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PréLoGO

HOMENAJE

“Mientras se acababan de imprimir las iiltimas pruebas de este texto,
el Profesor Federico Leighton fallecid siibitamente. Nos cuentan que murid
como vivid: activo, consciente de lo que estaba pasando, rodeado del carifio
de los suyos y enfrentdndose a la realidad tal y como ésta se presentaba. Y
sin hacer ruido, discreta y elegantemente, como hacia rodas las cosas, con
ese porte tan caracteristico de caballero que merecid vivir otra época mds
seriorial, nos dejé a todos. Avin atdnitos por la noticia, recordamos su per-
manente buen humor (aunque nos esforcemos, no conseguimos recordarlo
enfadado), su extrema amabilidad, esa cordialidad innata que le hacia un
excelente anfitrion (ayudado por los pisco sauer que tan bien preparaba), su
perspicacia y agudeza de juicio propia del hombre de ciencia que fue y, por
encima de todas las cosas, el carifio que siempre dedicé a Rosita.

A su memoria, sus comparieros queremos dedicar este libro que él con-
tribuyé a hacer realidad. Y que Dios lo tenga en su Gloria, donde, a buen
seguro, ya habrd empezado a montar su laboratorio”.

Los Editores, mayo de 2012



FEDERICO LEIGHTON PUGA

(27 de Junio de 1937, Santiago de Chile - 27 de abril de 2012, Santiago de Chile)

Estudié en el Colegio San Ignacio de Alonso Ovalle; en 1962, se
gradué como Médico Cirujano en la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile y en la Universidad de Chile; postgrado en las Universidades
de Tulane y Rockefeller, en el Laboratorio del Prof. Christian de Duve,
EE.UU. (1964-1967); docente en Chile, y profesor visitante en la Uni-
versidad de Lovaina (1975-1977), invitado por Christian de Duve, Pre-
mio Nobel de Medicina 1974; profesor visitante en la Universidad de
Oslo (1988-1989).

Desde 1973, y por casi 40 anos, fue Profesor Titular de las Facultades
de Ciencias Bioldgicas y de Medicina, de la Pontificia Universidad Catélica
de Chile; miembro titular de la Academia de Ciencias de América Latina,
y de numerosas otras sociedades cientificas nacionales e internacionales, e
integrante del World Council on Nutrition Fitness and Health, con sede
en Washington, del Consejo Universidad-Empresas de la PontificiaUniver-
sidad Catdlica de Chile, miembro del directorio de la sociedad “Innova-
cién y Tecnologfa Vitivinicola S.A.” (VINNOVA), en representacion de la
universidad; integrante del Consejo Superior de Ciencias.



Participé en varias iniciativas académicas cuyo objetivo fue pro-
mover la Biologifa Celular, la Biologfa Molecular y la Biotecnologfa, en-
tre ellas, la puesta en marcha en 1971 del programa de Doctorado en
Ciencias Bioldgicas con mencién en Biologfa Celular, que dirigié por
mds de 15 afos; fue uno de los fundadores del Centro de Gendémica y
Bioinformdtica de la Facultad de Ciencias Bioldgicas de la Universidad
Catdlica de Chile, y Presidente y fundador de la Fundacién Chilena
para Biologfa Celular desde 1986; en afos recientes, centré sus esfuer-
zos en el estudio de los principios antioxidantes presentes en el vino,
las frutas y las verduras, evaluando sus efectos positivos sobre la salud,
que le valié ser nombrado Vicepresidente de la Comisién de Nutricién
y Salud de la Oficina Internacional de la Vid y el Vino (OIV), con sede
en Parfs; en Chile, puso en marcha y presidié el Proyecto Ciencia, Vino
y Salud, en el marco del Programa Bases Moleculares de las Enferme-
dades Crénicas de la Universidad Catdlica de Chile, luego el proyecto
FONDEF “PAM-Chile”, Programa Alimentario Mediterrdneo en Chile
y, como un “spin-off” de este proyecto, cred, en la Universidad Catélica
de Chile, el Programa de Alimentacién Laboral. Mds adelante creé el
Centro de Nutricién Molecular y Enfermedades Crénicas (CNMEC-
UC), y luego puso en marcha el Programa Aliméntate Sano. En 2010
cre6 Fundacién Alimenta, con la misién de prevenir las enfermedades
crénicas, primera causa de muerte en Chile, mediante la alimentacién y
el estilo de vida saludable. Dados su aporte e investigacién en el drea de
las Dietas Mediterrdneas, en marzo de 2008 recibe en Barcelona, Espa-
fia, un Diploma de Honor otorgado por el Patronato de la Fundacién
Dieta Mediterrdnea, en reconocimiento de su valiosa contribucién a la
difusién de los valores de la Dieta Mediterrdnea.

Tiene aproximadamente 100 publicaciones cientificas en revistas
de prestigio internacional, 6 libros, 16 capitulos de libros y mds de 300
resimenes a congresos. Dicté aproximadamente 30 conferencias al afio
en temas relacionados con antioxidantes, vino y salud, enfermedades
crénicas, dietas mediterrdneas y alimentos funcionales.

Su mayor interés era la promocién de politicas publicas relaciona-
das con la prevencién de enfermedades crénicas mediante cambios en
el estilo de vida de las personas. Actualmente, era Miembro del Comité
Asesor de Alimentos del Ministerio de Salud de Chile.

Casado con Rosita Kornfeld Matte, el Dr. Federico Leighton deja
a 4 hijos de su primer matrimonio y a 10 nietos.



DECLARACION ALMA

La Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA)
es una organizacién con vocacién de liderazgo y principal fuente de
referencia en Latinoamérica que desarrolla, estimula, promueve y con-
tribuye a la excelencia en todos los aspectos de la medicina geridtrica en
los diferentes niveles de atencién de salud. Su meta dltima es mejorar
la accesibilidad y la calidad de los servicios de salud para las personas
adultas mayores en América Latina y El Caribe.

En reconocimiento a la necesidad de aunar la excelencia académica
en Geriatria con el liderazgo de salud publica, ALMA realiza actividades
de formacién en Geriatria basada en la evidencia, promueve investiga-
cién transnacional en salud publica y Geriatria, provee de recomenda-
ciones sobre politicas de salud en temas que van desde la nutricién en
los ancianos al acceso y la calidad de atencién en salud para los adultos
mayores, y contribuye al desarrollo de una fuerza de trabajo de atencién
en salud, entrenada para tratar adultos mayores.

ALMA surge como una respuesta a los rdpidos cambios en el es-
cenario de los servicios de salud del siglo XXI, caracterizado por la apa-
ricién de un nuevo usuario (mds afioso, heterogéneo y con problemas
crénicos multiples que condicionan la aparicién de discapacidad), un
nuevo objetivo (comprimir la discapacidad en el curso de vida) y la
necesidad de nuevas competencias para cuidar adecuadamente a este
grupo poblacional. En ese sentido, un grupo de profesionales de la Ge-
riatrfa, provenientes de ambos lados del Atldntico, identificaron que la
deficiencia en la capacitacién del recurso humano en salud y envejeci-
miento se producia a varios niveles. A nivel de pregrado se describi6 una
insuficiente presencia de la Geriatria en los programas curriculares, asf
como una falta de provisién de cdtedras y preparacién de los docentes
en Geriatrfa. A nivel de postgrado se encontré una escasez de programas
y falta de desarrollo de vias acreditadas de formacidn; esta deficiencia
se agravaba con la existencia de una educacién continua generalmente
inapropiada.

Por este motivo convinieron en el interés en desarrollar un proyec-
to que, liderado por académicos, buscara no sélo la mejor formacién de
los futuros lideres académicos de la Geriatria latinoamericana sino, mds
importante atn, actuara a través de sus miembros y egresados como una
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cascada de conocimientos que fuera permeando la estructura asistencial
sanitaria, llegando a su destinatario final: el médico del primer nivel
de atencidn, intermediario clave ante los adultos mayores de cualquier
politica e iniciativa de prevencién y promocién de la salud.

Bajo estas premisas, con el auspicio de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), y
coincidiendo con la celebracién de la II Asamblea Mundial del Enve-
jecimiento (Madrid, 8-12 de abril), en el afio 2002 se crea la Acade-
mia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA) como
instrumento a través del cual canalizar las iniciativas y desarrollar los
programas especificos. ALMA es una organizacién sin dnimo de lucro,
enfocada en las necesidades de atencién en salud para los adultos ma-
yores del drea latinoamericana, promoviendo la excelencia en todos sus
aspectos y a todos los niveles.

Los objetivos de ALMA son:

* Acrecentar el conocimiento y desarrollar las habilidades dentro de la
docencia y prdctica de la medicina geridtrica, de jévenes profesores y
candidatos a ocupar en el futuro cdtedras de Geriatria.

* Armonizar las actitudes y los objetivos de los actuales y futuros lide-
res de opinién en medicina geridtrica a través de América Latina.

* Establecer una red entre los médicos responsables del cuidado del
adulto mayor en la Regién y aquellos responsables de la formacién
de los estudiantes, asi como con los médicos generales que se ocu-
pan de las personas de edad avanzada.

* Estimular el interés cientifico e investigacién en la medicina gerid-
trica con el fin de responder a preguntas de investigacién relevan-
tes para la Regién y adaptadas a su realidad sanitaria que, de otro
modo, quedardn sin plantearse.

e Oftrecer online un grupo de servicios y herramientas que faciliten la
prdctica y capacitacién de profesores y médicos asistenciales, dedi-
cados a la medicina del envejecimiento.

Algunos de los logros de ALMA desde el 2002:
* 160 docentes universitarios de medicina geridtrica de mds 17 paises

de la regién han participado, al menos un afno, de un nuevo modelo
de capacitacidn de tres afios, disefiado para resaltar el conocimiento
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de la Geriatria basada en la evidencia y el desarrollo de una red de
profesionales comprometidos a mejorar la ensenanza de la Geriatria.
Hasta el momento, 91 profesores de universidades de la Regién se
han graduado como miembros de la red de ALMA al completar el
programa de tres afios.

Disefio e implementacién de un modelo de capacitacién semipre-
sencial para médicos de primer contacto (en total 60), a través de
un proyecto binacional en Colombia y Perd con apoyo de PAHEF.
Dicho proyecto se realizé en coordinacién con los sistemas de salud
de ambos paises, colaborando asi con los planes propios de estos en
el tema de envejecimiento.

Capacitacién entre el 2009 y 2012 a mds de 150 gerentes de sa-
lud de 14 paises de la Regién a través del diseno e implementacién
de un Curso de Especializacién en Gerencia en Salud para Personas
Mayores en coordinacién con la Organizacién Panamericana de la
Salud OPS vy el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social CIESS, el cual se encuentra disponible en espafiol, portugués
e inglés. Dicho curso, ha sido reconocido como experiencia exitosa
de cooperacién en la I Feria Regional de Cooperacién Sur-Sur (CSS)
Saber del Sur: Intercambio Regional de Soluciones, organizada por
la Agencia del Sistema de Naciones Unidas en mayo del 2012.
Creacién de una guia sobre las competencias y contenidos minimos
de Geriatrfa que deben ser incluidos en educacién médica en pre-
grado. Fue publicada en la Revista Panamericana de Salud Publica,
edicién de mayo/junio de 2005 y recibié el respaldo de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OPS), el Comité Latino America-
no de la Asociacién Internacional de Gerontologia (COMLAT), la
Federacién de Facultades de Medicina de México y la Asociacién de
Escuelas de Salud Publica de Latinoamérica y el Caribe.
Organizacién de seis Foros Nacionales de Salud Publica y Envejeci-
miento en coordinacién con los Ministerios responsables del tema de
los paises involucrados. Los temas tratados fueron: Entrenamiento
en Salud Publica y Envejecimiento en Chile; Salud Mental y Enve-
jecimiento en México; Nutricién y Envejecimiento en Costa Rica;
Entrenamiento en Geriatrfa en Perd; Cuidado a Largo Plazo para
Adultos Mayores en Colombia; y Valoracién Geridtrica en Brasil.
Tres de las instituciones dirigidas por miembros de ALMA se han
convertido en Centros Colaboradores de OPS/OMS en el tema de
envejecimiento.
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e ALMA ha organizado, a peticién de los Comités Organizadores,
simposios, mesas y talleres en todos los Congresos regionales del
Comité Latinoamericano de la IAGG (International Association of
Gerontology and Geriatrics) y otras organizaciones afines.

e Participacién destacada, incluyendo direcciones editoriales, en li-
bros de texto sobre Geriatria/Medicina Geridtrica para estudiantes
de medicina, médicos en formacién y especialistas en Latinoamérica
y Espana.

* Monografias sobre prevencidn, realizadas por egresados de ALMA,
con la colaboracién del CIESS y Caja de los Andes de Chile.

* Implementacién en América Latina del Curso sobre Terapia Nu-
tricional Total (TNT) en Geriatria, con el soporte de la European
Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) y el patrocinio de Ab-
bott. Con esta actividad se ha dado formacién en nutricién orien-
tada especificamente a poblacién adulta mayor a médicos de varias
especialidades de cinco paises de la regién.

El comité ejecutivo de ALMA estd compuesto por:

— Dr. Leocadio Rodriguez Manas, Sociedad Espafola de Medicina
Geridtrica. Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Espana, Pre-
sidente.

— Dra. Martha Peldez, Consultora Internacional sobre Envejecimien-
to y Salud Publica, Directora Ejecutiva.

— Dr. Enrique Vega Garcia, Asesor Regional de Envejecimiento y Sa-
lud, Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS), Washington, EEUU, Secretario General.

— Dr. Carlos Alberto Cano Gutiérrez, Fundacién Santafé de Bogo-
td, Universidad de los Andes, Bogotd, Colombia, Director de Area
Académica

—  Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo, Universidad Nacional Auténo-
ma de México, Director de Area de Investigacién.

— Dr. Roberto A. Lourengo, Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro, Director de Area (Brasil y Portugal).

— Dr. Pedro Paulo Marin Larrain, Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, Codirector de Area (Relaciones Internas).

— Dr. Fernando Morales Martinez, Universidad de Costa Rica y Hos-
pital Nacional de Geriatria y Gerontologfa Dr. Ratl Blanco Cervan-
tes de Costa Rica, Codirector de Area (Relaciones Internas).
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Dr. José Francisco Parodi Garcfa, Centro de Investigacién del En-
vejecimiento (CIEN), Facultad de Medicina Humana, Universidad
San Martin de Porres, Lima, Pert, Director de Area de Redes de
Comunicacién y Espacio Virtual.

Dr. Clemente H. Zuniga Gil, Universidad de Baja California, Ti-
juana, México, Director de Area de Salud Publica.
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El concepto de prevencién suele asociarse intuitivamente a la precoci-
dad, a las etapas tempranas de cualquier proceso evolutivo, a los estadios
iniciales de las cosas. En el caso del devenir biogrifico de los seres hu-
manos y, especialmente, cuando hablamos de salud, prevencién es una
buena palabra para formar pareja con infancia, adolescencia y etapas
precoces de la edad adulta. Pero incluso para muchos de nosotros, gen-
tes de mente abierta dispuestas a aceptar ideas innovadoras y rompedo-
ras de lo establecido, hablar de prevencién durante la vejez nos pudiera
parecer un sinsentido, un oximoron. Sin embargo esa no es sino una
primera impresién. A poco que pensemos, es en este grupo de poblacién
donde las pricticas preventivas pueden rendir mayores réditos, siempre
que las ajustemos a unas pocas y sencillas reglas:

1. Lo que debemos procurar es la calidad, no la cantidad. Cuando uno
se encuentra en la etapa final de la vida, el objetivo fundamental de
la actividad preventiva debe dirigirse no a conseguir que vivamos
mds, sino a que vivamos mejor el tiempo que reste. Este sencillo
cambio de enfoque, que ustedes habrdn de aceptar como razonable
ya que no tenemos espacio para justificarlo (hay tantos argumentos,
que ocuparfan casi otro libro), abre multitud de oportunidades para
la prevencién: caidas, insuficiencia cardiaca, fragilidad, deterioro
funcional, influenza, fractura de cadera, delirium, yatrogenia...

2. Lasactividades preventivas deben ser capaces de producir su efecto a
corto-medio plazo. Intervenciones que producirian su efecto a largo
plazo van perdiendo su sentido conforme tratamos pacientes con
menor expectativa de vida, bien porque sean de edad muy avanzada
o porque presenten diferentes grados de deterioro funcional. Serfa
el caso del tratamiento hipolipemiante en prevencién primaria o
el control estricto de la glucemia; solo en adultos mayores con una
expectativa superior a los 10-15 afos tendrfa sentido la implemen-
tacién de estas medidas.

3. Hay que trabajar sobre la base de la competencia de riesgos. A dife-
rencia de lo que ocurre en la poblacién no adulta mayor, en la que la
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prevencién la podemos centrar en una o dos entidades, en Medicina
Geridtrica lo habitual es que tengamos que decidir dénde ponemos
el énfasis para no caer en la polifarmacia. ;Qué es lo prioritario a
prevenir en un paciente de 80 afos con diabetes, hipertensién arte-
rial, obeso y con baja velocidad de la marcha? Habremos de tomar
la decisién en funcién de qué pone en mayor riesgo su situacién
funcional y en funcién del binomio riesgo-beneficio entre la inter-
vencién y el objetivo a conseguir. Y habremos de hacerlo usando
algo tan denostado hoy dia (efectos colaterales de una de las idola-
trfas médicas de nuestro tiempo: la adoracién al vellocino de oro de
la Medicina Basada en Pruebas), como es el buen juicio clinico, al
carecer en este momento de Guias Clinicas centradas en los proble-
mas del paciente en lugar de en enfermedades aisladas.

4. La tradicional clasificacién, en prevencién primaria, secundaria y
terciaria pierde su sentido en los adultos mayores. La elevada preva-
lencia de enfermedad subclinica y la multicausalidad de las situacio-
nes de deterioro funcional hacen, entre otros factores, que haya que
pensar en términos de prevencién de cuadros sindrémicos mds que
de enfermedades concretas. Asi lo ha reconocido recientemente el
grupo de trabajo en Geriatria de la Prevention Task Force norteame-
ricana. En este marco conceptual, la divisién académica de los tipos
de prevencién carece de sentido.

Si somos capaces de trabajar en este marco conceptual, en el que
la prevencién se centra en el mantenimiento de la mayor autonomia
funcional, el marco temporal y la competencia de riesgos son los facto-
res decisivos en la toma de decisiones, y en los que trabajamos sobre la
toma de decisiones y en el que trabajamos sobre situaciones dindmicas
en las que la calidad de vida y no la enfermedad marcan la pauta. Asi,
la prevencién no solo no serd un absurdo sino que encontrard toda su
razén de ser. Especialmente si le anadimos una dltima consideracién:
las pérdidas de la autonomia funcional, una vez que se estabilizan, son
dificilmente reversibles pero relativamente ficiles de prevenir si se de-
tectan sus situaciones de riesgo y se interviene sobre ellas precozmente.
Es decir, no tenemos un buen tratamiento pero si disponemos de inter-
venciones que han probado su eficacia para muchas de las condiciones
de salud que afectan a los ancianos y a su funcidn.
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Asi las cosas, podemos afirmar, al contrario de lo que exponiamos
en las primeras lineas de este prélogo, que las actividades preventivas
encuentran su principal razén de ser en la poblacién anciana. Asf lo ha
entendido la moderna Medicina Geridtrica, que ha pasado de esperar a
que el anciano se discapacite para intervenir (aportando ayudas que per-
mitan sobrellevar la discapacidad: bastones, muletas, andadores, adapta-
ciones del entorno...) a detectar e intervenir precozmente en un intento
de mantener al adulto mayor con la mayor autonomia posible durante el
mayor tiempo. Ha pasado de hacer una Geriatria protésica a hacer una
Geriatrfa preventiva. Podria incluso afirmarse que, hoy dia, la Medicina
Geridtrica o es preventiva o, sencillamente, no es. Por eso los geriatras
hemos pasado de medir las discapacidades (lo que el paciente no puede
hacer) a través de las escalas de dependencia para las actividades bésicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria, a medir lo que el sujeto es
capaz de hacer, a medir su desempefio, mediante pruebas como el SPPB,
el test “up and go” o la determinacién de la fuerza de prensién.

No es pues sorprendente que una parte sustancial en los avances del
conocimiento sobre los problemas de salud que afectan a los adultos ma-
yores, las actividades de prevencién, ocupen un lugar prominente. Y en el
entendimiento de este hecho, que marca y define la Medicina Geridtrica
del siglo XXI, la Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Ma-
yor (ALMA) toma una vez una posicién de liderazgo para hacer llegar a
los profesionales de la salud dedicados a la atencién de los adultos mayores
una puesta al dia de las actividades de prevencién en los ancianos. Desde
una perspectiva eminentemente geridtrica, en la que el mantenimiento de
la calidad de vida y la funcién son el objetivo a perseguir.

En este empefio hemos contado con la ayuda estratégica de una
institucién de referencia en el sector de la atencién a los ancianos: la
Caja de los Andes. Gracias a su ayuda, personificada en D. Nicolds
Starck, hemos afrontado el reto conjunto de realizar una serie de talleres
en los que expertos geriatras discuten lo mds reciente sobre prevencidn,
actualizando las recomendaciones. La presente monografia es el fruto
del primero de dichos talleres, que se celebré en La Serena (Chile) del
2 al 5 de abril de 2011, centrado en aspectos generales de la prevencién
en la poblacién anciana. Esperamos que este libro sea util para los pro-
fesionales, intencién que estuvo presente durante las sesiones del Taller
y, especialmente, para sus destinatarios finales: los Adultos Mayores.
Ellos son la razén dltima del trabajo de todos los que conformamos la
Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor y de todos

25



ApruNTES DEL II CURSO DE LA ACADEMIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO Mayor, ALMA

y cada uno de nuestros proyectos y actividades. Por ello, esperamos que
junto a este libro podamos desarrollar diferente material que les llegue
directamente a ellos.

Por dltimo, expresar nuestro agradecimiento a todos los que par-
ticipan en este proyecto global y desear que el préximo afio nos veamos
en la obligacién de volver a escribir otro prélogo. Eso significard que el
proyecto sigue y que los profesionales de la salud y los adultos mayores
dispondrdn de nuevo material para mejorar su calidad de vida.

iQue disfruten y hasta el afo que viene!
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Es un hecho que la poblacién de adultos mayores ha ido creciendo, y se-
guird haciéndolo. También es un hecho que esa poblacién vivird durante
mds tiempo. Tasas de fertilidad decrecientes (menos nacimientos) y un
aumento de la longevidad —gracias, principalmente, a los avances en la
medicina— son factores que asegurardn el envejecimiento continuo de la
poblacién mundial. Se prevé que la poblacién mundial con mds edad, en
el afio 2015, serd de 1,2 billones y, para el afio 2050, de 2 billones, con el
80% de ellos viviendo en los paises en vias de desarrollo.

Esta enorme variacién en las estructuras etarias serd acompafiada
de grandes cambios en el drea econémica —incidird en el crecimiento
econdémico, el ahorro, la inversién, el consumo y en la migracién de los
jévenes a las ciudades (y hacia otros paises) en busca de trabajo—; en el
drea social —incidird en las pensiones, la atencidn de la salud, la nueva
composicién de las familias y las dificultades que en una primera etapa
tendrdn para mantener los espacios de los adultos mayores, la vivienda
y las condiciones de vida—; y en el drea politica — patrones de voto,
representacion, legislacion, etc.

El envejecimiento de la poblacidn, que representa uno de los ma-
yores triunfos de la humanidad, mirado desde el punto de vista de
una mayor longevidad, también representa uno de los mayores desa-
fios para la Seguridad Social, drea en la cual se centra nuestra misién
institucional. Desafios por cuanto demandan cuantiosos y complejos
ajustes en los equilibrios de la sociedad. Los esfuerzos serdn enormes,
tanto en las fases previas a la vejez —especialmente en la fase “productiva
econdémicamente”— como en aquella en que se vive viejo. También serd
preciso asumir y entender los ajustes que demandard la sociologia del
fenémeno, tanto en los aspectos de las relaciones vitales como en toda
la dimensién de las necesidades humanas.

Por todo lo que representa lo anterior, nuestra corporacién siempre se
entusiasma para apoyar y fortalecer iniciativas como las que en el dmbito
académico impulsa la Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto
Mayor, ALMA, y que estd conformada por un reconocido —aunque ain
pequefio— conjunto de profesionales de la medicina y geriatria.

La publicacién que se presenta a continuacién retine las materias
tratadas por la treintena de geriatras y otros profesionales de la salud

27



ApruNTES DEL II CURSO DE LA ACADEMIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO Mayor, ALMA

de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Espana,
Estados Unidos, México, Panamd, Paraguay, Perd y Uruguay que se dio
cita en abril de 2011, en la hermosa ciudad chilena de La Serena, para
analizar un tema fundamental: la prevencién en Geriatria.

Los términos “fragilidad”, “dependencia”, “demencia”, “rehabili-
tacion”, “medicina preventiva’, “calidad de vida”...fueron comunes en
sus cuatro jornadas de conversaciones, exposiciones, y debates.

En las reuniones no se conversé tanto de cifras o porcentajes (la can-
tidad de personas mayores de 65 afios, o su relacién con la poblacién de un
pais, o las proyecciones para el afio 2015...), sino mds bien de visiones y
puntos de vista acerca del dfa a dfa de las “personas comunes mayores de 65
anos”. De qué planes implementar, de qué y cémo hacer para que su futuro
se viera mds promisorio, mds libre de dolencias, fracturas, enfermedades;
cémo hacer prevencion, cémo ensefar a adquirir hdbitos mds sanos, para
que al ser adultos mayores de 65 afios, o mds, su calidad de vida sea mejor,
y los mds afios que va a vivir la mayorfa, sean gratos e independientes.

Las conclusiones de la reunién de ALMA en La Serena también su-
gieren que se debe avanzar en el disefio y difusién de programas y politicas
que permitan a las personas mayores seguir trabajando de acuerdo con sus
capacidades y preferencias, o que se retiren con un buen pasar; pero, a la
vez, estudiar los mecanismos para prevenir o retardar las discapacidades
y enfermedades crénicas que los arrastran a la dependencia y una menor
calidad de vida, y que ademds son costosas tanto para los individuos, como
para las familias y el sistema de atencién sanitaria.

Los planteamientos, debates y exposiciones del II Curso realizado para
miembros de la Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor,
ALMA, constituyen aportes sustanciales a los cuales nuestra Corporacién
CIEDESS, Caja Los Andes y Megasalud han colaborado, tanto con aportes
materiales a la realizacién del evento, como a la edicién de este libro.

Esperamos que ésta sea el primer nimero de una serie que debe ser
permanente y que contribuya a un mejor conocimiento de representantes
gubernamentales y académicos, profesionales, estudiosos, y de los propios
adultos mayores, en el drea de la geriatria, y en cémo mejorar la calidad de
vida de nuestra actual y futura poblacién de adultos mayores.

GereNcIA GENERAL CIEDESS
CORPORACION DE INVESTIGACION,
Estup10 Y DESARROLLO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
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ENRIQUE VEGA

Es necesario tener en mente cinco reflexiones al momento de disefiar
un producto relacionado con la prevencién en personas mayores. Puede
haber muchas mds, y ojald que surjan a lo largo del libro y a partir de los
conocimientos, pero sobre todo desde el debate:

1. El diseno complejo, con resultados ambiguos que tiene la preven-
cién en este momento.

2. El cambio de escenario: de la causa dnica a la etiologfa compleja.

3. La prevencién y el curso de vida.

4. La prevencién como un servicio de salud o una herramienta de au-
tocuidado.

5. La prevencién en el siglo de la promocidn, el espectro genético, la
sociedad y el ambiente.

En lo relacionado con el disefio complejo y los resultados ambi-
guos resalta el que, por primera vez, las acciones de prevencién aumen-
tan la prevalencia de enfermedades; eso es una realidad epidemioldgica
actual. ;Estd la sociedad preparada para entender eso, estdn preparados
para explicarlo? ;Cémo se le explica a los tomadores de decisiones que
las medidas de prevencidén instauradas van a aumentar la cantidad de
hipertensos, la cantidad de diabéticos, la cantidad de..., que no van a
morir, y que incluso van probablemente a requerir otro tipo de soporte
sanitario?

Adicionalmente estd el costo/beneficio de las intervenciones y la
evaluacién individual y poblacional. Tan particular debe ser el disefio
individual de una indicacidn, o de una accién de prevencién, tomando
en cuenta la realidad del sujeto, como particular tiene que ser la toma de
la decisién en términos poblacionales. Se habla de generaciones diferen-
tes, es decir, entre la generacién de los que hoy tienen 60 afios, y los que
tienen 80, hay dos décadas de diferencia, las cuales son fundamentales
desde el punto de vista de determinantes sociales de la salud, desde el
punto de vista de educacidén, desde el punto de vista de condiciones de
salud y desde el punto de vista nutricional, entre otros. Por tanto, al
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decir que la prevencién para los mayores de 60 anos debe ser “de este
modo”, se estin cometiendo muchos errores pues se estd implantando el
mismo disefio para grupos poblacionales diferentes. Se insiste entonces
en el costo/beneficio de las intervenciones: no solo deben ser vistas con
6ptica individual, sino también con particularidad poblacional.

Actualmente se trabaja en una medicina enmarafiada, con diag-
ndsticos cada vez mds complejos —por ejemplo el caso de las demen-
cias— pero, adicionalmente, se quieren estrategias preventivas sencillas.
Es muy dificil entender una epidemiologfa moderna que pretende hacer
diagndsticos cada vez mds complejos, intervenciones terapéuticas mds
complejas y que, después, cuando habla de prevencidn, pretende que
sea simplista —no sencilla, sino simplista— tanto en el proceso como en
el enfoque. Aunado a lo anterior, es necesario tener en cuenta el costo
de la prevencidn: al hablar de estrategias poblacionales, aunque a largo
plazo sean costo/beneficio, las acciones iniciales a realizar no siempre
son econdmicas.

Es un tema complejo, desde la salud publica, presentarles a las au-
toridades, a los que deciden, acciones de prevencién que muchas veces
no demuestran el costo/beneficio a corto plazo, porque no son baratas
inicialmente. Por ejemplo, al hablarle a un gobierno de América Latina
acerca de incluir una vacuna que vale 180 ddlares la dosis: ya no basta
solo con decir que el 70% de la gente muestra beneficios, pues la recu-
peracién de la inversién tardard tiempo en verse.

El concepto de prevencién ha tenido una movilidad importan-
te: dénde es primaria, dénde es secundaria, dénde es terciaria y cémo
se maneja eso en el concepto actual de la prevencién. A eso hay que
incluirle la concepcién de los determinantes sociales de la salud, es de-
cir, la introduccién de los llamados factores de riesgo primordiales, que
van antes que los primarios: si la gente es pobre, si la gente es analfabeta,
si la gente entiende lo que los prestadores de salud le estdn diciendo...
Va a cambiar la concepcién vy, sobre todo, el disefio y la aplicacién de los
postulados de la prevencién. Por ejemplo, la ciudad de Washington tie-
ne una linea de Metro con 12 paradas entre la estacién inicial y el lugar
donde termina, en el condado de Prince George. En esa distancia, de
12 paradas, hay 9 afios de diferencia en esperanza de vida. En una ciu-
dad pequeiiita, un contexto tan disimil... ;Se hard en Prince George la
misma prevencién que se hace en el medio de la ciudad de Washington?
Probablemente no es asi. Todo eso son cosas que debe tenerse en cuenta.
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Los resultados mds importantes que ha tenido la salud publica en
los dltimos afios, tienen mucho que ver con la prevencién primaria,
entendida como promocién.

Es un deber de la Geriatria alertar que, para ver los resultados de la
prevencién primaria todavia falta mucho; para tener el mundo donde la
gente nazca, crezca, se desarrolle y envejezca saludable, adn resta tiem-
po. Hay mucha gente que estd en el intermedio, que no nacié saludable,
no crecié saludable, madur6 sin ser saludable y tiene enfrente 20 afos
de vida que deben ser enfocados, y ante los cuales debe haber acciones
de prevencidn, pero en un contexto de poblacién muy diferente al de
los que nacen hoy, muchos de los cuales van a tener leche materna, cre-
cimiento nutricional adecuado y, probablemente, envejezcan mejor que
las generaciones actuales.

En el tema del curso de vida, el Banco Mundial sacé un libro im-
portante, “Latinoamérica Envejece, ;Estd Lista para ese Envejecimien-
t0?”. Y la conclusién es que el problema fiscal mds importante que tiene
la regién, desde el punto de vista del envejecimiento, es la salud. O
sea, en el momento no ve ningdn riesgo en el tema de pensiones o en
el tema jubilaciones; generalmente lo maneja bien. Pero el tema de sa-
lud va a llevar a la bancarrota a los sistemas de seguridad social y a los
sistemas sanitarios de la regién, y es ahi donde el tema de curso de vida
toma relevancia. Adicionalmente, el Banco Mundial habla de los ciclos
de vida, y de cdémo en un momento social concreto, en un mismo pafs,
estdn concatenadas varias generaciones, en diferentes edades, viviendo
simultdneamente.

El curso de enfermedad y el curso de vida tienen que ver con el
efecto de la prevencidn, y cémo debe empezarse desde el principio de
la misma, pero ;qué pasa con las personas que no estin empezando a
vivir y no han iniciado medidas preventivas? Existe un articulo sueco,
“El Largo Brazo de la Familia”, en el cual se demostraba, en un grupo
de oficiales del ejército al que siguieron durante mds de 60 afios, que la
posicién econémica de los abuelos fue significativa a la hora de definir
el indice de masa corporal y la capacidad cognoscitiva de los nietos. Lo
anterior quiere decir que, si bien lo que se hace en etapas tempranas sig-
nifica mucho desde el punto de vista preventivo en la salud de los viejos,
adicionalmente, lo que se hace en los viejos también es determinante
a la hora de producir salud en las generaciones venideras. Por tanto,
cualquier sociedad, cualquier sistema de salud que pretenda trabajar la
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prevencién en el curso de vida, tiene también que tomar en cuenta las
intervenciones en las personas mayores, sin importar su edad.

Por dltimo, es muy importante el costo/efectividad de la inter-
vencién, aunque esto se ha trabajado muy poco. ;Cudl es el momento
donde una intervencién es mds efectiva?. Y no solo en cuanto al cambio
o produccién de la enfermedad, sino también en términos de la acep-
tabilidad y de la capacidad de poder realizar una intervencién dada, en
un momento determinado. Vale la pena anotar que al hablar de acep-
tabilidad, se hace referencia tanto al individuo como a las poblaciones.

Es bien conocido que, en gran parte del mundo, los médicos per-
tenecientes a los sistemas sanitarios, no tienen mds de 15 minutos para
atender un paciente; por tanto, la recomendacién de una prevencién es
précticamente un mito inalcanzable, porque la gente no tiene, y mucho
menos el profesional de la salud, tiempo para explicarlo. Pero aun en los
paises donde ese tiempo existe, el llevar la indicacién de una prevencién
al diseno de una estrategia, individual o colectiva, es un ejercicio muy
dificil. Tratando de amortiguar eso, Estados Unidos, y muchos otros
paises, estdn creando figuras, como consejeros, expertos en un tema que
ensefien a los pacientes sobre el mismo. Es bien conocido cémo la in-
dustria es mds rdpida en el mercadeo de las acciones. Para un mundo
que envejece, dice el Instituto Nacional de Salud Publica de los Estados
Unidos, si no se redisefia, si no se hace una reingenierfa del sistema de
salud, no bastard con aumentar la cantidad de médicos y de enfermeras
para poder manejar lo que puede suceder. El valor de las recetas médicas
es fundamental. Escribir: “Hacer ejercicio”. Eso tiene un valor tremen-
do para el paciente, pero ya no es suficiente; ahora es necesario adicionar
estrategias de lo que significa hacer ejercicio, cémo hacerlo; contestar las
preguntas de con qué, para quién, cémo, quién y dénde hago eso que el
médico me mandd.

El siglo XXI es el siglo de la promocidn: en los tltimos cinco afios,
los accidentes fatales de trdnsito en Estados Unidos disminuyeron un
25%. Eso no lo logré el sistema de salud; eso lo logré la sociedad en
general, en la lucha contra el alcoholismo, en la lucha por no manejar
ebrio, por el respeto de la velocidad mdxima permitida, con las medidas
de trénsito, en fin. El 25% menos de muertes por trdnsito en cinco afios,
es una muestra de sociedades que estdn trabajando en los conceptos de
promocién de salud.

También es el siglo de la prevencién y es necesario tener claro cudl
es el resultado esperado en cada caso, en cada poblacidn, en cada grupo.

32



NUEVOS PARADIGMAS DE LA PREVENCION / Enrique Vega

Adicionalmente, es bdsico que la Geriatria trabaje desde el proceso del
envejecimiento, y no solo desde la etapa de la vejez, pero sin olvidar
que lo recomendado a los adultos mayores va a beneficiar a toda la
poblacién: las ciudades que derrumbaron las barreras arquitecténicas,
lograron ser mds amigables, no solo con los discapacitados, sino con
toda la poblacién: por ejemplo, las aceras con rampas benefician tanto
al que tiene una maleta pesada, al nifio y al que tiene una discapacidad.

Es necesario crear fenotipos poblacionales, o fenotipos individua-
les, que permitan ayudar a los que disenan estrategias de prevencién en
atencién primaria. La fragilidad puede ser un fenotipo, pero no es el
tinico. Hay pacientes con condiciones crénicas multiples, que necesitan
de manejos particulares.

El conocimiento no es suficiente, es necesario aplicarlo; la buena
voluntad no es suficiente, es necesario actuar.

Puede caerse en una trampa al meterse en los andlisis costo/bene-
ficio o costo/eficacia porque, efectivamente, a mayor eficiencia de los
médicos preveniendo enfermedades, saldrd mds costoso para el sistema
de salud, pues al lograr expectativas de vida mayores se logran prevenir
complicaciones de la diabetes, por ejemplo, pero hay mayor oportuni-
dad que aparezca deterioro cognoscitivo.

En conclusién, la disminucién de la prevalencia de las enferme-
dades, no debe ser la tinica medida de efectividad en el drea de promo-
cién; por ejemplo, el evitar que las personas lleguen a la discapacidad
disminuird el uso de los sistemas de salud y el nimero de personas que
requieran unidades de cuidado prolongado, entre otros.
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INTRODUCCION

Este capitulo describe los retos de la prevencién en el adulto mayor y
cémo afrontarlos. Ademds, se resumen las principales recomendacio-
nes sobre la prevencién primaria cardiovascular en el anciano, especial-
mente en los mayores de 80 afios. En general, si el adulto mayor estd
en condiciones fisicas normales, se le pueden recomendar las mismas
intervenciones de prevencién secundaria cardiovascular que en edades
medias de la vida.

Los mayores de 80 afios son el segmento de poblacién que mds
rdpidamente estd creciendo. El tamafio de este segmento de edad puede
presentarse en cantidades absolutas o relativas El nidmero absoluto de
personas de 80 y mds afios informa del nimero total de individuos para
los que hay que proveer los servicios asistenciales necesarios y, por tanto,
es directamente relevante para la planificacién sanitaria. En cambio, la
proporcidn de personas de 80 y mds afios tiene mds importancia para
conocer cudles son los sujetos que generan los recursos y aquellos que
van a tener que consumirlos. Tiene, por ello, mds interés para la plani-
ficacién econémica. En general, la proporcién de personas de 80 y mds
afos es mds alta (e.g., paises de altos ingreso econdmicos) alli donde el
ndmero absoluto es menor. Y, al contrario, el nimero absoluto es mayor
en los paises menos ricos, porque generalmente tiene gran tamafio. Un
ejemplo en Latinoamérica es Brasil, donde se prevé que en 2050 vivan
12 millones de personas de 80 y mds afios, pero tiene una proporcién de
personas mayores bastante reducida.
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LOS RETOS DE LA PREVENCION EN LAS PERSONAS
MAYORES Y COMO AFRONTARLOS

Prevenir es evitar males futuros mediante actividades realizadas
desde el presente. Una cuestién fundamental es el tiempo hasta obtener
los beneficios de la prevencién. En general, los beneficios a largo plazo
se valoran menos que los obtenidos mds rdpidamente. Por eso es tan
dificil convencer a los jévenes de las bondades de la prevencién for-
muladas como “vivir sano augura una vejez mejor”. También por eso,
la mayoria de las actividades preventivas se han dirigido a personas de
edad media para prevenir enfermedades a medio plazo (5-20 afios). Este
es el caso, por ejemplo, del cribado de los factores de riesgo cardiovas-
cular acompanado de tratamiento farmacoldgico. Pero cuando se tiene
80 afos, no es probable vivir 20 mds. Ademds, los ancianos suelen tener
enfermedades, y les interesa mds resolver o encauzar los problemas que
ya tienen que evitar los futuros. Por todo ello, las actividades preventivas
suponen retos especificos en las personas muy mayores.

La variacién en el estado de salud aumenta con la edad; en concreto,
el estado de salud de los chicos de 16 afios es mds homogéneo que el de
las personas de 85 afios, donde es relativamente frecuente ver tanto en-
fermos terminales como personas con excelente estado funcional y gran
integracién social. Por eso, la “regla de oro” es individualizar las decisiones
preventivas segtin criterios que atiendan no solo la edad. A continuacién
se describen algunos retos de la prevencién en los mayores de 80 afios y las
posibles vias de progreso para individualizar la prevencién:

1. Los mayores de 80 afios tienen una esperanza de vida relativamente
corta, por lo que las actividades preventivas deben funcionar con
rapidez. No obstante, la duracién de la vida puede variar mucho de
unas personas a otras segtin su comorbilidad y estado funcional. Por
ello, se deben desarrollar instrumentos de valoracién de la esperanza
de vida que tengan en cuenta estas variables y usarse para estratifi-
car las intervenciones preventivas y el resto de la asistencia segin la
esperanza de vida. Por ejemplo, el control de la hipertension arterial
tiene sentido en las personas con esperanza superior a 1-2 afios,
porque las curvas de supervivencia tardan 1-2 afos en separarse. Sin
embargo, es sensato prevenir a corto plazo las caidas en ancianos
con buen estado de salud que, sin embargo, tengan mal equilibrio
corporal y deterioro de la marcha.
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2. Hay pocas evidencias de la eficacia y seguridad de las actividades
preventivas obtenidas directamente en mayores de 80 afos, y para
las que existe (e.g., cribado y control de la hipertensién) suelen
corresponder solo a personas con buen estado funcional. Es ademds
notable la escasa investigacién sobre el limite de edad en el cual ce-
sar intervenciones eficaces en las edades medias de la vida, y sobre la
frecuencia con que deben realizarse en los mayores.

3. Ello ilustra la necesidad de incluir a los muy mayores en los ensayos
clinicos con intervenciones preventivas. Hasta que se disponga de
evidencia directa, habrd que extrapolar con prudencia la obtenida
en edades mds jévenes. Para facilitar esta tarea e individualizar las
intervenciones, se debe reanalizar la informacién disponible segin
situacién funcional y comorbilidad. Por ejemplo, se puede reco-
mendar intervenciones que han demostrado eficacia en personas
razonablemente sanas a pacientes de 90 afios en excelente estado
funcional; y proponer intervenciones eficaces en situaciones de mal
estado funcional a pacientes de 65 afos con mucha comorbilidad y
gran deterioro funcional.

4. La comorbilidad y la limitacién funcional son frecuentes. Ello pue-
de reducir la efectividad de las intervenciones respecto a la observa-
da en personas de edad media. Ademds, la comorbilidad y la avanza-
da edad aumentan la probabilidad de falsos positivos en los test de
diagnéstico por imagen (los llamados “incidentalomas”); también
por ello las pruebas, habitualmente mds invasivas, para confirmar o
descartar los hallazgos iniciales suponen ain mds riesgo en las per-
sonas mayores. La comorbilidad también conduce a la polifarmacia,
lo que aumenta el riesgo de acontecimientos adversos cuando se
afaden nuevos fdrmacos con fines preventivos. Por dltimo, la ma-
yor comorbilidad hace que los ancianos deban ya dedicar bastante
tiempo a sus cuidados de salud, tanto en casa como en los centros
sanitarios. También son pacientes que requieren bastante tiempo de
sus médicos. La incorporacién de cuidados preventivos puede com-
petir con los cuidados mds relevantes dirigidos al tratamiento de las
enfermedades existentes, y reducir la adherencia terapéutica.

5. DPara hacer frente a estos retos son posibles varios cursos de accidn.
Primero, reducir la politerapia lo mds posible. A menudo se observa-
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rd una mejoria clinica, por la reduccién de efectos adversos de la me-
dicacién. Segundo, en algunos casos, la gran comorbilidad y el mal
estadio funcional, la sobrecarga de cuidados recibidos y la competen-
cia entre ellos puede hacer que el “mejor abordaje preventivo en el
anciano frdgil sea hacer menos y no mds”. La prioridad serd atender
a los problemas de salud y sociales que mds preocupan y molestan al
paciente.

6. Cuando la prevencién es posible, parece que debe dirigirse a los lla-
mados sindromes geridtricos (inestabilidad y caidas, incontinencia
urinaria, depresién, pérdida de audicién y de visidn, ...) que acele-
ran el declive funcional y de calidad de vida que lleva a la institucio-
nalizacién y la muerte. Cada sindrome geridtrico resulta de la accién
de varios factores de riesgo y enfermedades (e.g., las caidas puede
resultar del mal control glucémico que conduce a pérdida de visién
en diabéticos o a hipoglucemia, de hipotensién ortostdtica derivada
de la medicacién y de mala regulacién autondémica, de problemas en
el entorno fisico del domicilio o de la calle, etc.). La consideracién
de sindromes geridtricos facilita el cribado mediante cuestionarios
sencillos que no requieren ser pasados por el médico, y reduce la
sobrecarga asistencial porque la prevencién se concentra en un nd-
mero menor de trastornos de salud. Cuando sea necesario mantener
la prevencién orientada por patologfas, las recomendaciones de va-
rias de ellas podrdn agruparse en una sola gufa. Asi la US Preventive
Services Task Force pretende agrupar las recomendaciones sobre su-
plementacién de vitamina D y calcio, el cribado de la osteoporosis y
la prevencién de caidas en una sola gufa de prevencién de fracturas
dseas.

7. La mayoria de las intervenciones preventivas se han valorado por
su capacidad para controlar un factor de riesgo y reducir el ries-
go de enfermedad o muerte. Sin embargo, mantener la calidad de
vida, reducir el deterioro funcional y preservar la independencia son
variables de resultado muy relevantes en los ancianos. Por ello, se-
glin avanza la edad, la gente puede preferir las intervenciones que
mejoren estas variables frente a las que reducen el riesgo de morbi-
mortalidad (de hecho la mayoria de los muy ancianos tienen una o
varias enfermedades, y suelen considerar la muerte un hecho inevi-
table que aceptan progresivamente).
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8. La mayor relevancia del estado funcional y la calidad de vida sugiere
que deben incluirse como variables de resultado en las evaluaciones
de la prevencién en las personas mayores. Orientar la prevencién a
los sindromes geridtricos pone a la situacién funcional como obje-
tivo prioritario de la préctica clinica. La denominada “fragilidad” es
un nuevo sindrome geridtrico que predice la aparicién de discapa-
cidad, y se estd trabajando mucho en su caracterizacién conceptual
y diagnéstica. Es posible que, en el futuro, la identificacién de la
fragilidad permita reducir el deterioro funcional y la discapacidad
en los ancianos. Hasta ahora, solo la actividad fisica ha demostrado
cierta utilidad en el control de la misma.

9. Por razones histéricas, en la mayorfa de los paises el nivel educativo
de los muy ancianos es menor que el de la poblacién de edad media.
Ello, junto a cierto deterioro cognoscitivo asociado a la edad, hace
mds dificil comprender los pros y contras de las intervenciones pre-
ventivas, y proporcionar consentimiento informado. En el futuro
se deberd valorar en los pacientes la llamada “health literacy” (ca-
pacidad para comprender informacién de salud y usarla para tomar
decisiones correctas sobre la salud y la asistencia sanitaria), y tenerla
en cuenta en los procesos de comunicacién médica. Ademds, debe-
rd priorizarse la investigacién sobre intervenciones que mejoren los
resultados de salud en personas con baja “literacy”. Aun asi, serd
necesario dedicar mds tiempo y un seguimiento mds estrecho a las
personas de menor nivel educativo y econémico. Es una forma mds
de ejercer una medicina compasiva, donde los profesionales sanita-
rios proporcionan mds atencién a los que mds la necesitan.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LOS ADULTOS MUY
MAYORES

El estudio Hale, un estudio observacional en naciones europeas, con
sujetos adultos entre 70 y 90 afos, con un nivel educativo medio de 8
y mds afios (por tanto, muy alto), mostré que las personas de 70 a 90
afos que siguen razonablemente una dieta mediterrdnea, que consumen
alcohol de forma moderada, que hacen actividad fisica de forma regular
y que no fuman tienen una reduccién marcada en la mortalidad, tanto
por todas las causas, como por enfermedad cardiovascular y cdncer. Pa-
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rece, por tanto, que si se quiere vivir mds, incluso a esa edad, es necesa-
rio tener esos hdbitos de vida. Ademds, los beneficios son acumulativos,
es decir, la mortalidad se va reduciendo desde no practicar ninguna de
las recomendaciones hasta hacer las cuatro; entre los que segufan los
cuatro estilos de vida considerados, la mortalidad fue un 50% menor
que entre los que no segufan ninguno. Resulta adn mds importante que
las curvas de supervivencia se separaron antes del primer afio de segui-
miento; luego, los beneficios de estos estilos de vida se obtienen pronto.

En relacién a los beneficios de una vida activa en los muy ancianos,
un estudio importante es la cohorte de Jerusalén. Incluso en los mayores
de 85 afios, los individuos con actividad fisica regular de intensidad mo-
derada mostraron menor mortalidad que los inactivos. Al igual que en
el estudio Hale, las curvas de supervivencia se separaron enseguida. Una
experiencia espafola similar se ha obtenido con una cohorte nacional de
personas con edad media de 72 afios al inicio del seguimiento. Los suje-
tos se dividieron en 4 grupos: 1) continuamente sedentarios, a lo largo
de dos afios, 2) continuamente activos, en un periodo de dos afos, 3)
previamente sedentarios, pero que a lo largo de dos afios se hicieron acti-
vos, y 4) los activos que se hicieron sedentarios. Se observé que a lo largo
de los cinco afios siguientes, los que eran continuamente activos tuvieron
menor mortalidad que los continuamente sedentarios, y que los que se
volvieron activos en esos dos afios redujeron su mortalidad hasta casi
hacerse igual a la mortalidad de los continuamente activos. Estos resulta-
dos se mantienen independientemente de la obesidad y de la limitacién
fisica. Ademds, la reduccién de la mortalidad se produjo répidamente.
Por tanto, nunca es tarde para adoptar un estilo de vida activo.

En el mismo estudio espafiol se evalué la influencia de la actividad
fisica sobre la calidad de vida relacionada con la salud. Para ello se com-
paré la calidad de vida de los inactivos con la de los que hacfan activi-
dad, y estos dltimos se clasificaron en cuartiles de actividad fisica y gasto
de energfa. En las ocho escalas de calidad de vida que incluye el SF-36, a
mayor actividad fisica mejor calidad de vida, tanto en las escalas fisicas,
como en las de funcién social y salud mental. Ademds se observé que
la calidad de vida mejora desde el segundo cuartil de actividad fisica, lo
que supone una actividad de pequefia intensidad y duracién. Es decir,
algo de actividad es mejor que nada. Se debe aclarar que la actividad
fisica y el sedentarismo no son conceptos complementarios: se puede ser
muy activo y al mismo tiempo muy sedentario. De hecho, hay evidencia
de que ambas variables tienen efectos independientes sobre la mortali-
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dad y la calidad de vida. En este estudio el efecto de la actividad fisica
se ajustd por el nimero de horas en que el sujeto estuvo sentado. Otro
resultado interesante del estudio es que a mayor nimero de horas sen-
tado, menor calidad de vida, incluso después de ajustar por la actividad
fisica realizada.

La composicién y la estructura corporal cambian a lo largo de la
vida, por tanto, es razonable pensar que las variables antropométricas
pueden tener un efecto diferente sobre la salud a lo largo de la vida.
Ello sugiere que hay que estudiar su efecto especificamente en las per-
sonas mayores. En la cohorte espafiola antes mencionada, se examiné
la relacién del indice de masa corporal y la circunferencia de la cintura,
con ajuste simultdneo de una variable por la otra, con la mortalidad. Se
observé que a mayor indice de masa corporal, menor mortalidad; en
cambio, a mayor circunferencia de la cintura, mayor mortalidad. Esto
puede resultar sorprendente o, al menos, controvertido, pero coincide
con los hallazgos de un reciente meta-andlisis de la literatura. ;Cémo es
posible que la obesidad se asocie con menor mortalidad en los ancianos?
Porque casi todos los obesos tienen mds masa muscular. Hay algunas
personas con obesidad sarcopénica, pero son relativamente minoritarias
en la poblacién. El indice de masa corporal ajustado por circunferencia
de cintura mide, principalmente, masa magra muscular. Eso es lo que
explica la menor mortalidad de los pacientes crénicos obesos, conocida
como “paradoja de la obesidad”: la obesidad es un factor de riesgo de
enfermedades que conducen a la discapacidad y la muerte, pero entre
los que presentan enfermedades crénicas consuntivas (e.g., insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca) se asocia a menor mortalidad. En cambio,
después de ajustar por {ndice de masa muscular, la circunferencia de la
cintura mide principalmente masa magra, lo que explica su asociacién
con mayor mortalidad. Por lo tanto, en los ancianos la circunferencia de
la cintura es el mejor indicador de obesidad.

;Cudl es la relacién entre la obesidad y la calidad de vida y la limi-
tacién funcional? Tanto en estudios transversales como longitudinales,
a mayor circunferencia de la cintura hay una mayor frecuencia de limi-
taciones de la agilidad, caracterizadas por la capacidad para agacharse e
inclinarse, y de limitaciones en la movilidad, como andar de una man-
zana a otra de la calle, o subir y bajar escaleras. ;Y qué ocurre con los
cambios de peso al relacionarlos con la calidad de vida? En los que no
tenfan obesidad, perder peso disminuye la calidad de vida; pero en los
obesos (incluidos los frégiles), perder peso mejora la calidad de vida, en
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especial cuando se consigue simultdneamente con dieta y un programa
de actividad fisica.

CONTROL DE LA HIPERTENSION Y LA DISLIPEMIA EN LOS
ADULTOS MUY MAYORES

El estudio Hyvet, en hipertensos mayores de 80 afios, examing el efecto
del tratamiento con Indapamina —con o sin Perindopril- sobre nume-
rosas variables cardiovasculares y sobre la mortalidad total. En concreto,
se observé una reduccién espectacular en la mortalidad por insuficiencia
cardfaca a solo dos afios de seguimiento, en comparacién con quienes
estaban tratados con placebo. Adicionalmente evidencié una disminu-
cién estadisticamente significativa del ictus fatal y la mortalidad total.
Ello aconsejé la interrupcidn del estudio. El Hyvet, por tanto, confirmé
que el tratamiento antihipertensivo salva vidas en los muy ancianos. No
estd claro, sin embargo, cudl es el valor éptimo al que debe reducirse la
presién arterial en estos pacientes.

Respecto a la dislipemia, el dnico ensayo clinico realizado en per-
sonas mayores ha sido el Prosper, donde los pacientes tenfan una edad
media de 75 afios y recibieron Pravastatina. Entre los pacientes en pre-
vencién secundaria cardiovascular, hubo una reduccién importante de
la mortalidad por el conjunto de las enfermedades cardiovasculares, y
de enfermedad coronaria en particular; pero no se observé una menor
mortalidad por ictus. Por otro lado, en los pacientes en prevencién pri-
maria no se demostré una reduccién estadisticamente significativa en nin-
guno de los end point cardiovasculares. Es cierto que la distincién entre
prevencién primaria y secundaria es dificil, porque muchos adultos ma-
yores tienen enfermedad cardiovascular subclinica, pero también lo es
que buena parte de las enfermedades cardiovasculares subclinicas nunca
se acompafardn de eventos clinicos agudos. Cuando se ha hecho un
meta-andlisis de los estudios sobre el efecto del tratamiento hipolipe-
miante sobre la mortalidad total, no se ha obtenido evidencia suficiente
de su beneficio a ninguna edad. Ademds, el Prosper no observé ningtin
beneficio del tratamiento con estatinas sobre la capacidad funcional.
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CONCLUSIONES

En adultos muy mayores, en prevencién primaria cardiovascular,
hay buena evidencia de que:

1. Una dieta prudente (e.g. mediterrdnea; cualquier dieta rica en fru-
tas y verduras, baja en grasas saturadas y azidcares) se asocia a una
vida mds larga y a mejor calidad de vida.

2. Laactividad fisica regular prolonga la vida en personas con variados
estados de salud, preserva la funcién fisica y mejora la calidad de
vida. Nunca es tarde para adoptar un estilo de vida activo, ajustado
a la capacidad funcional del individuo.

3. La obesidad abdominal se asocia con mayor mortalidad y con limi-
tacién funcional. Perder peso, mediante dieta y actividad fisica, en
ancianos obesos y frdgiles mejora la capacidad funcional y la calidad

de vida.

4. El tratamiento antihipertensivo reduce la mortalidad y los eventos
cardiovasculares CDV (incluyendo ictus, que son discapacitantes).
Sin embargo, este tipo de evidencia no se ha obtenido en ancianos
frégiles.

5. Hay insuficiente evidencia del beneficio de los firmacos hipolipe-
miantes en los muy mayores, en especial sobre la mortalidad total.
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PREVENCION PRIMARIA EN EL ADULTO
MAYOR

Parricio BueNDfA GOMEZ DE LA TORRE

INTRODUCCION

El aumento de la longevidad se acompaifia de incremento en la prevalen-
cia de morbilidad relacionada a enfermedades crénicas y a discapacidad.
Lo anterior, junto al mayor tiempo de recuperacién del estado de salud
basal, justifica la necesidad de cuidados preventivos, progresivos y conti-
nuados. El objetivo de las actividades preventivas en este grupo de edad
no es el aumento de la expectativa de vida sino la expectativa de vida
activa, o libre de discapacidad, es decir, prevenir el deterioro funcional,
pero si se produce, lograr que el anciano pueda permanecer en su domi-
cilio con el mayor grado de independencia posible.

Muchas de las recomendaciones de la United States Preventive Ser-
vice lask Force (USPSTF) centradas en la prevencidn, a través de la
identificacién temprana de enfermedades especificas, no son aplicables
en los ancianos debido a que muchos trastornos geridtricos son multi-
factoriales y, adicionalmente, no se tiene la oportunidad de esperar los
resultados de los ensayos clinicos debido a que en estos no se incluye,
de forma representativa, a la poblacién adulta mayor. No obstante, si se
pueden desarrollar acciones de cribado dirigidas a la identificacién de
los factores de riesgo de los grandes sindromes geridtricos.

Gordon ha propuesto que las medidas preventivas adoptadas, o
aplicadas, en personas asintomdticas no se clasifiquen en niveles (prima-
rio y secundario), sino segin los grupos de poblacién en los que deben
usarse de forma Sptima. En concreto, este autor propone clasificar las
medidas de prevencién en tres clases: universales, selectivas e indicadas.

1. Las medidas universales serian aquellas aplicables a toda la pobla-
cién. Los beneficios sobrepasan los riesgos, y los costes, en todas las
personas. Como el mantenimiento de una dieta equilibrada, la hi-
giene dental, el uso del cinturén de seguridad al conducir vehiculos
a motor, el abandono del tabaco y las inmunizaciones sistemdticas,
entre otros.
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2. Las medidas selectivas solo serfan aplicables a las personas perte-
necientes a grupos de poblacién distinguibles por su edad, sexo,
ocupacién u otras caracteristicas, cuyo riesgo de padecer la enfer-
medad en cuestién, es superior al de la poblacién general, como por
ejemplo los programas de vacunacién de los adultos mayores.

3. Las medidas preventivas indicadas serian las aplicables a los adul-
tos mayores segin su funcionalidad y expectativa de independencia.
La identificacién de las personas en quienes son aconsejables estas
medidas es el objetivo de los cribados cuyas exploraciones —examen
fisico, exdmenes de laboratorio, pruebas radiolégicas— muestran la
existencia de factores de riesgo, condiciones o anormalidades, que
indican riesgo, lo suficientemente alto, como para requerir la inter-
vencion.

PREVENCION

La prevencidn se centra en desarrollar medidas y técnicas que puedan
evitar la aparicién de la enfermedad. Implica realizar acciones anticipa-
torias frente a situaciones indeseables, con el fin de promover el bienes-
tar y reducir los riesgos de enfermedad. “Medidas destinadas, no sola-
mente a evitar la aparicién de la enfermedad —tales como la reduccién
de factores de riesgo— sino también a detener su avance, y atenuar sus
consecuencias, una vez establecida” (OMS, 1998). Las intervenciones
en los adultos mayores han de ajustarse a la prevencién de dependencia,
como una prioridad, tomando en cuenta la tipologfa de los gerontes.

Dada la heterogeneidad de esta poblacién, se deberd decidir la rea-
lizacidén de las actividades en funcién del beneficio individual, marcado,
no tanto por la edad del individuo, sino por la expectativa de vida. Por
lo anterior, la prevencién primaria en el anciano debe iniciarse desde la
infancia. La eliminacién de factores de riesgo y la adopcién de una for-
ma de vida saludable son conceptos educacionales que deben adquirirse
en edades tempranas y mantenerse a lo largo de la vida.

Algunas de las recomendaciones para los ancianos proceden de
evidencias indirectas de los programas de valoracién geridtrica (VG),
aunque sus objetivos se extienden mds alld de la prevencién, hay mu-
chas similitudes conceptuales entre la VG en el medio comunitario y los
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cuidados preventivos. Adicionalmente es necesario tener en cuenta que
si se desea prevenir, dos de los conceptos a tener en cuenta son: la dife-
rencia entre envejecimiento fisioldgico y patoldgico y la preservacién de
la funcionalidad.

Es un hecho conocido que la independencia funcional es funda-
mental para el autocuidado, el desempefo en comunidad, y para con-
servar una interaccién social, con el entorno, satisfactoria; su pérdida se
ha asociado a mayor probabilidad de muerte, institucionalizacién y uti-
lizacién de servicios sanitarios. A medida que aumenta la edad, también
lo hace el riesgo de pérdida de la autonomia, lo que conlleva una depen-
dencia de otras personas para realizar las actividades de la vida diaria.

FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD DEL ANCIANO

Los objetivos generales de la prevencién primaria en Geriatria son equi-
valentes a los planteados en otras edades. El marco de las politicas de la
OMS, para un envejecimiento activo, lanzado en la Segunda Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada en 2002, se centra en el
estilo de vida y en los factores que determinan la salud durante el en-
vejecimiento. Ademds de poner énfasis en la promocién de la salud, la
prevencion y el acceso equitativo a los servicios de Atencién Primaria
(APS) y de estancia prolongada, dicho marco subraya el hecho de que
la salud y los servicios sociales deben estar integrados, coordinados y
ser eficaces en funcién de su costo. No debe existir discriminacién en
la provisién de los servicios por razones de edad, y los proveedores de
dichos servicios deben tratar a las personas de todas las edades con dig-
nidad y respeto.

La situacién sobresaliente que subyace en las estrategias de preven-
cién en los ancianos es que la incidencia de enfermedad cardiovascular
es muy alta, por lo que pequefios porcentajes de disminucién de riesgo
se trasladan en una considerable reduccién en el nimero de eventos.

Los centros de APS son el frente de la atencién de salud y cumplen
muy bien la funcién de proveer los contactos regulares y prolongados,
y el cuidado continuo, que los adultos mayores necesitan para prevenir
o retrasar la aparicién de las discapacidades producidas por las enferme-
dades crénicas.
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PRINCIPALES ACCIONES PREVENTIVAS DURANTE EL
PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

AUTOCUIDADO

Es la accién que realiza una persona a fin de cuidarse a si misma en el
dmbito en que se desenvuelve. Implica que las personas comprometidas
se preparan y capacitan, para actuar deliberadamente sobre los factores
que afectan su funcionamiento y desarrollo. Ver Cuadro N° 1.

Cuabro N° 1

Acciones a promover en el autocuidado en el anciano

- Higiene y cambio de vestido, diarios

- Higiene dental permanente, con mayor énfasis si son prétesis

- Una vez informado sobre los riesgos, tomar la decisién de suspender, o no,
el tabaco

- Consumo de alcohol moderado

- Evitar el sedentarismo. Realizar actividad fisica

- Ocupar el tiempo libre

- Retiro, modificacién o compensacién de las barreras arquitecténicas

- No autoformulacién

Vale la pena hacer énfasis en la cavidad oral: con el envejecimiento
normal no deben perderse piezas dentales; esto ocurre por alteraciones
en la higiene y falta de controles periédicos. Adicionalmente, la ma-
yoria de los adultos mayores toma a menudo medicamentos que con
frecuencia tienen efectos secundarios en la cavidad oral, reflejado en una
disminucién del flujo salival. Como resultado, desarrollan con mayor
facilidad alteraciones periodontales, caries recurrentes, y presentes, en
sitios que usualmente son menos susceptibles, infecciones micéticas,
queilitis angular y dorso de la lengua con fisuras y lobulaciones. Cier-
tamente, los firmacos son los responsables de la mayoria de los casos
de xerostomia de larga evolucién (Ver Tabla siguiente). La deficiencia
salival, después de un tratamiento farmacoldgico prolongado, suele per-
sistir por un tiempo a pesar del abandono del férmaco. El problema se
exacerba cuando la xerostomia es desencadenada como resultado de en-
fermedades o intervenciones terapéuticas relacionadas con la radiacién.
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TaBrLA
Medicamentos que producen xerostomia
Opidceos Antieméticos
AINES Levodopa
Ansioliticos Antipsicéticos
Anticonvulsivantes Broncodilatadores
Antidepresivos triciclicos Antigripales
Antidiarreicos Diuréticos
Bromuro de hioscina Relajantes musculares
Antihistaminicos Sedantes

EL pIE

Durante el envejecimiento disminuye la velocidad de conduccién ner-
viosa y el volumen de las masas musculares, sobre todo asociado a la
falta de actividad, pero habitualmente los trastornos de la marcha del
adulto mayor se deben a un grupo de afecciones que se podrian agrupar
en: reumdticas, vasculares, neurolégicas y dermatolégicas. Aunque en
muchos ancianos, dichas afecciones son simultineas. Adicionalmente,
se encuentran asociadas al envejecimiento los efectos de enfermedades
congénitas, el estrés impuesto por actividades y ocupaciones a lo largo de
la vida, el tipo de calzado usado, etc., por tanto, la atencién del pie en los
mayores y la capacidad de continuar siendo ambulatorios deben consti-
tuir preocupaciones fundamentales en todos los programas de atencién
geridtrica. El que un anciano pueda o no caminar por si solo puede ser
la linea que separe entre la institucionalizacién y la permanencia como
miembro activo de la sociedad, manteniendo asi la dignidad de la edad.

NuUTRICION

La disminucién de la actividad fisica contribuye a la sarcopenia, la cual
a su vez tiene una gran dependencia del estado nutricional y relaciones
importantes con respecto a potencia muscular, capacidad funcional, cai-
das, funcidn respiratoria y sensibilidad a la insulina, entre otros.

La alimentacién debe ser inofensiva, nutritiva, econémica, apetito-
say variada. Esto no siempre es fdcil, ya que las personas mayores pueden
tener problemas econdmicos, sociales (soledad, desatencidn) o sanitarios
(enfermedades) que impidan el adecuado cumplimiento. Ver cuadro
N° 2. La dieta debe ser rica en fibra vegetal (fruta y verdura) para preve-

* Ver capitulo de Tamizaje Nutricional
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nir el estrefiimiento frecuente en el anciano. Las personas de los paises en
los que la dieta contiene al menos 30 g de fibra diaria, tienen tasas mds
bajas de hemorroides, diverticulosis, estrefiimiento y cdncer de colon.

Cuabpro N° 2

Algunos factores de riesgo para malnutricién en los ancianos

Factor de riesgo Consecuencia
Problemas para masticar Modificacién de la consistencia de la comida
Trastornos del afecto Anorexia o hiperfagia
Polifarmacia Anorexia por disgeusia
Trastornos neurosensoriales Anorexia
Aislamiento social Alimentos insuficientes

La valoracién nutricional es un instrumento de prevencién, diag-
néstico, tratamiento y rehabilitacién del anciano, que debe ser periédi-
camente realizada a fin de detectar trastornos en los que se intervendrd,
en forma individualizada, sin dejar de lado la realidad socioeconémica,
y la cantidad y calidad de apoyo familiar que se tiene.

CONSUMO DE TOXICOS

TaBaco

Segtin la edad, la frecuencia del consumo desciende, pero dada la asocia-
cién entre tabaquismo y enfermedad se debe intentar que los ancianos
dejen de hacerlo. Se recomienda la deteccién del hébito tabdquico, su
registro en la historia clinica con una periodicidad bienal y el consejo o
asesoramiento para el abandono del hébito.

ALcoHOL

Los profesionales sanitarios, especialmente los de Atencién Primaria,
deben tener siempre en cuenta que el alcohol es el gran simulador de
muchos trastornos clinicos y psiquidtricos secundarios a su consumo, y,
adicionalmente puede exacerbar otros preexistentes. Entre los mayores
de 65 afos se estima que el 60% son abstemios, el 35% bebedores lige-
ros o moderados y el 2% bebe de forma alta o excesiva. Se recomienda
una entrevista formal para conocer el hdbito alcohdlico, por lo menos
cada dos afios, y un consejo posterior sistemdtico y continuado; sin em-
bargo, en cada consulta debe preguntarse por su consumo.
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ESTUPEFACIENTES

La labor de prevencién primaria promueve la abstinencia y tiene por
objeto impedir o retrasar el primer uso de drogas. El uso de drogas
generalmente se inicia durante la adolescencia y al comienzo de la edad
adulta, en la etapa de desarrollos cognoscitivo y social de los jévenes,
razén por la cual la prevencién primaria estd orientada principalmente
hacia esas etapas de la vida y las que la preceden. No cabe duda de que
un solo contacto con las drogas puede tener consecuencias imprevisibles
graves (por ejemplo, una lesién o una sobredosis), especialmente tratdn-
dose de consumidores inexpertos.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cerca del 1%
de las enfermedades en todo el mundo puede imputarse al uso de dro-
gas; en el caso de los paises desarrollados la cifra es del 2,3%. Con base
en todo lo anterior, es mandatorio, en cada consulta con el adulto ma-
yor, preguntarle por el consumo de estupefacientes. En caso de ser po-
sitivo requiere intervencién interdisciplinaria inmediata, la meta tiene
que ser el cese absoluto del consumo.

ESTRATEGIAS CONTRA EL SEDENTARISMO™

La frecuencia del sedentarismo aumenta con la edad: 52% de los ma-
yores de 65 afios declara pasar la mayor parte de su jornada sentado. El
sedentarismo se ha asociado con mayor mortalidad global por enfer-
medades cardiovasculares y por cdncer. Se recomienda realizar ejercicio
fisico aerébico, al menos 30 minutos, mds de tres dfas en semana, y
con una intensidad capaz de mantener las pulsaciones entre el 60 y el
85% de la frecuencia cardiaca mdxima tedrica (220-Edad). También
se ha visto que lograr los 30 minutos, en forma acumulada de 10 a
15 minutos en intensidad moderada, puede representar el limite para
que la poblacién obtenga efectos benéficos para la salud. Ver el Cuadro
N° 3. Para esto los cientificos sugieren que las personas adopten un es-
tilo de vida activo o sea que incluyan actividades fisicas en su dia-a-dia
en la casa, en el trabajo o en el tiempo libre. Estas actividades incluyen
subir o bajar escaleras, salir a pasear con el perro, cuidar del jardin, lavar
el carro, caminatas en ritmo ligero, bailar, pedalear o nadar

** Ver capitulo de Prevencién de Osteoporosis
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Cuabpro N° 3

Efectos benéficos de la actividad fisica en el adulto mayor

- Efectos antropométricos y neuromusculares: control del peso corporal,
disminucién de la grasa corporal, aumento de la masa muscular, aumento
de la masa magra, aumento de la fuerza muscular, fortalecimiento del te-
jido conectivo y aumento de la flexibilidad, aumento de la velocidad de la
marcha, mejorfa del equilibrio, mejorfa en el consumo alimentario, dismi-
nucién en el riesgo de caidas.

- Efectos metabdlicos: aumento del volumen sistélico, disminucién de la fre-
cuencia cardfaca en reposo y en el trabajo submdximo, aumento de la potencia
aerdbica, aumento de la ventilacién pulmonar, disminucién de la presién arte-
rial, mejoria del perfil lipidico, mejorfa de la sensibilidad a la insulina, aumen-
to de la tasa metabdlica de reposo, aumento de la densidad mineral ésea.

- Efectos psicolégicos: mejorfa en el autoconcepto, la autoestima y la imagen
corporal; disminucién del estrés y de la ansiedad; mejorfa en el patrén de
suefio; disminucién del consumo de medicamentos y mejorfa en las funcio-
nes cognoscitivas y la sociabilizacién.

EL sueNoO

Toda actividad, tanto mental como somdtica, genera cansancio que
obliga al individuo al descanso. El reposo diario, que se da a través del
suefo, es una necesidad que deben satisfacer todos los individuos. En
el suefio se distinguen dos etapas: el suefio ligero y el suefio paraddjico,
también conocido como suefio profundo. Este ultimo, que constituye
alrededor del 20% del tiempo total del suefio en los adultos, permite
una mayor recuperacion frente a la fatiga o el cansancio, y se caracteriza
por la relajacién muscular y un sibito y notable incremento de los mo-
vimientos oculares rdpidos (MOR).

INMUNIZACIONES

CONCLUSIONES
1. Desde la comunidad se debe identificar, de manera temprana, al
adulto mayor sano, al frdgil, y el que tiene riesgo de dependencia,

para poder realizar las acciones preventivas adecuadas, pues son la
poblacién que mejor respuesta tendrfa a la intervencién.

*** Ver capitulos especificos
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2. Con la finalidad de prevenir la aparicién de los sindromes geridtri-
cos fundamentalmente la iatrogenia y polifarmacia es necesario que
se, promuevan acciones de capacitacién continua, a los profesiona-
les de atencidén primaria.

3. El objetivo primordial de toda actividad preventiva en los adultos
mayores es conservar su funcionalidad.

4. Por ultimo se debe pensar en mecanismos que aseguren la adheren-
cia de los adultos mayores a los programas dentro de la comunidad,
para asegurar la participacién, actividad y seguridad.

RECOMENDACIONES PRACTICAS
1. Las actividades de prevencién para las personas mayores deben ir
dirigidas, e individualizadas, de acuerdo a las necesidades y clasifica-

cién funcional del adulto mayor.

2. El modelo de autocuidado debe ser promulgado de manera enfética
con la finalidad de mejorar el sistema de prevencion de la enfermedad.

3. Las campafias de vacunacién deben ser extendidas para la poblacién
adulta mayor, de acuerdo a las caracteristicas y estado de dependen-

cia, comorbilidad y expectativa de vida.

4. La valoracién y seguimiento nutricional deber ser prioritario en la
atencién del adulto mayor desde el nivel primario.

5. Promover acciones de capacitacién continua sobre geriatria en el
personal de asistencia al adulto mayor en APS.

6. Se debe difundir el cuidado de los pies para evitar dependencia en el
adulto mayor.

7. En el caso de las personas mayores, la meta es prevenir el declinar,
la fragilidad y la dependencia.
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8. Ver tabla adjunta

Desde el punto de vista clinico se recomienda:
- Abandono del tabaco

- Préctica regular de ejercicio fisico aerébico y de fortalecimiento

- Alimentacién adecuada

- Revisar anualmente el estado sensorial: visién, audicién

- Revisar la cavidad oral

- Inmunizaciones indicadas

- Para prevenir las incidencia de caidas y fracturas, la administracién de vita-
mina D y calcio
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PREVENCION SECUNDARIA: POBLACION
BLANCO, CONTENIDOS E IMPLEMENTACION

Licia YArReLls GONZALEZ TOBON

INTRODUCCION

Las acciones preventivas se llevan a cabo para evitar, manejar o enlen-
tecer la progresién de la enfermedad. La prevencién secundaria es la
deteccién temprana de la enfermedad para aumentar la oportunidad
de que las intervenciones prevengan la progresién de la patologia y la
emergencia de los sintomas. La meta de la medicina preventiva en las
personas mayores es preservar la funcién y la calidad de vida, ademds
de prevenir la ruptura familiar y mantenerlo en su hogar mientras sea
posible. La edad de 85 afos es la que se propone para detener las acti-
vidades de tamizaje convencional, sin embargo, hay que individualizar:
la deteccién del cdncer de mama, dejar de fumar, el tratamiento de la
hipertensién y la vacunacién para las enfermedades infecciosas son las
medidas mds probadas y aceptadas.

POBLACION BLANCO

La decisién de tamizar a las personas mayores depende de las comorbi-
lidades, el estado funcional y la expectativa de vida. Los médicos deben
discutir con los pacientes los beneficios y dafios potenciales del tamizaje.
Por ejemplo, los pacientes no demuestran un beneficio en la sobrevida
para cdncer, a menos que su expectativa de vida sea mayor de 5 afios.

Las personas mayores con buen estado funcional, y sin comorbi-
lidades, se encuentran en el percentil mds alto (75) de expectativa de
vida, a diferencia de aquellos con comorbilidades y declive funcional
que estdn en el mds bajo (25).

Se desarrolla un indice de mortalidad a 4 afios para las personas
mayores, estratificando a aquellos que viven en la comunidad en grupos.
Es un cuestionario de 26 preguntas que incorpora edad, sexo, conductas
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reportadas, comorbilidades y medidas funcionales para pronosticar el
riesgo de muerte en 4 afios.

El indice de mortalidad a 4 afios y la estimacidén por percentiles de
expectativa de vida son instrumentos utiles para que el médico pueda
discutir con el paciente los beneficios e inconvenientes del tamizaje.

CONSIDERACIONES SOBRE LA APLICACION DE UNA GUIA CLINICA
En la prevencién se requiere recolectar la informacién en 4 dominios
que son:

* Daifio potencialmente prevenible.

* Dafio potencial de la intervencién.

e Costo (monetario y de oportunidad).
e Prictica actual.

Aplicar el modelo de prevencién en los muy mayores es problemd-
tico ya que,

* Los problemas geridtricos tienen multiples factores de riesgo.

* Los problemas geridtricos tienen multiples intervenciones.

* Los problemas geridtricos tienen multiples resultados esperados.

* Los adultos mayores usualmente no son representados en estudios
clinicos.

* Los resultados importantes no son medidos ni reportados de la ma-
nera que conduzcan a la sintesis e interpretacién de la evidencia.

En el United States Preventive Skills Task Force (USPSTF) se ex-
trapolan resultados de los adultos de mediana edad y ancianos jévenes
a los de mayor edad y a los que tienen condiciones crénicas. La preva-
lencia de tamizaje aumenta con la edad, al igual que aumenta el riesgo
de dafio por la intervencién y el tiempo en que el beneficio puede no
exceder el tiempo en expectativa de vida para el anciano, o el frdgil. Para
pacientes con condiciones crénicas multiples, son dificiles de priorizar
las intervenciones preventivas. Los médicos deben balancear la interven-
cién con las pruebas diagndsticas y el tratamiento que el paciente recibe
por su condicién.

El USPSTF propone, para desarrollar el marco analitico y la revi-
sién de la evidencia:
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* DPuntos especificos a la edad para enfermedades prevalentes en los
ancianos.

* Abordaje de sindromes geridtricos seleccionados para reconocer la
naturaleza multifactorial de estos y sus intervenciones, al igual que
los resultados esperados que son importantes para los pacientes.

* Recomendaciones consistentes, relacionadas y comprensivas.

CONDICIONES ESPECIFICAS

Hipertensidn arterial:

Su deteccidén y tratamiento son efectivos para la disminucién de la mor-
bilidad coronaria y cerebrovascular. Se debe determinar la presién arte-
rial anualmente. Los sujetos con presiones arteriales mayores de 140/90
en tres ocasiones deberdn ser objetos de programas de seguimiento.
En el estudio SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program) el
ndmero necesario a tratar para prevenir una enfermedad cerebrovascular
fue de 43.

La hipertensién arterial sistélica aislada (PAS =140 y PAD <90
luego de los 60 afios) debe ser tratada ya que esto disminuye el riesgo
de eventos cerebrovasculares. El nivel hasta el cual debe descenderse se
desconoce atin, pero se ha recomendado que sean 20 mm/hg la sistdlica
o hasta el nivel en donde el paciente tolere sin hipotensién ortostdtica.

Hiperlipidemia:
El tratamiento intensivo con estatinas en el infarto agudo de miocardio
ha probado disminuir el riesgo de mortalidad por todas las causas, infar-
to de miocardio, angina inestable, revascularizacién y enfermedad cere-
brovascular en ancianos. Se recomienda la utilizacién de estatinas solo
para prevencién secundaria en ancianos funcionales. Teniendo en con-
sideracién que niveles de colesterol muy bajos aumentan la mortalidad.
Los ancianos toman a menudo multiples medicamentos que llevan
con frecuencia a hepatotoxicidad y miopatia relacionada con estatinas. La
rosuvastatina, atorvastatina y sinvastatina tienen la mayor potencia. La
atorvastatina es la que tiene mds datos clinicos evidentes de prevencién
de coronariopatia y enfermedad cerebrovascular. La pravastatina es menos
potente, pero tiene menor riesgo de interacciones medicamentosas.
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Diabetes Mellitus:

La enfermedad cardiovascular es la complicacién mds frecuente. Al
momento del diagndstico, 15 al 30% tienen evidencia de enfermedad
microvascular temprana por lo que su busqueda disminuye las compli-
caciones a largo plazo. El control glicémico es la base fundamental en
la prevencién de complicaciones micro y macrovasculares. En un diabé-
tico frdgil, no dependiente, la hemoglobina glicosilada se debe realizar
cada afo. Valores de hemoglobina glicosilada lo mds cercano a 7% ha
comprobado mejorfas en complicaciones. Siempre tener en considera-
cién que el ser estricto en el control glicémico puede condicionar hipo-
glicemias, mds deleteras para las personas mayores.

Control de la presién arterial (PA menos de 130/85), lipidos (LDL
<130mg/dl), microalbuminuria, revisién de los pies en busqueda de
neuropatia y heridas, deben realizarse una vez al afo. El diabético debe
ser evaluado por oftalmélogo cada dos afios.

Enfermedad Cerebrovascular:

La probabilidad de presentar un evento cerebrovascular mayor (ECV)
luego de una isquemia cerebral transitoria es de 10.5% en los siguien-
tes 90 dias. Los pacientes que han tenido una ECV tienen 9 veces mds
probabilidades de tener otro, 3 veces mds riesgo de infarto agudo de
miocardio, al igual que aquellos con infarto de miocardio tienen 3 veces
mds probabilidades de ECV. Los pacientes con insuficiencia cardiaca
tienen 4 veces mayor riesgo de ECV y los que tienen fibrilacién atrial
tienen 8 veces mds riesgo.

La hipertensién, la fibrilacién atrial no reumdtica, la hipercoleste-
rolemia, la diabetes y el tabaquismo, son los factores de riesgo modifi-
cables para ECV.

Hart y col., del grupo SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrila-
tion) comparan la warfarina y la aspirina, en el contexto de un algoritmo
de tratamiento para la fibrilacién atrial, que incorpora edad avanzada
y comorbilidades como cardiopatia e hipertensién. Para pacientes que
han tenido ECV, o isquemia cerebral transitoria, se debe utilizar warfa-
rina llegando a un INR entre 2 y 3. Los mayores de 75 afios que no han
sufrido ECV pero tienen multiples factores de riesgo deben recibir war-
farina. Pacientes entre 65 y 75 anos con un solo factor de riesgo (riesgo
moderado) pueden recibir aspirina 325mg o warfarina. Pacientes de 55
afos sin otros factores de riesgo, salvo la fibrilacién, atrial estdn en bajo
riesgo de ECV y pueden recibir aspirina sola.
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La aspirina ha demostrado utilidad para la prevencién secundaria
de la ECV, en un 25%, y reduce efectivamente el riesgo de otros eventos
vasculares serio,s como infarto agudo de miocardio en 34%, y la muerte
de origen vascular.

El Clopidogrel disminuye en 8,7% la tasa de eventos cardiovascu-
lares (infarto agudo de miocardio, ECV o muerte vascular) en compa-
racién al 7,2% con aspirina, aunque esto no es estadisticamente signi-
ficativo.

La utilizacién de la endarterectomia carotidea, mds aspirina, de-
mostré en 659 pacientes con estenosis carotidea sintomdtica, reduccién
en un 55% de ECV en 4 meses.

A pesar de todo lo anterior, hay evidencia que menos del 50% de
los pacientes que necesitan el tratamiento antiplaquetario lo utilizan, y
menos en los ancianos que tienen mayor riesgo de ECV, infarto agudo

de miocardio o muerte de origen vascular.

Coronariopatia:

La cardiopatia isquémica es la mayor causa de morbimortalidad en ma-
yores de 65 afos, y el uso de agentes farmacolégicos consideran una
oportunidad para disminuir los eventos recurrentes en aquellos con
enfermedad establecida. El uso de aspirina, betabloqueadores, hipoli-
pemiantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina es
efectivo en mayores de 50 afios, en prevencién secundaria.

El ejercicio es parte de un abordaje multidisciplinario de la pre-
vencién secundaria. Un programa de ejercicios estandarizados mejora
la capacidad funcional. El ejercicio aerdbico, segin la funcionalidad,
impacta positivamente en los factores de riesgo como son la obesidad,
hipertensién y resistencia a la insulina, inclusive en mayores de 75 anos.

El tabaco aumenta los niveles de catecolaminas, disminuye las
HDL, altera la vasodilatacién arterial y aumenta la formacién de codgu-
los. El dejar de fumar disminuye la tasa de morbilidad y mortalidad has-
ta en un 36% en pacientes con infarto agudo del miocardio y aquellos
con cirugfa de bypass coronario, incluyendo a los mayores de 70 afios.
Esta disminucién es mayor de la obtenida con terapias de prevencién
secundaria como son uso de aspirina, betabloqueadores e inhibidores de

enzima convertidora de angiotensina.
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Sindromes Geridtricos:
Los sindromes geridtricos son un conjunto de cuadros, habitualmente
originados por la conjuncién de enfermedades con alta prevalencia en
los ancianos y que son el frecuente origen de incapacidad funcional o
social en la poblacién.

El siguiente cuadro pasa a identificar el sindrome geridtrico, la ac-
tividad de prevencién secundaria que se ofrece y la frecuencia con que
se debe realizar.

PREVENCION SECUNDARIA EN SINDROMES GERIATRICOS

Sindrome geridtrico Actividad preventiva Frecuencia

Inmovilismo Evaluacién funcional Por lo menos dos
veces al afo

Inestabilidad Evaluacién movilidad Al menos una vez
al afio, o ante la
presencia de una

cafda
Caidas Valoracidn geridtrica integral Minimo, una vez
al afio
Depresién Seguimiento de estado cognos- | Cada visita
citivo, funcional y adherencia al
tratamiento
Polifarmacia Evaluar # de medicamentos Cada visita

consumidos, toxicidad, indica-
cién, errores en su uso

IMPLEMENTACION DE LAS GUIAS

Las estrategias para la implementacién de las gufas ayudan a cambiar
la conducta de los médicos acerca de la prevencién del factor de riesgo
incluyendo el medio en que trabaja. Una combinacién de técnicas es ne-
cesaria para mejorar la adherencia, incluyendo la educacién del médico,
abordar la inercia del médico, auditar y retroalimentar los patrones de la
préctica, el perfil del médico, los deseos del paciente y el cumplimiento
de visitas. Algunas son:

*  Recordatorio de citas computarizadas, archivos con medios electrénicos.
*  Delegacién de los servicios preventivos por personal que implemen-
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te los protocolos o el establecimiento de clinicas dedicadas al servi-
cio preventivo.

* El auditar el desempefio, y retroalimentacidn, ha reportado mejoria
para tamizaje de cdncer, no asf por otras condiciones, excepto enfer-
medad cerebrovascular.

* Programar citas periddicas dirigidas al cuidado del paciente y las
medidas preventivas.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES PRACTICAS

* Las medidas preventivas en la poblacién mayor estdn dirigidas a la
preservacién de la funcionalidad.

* Las estrategias de promocién y prevencién, en los ancianos, no estdn

definidas por la edad.

e DPara implementar una estrategia de prevencién hay que tomar en
cuenta la expectativa de vida, las comorbilidades y la funcionalidad.

* Medidas como control de presién arterial, dislipidemias, niveles de
glucosa, cese del tabaquismo y actividad fisica previenen enferme-
dad vascular en la poblacién mayor.

* La valoracién geridtrica integral en las poblaciones de personas ma-
yores permite realizar medidas de prevencién secundaria.

* Se requiere de estrategias para el desarrollo de précticas preventivas
en todos los niveles asistenciales.
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IMPLEMENTACION

Karrin KuLzer HomMANN

INTRODUCCION

Los distintos niveles de actuacién preventiva estdn en intima relacién
con las fases de la historia natural de la enfermedad, ubicdndose el nivel
terciario de prevencién, en el estadio de cronicidad de las patologfas.
Sin embargo, en la poblacién adulta mayor los niveles de prevencidn se
superponen en un mismo paciente por la comorbilidad y la alta exposi-
cién a diferentes riesgos.

PREVENCION TERCIARIA

El concepto cldsico de prevencién terciaria busca identificar condiciones
establecidas, con el fin de prevenir morbilidad futura y deterioro de la
funcién, por ejemplo condiciones como deterioro cognoscitivo, trastor-
nos de la marcha, malnutricién e incontinencia urinaria.

Los objetivos del nivel terciario de prevencién son prevenir las
consecuencias de la enfermedad, la invalidez y a veces la muerte y, adi-
cionalmente, la rehabilitacién precoz con la provisién de los medios
adecuados para su éptimo manejo. Por tanto tiene como reto principal
prevenir el deterioro funcional, mantener o mejorar la condicién fun-
cional para mejorar la calidad de vida. Ver figura siguiente.

PREVENCION E HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Incidencia Prevalencia
. Manifestacién . ., Curacién
Estados de la Ausencia . Manifestacién . ., ..
e bioldgica . Disfuncién Cronicidad
enfermedad (susceptibilidad) L clinica
(prepatogénico) Muerte

vy v v

Manifestaciones . . . , Estatus
- Factor de riesgo Signos Signos y sintomas .
principales funcional
., Prevencién Prevencién ., . Prevencién
Prevencién I . Atencién curativa L
primaria secundaria terciaria
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PoBLACION BLANCO

Va a estar dirigida principalmente a pacientes portadores de enfermeda-
des crénicas, sin dependencia, pacientes mayores frdgiles con alto riesgo
de dependencia, persona mayor con dependencia de cardcter transitorio
o permanente, y pacientes en estado terminal. Ver tabla siguiente

Tipologfa de persona mayor Medidas de prevencién y de intervencién

Persona mayor con enfermedad |* Promocidn de la salud y prevencién

crénica, no dependiente primaria. Prevencién secundaria y terciaria
Persona mayor dependiente, ¢ Individualizar las medidas de prevencién
de cardcter transitorio o primaria y secundaria.

permanente * Prevencidn terciaria.

* Manejo de sindromes geridtricos.

* Prevencidn de la iatrogenia.

¢ Prevencién de deterioro funcional.

* Realizacién de valoracidn geridtrica integral

Persona mayor de riesgo y frdgil | ® Promocién de la salud y prevencién
primaria. Prevencién secundaria y terciaria.

* Prevencidén y abordaje de sindromes
geridtricos.

* Prevencidn de la iatrogenia

e Prevencidén de deterioro funcional

* Realizacién de valoracién geridtrica integral

Persona mayor al final de la vida | ® Individualizar las medidas preventivas
* Atencién especifica segin necesidades

Tipologfa de las personas mayores y medidas de prevencién y de intervencién. Tomado de La prime-
ra conferencia de prevencién y promocién de la salud en la prictica clinica. Espafa, 2007

a) Enfermedades cronicas:

El aumento de la longevidad se acompafia de un incremento de la pre-
valencia de morbilidad, sobre todo por enfermedades crénicas y por
incapacidades. La mayor prevalencia de esta tltima, como consecuencia
de las patologias y la necesidad de mayor tiempo de recuperacién del
estado de salud basal, justifica la necesidad de cuidados preventivos,
progresivos y continuados. El objetivo de las actividades preventivas
en este grupo de edad no es tanto el aumento de la expectativa de vida,
como el de la expectativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir,
prevenir el deterioro funcional y cuando éste se ha producido, recuperar
el nivel de funcién previo, con el objetivo de que el anciano pueda per-
manecer en su domicilio con el mayor grado de independencia posible.
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La dependencia es el resultado de la combinacién de cambios fisio-
légicos relacionados con la edad, las enfermedades crénicas y los proce-
sos agudos o intercurrentes. Todo ello, ademds, influido por el entorno
psicosocial. En cuanto al origen de la dependencia en las personas ma-
yores, se encuentran principalmente los procesos degenerativos asocia-
dos a la edad. Las enfermedades crénicas que generan mds dependencia
entre las personas mayores son las menos letales, entre las que destacan
la artrosis y las deficiencias sensoriales de vista y oido.

b) Sindromes geridtricos

Son condiciones capaces de disminuir la calidad de vida y, adicionalmente,
desencadenan patologfas potencialmente dependientes. El conocimiento
de estos sindromes permite, por un lado, el abordaje integral del problema,
identificando la causa y sus consecuencias y, por otro, contemplar un plan
de accién integral —que no solo ataque el problema dltimo— y establecer
un programa completo en el que la prevencidn terciaria tiene un alto grado
de importancia. La finalidad dltima es reducir la dependencia, mantener la
calidad de vida y favorecer la integracién del adulto mayor a las actividades
generales de la poblacién, en la cual su participacién es de importancia
para las generaciones que vienen, no solo por sus conocimientos y expe-
riencias sino porque son el ejemplo vivo de lo que vendrd.

¢) Persona mayor en riesgo y frdgil

Es aquella que conserva su independencia de manera inestable y que se
encuentra en riesgo de pérdida funcional. Se trata de personas mayores
que presentan uno o mds de los siguientes factores de riesgo predictivos
de deterioro, pérdida de funcionalidad y de dependencia:

* Edad avanzada (80 afios y mds)

* Hospitalizacién reciente

* Caidas a repeticién

e Polifarmacia

*  Deterioro cognoscitivo

* Debilidad muscular

*  Alteracién de la movilidad y el equilibrio
* Deficiente soporte social

d) Persona mayor en situacion de dependencia, de cardcter transitorio
0 permanente

Es aquella que se encuentra ya en situacién de dependencia, indepen-

dientemente de su intensidad. Este grupo englobarfa en su mayor parte

al descrito como paciente geridtrico.
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¢) Persona mayor al final de la vida

Es aquella que padece una enfermedad en fase terminal con una expec-
tativa de vida generalmente inferior a seis meses. Englobaria tanto a

pacientes con enfermedad oncolégica como no oncolégica y con limi-

tacién funcional grave no reversible, con sintomas intensos, complejos

y cambiantes.

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS SEGUN TIPOLOGIA DE LA PERSONA MAYOR

Prevencién de la enfermedad Enfer.mo En By Dependiente Fma.l dela
crénico frégil vida
Prevencién secundaria y terciaria Si Si Si
Obesidad Si Si Si* -
Determinacion de glicemia en el Si Si Si -
diabético tipo II
Cdncer cérvix, mama, Si Considerar No -
endometrio, préstata, colon &
Osteoporosis Si Si Si -
Ansiedad y depresién Si Si Si Si
Antiagregacién-anticoagulacion Si Si Si Considerar *
Sindromes geridtricos Si Si* Six*
Valoracién geridtrica integral Si Si Segin
necesidades
Caidas Si Si Segtin
necesidades
Trastorno de la marcha y Si Si Segtin
equilibrio necesidades
Deterioro cognoscitivo Si Si Segin
necesidades
Alteraciones visuales Si Si Considerar
Hipoacusia Si Si Considerar
Incontinencia urinaria Si Si Segiin
necesidades
Malnutricién Si Si Considerar
Polimedicacién Si Si Segin
necesidades
Maltrato Si Si Si

*Adaptado al grado de dependencia **Adaptado a la situacién del prondstico vital, tomado de 1.a

Conferencia de prevencién y promocién de la salud en la prdctica clinica. Espafa. 2007

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)
Es un proceso diagndstico estructurado (con unas instrucciones de

uso), dindmico (continuado en el tiempo), multidimensional (distin-
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tos aspectos) y multidisciplinario (varios profesionales implicados) que
permite identificar las capacidades, problemas y necesidades de los an-
cianos. Constituye una herramienta que integra fundamentalmente ac-
tividades de prevencidn terciaria, y también actividades de promocién
y prevenciones primaria y secundaria, recomendadas en este sector de
poblacién. Estd orientada bdsicamente al mantenimiento de la funcio-
nalidad y al retraso o enlentecimiento en su pérdida. Debe acompanarse
de un plan racional e integrado de tratamiento y seguimiento. También
se conoce con los términos de valoracién comprensiva, multidimensio-
nal o exhaustiva.

En la medida de lo posible debe priorizarse su utilizacién en los an-
cianos frdgiles. Parecen beneficiarse mds los mayores de 75 afos, aque-
llos con incapacidades leves o moderadas (sobre todo recientes y con
razonable posibilidad de reversién) y los que tienen un mal soporte so-
cial. En la actualidad, su aplicacién debe individualizarse en funcién de
la funcionalidad y tipo de pacientes. Es conveniente aplicar estrategias
de seguimiento y de cumplimiento de las medidas terapéuticas y planes
desencadenados. Ver tabla siguiente.

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS DE DETERIORO FUNCIONAL DESDE
ATENCION PRIMARIA

En ri/es‘go y Dependiente Fina'l de la
frégil vida
Prevencién del deterioro funcional
Aplicacién de VGI Si Si Segtin
necesidades

Valorar adecuadamente la funcionalidad Si = -
Correcto abordaje de los sindromes Si Si Segin
geridtricos necesidades
Favorecer la implicacién multidisciplinar Si Si Si
de los profesionales sanitarios

Dentro de las medidas de prevencidén terciaria es muy importante
determinar el nivel de funcionalidad del paciente para optimizar los tra-
tamientos tanto farmacoldgicos, como la aplicacién de gufas de préctica
clinica o protocolos, y las medidas no farmacoldgicas como procesos de
rehabilitacién donde es importante valorar tanto el potencial como el
prondstico de rehabilitacién del paciente.

La aplicacién de gufas de prdctica clinica o protocolos en enfer-
medades crénicas es de alta complejidad con alto riesgo de errores en la

71



AprUNTES DEL I CURSO DE LA ACADEMIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO MAYOR, ALMA

medicacidn, eventos adversos a drogas, interacciones medicamentosas y
hospitalizacién. Por lo tanto se debe minimizar el uso de terapias que no
tienen un beneficio claro o que pueden dafar al paciente, e incorporar
las preferencias del individuo buscando una apropiada comunicacién de
los riesgos, complicaciones y beneficios.

CONCLUSION

Las estrategias de prevencién terciaria deben ser individualizadas, ba-
sadas en el estado funcional, la expectativa de vida, metas de cuidado,
objetivos de tratamiento y tiempo hasta obtener beneficio.
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CARLOS ALBERTO CANO GUTIERREZ

INTRODUCCION

Edward Jenner, 1749-1823, inglés, reconocido mds como poeta que
como médico, tiene la particularidad de haber sido el descubridor de las
vacunas. El 14 de mayo de 1796, inyectd a James Phipps (que no habfa
padecido viruela) material proveniente de pustulas de las ubres de vacas
que tenfan viruela bovina. Ante esta situacién, la Asociacién Médica de
Londres lo expulsa por proponer un tratamiento empirico. La vacuna-
cién ha sido tradicionalmente en nifios; el concepto de vacunacién en
viejos se ha desarrollado en la tltima década.

CONCEPTOS A TENER EN CUENTA

Los inmunobioldgicos son productos con efecto sobre el sistema inmu-
noldgico, con capacidad de generar alguna respuesta contra un agente
especifico. Incluyen vacunas, toxoides y preparados que contienen an-
ticuerpos de origen humano o animal, tales como inmunoglobulinas
(Ig) y antitoxinas. En ocasiones, las reacciones antigeno anticuerpo se
hacian de por vida, por ejemplo el suero-equino, y no podria repetirse
por el riesgo de anafilaxis. Todo lo anterior ha abierto un campo de
intervencién denominado terapia bioldgica, aplicable a enfermedades
infecciosas y enfermedades degenerativas, ya sea del sistema neurolégico
o del sistema articular, entre otros.

La inmunizacién es la introduccién de la inmunidad artificial a
un individuo que puede ser susceptible, ya sea de forma activa (por las
vacunas) o pasiva (por suero o inmunoglobulinas).

La vacuna es una suspensién con fracciones de microorganismos
vivos, inactivados o muertos, o particulas proteicas, que al ser adminis-
trada induce una respuesta inmune especifica protectora (anticuerpos
o inmunidad mediada por linfocitos T), que previene la enfermedad
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contra la que estd dirigida. Por ejemplo, de los neumococos se extraen
algunas particulas (o cepas) que tienen un componente humano rele-
vante; se han aplicado en la clinica algunas relaciones polivalentes de 16,
de 7 o de 23. De acuerdo a su composicidn, las vacunas se clasifican en
viricas (virus enteros o subunidades) o bacterianas (de células enteras,
subunidades toxoides, polisacdridos capsulares o acelulares).

Hay algunas particularidades: las vacunas vivas atenuadas (replica-
tivas), son derivadas directamente del agente causal de la enfermedad,
se consiguen por la seleccién de mutantes avirulentos, y tienen altisima
capacidad terapéutica. Por tanto podrian, cuando se aplican, generar
una respuesta especifica, y en ocasiones pueden conducir a la misma
enfermedad, generalmente leve. Lo anterior es el concepto tradicional
popular, y casi mitico, de rechazo a algunas vacunas, pero por definicién
suelen ser presentaciones realmente bajas, comparadas con el beneficio
que pueden presentar. En cuanto a las vacunas muertas (no replica-
tivas), se preparan inactivando suspensiones de virus o bacterias por
medios fisicos (calor), quimicos (generalmente formaldehido, propio-
lactona o timerosal), o genéticos. Estos compuestos pueden ser enteros
(polio, rabia, influenza y otros), o fraccionados (influenza, hepatitis B),
o estar compuestos por toxoides (difteria), o por polisacdridos (anti-
neumocdcica de 23 valencias para adultos, meningococo), o conjugadas
con proteinas transportadoras (contra haemophilus, neumococo —has-
ta ahora de administracién infantil de 7, 10 6 13 valencias—, y contra
meningococo). La posibilidad de que se replique la enfermedad no es
viable, son virus que estdn atenuados o muertos, pero, por supuesto, la
respuesta inmune —que es humoral— va a tener una posibilidad de inter-
vencién menor o un efecto protector menor del que podria esperarse.

La inmunosenescencia se relaciona con los cambios del sistema
inmune con el envejecimiento, que predisponen a mayor susceptibili-
dad infecciosa y, en segundo término, a menor respuesta a agentes de
inmunizacién y a mayor prevalencia de enfermedades neopldsicas; es
decir, es cierto que los ancianos responden menos a las vacunas que los
adultos y que los jévenes.

El de mayor importancia es el sistema linfoide, con una disminu-
cién general de todo el tejido; hay alteracién hormonal que produce
falta de estimulaciones en la hematopoyesis y una disminucién de la
capacidad de divisién de las células madre, de las células totipotenciales,
con acortamiento en los telémeros. Y, por supuesto, la mayor afeccién
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estd en la primera linea, en la linea linfoide, donde estdn incluidos los
linfocitos T, los B y las natural killers.

Resumiendo, los diferentes tipos de linfocitos, el de memoria
(CMV), los efectores (LT) y el nativo, se van modificando entre la ju-
ventud, la edad media y la vejez. Las células nativas son muy abundantes
en los jévenes, y en los viejos pierden capacidad, no solo en su nimero,
sino en su propia calidad. Las células de memoria van también dismi-
nuyendo, especialmente en el anciano, y por eso existe la posibilidad
que se repliquen enfermedades que eran caracteristicas de la infancia. Y
las células naive realmente se ven modificadas en el proceso de envejeci-
miento, especialmente en su calidad. Adicionalmente las natural killers,
a diferencia de otras células linfoides, aumentan en ndmero y, sin em-
bargo, tienen una funcionalidad disminuida y, por tanto, alteraciones a
nivel de las respuestas antigeno anticuerpo.

Inflamm-aging estd relacionado con niveles altos de interleuquinas
y de algunas sustancias relacionadas con el proceso de envejecimiento
y que, por esa misma razdn, se relacionan con una oxidacién perenne y
continua.

:CUALES SON LAS VERDADERAS IMPLICACIONES CLINICAS DE LO DICHO?

— Mayor susceptibilidad para enfermedades infecciosas, mayor severidad
y duracién de las mismas y, presentacién atipica, menor presencia de
fiebre, mayor probabilidad de complicaciones y peor prondstico.

y y

— Baja efectividad de la vacunacién en los viejos, por tanto la pregun-
ta es si deben ponerse, o no, la vacuna de la influenza, ;Cudl es la
respuesta ante esta vacuna? ;Y por qué la vacuna se tiene que poner
cada afio? Entre el 30% y el 50% de las personas mayores de 65
afios podria beneficiarse, comparados con los adultos jévenes. Sin
embargo, dependiendo de la cepa, a veces la vacunacién hace que el
impacto sea mucho mds bajo.

— Respecto a la vacuna del Herpes-Zoster: la eficacia entre los 50 y los
59 afios fue cercana a un 70%, entre los 60 y los 69 afios disminu-
y6, y a los 70 afios tan solo fue eficaz en 38%, sin embargo, en ese
ndmero reducido de personas en que la vacuna sf tuvo eficacia, el
Herpes-Zoster se pudo prevenir en esos porcentajes. Conclusién: es
la primera vacuna que en el mundo se ha hecho para prevenir el do-
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lor, por tanto, aunque sea minimamente, el beneficio es tan claro y
contundente, en cuanto a prevenir el dolor, que vale la pena usarla.

— Encontrar la forma de obtener un mejor efecto protector en los an-
cianos: el uso de adyuvantes o vehiculos que mejoren la respuesta
inmunoldgica, el incremento en las dosis de antigeno podria ser
una opcién —de hecho, se intentd hacer con el virus de la Varicella-
Zoster—, aumento en el nimero de dosis o la revacunacién.

CONTROVERSIAS Y PUNTOS A TENER EN CUENTA,
RESPECTO A LA VACUNACION EN EL ANCIANO

— Vacunacién para otras enfermedades, por ejemplo hepatitis B, de
meningococo, dependerd de factores de riesgo asociados, pero las
indicaciones son fdciles, claras y muy puntuales.

— Este tipo de vacunas deberfan ser dadas por el Estado. En muchos
paises de América Latina la vacuna de la influenza es gratis: Chile,
México, Colombia y Brasil, entre otros.

— Estudios de costo/beneficio, los cuales constituyen un estdndar im-
portantisimo para tomar decisiones en politica publica: la vacuna
del Herpes-Zoster es congelada a -20° C y en América Latina no
existe la infraestructura para repartirla, entonces ;qué hizo el labo-
ratorio que la produce? Sacé la vacuna refrigerada a 2° C, para Amé-
rica Latina y Asia, pero la consumié totalmente Estados Unidos y
Europa. Cualquier gestor en salud que tenga que aplicar esa férmula
por el nimero de ancianos observard que es carisimo.

— Empezd hace varios afios en Colombia el trabajo sobre unas gufas de
recomendacién de vacunacidén para adolescentes y adultos. Estdn he-
chas con la participacién de diversas sociedades, bajo la coordinacién
de la Sociedad Colombiana de Infectologia y con la participacién
activa del Ministerio de la Proteccién Social y de la Secretarfa de
Salud de Bogotd. Son gufas basadas en evidencias clinicas, revisién
de la literatura, niveles de evidencia y grados de recomendacién y se
incluy6 el concepto de costo/efectividad. Es una metodologfa deno-
minada Instrumento Agree: inicialmente se realizan 23 preguntas, se

76



PROGRAMAS DE VACUNACION EN EL ADULTO MAYOR / Carlos Alberto Cano Gutiérrez

hace una clasificacién del nivel de evidencia, un pequefio comité de
pares la revisa y debe aprobarse en plenaria, por unanimidad.

Una poblacién cautiva, por ejemplo ancianos en un hogar geridtri-
co, es facil de abordar, pero cuando el paciente va a la consulta hay
que aprovechar y vacunarlo, independientemente de cualquier otro
concepto, aun sin carné.

La vacunacién contra la influenza se recomienda por encima de la
edad de 60, en cualquier anciano sano. La hospitalizacién y la muer-
te se previenen mediante la vacunacién (grado de evidencia, IIA).
Debe aplicarse la vacuna mds reciente, y en forma anual.

Existe evidencia de que la adicién de un adyuvante, y vacunas de
influenza con altas dosis de antigenos, en una vacuna trivalente in-
activada, puede mejorar la respuesta inmune en poblacién anciana.
Es el primer logro que hay en cuanto a mejorar el rendimiento de
vacuna en viejos.

Se recomienda la vacunacién contra la influenza para ancianos, per-
sonal de salud y familiares que les atienden, incluyendo cényuge,
hijos, nietos.

En cuanto al neumococo, se recomienda la vacunacién con una do-
sis de PP23 desde los 60 anos de edad, otra después de los 65 afos

y sin otras dosis posteriores, excepto en casos puntuales.

La vacunacién del anciano con influenza y neumococo en poblacién
cautiva (hogares geridtricos, centros de dia, clubes de ancianos y co-
medores comunitarios, entre otros), aplicar las vacunas de influenza
y neumococo. Deben tener los carnés actualizados. Pueden aplicarse
en forma conjunta.

México tiene carné de vacunacién en el cual registran la fecha de
aplicacién, la enfermedad que previene y la dosis. Se sugiere como
muestra para otros paises que ain no lo han desarrollado.

En México existe la Cartilla del Adulto Mayor, donde se ponen las

indicaciones de cada vacuna, similar al CDC, con la dnica diferen-
cia que ponen el neumococo con refuerzo cada cinco afios, aunque
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actualmente la mayoria de los paises ya no lo recomienda asi. En
Colombia también hay un conflicto porque es necesario revacunar
contra difteria y tétano, cada diez afios, como lo pone el CDC.

En cuanto al Herpes-Zoster, es una vacuna de virus vivo atenua-
do, se recomienda para las personas mayores de 60 afios. Se debe
aplicar sin necesidad de averiguar por el antecedente personal de la
enfermedad. A pesar que a los siete afios el beneficio es nulo, no hay
evidencia adn para revacunar; hay estudios en curso.

La vacuna contra la fiebre amarilla se recomienda que no se aplique
en personas mayores de 60 afios; la hipdtesis es la ocurrencia de
enfermedades viscerotrépicas o visceromegalias en personas que han
sido vacunadas.

ALGUNOS DATOS SOBRE LA VACUNACION EN ANCIANOS

La cobertura, segtin reporte del CDC, de vacunacién en mayores
de 65 afios es del 66%. En el grupo francés, la cobertura de los
empleados de la salud era tan solo del 33%, pero en los ancianos
en hogares geridtricos, la cobertura es de 91%. Es muy distinta la
cobertura entre un pais y otro, y eso hace que los programas sean o
muy exitosos, o poco exitosos, dependiendo de las politicas.

En Brasil se realizé un estudio de lo que es la aplicacién de la vacuna
contra la influenza en un grupo de personas cautivas: del 100% de
los ancianos estudiados (425), solo el 5% habia sabido de la vacuna
a través del médico, es decir, eran los medios de comunicacién los
que les informaban, la prensa, la radio, etc. Adicionalmente, se en-
contré que de las personas que no se vacunaron, el 83% no lo hacia
por temor a los efectos secundarios o porque no servia.

En el campo de la neurodegeneracién, por inmunizacién activa o
pasiva, hay gran ndmero de vacunas actuando sobre el B amiloide
y la posibilidad de inhibir la enfermedad de Alzheimer. Esto abre
el camino para muchas otras enfermedades que se salen del com-
ponente cldsico antigeno-anticuerpo y se empieza a actuar, por via
pasiva, a modificar la presencia de una sustancia tdxica.
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— Lamayor mortalidad de la influenza se ve en pacientes con comorbi-
lidad, es decir, en el que tiene falla cardfaca, enfermedad coronaria,
enfermedad pulmonar crénica, entre otros. Y ademds, como estdn
histéricamente medidos, se va a poder ver cudl es la disminucién de
la mortalidad.

— Hace 10 afios se cred un fondo para América Latina, con dinero de
los estados, con el cual se compran las vacunas a nombre de uno
solo. Posteriormente, cada pafs va pagando ese fondo, lo que ha
permitido mucha mayor accesibilidad a la regién con respecto a la
vacunacién. Esto no garantiza que en cada pais llegue realmente a la
poblacién que mds necesita, esa es otra complejidad, con respecto a
la capacidad del sistema de salud, para llegar a los lugares pertinen-
tes y mds importantes.
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VACUNA ANTI-INFLUENZA Y
ANTI-NEUMOCOCICA

ENRIQUE VARGAS SALADO

INTRODUCCION

La prevencién de enfermedades mediante la vacunacién ha sido una de
las formas mds eficaces de control, logrando la sobrevida de millones de
seres humanos, que de otra forma habrifan perecido. Las enfermedades
respiratorias, en particular la influenza y la neumonfa, son ejemplos
de las mds contagiosas y frecuentes que afectan al ser humano, y son
la cuarta causa mundial de muerte en los mayores de 65 afios, a pesar
que son evitables: el desarrollo de las vacunas es reciente, su eficacia
y seguridad adecuadas y, sin embargo, en el adulto mayor (AM) estas
enfermedades persisten con altas morbilidad y mortalidad. Al parecer,
parcialmente responsable de esa situacidn, es el efecto del envejecimien-
to relacionado con la declinacién en la inmunidad mediada por linfo-
citos T y B, adicionalmente, la presencia de comorbilidad. Aunado a lo
anterior se encuentra la difusién y utilizacién de la informacién sobre
el AM; en el libro de Cowdry, 1958, sobre “El Cuidado del Paciente
Geridtrico”, no hay referencia a medidas preventivas. Sélo hasta 1978,
cuando se publicé la 22 edicién del “Texto de Geriatria y Geronto-
logfa”, de Brocklehurst, se hace referencia a la vacunacién contra la
influenza como “ideal” para la prevencién de la enfermedad, aunque la
proteccién alcanzada con las vacunas se sefialaba como decepcionante.
Esto influyé en el uso de las mismas y, ain hoy, los profesionales de la
salud siguen en espera de mejores vacunas.

La prdctica de la Medicina Basada en Evidencias enfrenta dificulta-
des cuando se trata de la Geriatria por el manejo integral indispensable
en la solucién de los problemas del AM, la diversidad en cuanto a los
efectos del envejecimiento, la funcionalidad, la independencia y la ca-
lidad de vida. Todos estos factores se reflejan en los estudios realizados
para demostrar la utilidad de la vacunacién anti-influenza o anti-neu-
mocdcica; de hecho, no serfa ético hacer un ensayo clinico controlado
y dejar sin la proteccién de la vacuna a un grupo de ancianos, esto es,

83



AprUNTES DEL II CURSO DE LA ACADEMIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO MAYOR, ALMA

probar la vacuna contra no aplicacién o placebo. Por todo lo anterior,
las recomendaciones estdn basadas en “la mejor” evidencia cientifica dis-
ponible. El Centro de Control de Enfermedades de los EUA publica
cada afo los lineamientos, recomendaciones y estrategias de vacunacién
de la poblacién, y hay equivalentes en Europa y Asia.

A continuacidn se revisa la informacién sobre la influenza y su
prevencién, luego lo relativo a la vacuna anti-neumocécica y, al final,
algunas recomendaciones pertinentes.

ENFERMEDAD RESPIRATORIA POR VIRUS DE LA
INFLUENZA

La influenza recibié este nombre desde el siglo XVI cuando probable-
mente ocurrié una de las primeras pandemias, y se creyé debida a la
influencia de las estrellas; sin embargo, hay descripciones de epidemias
parecidas desde la época de Hipdcrates. La pandemia de mayor mortali-
dad fue en 1918-1919, con mds de 20 millones de victimas.

En 1930 se descubrieron los virus causales pertenecientes a la fami-
lia de ortomixovirus, primero en los cerdos y posteriormente en huma-
nos; son las cepas “A” y “B” las de mayor efecto. Alrededor de 10 afios
después de su descubrimiento, fue posible cultivar los virus en embrio-
nes de pollo y observar la capacidad para la hemaglutinacién (H), y la
presencia de la neuraminidasa (N), proteinas que le confieren la capa-
cidad para invadir y replicarse en los epitelios del aparato respiratorio.
Con base en las reacciones que detectan la presencia de estas enzimas
(antigenos de superficie), se identifica y clasifica la cepa responsable de
una infeccién (por ejemplo la pandemia de 2009 fue causada por el
virus AHIN1). Como hay gran variedad de virus en el reino animal
causando la influenza, son tres las caracteristicas esenciales para que po-
tencialmente cause una pandemia: habilidad del virus para replicarse en
seres humanos, ausencia de anticuerpos contra el virus en la poblacién
humana y la capacidad para diseminarse de hombre a hombre. La pro-
teccion se consigue al desarrollar los anticuerpos especificos contra los
antigenos de superficie de una cepa viral.

El virus se disemina por el aire o directamente por las gotas de
saliva-secrecion bronquial, con un periodo de incubacién de 2 a 4 dias y
desarrollo de las manifestaciones respiratorias que le son caracteristicas.
El diagnéstico es clinico, aunque durante la época de mayor incidencia
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y acumulacién de casos similares en las comunidades, se hace diagnds-
tico epidemioldgico: anciano con fiebre y tos, se considera influenza.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR INFLUENZA EN AM.

Las epidemias, generalmente de 6 semanas, de influenza en el hemisferio
norte ocurren entre noviembre y abril, aunque pueden observarse varios
“picos” en su incidencia, debido a diferentes cepas. La complicacién
mds seria, por la alta mortalidad, es la neumonfa viral. De otro lado, la
complicacién mds frecuente de la influenza en las épocas inter-epide-
mias, cuando no se sospecha la infeccidn, es la neumonia bacteriana por
Streptococcus pneumoniae o Staphilococcus aureus. Otras complicaciones
incluyen la miocarditis, pericarditis e insuficiencia cardfaca, el sindrome
de shock téxico (debido probablemente a la colonizacién de la trdquea
por S. aureus), el sindrome de Goodpasture y complicaciones del sis-
tema nervioso central, como el Guillain-Barré, la mielitis transversa o
encefalitis y la descompensacién de cualquier otra patologfa crénica,
con alto riesgo de muerte. La frecuencia de neumonia complicando la
influenza llega al 73% en los mayores de 70 afios. La mortalidad se in-
crementa 39 veces cuando hay comorbilidad, como diabetes o anemia,
y 870 veces cuando previamente coexistian enfermedades pulmonar y
cardiovascular.

El 80 al 90% de las estadisticas de morbi-mortalidad por influenza
tienen su origen en los AM, aunque las tasas de estos indicadores varfan
segun el sitio de residencia. Durante la pandemia de 2009, la media de
edad en donde mds muertes ocurrieron fue de 37 anos. La explicacién
del fenémeno se basa en la proteccién cruzada por anticuerpos presen-
tes en un 30% de los AM anteriormente vacunados y que los protegié
contra el virus AHINT.

Hay 4 firmacos antivirales para prevenir o tratar la influenza en
casos seleccionados. Su uso estd limitado a los pacientes en quienes se
demuestra con aislamiento del virus o sus antigenos, que estdn afectados
al inicio de lo que serd una epidemia, mientras se desarrolla la vacuna.

CONTROL DE LA INFLUENZA
Vacunas: tipos y composicion
La meta primaria para el control de la influenza es la vacunacién, aun-

que las tasas de cobertura atin son inferiores a lo deseable, como se
iscute mds adelante. Todas las vacunas disponibles se obtienen a partir
discut delante. Todas 1 d bl bt t
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de cultivos del virus en embriones de pollo; son vacunas inactivadas con
formol o betapropiolactona, y todas son trivalentes, conteniendo 15 pg
de 2 subtipos del serotipo A (HIN1 y H3N2) y 15 pg de una cepa del
serotipo B. Como todas las vacunas de su tipo, deben ser conservadas
entre 2° C y 8° C. En 2009, la FDA aprobé una vacuna inactivada y
trivalente de dosis alta, con 60 pg, para cada una de las cepas A y B,
en total 180 pg. Las vacunas se presentan en viales de 0,5 ml, con o sin
jeringa pre-cargada.

La composicién exacta de las vacunas que se producen cada afo
es recomendada por la OMS sobre la base de la informacién disponible
acerca de la prevalencia de aislamientos de cepas concretas que circulan
en todo el mundo. Cada vacuna comercial presenta excipientes diferen-
tes. Algunas contienen trazas de antibidticos como la neomicina o la po-
limixina, y algunas contienen también tiomersal como conservante en
los envase multidosis. Por el contenido de mercurio, esta substancia ge-
nera preocupacién porque estd asociada a marcados efectos secundarios.

La vacuna para la influenza puede administrarse simultdneamente
con la vacuna anti-neumocdcica, siempre y cuando se realice con jerin-
gas y agujas diferentes, y en lugares anatémicos distintos, mejorando de
esta forma su efectividad. No existen estudios de administracién simul-
tdnea con otras vacunas, pero las inactivadas no presentan problemas
de compatibilidad con otras, por lo que en caso de ser necesario, puede
administrarse simultdneamente.

Cobertura de la vacunacion

Las politicas de vacunacién son diferentes en nifios y en AM. Para los
AM la vacunacién ha sido voluntaria, principalmente por recomenda-
cién de sus médicos 6 por las facilidades locales en instituciones de cui-
dados o estancias prolongadas. Las cifras de vacunacién varfan entre las
comunidades y de afio en afio: en 2008, en los EUA, la cobertura para
los mayores de 65 afios fue de 70% para blancos no hispanos, 52% para
hispanos y 52% para negros. La cobertura de vacunacién para la in-
fluenza estacional de 2009-2010 también fue variable, siendo del 43%
en los blancos, 31% en los hispdnicos y 31% en los negros.

Disminucion en la transmisién por contactos

En un estudio reciente se demostré que la cobertura de vacunacién en
nifios de 19 a 35 meses de edad, durante los afios 2002 a 20006, se asocid
negativamente con la denominada “carga de enfermedad”, para neumo-
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nfa e influenza en los miembros de las comunidades, tanto nifios como
AM, vy de estos, fue en los mayores de 85 afios en donde hubo mayor
beneficio. De manera similar, en los centros hospitalarios y residencias
de AM se ha demostrado el beneficio de la vacunacién del personal, al
reducir la incidencia de la influenza; se demuestran diferencias significa-
tivas en la tasa de enfermedades parecidas a la influenza, y en la tasa de
mortalidad (disminuye en 48%)

Eficacia y eficiencia de la vacuna

La vacunacién contra la influenza para el anciano significa una reduccién
en el riesgo de complicaciones, principalmente para los residentes de
hogares de larga estancia u hogares geridtricos; sin embargo, no es efec-
tiva cuando la vacuna aplicada no incluye la cepa causal de la influenza
estacional. En los asilos de ancianos, la eficacia de la vacuna, cuando lleva
la misma cepa, es del 23% para enfermedades respiratorias, como la in-
fluenza, de 46% para prevenir neumonfa, y de 45% para evitar hospitali-
zacién. En ancianos viviendo en forma independiente en la comunidad,
vacunados con la cepa causante del problema, se evit la hospitalizacién,
por el desarrollo de neumontia, en el 26% (rango 12-38%) y la muerte en
el 42% (rango 24-45%). El tnico ensayo clinico aleatorizado controlado
con evidencia de la presencia de la influenza, por laboratorio, realizado
en mayores de 60 afios viviendo en forma independiente en la comuni-
dad, mostré una eficacia del 58% (IC95%-= 26 a 77%).

La evidencia de ensayos clinicos sugiere que la proteccién contra
el virus de la influenza dura de 6-8 meses. De ahi la necesidad de reva-
cunar al AM cada afio. Por otro lado, administrarles una segunda dosis
durante la misma estacién no produce mayor respuesta en los niveles de
anticuerpos, los cuales son comparativamente menores a los observados
en jévenes o nifios.

La aplicacién de la vacuna de dosis alta (4 veces mds) aprobada por
la FDA de los EUA, resulta en un aumento en niveles de anticuerpos.
Todavia se ignora si el uso de esta vacuna resulte en mayor proteccién
para los AM. La vacuna de dosis alta no estd disponible en Hispanoamé-
rica.

Seguridad de la vacunacion

En estudios contra placebo, en adultos, se demostraron frecuencias
similares del 30%, en los efectos secundarios sistémicos como fiebre,
malestar, cefalea y mialgias. Signos y sintomas locales también fueron
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similares entre los grupos, con dolor en el sitio de inyeccién por hasta 2
dfas como el mds frecuente, afectando del 10 al 64% de sujetos de inves-
tigacién. En los que se revacunan cada afio, las manifestaciones dismi-
nuyen de manera importante. Con la vacuna de dosis alta se observaron
mds efectos secundarios y de mayor intensidad, cuando se compararon
a los reportados con la vacuna habitual. Reacciones de hipersensibilidad
a los componentes de la vacuna ocurren solo ocasionalmente a los pocos
minutos y hasta horas después de su aplicacién. La alergia mds comin
es a las proteinas del huevo, en donde se cultiva el virus, y por eso estd
contraindicada en estas personas. Reacciones oculares (ojos rojos) y res-
piratorias (sibilancias, tos y disnea) se han reportado en las primeras 24
horas después de vacunarse; por lo general son leves, y se resuelven sin
tratamiento especifico. En otros puede ser mds grave y constituye el Sin-
drome oculo-respiratorio. Por registro de los EUA, solamente en la va-
cunacién en 1976 se registré una frecuencia significativa con el Sindro-
me de Guillain-Barre, siendo del orden de 1/1°000,000 de vacunados.

Los AM con enfermedad febril aguda moderada a severa, no deben
ser vacunados sino hasta que pase el cuadro. Cualquier enfermo agudo,
con o sin fiebre, debe ser manejado con precaucién en cuanto a la admi-
nistracién de la vacuna. Un caso particular es el paciente con Sindrome
de Guillan-Barré, debiéndose esperar 6 semanas antes de considerar la
aplicacién de la vacuna.

Recomendaciones y justificacion para vacunar
La vacunacién se recomienda para todos los mayores de 65 afios, especial-
mente para los que tienen enfermedades intercurrentes crénico degenerati-
vas, cardfacas, respiratorias, metabdlicas o cdncer (sélidos o hematoldgico)
o viven en asilos o residencias para ancianos. Resulta importante recalcar
que la vacunacién no cambia la incidencia de los sintomas de enfermedad
de las vias aéreas superiores, ni tampoco es la causa del desarrollo de la in-
fluenza, porque las vacunas estdn hechas con virus inactivados. La vacuna
en residentes de casa hogar no previene la enfermedad, aunque si es efecti-
va para prevenir las complicaciones cardiopulmonares.

En el 2010, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de
EUA hizo las siguientes recomendaciones:

1. Todos los mayores de 6 meses deben vacunarse cada afo.

2. Si hay escasez de vacuna, se deberd dar preferencia, entre otros, a
los mayores de 50 afos, a los que tienen EPOC o asma, enfermeda-
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des cardfacas (exceptuando hipertensién arterial), renales, hepdticas,
neurolégicas, hematolégicas o diabetes mellitus.

3. Tienen también preferencia los inmunosuprimidos, residentes de
asilos o de hospitales de larga estancia y los obesos (IMC >40).

4. Dar preferencia al personal de salud, familiares cuidadores de ancia-
nos o de personas con riesgo alto de enfermar de las complicaciones
de la influenza.

Actualizacién de recomendaciones para el 2011: el Comité Conse-
jero para la Prdctica de la Inmunizacién (ACIP en inglés) del CDC ha
modificado sus recomendaciones en relacién al afio anterior, sefialando
que no se debe usar la vacuna de virus atenuados intranasal con los AM
o enfermos crénicos de cualquier edad. Para los mayores de 65 afos,
recomienda la vacuna de dosis esténdar o la de dosis alta.

Estrategias para implementar las recomendaciones
Para mejorar las tasas de cobertura y beneficios de la vacunacidn, se
recomienda:

* Revisar el estado de proteccidn (vacunacién) de los mayores de 50
afos y vacunar a todos los que tengan comorbilidad.

* Se debe vacunar (estrategia organizacional) a los mayores de 65 afios
y a pacientes con riesgo de infeccién en hospitales, casas de ancianos
o asilos.

* Con base en el tipo de comunidad, la vacunacién es prioritaria para
los barrios pobres o las zonas mds desprotegidas de las ciudades.

* Se recomienda el uso de cartillas de vacunacién para el registro y
control de los servicios de salud.

ENFERMEDAD RESPIRATORIA POR STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE

La neumonia es la primera causa infecciosa de muerte en los AM, y suele
ser el evento terminal de las enfermedades graves o prolongadas. Hay
dos factores importantes para su desarrollo en los AM: 1) la coloniza-
cién orofaringea y 2) la aspiracién silenciosa. La primera, por diversos
bacilos Gram-negativos es especialmente frecuente entre los pacientes
hospitalizados, aun cuando en el 30-50% de los pacientes AM no se
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detectan patégenos especificos. Los virus de la influenza son la causa
mds importante de neumonia en los ancianos. Su incidencia es 4 ve-
ces mayor en los mayores de 70 afios que en los que tienen menos de
40 afos. La aspiracién silenciosa de las secreciones orofaringeas guarda
relacién frecuente con el alcoholismo, la administracién de sedantes y
narcéticos, la enfermedad cerebrovascular, los trastornos esofdgicos y la
intubacién nasogdstrica.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR NEUMONIJA EN ANCIANOS

En EUA, la incidencia anual de la neumonia adquirida en la comunidad
en los ancianos es de 20-40/1,000 y de 100-250/1,000 para la adquirida
en los asilos o instituciones de cuidados a largo plazo. Durante el afio
2009 hubo 5.000 muertes en personas de todas las edades; el 84% de los
casos y muertes fueron en AM.

La neumonia adquirida en hospital es frecuente entre los ancianos
sometidos a cirugfa tordcica o abdominal, con la ventilacién mecdnica o
la alimentacién con sonda. El principal factor de riesgo para desarrollar
la neumonia o morir en los AM es la presencia de otras enfermedades
coexistentes. Una estimacién de la mortalidad indica que aumenta des-
de 9/100.000, en los casos sin comorbilidad, hasta 217/100.000 en los
pacientes con un trastorno de alto riesgo, por ejemplo una cardiopatia,
y 2 979/100.000 en los que padecen dos o mds patologias. El riesgo de
complicaciones de la neumonfa, las llamadas formas invasivas del neu-
mococo, como bacteremia, empiema o meningitis, también es mayor en
los ancianos que en la poblacién general.

VACUNA PARA EL CONTROL DE LA NEUMON{A POR NEUMOCOCO

Es posible prevenir dos tipos de neumonia: la gripal y la neumocéci-
ca. La vacunacién anual contra la gripe proporciona una proteccién
eficaz; aunque la vacuna no evite la infeccién, disminuye la gravedad
de la enfermedad y la frecuencia de complicaciones. La vacuna anti-
neumocdcica se recomienda para todas las personas =65 afios. Los di-
ferentes estudios sefialan que la proteccién puede llegar a ser hasta del
60%, en adultos inmunocompetentes, con la vacuna de 23 antigenos,
con una variacién importante segtn se discute en relacién a su eficacia.
En los ancianos sanos se presume que la proteccién dura toda la vida; asi
pues, no es necesario repetir la vacunacién. En los ancianos de alto ries-
go, incluidos los que presentan insuficiencia renal crénica, diabetes me-
llitus, insuficiencia cardfaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC) o una neoplasia maligna subyacente, se recomienda repetir la
inmunizacién con vacuna antineumocécica cada 5-6 afos.

Vacunas sus tipos y composicion
La primera vacuna disponible fue la conjugada de neumococo 7 valente
(PCV7), en solucidn estéril de sacdridos de los antigenos capsulares del
Streptococcus pnewmoniae serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F (con
2 pcg de cada uno) conjugados individualmente a la proteina transpor-
tadora diftérica, CRM .
mg, cloruro de sodio: 4.5 mg y vehiculo c.s.p.: 0.5 ml.

En los EUA se ha utilizado una vacuna PCV13 desde el afio 2007,
y en el 2009 una con 23 valencias. La PCV13 tenia los serotipos del

no téxica (20 pcg), fosfato de aluminio: 0.5

S. pneumonia, que originaron el 44% de las neumonias complicadas
en mayores de 65 afios. La vacuna PCV23 aumenté hasta en un 66%
la proteccién contra los serotipos. Estas vacunas estdn disponibles en
nuestro medio para los particulares, su disponibilidad es variable para el
sector gubernamental debido a sus costos.

Cobertura de la vacunacion

Dada la aplicacién simultdnea de las vacunas para la influenza y el pneu-
mococo, y las recomendaciones dadas, se asume una tasa de cobertura
igual, esto es, hay una variacién en regiones y paises y de ano en afio.

Disminucion en la transmision por contactos

De manera similar a lo observado con la vacuna de la influenza, hay un
efecto indirecto con la vacunacién de nifios con la PCV7, que en los
EUA es obligatoria desde el aflo 2000, no asi en el resto de paises de
Latinoamérica. La vacunacién de infantes en 7 afios redujo el nimero
de casos en promedio 45%, siendo del 37% para los mayores de 65 afios
en las formas invasivas del neumococo (bacteremia, meningitis, o infec-
cién de otros sitios normalmente estériles). En los paises en desarrollo el
costo de la vacuna ha sido un factor para su mayor aplicacién.

Eficacia y eficiencia de la vacunacién

La evaluacién de la eficacia y eficiencia de la vacuna en AM es compli-
cada. La respuesta antigénica a la vacuna PCV7 en AM sanos es menor
que en adultos jévenes y menos protectora. En AM inmunocomprome-
tidos, la respuesta a la vacuna es variable y en general resulta deficiente.
Por otro lado, el disefio de los estudios, las poblaciones incluidas y las
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limitaciones en observaciones logradas, hacen que los resultados de los
estudios de eficacia no puedan ser generalizados, ni resulten creibles.
Un estudio retrospectivo, en un total de 47,365 mayores de 65 afios
por 3 afos, mostré que los vacunados con PCV7 tenfan una reduccién
significativa en el riesgo de bacteremia por neumococo (RR= 0.56). En
estudios poblacionales, una proteccién eficaz del 70% se ha encontrado
cuando se aplican las dos vacunas, neumocdcica e influenza, ain en su-
jetos mayores de 70 afios con otras comorbilidades. A la vacuna PCV23,
en estudios observacionales y un meta-andlisis de 15 ensayos clinicos
controlados y 7 no aleatorizado, se le encontré una efectividad del 74%
(Intervalo de confianza= 56-85%).

Seguridad

Con las vacunas disponibles se ha observado, en un 50% de casos, do-
lor y eritema en el sitio de aplicacién; los datos de fiebre, mialgias y
reaccién local severa se han encontrado en menos del 1%. Reacciones
anafildcticas se han reportado en 1 de cada 5 millones de casos. La ad-
ministracién simultdnea de las vacunas para influenza y neumococo no
aumenta los efectos locales o secundarios, ni la respuesta inmunoldgica.

Recomendaciones y justificacion para vacunar

Se recomienda vacunar a todos los mayores de 65 afios y, en particular,
a los que tienen factores de riesgo o enfermedades crénicas cardiacas,
pulmonares (asma y EPOC), hepdticas, renales, alcoholismo, diabetes
mellitus. En riesgo aumentado estdn los enfermos con cdncer (hema-
tolégico o sélido), SIDA, trasplantados o recibiendo medicamentos in-
munosupresores, incluyendo esteroides.

Actualizacion para el 2011

Siya se cuenta con la PSV23, se debe vacunar (nuevamente) a los mayo-
res de 65 afios y su aplicacién debe ser tinica, ya que no hay hasta ahora
evidencia de necesidad de revacunacién con ella. Si la PSV23 no estd
disponible, y se cuenta solo con alguna de las otras, se debe vacunar una
sola vez a los mayores de 65 afios, solo si fueron vacunados 5 o mds afios
antes 6 tenfan menos de 65 afios, independientemente de la presencia
de comorbilidades.

Se recomienda la vacunacién de familiares, principalmente nifios,

del personal de salud o de los cuidadores de los AM.

92



VACUNA ANTI-INFLUENZA Y ANTI-NEUMOCOCICA / Enrique Vargas Salado

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

* La vacunacidén anti-influenza y anti-neumocdcica debe ser aplicada
a todos los AM, de acuerdo a los lineamientos y recomendaciones
sefialadas por las agencias internacionales.

e Lavacuna anti-influenza requiere aplicacién anual, lo que hace ne-
cesario llevar un carnet de control con los registros de ésta y otras
vacunas.

* La vacunacién contra estas enfermedades respiratorias debe incluir
a familiares, personal de salud de las instituciones 6 a cuidadores del
AM para una mayor proteccién.

* Lavacunacién no produce, ni resulta, en la enfermedad que se quie-
re prevenir; los sintomas y signos respiratorios pueden coincidir con
ella y asf se le debe aclarar a las personas.

* Lavacunacién protege al AM de algunas de las complicaciones gra-
ves que con mayor frecuencia ponen en peligro la vida.

* Lavacunacién no parece asociarse con el desarrollo de demencia.

e Lavacunacidn es util para mejorar la calidad de vida y la funciona-

lidad del AM.
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VACUNA ANTIHERPETICA

Jost ANDREs CORDOVA VALLE

INTRODUCCION

Los herpesvirus, o virus de la familia Herpesviridae, deben su nombre al
término griego herpein (EQMELV), reptar o arrastrar, haciendo alusién a la
facultad de estos microorganismos a ser fécilmente contagiados y trans-
mitidos de una persona a otra, y de recurrencia crénica. Los herpesvirus
estdn divididos en tres subfamilias: alpha, beta y gamma, clasificadas segin
la arquitectura del viridn y ciertas propiedades biolégicas comunes.

Los herpes virus forman un grupo muy numeroso de virus de ani-
males algunos de los cuales producen importantes alteraciones en el hom-
bre, y dentro de los cuales, uno de las mds significativos es el Virus Varicela
Zoster, sin embargo, todos producen lesiones, ya sea locales o sistémicas,
de diversa indole.

Las infecciones por herpes virus generalmente son latentes de por
vida, con recurrencias periédicas cuando se altera la vigilancia inmunolé-
gica. Se transmiten tanto en la infeccién primaria como en la reactiva-
cién. Las personas que transmiten estos virus generalmente son asintomd-
ticas. Dentro de su poder patogénico existen 3 modalidades: la primera
es la destruccién directa de los tejidos, como lo hacen por ejemplo, el
Virus Herpes Simple (VHS), y el Virus Varicela Zoster (VVZ); la se-
gunda, determinando respuestas inmunoldgicas, como Citomegalovirus
y Epstein Barr, y tercero, facilitando la transformacién neopldsica, como

Epstein Barr y Virus Herpes Humano 8 (VHHS).

VACUNACION EN EL ADULTO MAYOR

Los virus, incluso en fase asintomdtica, pueden generar actividad patdge-
na, por tanto la frecuencia de interaccién va muy de la mano con 3 tipos
principalmente, el Herpes Virus simple, tipo 1 y 2, y el Herpes Varicela
Zoster, causando este dltimo el cuadro primario que es la varicela, su
reactivacién con el tiempo el Herpes Zoster y sus complicaciones, afec-
tando sobremanera a la poblacién adulto mayor.
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Las vacunas contra el herpes han sido evaluadas en poblacién adul-
ta joven. Su efectividad, especificamente la vacuna del VVZ (virus de la
Varicela Zoster) y proteccién, han sido contundentes y, por sobre todo,
es la tinica vacuna que se vincula al tratamiento de la complicacién del
virus (Neuralgia postherpética), el dolor.

VIRUS VARICELA ZOSTER (VVZ). VACUNA DE LA VARICELA

La vacuna contra la varicela, el primer choque del virus con el hombre de
manera generalmente temprana, es una vacuna de virus vivo, cepa OKA;
es una preparacion estéril de administracién subcutdnea: cada 0.5 ml de
dosis contiene, minimo, 1.350 UFP (unidades formadoras de placas).
La varicela es altamente transmisible, sin embargo la importancia en el
adulto mayor radica en que es generalmente en esa edad que el virus se
reactiva y produce importantes complicaciones.

Aproximadamente 3.5 millones de casos de varicela se presentaron
entre 1980 y 1994 en los Estados Unidos, con una incidencia pico en
ninos de 5 a 9 afios. La incidencia de varicela en la poblacién total fue
de 8.3 2 9.1% por afio, en nifios de 1 a 9 anos antes de la aplicacién de
la vacuna. El promedio de ataque de la varicela, en nifios no vacunados,
oscilé alrededor del 87%. Generalmente es benigna, autolimitada, aun-
que puede asociarse a complicaciones serias. Existen diferentes tipos de
regimenes para su aplicacién: monodosis en nifios, dos dosis en nifios
y dos dosis en adolescentes y adultos. Entre 1.000 y 17.500 unidades
formadoras de placas, se encuentra el efecto protector de la vacuna. El
régimen mds efectivo es el de dos dosis independientemente que sean
en nifios, adolescentes o adultos. A partir del presente afio, la vacuna se
recomienda en cualquier momento de la vida, en donde no se demuestre
previo uso de la misma. La seroconversién es del 75% con la primera
dosis y cercana al 99%, posterior a la segunda dosis. En adolescentes y
adultos el promedio de seroconversién oscila entre las 6 y las 12 semanas
después de las aplicaciones.

El Herpes Zoster (HZ) es generalmente localizado, doloroso y
ocurre principalmente en poblacién adulta mayor. Es causado por una
reactivacion del virus en su fase de latencia, décadas después de iniciada
la infeccién por el Virus Varicela Zoster. En Estados Unidos, aproximada-
mente 1 millén de personas son anualmente afectadas. Una complicacién
es la neuralgia postherpética, con riesgo de 11.7% de padecerla, aunque
al aplicar la vacuna se reduce en un 51% el riesgo. Vale la pena anotar
que los corticoesteroides no presentan ningin beneficio sobre la neuralgia
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postherpética, a diferencia de los opidceos y antiinflamatorios no esteroi-
deos que si reducen el efecto de intensidad sobre el dolor.

La probabilidad de desarrollar HZ aumenta dramdticamente con
la edad: la incidencia anual es de 1.5 —4 casos/1000 personas/afio, sien-
do de 7.2— 11.8% casos/1.000 personas/afio, en mayores de 80 afos. La
causa de la reactivacién no estd clara, sin embargo el aumento de la edad,
la modificacién de la inmunidad mediada por células, el inmuno-compro-
miso o la quimioterapia son factores de riesgo para desarrollarla. En un
estudio de Prevencién en Varicela con una poblacién, en comunidad,
de 38.546 personas mayores de 60 afios que fueron seguidos por 3 afios,
957 casos fueron confirmados con HZ, 315 vacunados, de los cuales
107 presentaron HZ. Adicionalmente la aplicacién de la vacuna mostré
los siguientes resultados: redujo la intensidad del dolor en un 61.1% (p
<0.001), disminuyd la incidencia del Herpes Zoster en 51.3% (p<0.001)
y redujo la incidencia de neuralgia postherpética en un 66.5% (p<0.001)
La eficacia de la vacuna para el desarrollo de Herpes Zoster y la preven-
cién de la Neuralgia postherpética ha sido efectiva entre los 60 y 69.

En 2006 se informé de una inmunoglobulina para Varicela zoster
(VariZig (TM) indicada para los pacientes que han estado expuestos a la
varicela y que corren el mayor riesgo de enfermedades graves y complica-
ciones. Es una preparacién de inmunoglobulina humana, de uso intra-
muscular, purificada de plasma, que contiene altos niveles de anticuer-
pos antivaricela, clase inmunoglobulina G.

Pacientes sin evidencia de inmunidad a la varicela (es decir, sin ante-
cedentes de enfermedad o de vacunacién adecuada para la edad), con alto
riesgo de enfermedades graves y complicaciones, expuestos a la varicela, y
con consentimiento, son elegibles para recibir el producto, bajo un pro-
tocolo de acceso ampliado. Los grupos de pacientes recomendados para
recibir VariZig son los siguientes:

* Dacientes inmunodeprimidos.

* Recién nacidos cuyas madres tienen signos y sintomas de varicela al
momento del parto (entre 5 dias antes y 2 dias después).

* Nacido con al menos 28 semanas de gestacién expuesto durante el
periodo neonatal y cuyas madres no tienen hijos prematuros.

* Nacidos con < 28 semanas de gestacién o que pesan <1.000 g al
nacer y fueron expuestos durante el periodo neonatal, independien-
temente de la historia de enfermedad de varicela o vacunacién.

*  Mujeres embarazadas.
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La vacuna debe ser administrada dentro de las 96 horas, y posible-
mente hasta las 120 horas postexposicién. Si la enfermedad se produce, con
o sin vacunacidn postexposicion, debe considerarse ademds tratamiento
antiviral (Aciclovir). VariZIG se suministra en viales de 125-U y la dosis
recomendada es de 125 unidades/10 kg de peso corporal, mdximo de
625 unidades (cinco viales). La dosis minima es de 125 u.

Cualquier paciente que recibe VariZIG, al menos cinco meses des-
pués, debe recibir la vacuna contra la varicela, salvo contraindicaciones o
que haya desarrollado la enfermedad.

CONCLUSIONES

1. La vacuna de la varicela debe aplicarse en cualquier momento de la
vida si el paciente no ha tenido nunca contacto con la misma.

2. La vacuna contra virus del Varicela Zoster es la tnica vacuna para
virus de herpes con licencia.

3. La prevencién del herpes es dificil tanto en paciente asintomdtico
como recurrente.

4. La Vacuna Herpes Zoster ha logrado 50% reduccién de la enferme-
dad y el 89% de proteccién contra neuralgia postherpética.

RECOMENDACIONES PRACTICAS’

1. La vacuna del Herpes Zoster se debe administrar como una dosis
tinica de 0.65 mL en la regién del deltoides.

2. La vacuna del Herpes Zoster no estd indicada en el tratamiento de
la neuralgia postherpética, ni para la prevencién de la varicela como
infeccién primaria.

3. Lavacuna contra el herpes zoster estd contraindicada en personas con
inmunodeficiencia primaria o adquirida: leucemia, linfomas de cual-
quier tipo, neoplasias que afectan al sistema hematopoyético o linfitico,
SIDA, etc. También estd contraindicada en pacientes que se encuentren
bajo tratamiento con firmacos inmunosupresores o en personas alérgi-
cas a alguno de sus componentes, por ejemplo, la gentamicina.

4. No aplicarla si el individuo tiene fiebre.

* Ver tabla en pdgina siguiente

102



VACUNA ANTIHERPETICA / José Andrés Cérdova Valle

5. Tener en mente que actualmente no estd cubierta por los sistemas
nacionales de salud.

Vacuna

Buen estado de

Paciente fragil

Paciente
dependiente o

sl terminal

Vacuna Virus 2 dosis, con 2 dosis, con No aplicar
Varicela intervalo de 4 a 8 intervalo de 4 a 8

semanas, 0.5 ml SC |semanas, 0.5 ml SC

(1350PFU) (1350PFU)
Vacuna Virus 1 dosis (19.400 1 dosis (19400 No aplicar
Herpes Zoster PFU) Subcutdnea PFU) Subcutdnea
Inmunoglobulina | Sin evidencia de in- | Sin evidencia de in- | Sin evidencia de
(IgG) munidad previa, con | munidad previa, con | inmunidad previa,

posible exposicién

posible exposicion

con posible

125 Unidades/10 125 Unidades/10 | exposicién

Kg., mdx. 625 Kg., mdx. 625 125 Unidades/10

Unidades. Intramus- | Unidades. Intramus- | Kg., mdx. 625

cular cular Unidades.
Intramuscular
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INMUNOTERAPIA PARA LA PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Dieco ANDRES OsorNO CHICA

INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer, mejor conocida hoy dia como amiloi-
dosis cerebral, corresponde a una patologia altamente compleja, cuya
identificacién —en la prdctica cotidiana— dependia exclusivamente del
uso de una adecuada valoracién clinica que incluia el uso de pruebas
neuropsicolégicas, pero que con el paso del tiempo se ha descubierto
que dicho enfoque carece de especificidad y de sensibilidad, motivo por
el cual el afinamiento en el uso de ciertos marcadores se ha hecho nece-
sario con el 4nimo de identificar, de manera sensible, estadios precoces
de la enfermedad con la finalidad de implementar una terapia adecuada,
tempranamente, para garantizar resultados ptimos en los individuos.

LOS ANTECEDENTES

El espectro de la enfermedad es amplio, y lo que se conoce como de-
mencia representa el estadio final, el cual se caracteriza por ser irreversi-
ble, motivo por el que la mayoria de los trabajos de investigacién, enfo-
cados en la farmacoterapia sintomdtica de la enfermedad, han mostrado
una serie ininterrumpida de fracasos, altamente decepcionantes, dado el
significado epidemioldgico de la enfermedad.

Recientemente, la descripcién de estadios preclinicos de la enferme-
dad, como el llamado deterioro cognoscitivo leve, y la mejor llamada en-
fermedad de Alzheimer prodrémica, definen la necesidad de identificar
los pasos precoces de la fisiopatologia, que se constituye en el objeto de
los tratamientos farmacoldgicos, debido a que intervenir la enfermedad
manifiesta, no modifica la historia natural de la misma.

El tiempo ha otorgado el mejor entendimiento de la fisiopatologfa
de la enfermedad y de las anomalias biomoleculares que juegan un papel
claro e importante en la historia natural del padecimiento. Por lo tanto,
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de la mano del conocimiento de los procesos moleculares y fisiopato-
légicos, la prevencién secundaria pasa a segundo plano dado que tras
la enfermedad manifiesta existen afios de evolucién, lo cual implica el
acimulo progresivo, e irreversible, de un ndmero incierto de anomalias,
que condicionan la aparicién manifiesta de la entidad.

LA ACTUALIDAD

A la fecha, en vista de que el entendimiento del papel de las principales
anomalfas, en el aspecto molecular de esta forma de demencia, ha llega-
do a un punto ciego determinado por el desconocimiento del verdadero
papel del amiloide y la liga existente entre esta sustancia y la aparicién
de las alteraciones en el metabolismo de la proteina Tau, no se sabe
cémo se condiciona el acimulo de dicha proteina en presencia, o ausen-
cia, de amiloide cerebral, pero si se tiene la claridad de la coexistencia
de estas anomalias en los pacientes con la demencia manifiesta, o los
estadios preclinicos de la enfermedad.

Por lo anterior, desde el punto de vista firmaco-epidemiolégico,
determinar el momento exacto en el que hacen su aparicién las ano-
malias del amiloide y de la proteina Tau, se convierte en aspecto clave,
dado que define el punto en el cual la patologfa se hace irreversible. La
evolucién de las anomalfas —que van desde la alteracién genotipica, has-
ta la expresién clinica manifiesta de la demencia—, a lo largo del tiempo,
define claramente lo que hoy se conoce acerca de la aparicién secuencial
de la enfermedad. La identificacién de las anomalias determina los pro-
cesos que culminan en la elaboracién de intervenciones, especialmente
farmacoldgicas, en el contexto de la amiloidosis cerebral.

Recientemente se hizo una revisién sistemdtica de la literatura
para conocer la historia de la farmacoterapia de la enfermedad de Al-
zheimer y, desafortunadamente, aparte de los éxitos clinicos con el uso
de los anticolinesterdsicos y los inhibidores de la exitotoxicidad como
la memantina, las intervenciones que incluyen hormonoterapia, neuro-
tropinas, antioxidantes, antiinflamatorios no esteroideos, etc., no han
mostrado resultados alentadores, incluso, el enfoque que se ha hecho
sobre otras dreas de la llamada cascada fisiopatoldgica de la enferme-
dad, con efecto sobre las enzimas y otras proteinas relacionadas con la
fisiopatologfa de la demencia, han mostrado resultados marcadamente
desalentadores. Quizds uno de los capitulos mds oscuros correspon-

106



INMUNOTERAPIA PARA LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER / Diego Andrés Osorno Chica

de a la prevencién de la enfermedad mediante la llamada vacunacién,
término que en la actualidad no se emplea dado el fracaso del estudio
llevado a cabo en la década de los noventa, con una fraccién antigénica
de amiloide que tuvo que ser detenida en fase Ila, a causa de las com-
plicaciones que se presentaron y la repercusién sobre la salud de los
participantes (6% de la muestra desarrollé encefalitis, con una tasa de
mortalidad del 1%). Lo anterior obligé a considerar opciones diferen-
tes, con el 4nimo de prevenir el depésito de amiloide y la aparicién de
proteina Tau fosforilada.

Los conceptos de inmunoterapia activa y pasiva, aparecen en es-
cena a finales de la década de los noventa. El primero deriva del uso de
fragmentos inmunogénicos, que despiertan inmunidad mediada por cé-
lulas T que, en teorfa —en modelos animales— facilitan la depuracién ti-
sular de amiloide cerebral y una reduccién indirecta de la carga absoluta
de protefna Tau fosforilada en el parénquima cerebral. De otro lado, el
concepto de inmunizacién pasiva cobija el uso de diversos anticuerpos
sintetizados de multiples maneras, principalmente recombinante, para
formas humanas puras y para formas quiméricas de anticuerpos, con el
fin de sensibilizar la opsonizacién y la depuracién de sustancia anormal.

El desarrollo de la inmunoterapia ha ensefiado qué lejos se estd de
ver una intervencién inmunopreventiva, dadas las reacciones adversas y
las complicaciones derivadas del uso de dichas intervenciones:

— El uso de la inmunoterapia activa pareciera ser una via total al fracaso,
en razén de que la activacién de células T helper induce lesiones paren-
quimatosa y vascular directas, con la aparicién de encefalitis aséptica y
edema cerebral de etiologfa mixta vasogénica y citotdxica, por lo que
existe tendencia a abandonar su pesquisa en trabajos de investigacién.

— Lainmunizacién pasiva, con el uso de anticuerpos humanos recom-
binantes o quiméricos, también ha tenido fracasos, dado que el con-
cepto actual de la enfermedad de Alzheimer corresponde a una ami-
loidosis cerebrovascular, lo que aleja cada vez mds de la dicotomia
entre la llamada enfermedad parenquimatosa pura y la angiopatia
congofilica o amiloide, considerados antiguamente como los extre-
mos de la enfermedad. El uso de anticuerpos especificos tiene como
objetivo el amiloide parenquimatoso y el depositado en las paredes
vasculares, motivo por el cual la activacién del receptor Fc de la
microglia y de otras células derivadas del sistema reticuloendotelial,
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determina el ataque de la pared vascular con la aparicién de compli-
caciones hemorrdgicas en los individuos sometidos a experimento.

EL FUTURO

La modificacién de la molécula de inmunoglobulina, retirando al-
gunos residuos glicados de sus porciones terminales, determina que se
genere una activacion atenuada del receptor Fc de las células del sistema
reticulo endotelial. En la actualidad, el bapineuzumab, el solanezumab
y el posanezumab son anticuerpos que corresponden a esta categorfa, y
se encuentran en fase III de investigacién, con resultados controversia-
les, no definitivos.

La proteina Tau, durante la primera década del siglo XXI, se con-
virti6 en el objetivo de investigacién farmacoldgica, desde el punto de
vista inmunterapéutico, mediante el uso de anticuerpos recombinantes
humanos puros. Los estudios se encuentran al momento en fase precli-
nica, por lo que se desconoce qué resultados puedan arrojar los ensayos
planteados.

CONCLUSIONES

A pesar de la enorme cantidad de investigacién en farmacoterapia,
y en inmunoprevencién, desarrollada en los dltimos veinte afios, los
fracasos han sido la constante, lo que obliga a pensar que existen facto-
res diferentes a los reconocidos, que condicionan la fisiopatologifa de la
enfermedad, su historia natural y las manifestaciones de la amiloidosis
cerebral o enfermedad de Alzheimer, motivo por el cual, el escenario far-
macoldgico actual es desalentador y las expectativas en inmunoterapia e
inmunoprevencién lo son atin mds.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

A la fecha no existen intervenciones que puedan recomendarse,
bajo ningtn nivel de evidencia, en la inmunoprevencién de la enferme-

dad de Alzheimer.
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PREVENCION DE LA FRAGILIDAD

Dieco ANDRES OsorNO CHICA

INTRODUCCION

En las ediciones de la “Guide to Clinical Preventive Services”, de 1989 y
1996, se reporta la extrema necesidad de involucrar el cuidado preventi-
vo a lo largo de toda la vida, bajo los preceptos de la prevencién basada
en la evidencia.

El objetivo principal en el cuidado preventivo dirigido a los ancia-
nos, corresponde a la preservacién de la independencia. Este concepto
involucra el concepto de Fried, emitido en la década de los ochenta,
que incluye la llamada comprensién de la morbilidad y también los
objetivos de la salud publica dirigidos a reducir el nimero de ancianos
que tienen dificultad para desempefarse en dos o mds de sus actividades
bdsicas cotidianas, tratando de impedir que los ancianos pasen del hogar
a las instituciones y, dadas las condiciones fisiolégicas relacionadas a lo
anterior, el objetivo se enfoca directamente en la llamada prevencién de
la fragilidad.

Una importante causa de pérdida de independencia, tal y como se
menciona arriba, corresponde a la condicién que a la fecha, a pesar del
inmenso conocimiento que existe sobre ella, permanece desconocida y
corresponde a la llamada fragilidad. Actualmente se sabe que, integran-
do un paquete compacto de medidas dirigidas a la intervencién sobre
multiples factores de riesgo, se puede prevenir o retardar el inicio de la
fragilidad, dado que dichas intervenciones estdn especificamente dirigi-
das a prevenir la perdida de la indepedencia.

EL CONCEPTO DE FRAGILIDAD

La fragilidad corresponde a un estado fisioldgico que se caracteriza por
una reduccién en la capacidad de respuesta al estrés, condicionando
la mayor probabilidad de tener efectos adversos sobre la salud, especi-
ficamente morbilidad, discapacidad y muerte; el anciano es extrema-
damente vulnerable, y por ciertas modificaciones fisiolégicas propias
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de la condicidn, la fatiga, la debilidad, la anorexia, la pérdida de masa
muscular progresiva, las alteraciones en el equilibrio, balance y marcha,
determinan la condicién de ser mucho mds susceptible de enfermar,
discapacitarse o morir.

La fragilidad es una condicién discapacitante que genera una al-
teracién fisioldgica, representada por el compromiso de la funcién, con
una importante limitacién mesurable, enfocada desde una visién multi-
dimensional y cuya progresién tiende a producir variable pérdida de la
capacidad del individuo, lo que explica los resultados finales.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS Y RECOMENDACIONES
DE PREVENCION DE FRAGILIDAD

Al igual que muchos otros programas de prevencién en salud, las inter-
venciones para prevenir la fragilidad pueden unificarse en un progra-
ma. Algunas dificultades metodolégicas han aparecido en las dltimas
décadas dado que la mayoria de los programas preventivos, y de inter-
vencidn, se enfocan puntualmente en algunas de las complicaciones
de la fragilidad, como el caso de las caidas, el delirium y otros grandes
sindromes, que a pesar de ser independientes y manejables, la mayoria
de ellos tienen como denominador comin la condicién de ser frdgil,
que es a lo que se apunta hoy en dia, y para lo cual no existen propues-
tas puntuales.

La mayoria de los programas de intervencién se relacionan con
modificaciones en el estilo de vida, que incluyen dejar de fumar, mante-
ner la actividad fisica, dieta adecuada, moderacién en el consumo de li-
cor, el manejo de la depresién, reduccién del consumo de psicotrépicos
y tratar patologias no diagnosticadas y conocidas en forma adecuada,
adaptacién de las condiciones de vida en el hogar, optimizacién del peso
corporal y uso apropiado de medicamentos, entre otros; estas medidas,
ademds de mejorar la calidad de vida, optimizan la condicién fisiolégica
de los érganos y de los sistemas, con el 4dnimo de prolongar la capacidad
individual, la independencia y la longevidad.

La prevencidn de la fragilidad, entonces, debe involucrar una serie
de intervenciones individuales, cientificamente justificadas, como algu-
nas de las mencionadas anteriormente, teniendo en cuenta la evidencia
de su efectividad, cémo funciona e interactta, la agrupacién de dichas
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intervenciones. Por lo tanto, la prevencién se fundamenta en un pro-
grama de intervencién multidimensional, de manera que se reduzcan de
forma global los factores de riesgo, implementdndose bajo los conceptos
de la medicina clinica y los preceptos de la salud publica, empleando los
métodos epidemioldgicos, el entrenamiento de los médicos y la integra-
cién con las politicas de los diferentes sistemas de salud, con el fin de
poderlo llevar a la préctica.

La siguiente tabla resume algunas indicaciones que pueden ser
aplicadas a la prevencién de la fragilidad en ancianos.

Recomendaciones preventivas para los adultos mayores de 65 afnos

— Tamizaje de peso corporal

— Tamizaje visual

— Tamizaje auditivo

— Tamizaje de alcoholismo

— Tamizaje cognoscitivo

— Tamizaje de condicién afectiva

— Consejerfa sobre estilo de vida saludable: consumo de tabaco, consumo
de psicotrépicos, dieta, seguridad en casa, actividad fisica, actividades de
riesgo.

A pesar de que la prevencién en fragilidad aparenta ser muy similar
a la prevencidn en otros programas de salud, se diferencia en dos aspec-
tos importantes y bdsicos, y que tienen que ver con el mayor énfasis en
el mantenimiento de la actividad fisica, recomenddndose, en la mayoria
de los trabajos, 30 minutos al dfa de actividad de moderada intensidad,
sin especificar el tipo de actividad, con el énimo de mejorar la potencia,
la fuerza, el balance, la flexibilidad y, en segundo lugar, el manejo de
enfermedades especificas, como el caso de la depresién.

Basado en lo anterior, la actividad fisica corresponde a una inter-
vencién promisoria, no solo por reducir la tasa de pérdida fisioldgica,
sino que demuestra efectos grandemente positivos en la masa magra, la
fuerza muscular, la fortaleza dsea, el tiempo de reaccidn, el patrén de
suefo, la funcién barorreceptora, la tasa de metabolismo basal, la tole-
rancia a la glucosa, la flexibilidad articular, el metabolismo de la grasa 'y
la funcién cognoscitiva.
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CONCLUSIONES

El programa de intervencién en la prevencién de la fragilidad va desde
la atencién primaria hasta el médico especialista.

La prevencién de la fragilidad corresponde a una intervencién
multidimensional, similar a la planteada para otras condiciones, hacien-
do énfasis en la actividad fisica y en el manejo de enfermedades poten-
cialmente tratables.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

Las intervenciones mencionadas anteriormente son aplicables y apa-
rentemente vdlidas para todos los grupos etarios, incluyendo aquellos
individuos que tienen discapacidad, excepto condiciones avanzadas o
irreversibles, en las cuales el final de la vida se considere inminente.

A todo anciano debe recomenddrsele actividad fisica aerébica de
moderada intensidad, e incluir actividad fisica de resistencia, para me-
jorar masa muscular, balance y marcha.

En cada visita del anciano: control de peso corporal, averiguar por
consumo de alcohol y de tabaco, medicamentos que consume, actividad
fisica, ambiente en casa y factores de riesgo.

Al menos una vez al afio: tamizaje visual y auditivo, cognoscitivo y
afectivo, asi como de marcha y balance.
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NUTRICIONAL Y SALUD EN ADULTOS Y
ADULTOS MAYORES

FeEDpERICO LEIGHTON, PAULINA A. JIMENEZ, GUADALUPE ECHEVERRIA
E INEs UrQuiaga

INTRODUCCION

Al tratar el tema de la relacién de los alimentos con la salud, conviene
distinguir los dmbitos adecuados de los alimentos y su preparacién como
dietas, gastronomia y el hacer de los cocineros o “chefs”, en contraste
con los aspectos mds directamente relacionados con los nutrientes, la
nutricién y sus carencias o distorsiones, donde destaca el quehacer de
los nutricionistas. Las dreas se sobreponen y, junto a nutricién y cocina,
no son menos importantes la agricultura, la economia, la medicina, las
comunicaciones y otras.

También en ciclo vital es clave la relacién de los alimentos con
la salud. En el caso de los adultos mayores, desde la perspectiva de los
nutricionistas, destacan entre otros, algunos aspectos al momento de
evaluar a una persona: la xerostomia y pérdidas dentarias; la intolerancia
a la lactosa y la osteoporosis; el déficit de vitamina D, la atrofia géstrica
y la alteracién en la secrecién de dcido clorhidrico; el déficit de vitamina
B-12; el estrefiimiento por consumo deficiente de liquidos, fibra y estilo
de vida sedentario.

En relacién con la funcién metabdlica, es necesario enfrentar la
disminucién de la tolerancia a la glucosa, y la disminucién de la tasa
de metabolismo basal a causa de cambios en la composicién corporal y
reduccidn en la actividad fisica. Adicionalmente, la evaluacién nutricio-
nal de un adulto mayor debe incluir antropometria, algunos indicado-
res bioquimicos e indicadores de independencia funcional y actividad
fisica. Es necesario evaluar patrones de alimentacién y la consecuente
ingesta de nutrientes.

Las mediciones antropométricas mds cominmente usadas en el
adulto mayor son: peso, talla, pliegues, y circunferencias de brazo, cin-
tura y cadera, y didmetro de mufieca. Indicadores de mal estado nutri-
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cional en las personas de edad avanzada son: modificaciones en el peso,
bajo o alto peso en relacién con la talla —medida ésta con altura de
rodilla—, significativa reduccién de la circunferencia del brazo —relacio-
nada con la presencia de sarcopenia—, incremento o disminucién de los
pliegues cutdneos, significativa reduccién de los niveles de albiimina sé-
rica —aunque muchas veces relacionada con hepatopatias, requiere cui-
dadosa valoracién—, significativo cambio en el estado funcional, ingesta
inapropiada de alimentos, niveles inadecuados de vitaminas, minerales
o lipidos en sangre y otras alteraciones relacionadas con la nutricién.
Especificamente, niveles muy bajos de lipidos se relacionan con mayor
mortalidad.

El Estado de Chile, en un esfuerzo por promover una adecuada nu-
tricidn, ha puesto en marcha el PACAM, un programa de alimentacién
complementaria para el adulto mayor, que pretende aportar el 20% de
la energfa y el 50% de los micronutrientes necesarios. La cobertura del
PACAM, en el afio 2009, fue de un 42% de la poblacién de 70 anos y
mds, beneficiaria de FONASA, y de un 74% de poblacién, de 70 afos
y mds bajo control. Es un programa masivo, con 2 instrumentos impor-
tantes: una crema y una bebida ldctea suplementadas, y de las cuales se
entregaron casi 5 mil toneladas de cada una de ellas, en el afo.

BASES PARA UNA ESTRATEGIA DE INTERVENCION
IMPULSADA POR EL CENTRO DE NUTRICION MOLECULAR
(CNMEC-UC) Y LA FUNDACION ALIMENTA

Las enfermedades crénicas han alcanzado hoy las caracteristicas de una
verdadera pandemia. Su aumento supera a las medidas de control que
se han puesto en prictica, constituyéndose en una real amenaza social
y econdémica para el mundo. La gravedad del problema llevé a las Na-
ciones Unidas a convocar una reunién cumbre, en septiembre de 2011,
para elaborar planes y estrategias adecuadas al formidable desafio.

La principal enfermedad crénica, por mortalidad y morbilidad,
corresponde al grupo de las afecciones cardiovasculares, seguida por el
cdncer. Luego la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, las enfer-
medades osteoarticulares y las demencias.

El CNMEC-UC y la Fundacién Alimenta tienen como objetivo
combatir las enfermedades crénicas mediante la prevencidn, a través de
un estilo de vida saludable. Central a esta estrategia es el diagndstico
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del sindrome metabdlico (SM), condicién de riesgo definida como un
marcador temprano, y reversible, cuyos componentes se transforman
en marcadores para el seguimiento y autocontrol. Para el estilo de vida
saludable son claves la alimentacién, el ejercicio y el control del taba-
quismo. Particular énfasis se hace en la alimentacién, promoviendo la
adherencia a la dieta o alimentacién mediterrdnea.

El sindrome metabdlico afecta en Chile, en promedio, a un cuarto
de la poblacién, pero en el caso de los adultos mayores, aproximada-
mente a la mitad de hombres y mujeres. Cinco t6picos de riesgo permi-
ten detectar al SM: circunferencia de cintura superior a 102 centimetros
y 88 centimetros, para hombres y mujeres, respectivamente; triglicéri-
dos plasmdticos sobre 150 mg/dl; colesterol HDL bajo 40 y 50 mg/dl
para hombres y mujeres, respectivamente; un limite de presién arterial
prudente, 130 sistdlica y 85 diastélica en mm Hg; y 100 mg/dl para
glicemia en ayunas. El SM hace énfasis en lo dafino de la acumulacién
intraperitoneal de lipidos, obesidad abdominal, en contraste con los de-
pésitos subcutdneos.

La prevalencia de SM, en el afio 2005, muestra cifras alarmantes
en algunos paises: para mujeres, el récord es Estados Unidos por lo alto
y en Francia por lo bajo, en edad media, 45% y 7%, respectivamente.
Y no puede decirse que estas mujeres sean genéticamente diferentes. En
Chile, la prevalencia del sindrome metabdlico es de aproximadamente
un 25% de la poblacién. Las personas con SM tienen 4 a 5 veces mds
riesgo de muerte cardiovascular, 2 a 3 veces mds riesgo de muerte de
cualquier causa y, obviamente, ellas y el Estado deben hacer frente a
elevados costos de salud.

;COMO ENFRENTAR EL PROBLEMA?

Estilo de vida es la clave, y como sefiala la OMS, estd dado fundamen-
talmente por 3 componentes: alimentacidn, actividad fisica y control
del consumo de tabaco.

Recién en noviembre del afio pasado, en Nairobi, la UNESCO
reconocié6 a la dieta mediterrdnea como patrimonio cultural y material
de la humanidad. Espafia y otros tres paises contribuyeron a esta pre-
sentacién. Hay que destacar lo que sefiala la misma UNESCO al hablar
de dieta mediterrdnea: “...La palabra dieta viene del griego y significa
estilo de vida...”. Efectivamente, dieta es mucho mds que el simple re-
cuento de calorfas y listado de alimentos consumidos.
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El estudio EPIC muestra los efectos de la dieta mediterrdnea, con
alrededor de 24 mil personas griegas, seguidas por mds de 8 afios; el and-
lisis se hizo sobre mortalidad, por andlisis multivariable: ;Dénde estuvo
el efecto positivo?, ;Quién fue el responsable de ese efecto positivo? El
consumo moderado de alcohol fue responsable de un 23% de la reduc-
cién de mortalidad; la disminucién del consumo de carnes rojas, de un
16%; el consumo de vegetales, de un 16%; las frutas, nueces y frutos
secos, de un 11%; el aceite de oliva, de 10%; y las legumbres, de 10%.
Esos son los elementos que, estadisticamente, segtin el andlisis multiva-
riado, muestran qué componentes de la dieta serfan responsables de la
menor mortalidad asociada a dieta mediterrdnea en este grupo.

;Quiénes tienen clima mediterrdneo por definicién? La cuenca del
Mediterrdneo, pero otros sitios en el mundo comparten el clima medi-
terrdneo. Estdn entre los paralelos 30 y 45 norte y sur. Australia, Sudd-
frica, Chile y California. Todos orientados hacia el viento de occidente.
En Chile, curiosamente, la regién de Coquimbo es la dnica que, en su
constitucién y principios, se define como tal: “es una regién mediterrs-
nea en la produccién agricola”. Ellos se definen como mediterrdneos.

Los alimentos mediterrdneos estdn representados por frutas, cerea-
les, legumbres, vino, aceite de oliva y productos del mar. En contraste, la
agricultura continental estd representada por oleaginosas, carne bovina,
leche y azticar. En la dieta mediterrdnea los productos llegaron de China,
de Egipto y Mesopotamia —el gran lugar del origen de la alimentacién—
el llamado creciente fértil, de Europa y de América. Es decir, la dieta
mediterrdnea como la visualizé Ancel Keys, quien la define a mediados
del siglo pasado, es post-Coldn, no es tan antigua. ;Cémo la gente del
Mediterrdneo supo qué alimentos elegir? ;Qué hay que los lleva a hacer
intuitivamente esta seleccién? Son preguntas atn sin respuesta.

:Cudl es la alimentacién mds saludable en el contexto de la cultura
occidental? La mediterrdnea, sin vuelta. Es globalmente conocida y estd
cientificamente validada. Estd plenamente demostrado que se asocia a
menor mortalidad, menos diabetes, menos obesidad, menos sindrome
metabdlico, menos cdncer y menos demencia. Parte de ella son los ldc-
teos fermentados, huevos sin gran restriccién, pescados y aves —sin em-
bargo, las carnes grasas no son parte de ella, mds que ocasionalmente—;
también es parte de ella el vino, en cantidad moderada, y algo de lo cual
no se suele hacer buen uso por desconocimiento: las especias y condi-
mentos variados. Y de nuevo se evidencia con frecuencia la diferencia
entre cocineros y nutricionistas. Al preguntarles a los dltimos ;qué hacer
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para que la comida sea mds rica y mds sabrosa? Sal, dicen todos. A dife-
rencia de los cocineros, los cuales hablan de especias.

;CUALES SON LOS PILARES NUTRICIONALES DE LA DIETA MEDITERRANEA?
Cuatro componentes, presentes en proporciones variables, destacan
en los alimentos mediterrdneos y han sido llamados pilares de la dieta
mediterrdnea: los antioxidantes, la fibra dietaria, las grasas saludables
(omega-3 y omega-9), y los fitoesteroles.

No es necesario limitarse a los sitios con clima mediterrdneo, geo-
grificamente hablando, para reconocer a los alimentos mediterrdneos.
Su composicidn, en relacién con los pilares antes sefalados, como tam-
bién un contenido bajo en grasas saturadas y en aztcar facilitan su reco-
nocimiento. La definicién original de Ancel Keys se basé en la correla-
cién entre dieta y salud, y esa es la clave para reconocerlos también hoy.
Podemos utilizar los alimentos que se encuentran en diferentes zonas,
y que compartan estas caracteristicas nutricionales. Los antioxidantes
son un pilar fundamental. Entre ellos la vitamina E, presente en aceites
vegetales incluyendo oliva y en frutos secos; la vitamina C en frutas y
verduras, al igual que carotenoides; y el amplio grupo de los polifenoles
antioxidantes, presentes en aceite de oliva, vino, frutas, verduras, cerea-
les integrales y legumbres. Los antioxidantes, ademds de las frutas y el
vino, estdn presentes en otros vegetales, en mayor o menor cantidad.
Por ejemplo, en Parma, Italia, se evalué el aporte de antioxidantes desde
los diferentes componentes de la dieta: la cuarta parte del vino, un poco
del pan, un tercio del café y el ¢, y un quinto de frutas y vegetales. No
es cierto que cocinar las verduras hace que pierdan sus propiedades an-
tioxidantes; de hecho, hay sistemas de coccién que pueden conservar,
e incluso mejorar enormemente, la accesibilidad de muchos de los nu-
trientes bdsicos, de modo que eso no se puede afirmar como frecuente-
mente se hace. Si es cierto que si uno pone una zanahoria a hervir en 10
litros de agua durante 2 horas va a afectar sus propiedades nutricionales.
También es cierto que, adecuadamente cocinada, sus nutrientes pueden
ser mds accesibles que en trozos crudos de la raiz.

LLAS ESPECIAS Y CONDIMENTOS EN LA DIETA MEDITERRANEA
— Algunas claramente encabezan el ranking de alimentos con mayor

capacidad antioxidante: limén, vinagre, ajo, hierbas aromdticas,
menta, orégano, canela, etc.
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— Tienen funcién antimicrobiana: un 75% de inhibicién de creci-
miento bacteriano en todas estas especias: limén, vinagre, ajo, hier-
bas aromdticas, menta, orégano, canela, cebolla, etc.

— Existe una relacién entre la temperatura ambiental de una regién
y el ndmero de especias promedio por cada plato que tradicional-
mente preparan sus habitantes: con climas frios, 1 6 2 especias por
plato; climas cdlidos 6 a 10. Esto tiene que ver con la preservacién
de los alimentos del deterioro bacteriano. Podemos apreciar el caso
de Noruega, donde se utiliza pimienta en un 40% de los platos y
algo de perejil; habitualmente nada mds.

En un experimento de alimentacién aguda con pavo y vino po-
demos visualizar claramente el papel de los antioxidantes: se mide el
malondialdehido en plasma, como marcador de la degradacién peroxi-
dativa de dcidos grasos poliinsaturados, alcanzdndose niveles elevados
luego de una comida rica en grasas. Cuando se comen 250 g de pavo,
picado y cocido, sin agregar mds aceite, junto a un vaso de agua, se ob-
serva cémo el malondialdehido a las 4 horas subié y después descendié;
en otro escenario se cocing el pavo y después se le agregaron polifenoles
y se tomé un vaso de vino tinto. ;Qué se observé?: notable control de
la peroxidacién. Y finalmente, se cociné el pavo en vino, se acompané
al ingerirlo con vino y simplemente no sube el malondialdehido en el
plasma. El vino es, evidentemente, un agente protector antioxidante. Lo
anterior ocurre en buena parte dentro del tubo digestivo: los alimentos
se dafan y se oxidan antes de ser absorbidos, y luego se absorben pe-
réxidos derivados de este proceso. Se ilustra asi que incluso polifenoles
que no se absorban, solo por actuar en el lumen intestinal protegerdn
a las personas; y previamente, durante el almacenamiento, todos los
polifenoles antioxidantes en especies y otras fuentes, podrdn proteger a
los alimentos.

Ahora un ejemplo respecto al indice glicémico: al comer un pan,
sube la glicemia, pero si el pan tiene almendras o aceitunas, sube mu-
cho menos, dafia menos. Por lo tanto, las combinaciones de alimentos
tienen propiedades que no se obtienen con las partes separadas. Esto es
clave para comprender que lo saludable o no saludable de un alimento
depende de la forma de las preparaciones culinarias que lo incorporen.

Respecto a las grasas: se pueden tener 200 u 800 miligramos de
colesterol sin mayor efecto sobre el colesterol plasmdtico; sin embargo,
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la relacién poliinsaturados / saturados de los dcidos grasos de la dieta es
lo importante: cuando hay mucho mds saturado, va a subir el colesterol.
Entonces, tanto énfasis en el colesterol de la dieta y olvidarse del papel
central de los 4cidos grasos es erréneo. En otro aspecto de la relacién de
la alimentacién con los dcidos grasos, tenemos problema con el exceso
de consumo de omega-6. Esto en parte deriva de cémo la agricultura
impacté a nuestra dieta ancestral, nos generé un marcado aumento en
los omega-6 con sus caracteristicas de ser pro inflamatorios, pro coagu-
lantes y pro cancerigenos, en contraste con los omega-3. En los animales
de criaderos puede haber marcadas diferencias dependiendo de cémo se
alimenten: carne de vacunos criados en condiciones de pastoreo tienen
una razén omega-6 / omega-3 = 2,8; la carne de vacuno, criado en gal-
pén, alimentado con cereales, una razén de 18. Para nuestra composi-
cién corporal y para nuestros alimentos la razén debe ser inferior a 5,
ojald cercana a 2.

Las grasas son parte esencial de una buena alimentacién: oliva,
palta (aguacate), pescados, frutos secos, etc., hacen bien, son ricos en
omega-3. Y hacen mal el aceite de palma, por exceso de saturados, y la
soya por exceso de omega-6. El problema es que esto afecta a la industria
del aceite, lo que es un gran desafio. En Creta, el 40% de las calorias
provenfan de grasas al describir la dieta mediterrdnea, mientras que en
Finlandia el mismo 40%, pero con enormes diferencias en mortalidad
cardiovascular, siendo mucho mayor para los finlandeses por su alto
consumo de grasas saturadas de leche entera, crema y mantequilla, mds
falta de vegetales. Entonces, se ve claramente que estd relacionado con el
tipo de grasa que se consume y no la cantidad. Japén es un caso aparte,
altos niveles de salud, pero una cultura de alimentacién diferente a la
occidental.

Otros aspectos relacionados con el consumo de grasas muestran
que no es la cantidad sino la calidad lo que repercute en salud: algunos
hechos son motivo de investigacién hoy; por ejemplo, la frecuencia de
muerte sibita en ninos con alto omega-3 en la sangre es la décima parte
de la frecuencia en los con bajos niveles.

CONSUMO DE PESCADOS Y DEPRESION. CONSUMO DE PESCADO Y ENFER-
MEDAD DE ALZHEIMER

Las poblaciones con alto consumo de pescado muestran 20 ¢ 30 veces
menos depresién que las que consumen poco, presuntamente por el
aporte de omega-3 en pescado. Igualmente, las personas que comen pes-
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cado 4 a 8 veces al mes tienen 60% menos riesgo relativo de Alzheimer.
También se sabe que el consumo de pescado correlaciona positivamente
con el desarrollo intelectual en nifios. En Chile se consumen 7 kilos
por persona al afio, muy poco; en Espana se consumen 36 kilos por
persona al afo, y en Francia, 30 kilos. Pero no solo el pescado provee de
omega-3, el dcido alfa-linolénico (ALA), que estd en vegetales es muy
importante. ALA se probé en la dieta del “Lyon Diet Heart Study”
como margarina rica en omega-3. La prevencién secundaria de eventos
cardfacos fue muy importante y precoz, ya en los primeros meses. Los
controles van siendo afectados, un 20% de ellos; en cambio, los que re-
ciben esta margarina rica en omega-3 lo hacen muy bien. Esa margarina
se ha fabricado en Francia, y la empresa dejé de hacerla. Posteriormente,
en estudios piloto, se preparé en Bélgica e incluso en Chile. Acd hay
consideraciones en el plano econémico, debido a que si logra demos-
trarse que esta margarina, rica en omega-3, es la margarina que mejor
protege la salud ;qué se harfa con el resto de las margarinas?

FiBra

Es la parte de las plantas comestibles que resiste la digestién y absorcién
en el intestino delgado humano y que experimenta fermentacién parcial,
o total, en el intestino grueso. El término “fibra” engloba a una serie de
sustancias que se encuentran en los alimentos, pero que el organismo no
es capaz de digerir y absorber, y se encuentran principalmente en los ali-
mentos de origen vegetal: legumbres, cereales integrales, verduras y fruta.
¢Qué alimentos contienen fibra? El pan integral, 6,9%; los porotos, o
alubias, caraotas, frijoles, 14,4%. La carga glicémica y la fibra estdn in-
versamente relacionados. Por lo tanto, la fibra ayuda a prevenir diabetes.

FITOESTEROLES

Los fitoesteroles estdn en nueces y en aceites, y disminuyen la absorcién
de colesterol. Con fitoesteroles del aceite de maiz, o cuando a un aceite
purificado se le agrega fitoesteroles que se originan como subproducto
de la industria de la madera, caen los niveles plasmdticos de colesterol.

ALGUNOS EJEMPLOS DE QUE S{ SE PUEDE INTERVENIR LA ALIMENTACION
Y MEJORAR LA SALUD DE LA POBLACION:

— La mortalidad en Finlandia era sumamente elevada al realizar los
estudios iniciales que permitieron reconocer la dieta mediterrédnea.
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Ahora ha bajado mds de dos tercios: se juntaron todos —las personas,
las empresas, el gobierno—, y se tomaron medidas de fuerte repercu-
sién financiera; tomaban un litro de leche al dia, ya no; aumentaron
su consumo de vegetales y también hicieron otros cambios.

— Lo que hizo Renauld en el “Lyon Diet Heart Study” muestra que
simplemente con una margarina basada en canola, solo canola, y
recomendacién de alimentacién, se ahorra enormemente en dafo,
en prevencién secundaria.

— En Chile, nosotros hicimos una intervencién en Maestranza Diesel.
Se invité a todos los trabajadores, se les dieron charlas y se les educé
para motivarlos. El disefio del estudio comprendié a todos los tra-
bajadores, se ofrecié alimentacién mediterrdnea y se mantuvo una
oferta gastronémica de libre eleccién durante un afio, lo cual impli-
caba educacién. Algunos de los cambios logrados fueron un 71%
de aumento del consumo de verduras, sin papas, y el consumo de
carnes rojas bajé 71%. Se oferté pan integral, y terminaron optando
por igual cantidad de blanco e integral y comiendo un poco menos
de pan. Se disefid y aplic6 un indice de alimentacién mediterrdnea,
o indice de alimentacién saludable, con 14 puntos como puntaje
mdximo para 14 grupos de alimentos entre los cuales carnes grasas,
ldcteos enteros y azticar tienen una connotacién negativa, mientras
que los otros 11 una connotacién positiva.

Los componentes incluidos en el indice de alimentacion saludable

e Legumbres (incluye frutos secos)

e Frutas

*  Cereales integrales (pastas, arroz, pan integral)

* Carnes magras (incluye ave, cerdo magro y rojas magras)

* Pescados y mariscos

* Carnes grasas (incluye jamén, entrafnas, cecinas y cerdo y carnes
rojas grasas)

e Verduras (sin papas)

e Vino (calidad, cantidad, frecuencia)

* Licteos descremados y fermentados

* Ldcteos enteros, no fermentados (crema, grasa leche entera, mante-

quilla)
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e Aceite de oliva

* Aceite canola

* DPalta

* Azdcar y azdcar en alimentos azucarados

Durante los 12 meses de intervencidn, el puntaje promedio del
indice subié de 4,6 a 5,6 a 6,7 y finalmente a 7,3 entre el primer y el
cuarto trimestre. Este indice consideré en las respuestas de los trabaja-
dores; toda su alimentacién, no solo la del casino. Vale decir, se logré
que cambiaran el perfil de su alimentacién, subiendo tres puntos en su
indice de alimentacidn a lo largo del afio.

Adicionalmente, la evolucién a lo largo del tiempo indicé que
hubo cambios estadisticamente significativos: perimetro de cintura, tri-
glicéridos plasmdticos, y notables cambios en la presién arterial, de 142
a 125, en la sistdlica, y de 94 a 77, en la diastélica, en los trabajadores
que presentaban sindrome metabdlico. Se traté de un cambio gradual y
sostenido a lo largo del ano.

La prevalencia de sindrome metabdlico bajé en un 35% para el
total de participantes. La doctora Esposito hizo el primer estudio que
muestra reduccién de la prevalencia de SM con dieta mediterrdnea y
mejor estilo de vida. En el sur de Italia, en el afio 2004, logré un 40%
de disminucién luego de 2 afios de intervencién. Ella trabajé solo con
personas que tenfan SM; en cambio, nuestro estudio tomé a todos los
trabajadores. Se puede concluir que los chilenos pueden cambiar la ali-
mentacion y la mediterranizacién de ésta ayuda a reducir el sindrome
metabdlico.

A través del sitio www.alimentatesano.cl hemos evaluado, a octubre
de 2010, la alimentacién de aproximadamente 20.000 chilenos, apli-
cando el Indice de Alimentacién Saludable. Solo un 9% de las personas
tuvo alimentacidén saludable (entre 9 y 14 puntos); fue deficiente, entre
5y 8,5 puntos, para el 62%, y mala, de 0 a 4,5 puntos, para el 29%. La
alimentacién mala disminuye con la edad de 38% a 10%, y aumenta la
saludable, de 5% entre 20 y 40 afios a 20% sobre los 60 afos de edad.

ALGUNOS DESAF{OS
— Los adultos pueden cambiar su alimentacién, hacia una dieta mds

saludable, a través de educacién y una oferta de alimentacién medi-
terrdnea en su lugar de trabajo.
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La “mediterranizacién” de la alimentacién ayuda a prevenir el sin-
drome metabdlico, antesala de enfermedades crénicas como hiper-
tensién, diabetes, obesidad, arteriosclerosis y cdncer.

Los gobiernos estdn centrados en obesidad, y creemos que es mds
importante centrarse en sindrome metabélico por su mayor rendi-
miento en enfermedades cardiovasculares y diabetes, entre otras.

Se plantea una estrategia posible: un sitio web libremente accesible
a cualquier interesado —www.alimentatesano.cl-, que educa, apoya
en el cambio personal a un mejor estilo de vida y provee de informa-
cién poblacional; todo esto con miras a combatir las enfermedades
crénicas empleando al sindrome metabdlico como marcador precoz
y reversible.

Aliméntate Sano se centra en dos focos: la educacién sobre enfer-
medades crénicas, sindrome metabdlico y su prevencién a través de
la alimentacién, actividad fisica y antitabaquismo, y en la autoeva-
luacién y seguimiento del estilo de vida y riesgo de enfermedad, a
través de Fitbook. Las personas se aplican un test de alimentacién,
un test de actividad fisica, un test de tabaquismo, y cuando tienen
los datos los meten en su historia. Sus datos son personales y priva-
dos, y se dan recomendaciones periddicas e indicaciones claras de
cudndo consultar médico si algin valor reportado supera los niveles
considerados prudentes y alcanza un nivel patolégico. En los prime-
ros cinco meses alcanzé 20 mil usuarios, alrededor de un 4% son de
61 o mds afos.

Las personas de mayor edad “mediterranizan” espontdneamente su
alimentacién.

Los tres pilares de la prevencién son el no fumar, el desarrollo de la
actividad fisica y la alimentacién saludable

El control de la epidemia creciente de enfermedades crénicas es po-

sible, pero solo con estrategias ganadoras para promover la preven-
cién y el cambio en el estilo de vida.
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OTROS PUNTOS A CONSIDERAR

Al hablar de carnes rojas magras, que son gran parte de las carnes de
vacuno y otras, se les considera como saludables. No deberia reco-
mendarse la carne sobrecargada de grasas, la parrillada, las cecinas.
Las carnes rojas magras, sf, son importantes. Obviamente, el consu-
mo de pescado es muy importante.

Hay un articulo que se llama “El Efecto de la Dieta Mediterrdnea
en el Sindrome Metabdlico y sus Componentes”, un meta-andlisis
de 50 estudios en medio millén de individuos lo que lo hace muy
significativo

Hay que hacer mds énfasis en la educacién estrictamente alimenta-
ria, mds que en la nutricional.

El vino acompafia con frecuencia a los alimentos. El trago o alco-
hol destilado, con enorme frecuencia se toma sin alimento y esa es
una gran diferencia. Ahora, el embate de las empresas en el terreno
cuando se camina hacia definir vino versus destilados, es una lucha
dura. Es clave el consumo de vino que es rico en antioxidantes, con
los alimentos, pero el alcohol per se tiene beneficios Sin embargo,
al consumir 20, 40, 60 u 80 gramos de alcohol puro al dia, el co-
lesterol HDL sube mds y mds; esto tiene que ver con alcohol. Sin
embargo, sobre 40 gramos diarios, en hombres, el dano ya es severo.
La moderacién es imprescindible, y la asociacién vino y alimentos
—propia de la dieta mediterrdnea—, es conveniente.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

Es fundamental educar a la poblacién respecto al estilo de vida sa-
ludable, cuyos pilares fundamentales son actividad fisica, alimenta-
cién adecuada (no sinénimo de dieta reductora) y cese del consumo
de tabaco.

Estimular el consumo de antioxidantes naturales: limén, canela, ajo,
hierbas, etc., no a través de tabletas.
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— Al hablar de dieta mediterrdnea, no significa que todo el mundo
modifique totalmente sus hdbitos. Es necesario averiguar, dentro de
los alimentos locales, cudles caen dentro de este estilo e impulsar su
consumo.
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DIETA Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Risana E. MoLINO VARGAS

INTRODUCCION

Mucho se ha especulado sobre los beneficios de determinados alimentos
en la prevencién de enfermedades. Basindose en la identificacién de
algunos factores de riesgo claramente implicados en algunas enferme-
dades metabdlicas, neopldsicas y degenerativas, se propone la tesis que
evitando o promoviendo el consumo de determinadas sustancias pre-
sentes en alimentos especificos, se pudiera lograr prevenir algunas de las
patologias mds frecuentes. Cada vez proliferan mds los estudios sobre
el tema, con el propésito de encontrar la evidencia cientifica que le de
soporte, o desvanezca estas afirmaciones.

TIPOS DE DIETA Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

La enfermedad cardiovascular, las neoplasias y el deterioro cog-
noscitivo son la plaga de nuestro siglo y todas estas condiciones, de una
manera u otra, han sido asociadas a las costumbres nutricionales. Con
el conocimiento generado por los estudios de investigacién de cada una
de estas patologias es que se estd tratando de identificar cual podria ser
la dieta protectora en cada situacidn.

Diera DASH (DieTary AprOACHES TO STOP HTA)

Es un tipo de dieta que enfatiza el consumo de vegetales, frutas, granos
enteros, carnes blancas —de aves o pescado—, y disminuye la ingesta de
carnes rojas, alimentos y bebidas azucaradas. Se postuld desde el inicio
como un estilo de dieta que baja sustancialmente el riesgo de desarrollar
hipertensién arterial y, por ende, enfermedades cardiovasculares. Los
estudios demuestran que este tipo de dieta disminuye los niveles de
presidén arterial: cuando pacientes hipertensos estadio I, sin tratamiento
farmacolégico, fueron asignados a patrones dietéticos ricos en frutas y
vegetales, dieta DASH o se les dej6 en dieta regular, se evidencié des-
censo del riego cardiovascular, dado por descenso del colesterol LDL y
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de la presién arterial sist6lica (PAS), tanto para el grupo asignado a dieta
de frutas y vegetales como para los de dieta DASH. Esta tltima, en pro-
medio, alcanzé descensos de 8% en los niveles de LDL y de 6mmHg en
la PAS. Lo mids relevante es que la dieta DASH logré descensos mds im-
portantes entre la poblacién negra, que tradicionalmente ha sido iden-
tificada con hipertensién arterial de mds dificil manejo y con desarrollo
precoz de complicaciones. La limitante de la mayoria de los estudios
que le dan soporte a esta afirmacidn, es la pobre representatividad de los
adultos mayores en las muestras: las edades promedio son de 47 +/-10
afios, por lo que se han hecho muchas extrapolaciones, no probadas, a
los ancianos.

D1ETA MEDITERRANEA

Al igual que la anterior, también favorece el consumo de frutas, vege-
tales y legumbres, asi como las carnes blancas con énfasis en la ingesta
de pescado o, en su defecto, carne blanca de aves. Desaconseja la carne
roja, los alimentos procesados, las grasas solidas, las comidas rdpidas y
las bebidas azucaradas. Introduce 2 elementos que son la caracteristica
fundamental de esta dieta, el aceite de oliva y la ingesta moderada de
vino. El aceite de oliva rico en grasas insaturadas se utiliza para cocinar
y aderezar. El PREDIMED es un estudio espanol multicéntrico que
siguié durante cuatro afios a 418 personas, de entre 55 y 80 afios de
edad, todas con enfermedades crénicas, y cuyos participantes fueron
aleatorizados a uno de dos subgrupos: uno de dieta baja en grasas y otro
de dieta mediterrdnea que tenfa que cumplir con el requisito de estar en-
riquecida con un litro semanal de aceite de oliva virgen y 30 gramos de
nueces diarias. A ninguno de los participantes se le ofrecié consejo sobre
su actividad fisica y no se registraron modificaciones en el peso corporal.
Anualmente se midié la tolerancia a la glucosa y se pudo apreciar una
reduccién anual del 52%, en los casos nuevos de diabetes respecto al
grupo de dieta baja en grasas. La explicacidn tedrica es que este tipo de
grasas, ademds de ser ricas en antioxidantes, tienen importantes efectos
anti-inflamatorios; al ser monoinsaturadas se oxidan menos, reduciendo
la insulino resistencia.

En otro estudio, con 3.790 hombres y mujeres, reclutados en el
Proyecto de Salud y Envejecimiento de Chicago, con una edad pro-
medio de 65 anos y un seguimiento a 7 afos, a los participantes se
les asigné a uno de dos patrones dietéticos: dieta mediterrdnea, con
las caracteristicas tradicionales antes descritas, o un patrén de comida
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sana, conocida como indice de comida sana 2005(HEI-2005), que b4-
sicamente segufa las recomendaciones de las gufas dietéticas americanas
para el afio 2005. Se les hizo evaluacién de la funcién cognoscitiva, una
o dos veces al afio. Los investigadores usaron una versién modificada
del cuestionario de frecuencia alimentaria de Harvard para evaluar el
nivel de adherencia a cada uno de los patrones dietéticos: El puntaje
mds alto para el apego a la dieta mediterrdnea, segin el cuestionario
utilizado, era de 55 puntos. La media estuvo en 28 puntos. el puntaje
mdximo para el indice de comida sana fue de 100 y la media estuvo en
61.2. Una de las anotaciones que se hizo para la poblacién del estudio
es que los individuos de la dieta mediterrdnea, en general, eran personas
blancas, no fumadores, de mayor nivel educacional y mds bajo indice de
masa corporal. Los que tenfan mayor apego tenfan menor prevalencia
de eventos cerebro vasculares isquémicos, hipertensién y depresién, con
mejores puntajes en su desempefio cognoscitivo basal. De acuerdo a los
investigadores, la dieta mediterrdnea estricta se ha asociado con meno-
res tasas anuales de deterioro cognoscitivo ajustado por edad, sexo, raza,
nivel educacional, participacién en actividades cognoscitivas y consumo
de energfa. La base bioldgica, para este efecto neuroprotector, es que
reduce la expresién de algunas marcadores pro inflamatorios que juegan
un papel en la patogénesis de la enfermedad vascular cerebral. Adicio-
nalmente, afecta el metabolismo de la proteina tau y beta amiloide.
Ahora, tal y como estd disefiado el estudio, es dificil determinar a qué
componente de la dieta se le puede asignar el efecto protector.
Recientemente, la Revista Americana de Nutricién Clinica publicé
un estudio donde se estableci6 una relacién entre el consumo de 3 por-
ciones diarias de granos enteros y riesgo cardiovascular. En un grupo
de 206 personas asignados a dieta de trigo entero, o trigo entero mds
avena, contra un grupo control de dieta a base de trigo refinado, se hizo
un seguimiento de 12 semanas. En los individuos que recibfan dieta con
granos enteros de trigo, la presién arterial sist6lica descendié 6mmHg,
la presién de pulso 3 mmHg; 3.1% los niveles de colesterol y 4.3% el
colesterol LDL. Todos ellos factores de riesgo conocidos para enferme-
dad cardiovascular. No se encontraron modificaciones en las citoquinas
pro inflamatorias, como IL-6 o proteina C reactiva. Si bien no es un es-
tudio a gran escala, sus resultados establecen una base para recomendar
la ampliacién y realizacién de otras investigaciones que confirmen estos
hallazgos, lo cual podria tener implicaciones en las politicas de salud. A
nivel experimental, se estdn realizando estudios en ratas sobre las nueces
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en la dieta para mejorar o retrasar el deterioro cognoscitivo: aquellas su-
plementadas con nueces, muestran significativa mejorfa del aprendizaje
y coordinacién motora. Las nueces son ricas en sustancias antioxidantes
incluida la melatonina, vitamina E y flavonoides.

DIETA DE VEGETALES Y FRUTAS

En los dltimos afos ha proliferado un importante ndmero de publi-
caciones que sostienen que comer vegetales disminuye el riesgo de de-
sarrollar diabetes. Los estudios mds recientes encuentran que son real-
mente los vegetales con hojas verdes los que tienen ese efecto. Vegetales
como el repollo, el brécoli, la coliflor y las espinacas logran disminuir
la incidencia de diabetes tipo 2 hasta en un 14%, independientemente
de si este tipo de dieta modifica o no el peso corporal. Ya en el estudio
francés The Tree City cohort, publicado en 2007, se apreciaba que la
ingesta de frutas y vegetales se asocia a una menor incidencia para todas
las causas de demencia, incluida la enfermedad de Alzheimer.

De los componentes bioactivos presentes en los diferentes vege-
tales y frutas, varios han sido propuestos como benéficos, no solo para
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, sino también para preve-
nir algunos tipos de cdncer; en el estudio epidemioldgico europeo, Pros-
pective Investigation into Cancer and Nutrition, en un seguimiento a
8.7 afios, en 452.187 participantes mayores de 60 afios, 1.613 personas
fueron diagnosticados con cdncer de pulmén. A este dltimo grupo se les
investigd su patrén de consumo de frutas y vegetales. Se encontré que
en los consumidores de frutas y vegetales, independientemente de la
cantidad y tipo consumido, la incidencia de cdncer escamoso era menor,
respecto a los fumadores que no tenfan vegetales y frutas como compo-
nente habitual de la dieta. No obstante, no se encontrd esta relacién
para el cdncer de células pequeiias, ni para el adenocarcinoma, que es la
estirpe tumoral mds frecuente entre la poblacién no fumadora.

El consumo regular de té, bayas, manzanas, vino rojo y naranja, o
jugo natural de naranja, todas frutas ricas en flavonoides, se han postula-
do como una medida protectora contra la enfermedad de Parkinson. En
un estudio realizado con datos retrospectivos obtenidos del seguimiento
de 49.281 hombres del Health Professional Follow-Up Study, y 80.336
mujeres del Nurses’Health Study, a lo largo de mds de una década, se
evalu la relacién entre la ingesta de alimentos ricos en flavonoides y la
incidencia de enfermedad de Parkinson. Durante el seguimiento, 805
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sujetos desarrollaron enfermedad de Parkinson y se observé que en los
varones que la presentaron, el consumo de frutas ricas en flavonoides
fue 40% menor que el consumo promedio de quienes no desarrolla-
ron la enfermedad. Esta relacién no se encontré en las mujeres. No se
conoce cudl es el mecanismo, pero en los modelos animales —donde se
suplementa la dieta con moras y fresas— se encuentra un aumento en la
liberacién de dopamina, lo que alivia el estrés oxidativo y disminuye
la neuroinflamacién cerebral. En otros estudios utilizando cultivos de
células del hipocampo de ratas, se ha encontrado que los extractos de
moras y fresas inducfan autofagia de los téxicos acumulados a nivel cere-
bral. Es conocido que este sistema de autolimpieza declina considerable-
mente con la edad, por lo que se van acumulando proteinas relacionadas
a la pérdida de memoria y el deterioro cognoscitivo.

DIETA RICA EN NITRATOS

Recientemente se ha intentado establecer una relacién entre los nitratos
y la vasodilatacién que mejorarfa la perfusién cerebral: los nitratos de la
dieta son transformados a nitritos por las bacterias de la boca y causan
vasodilatacién, sobre todo bajo condiciones de hipoxia. El nitrito se ha
asociado a disminucién de la presién arterial y mejorfas de la toleran-
cia al ejercicio. En un estudio realizado en Wake Forest University de
Winston-Salem North Carolina, con 16 individuos de 70 afios y mds,
se asignd a cada uno de ellos, luego de una noche de ayuno, a uno de
dos grupos —y por 2 dias seguidos —, a dieta baja o alta en nitratos. Pos-
teriormente, y luego de un periodo de 24 horas de descanso, y 1 noche
de ayuno, se intercambiaron los individuos. La dieta baja en nitratos
era a base de cereales, carne roja y productos lcteos, evitando alimen-
tos procesados. La dieta alta en nitratos tenfa un contenido 150 veces
mayor y consistia de vegetales, particularmente los de hojas verdes, tales
como espinacas, lechugas, brécoli y jugo de remolacha. La perfusién
cerebral se midié por resonancia magnética cerebral antes del desayuno,
y una hora después, en el segundo dia de cada tipo de dieta. Se vio que
cuando los individuos estaban en el periodo de dieta alta en nitratos
se obtenfa mejor flujo sanguineo en la sustancia blanca y 4rea frontal,
bilaterales. Estas zonas cerebrales especificas son conocidas como dreas
de riesgo para isquemia crénica en los adultos mayores. A pesar de estos
resultados, no se puede dejar de lado los reportes ya conocidos de la aso-
ciacién entre los nitratos y nitritos presentes en los productos cdrnicos
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procesados y algunas neoplasias malignas como el cdncer de vejiga y el
cdncer de colon.

FrroqQuimicos

Hay muchos datos de estudios observacionales, pero pocos con otro
tipo de disefio que permitan comprobar, con significancia estadistica,
los beneficios que se les atribuyen a los fitoquimicos. El ajo, una especia
que contiene sulfuro activo de alliin y allicin, que in vitro estimula la
fibrindlisis, inhibe la conversién del 4cido araquiddnico y disminuye la
agregacion plaquetaria. Este beneficio tedrico ha sido investigado por
efectos sobre el colesterol y la presién arterial; sin embargo los anilisis
cientificos no han demostrado dichos efectos positivos, por lo que no
se puede afirmar que el ajo disminuya el riesgo para enfermedades car-
diovasculares.

En Estados Unidos, el Centro Nacional para la Medicina Com-
plementaria y Alternativa hizo un seguimiento a 5 afios de mds de 3
mil personas mayores de 75 afios suplementados con Gingko biloba,
un compuesto propuesto como un potente antioxidante cerebral. Se les
dio seguimiento a través de evaluaciones de su funcién cognoscitiva, sin
encontrarse efectos significativos. Otro elemento del cual se han abierto
algunas lineas de investigacién son los licopenos, presentes en el tomate
y varios de sus derivados: estudios observacionales asocian al licopeno
con disminucién en la incidencia y progresién de cdncer de préstata.
Todavia estdn pendientes los resultados de esta linea de investigacién.

BEBIDAS Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Carg

Se cuenta con resultados ambiguos: si bien su consumo se ha relaciona-
do, en algunos estudios, con cierta tendencia hacia el aumento de algu-
nos biomarcadores de riesgo cardiovascular, como colesterol, homocis-
tefna y resistencia a la insulina, hay otros estudios que no encuentran
esta asociacién. Recientemente se ha publicado un estudio donde se ha
relacionado al café con el incremento en la incidencia de eventos cere-
brovasculares isquémicos, sobre todo en los bebedores no habituales.
Se trata de un estudio multicéntrico con 390 personas con enfermedad
cerebrovascular isquémica, en quienes se buscé retrospectivamente el
patrén de consumo de café. La mitad de los pacientes habia bebido
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café dentro de las 24 horas alrededor del evento cerebral y hasta el 9%
una hora antes. La asociacién entre ambas variables fue estadisticamente
significativa solamente en los bebedores no habituales de café. En otro
andlisis hecho a 89.433 mujeres, se detectaron 896 casos de gota dentro
de las pacientes con hiperuricemia. Los investigadores evaluaron, ade-
mds del estilo de vida y la dieta, la ingesta de café. El consumo de café
oscilé entre menos de una taza al dfa (226 casos), a mds de 4 tazas al
dia (85 casos), y después de hacer los ajustes para otros factores —como
masa corporal, consumo de alcohol y uso de diuréticos—, se evidencié
que mientras mds alto el consumo de café mds bajo el riesgo de un pri-
mer ataque de gota. El riesgo fue 22% mds bajo entre los bebedores de
1 a 3 tazas diarias, y 57% menos en los consumidores de mds de 4 tazas
diarias vs. los no bebedores.

TE

En la conferencia internacional de la enfermedad de Alzheimer, de
2010, se presenté un estudio de la Universidad de Los Angeles en el
cual se dio seguimiento a 4.809 participantes, entre hombres y mujeres,
todos mayores de 65 afos. Se evidencié que los bebedores habituales de
café o té tenfan tasas anuales de deterioro cognoscitivo menores a los no
bebedores, siendo adin menores en quienes ingerfan té. Las categorias
de consumo de té en el estudio fueron: nunca, 5 a 10 veces al afo, 1
a 3 veces al mes, 1 a 4 veces a la semana y 5 o mds veces en la semana.
Las tasas anuales, para deterioro cognoscitivo fueron, respectivamente,
17%, 32%, 37% y 26% mds bajas que los no bebedores. La asociacién
benéfica se vi4 solo en consumidores pesados de café, con una reduccién
del 20% en la tasa anual de deterioro cognoscitivo. El mecanismo es
desconocido y hacen falta mds investigaciones para establecer recomen-
daciones.

ViNo

En un estudio observacional, con seguimiento de 7 afos a 5.033 per-
sonas (2.227 hombres y 2.806 mujeres), consumidoras de cerveza, vino
y bebidas espirituosas con contenido de alcohol, en edad media de 58
afos, se demostré que los consumidores de vino tenfan mejor desempe-
flo en pruebas de valoracién cognoscitiva en ambos sexos; a pesar que
esta tendencia también se vié exclusivamente en los varones bebedores
de cerveza, el hallazgo fue inconsistente. De la poblacién de estudio, la
media de consumo fue 1 trago en 2 semanas para las mujeres, y 3 tragos
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en los hombres. El mecanismo propuesto es a través de una proteccién
vascular a nivel de la sustancia blanca cerebral por los flavonoides pre-
sentes en el vino, capaces de disminuir el estrés oxidativo relacionado
a la formacién de proteina beta amiloide, anormalidades de la proteina
tau y dafios directos al DNA neuronal.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

— Incrementar consumo de pescado en la dieta.

— Insistir en el consumo de frutas y verduras, especialmente las verdes.

— Si consume licor, que sea en forma de vino tinto, una copa diaria.

— Consumir aceite de oliva y granos enteros.

— Si no hay contraindicacién clara, no estigmatizar el consumo de
café.
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MICRONUTRIENTES Y PREVENCION DE
ENFERMEDADES

Victoria EUGENIA ARANGO LOPERA

INTRODUCCION

Desde la evolucién de los primeros microorganismos unicelulares, la
absorcién de nutrientes ha sido un proceso definido como la habilidad
de transferir energfa de un complejo no absorbible, almacenado, a una
forma mds simple y utilizable a través de las membranas biolégicas semi-
permeables. Se ha postulado que la comida ingerida durante la infancia
puede tener efectos en como se digiere y se absorbe, posteriormente, en
la vida. Esto corresponde a un fenémeno intestinal de adaptacién y pe-
riodo de programacién que puede cambiar, especialmente en momentos
criticos de la vida.

Una dieta promedio consta de macronutrientes (tales como carbo-
hidratos, proteinas y grasas), micronutrientes (requieren aporte exter-
no: vitaminas B12, C, A, E, D, K, niacina, tiamina, riboflavina, d4cido
pantoténico y minerales), fibras no absorbibles (hemicelulosa, pectinas)
y agua.

Las mitocondrias durante la vejez generan cantidades incremen-
tadas de productos mutagénicos derivados de la oxidacién, poseen ca-
pacidad disminuida para producir ATP, menor potencial de membrana
y menor consumo de oxigeno y de cardiolipina. El dafo oxidativo del
DNA, del RNA, de las proteinas y de los lipidos de membrana mitocon-
drial, contribuyen a este deterioro y llevan al declinamiento funcional
de la misma, de la célula, del tejido y de los 6rganos, con pérdida de la
cognicién y de la actividad ambulatoria, entre otras. Al parecer, todo lo
anterior exacerbado por déficit de micronutrientes.

Se predice que al optimizar el consumo de al menos 4 micronu-
trientes bdsicos, se reduce el riesgo de enfermedades crénicas, e incre-
menta la esperanza de vida; sin embargo, a pesar de ser baratos, el con-
sumo de micronutrientes es muy bajo en poblacién con bajos ingresos
econdmicos, en nifios, adolescentes, obesos y en el anciano.
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USO DE MICRONUTRIENTES EN ANCIANO
(Ver tabla pdg. 126)

Vitamina K

Causas asociadas al déficit de la vitamina: pérdida genética de proteinas
dependientes de vitamina K, dieta inadecuada en el aporte y déficit in-
ducido por anticoagulacién crénica (coumadin, warfarina).

MAGNESsIO

El déficit se presenta en aproximadamente el 56% de los adultos ame-
ricanos, especialmente personas pobres, adolescentes, obesos, afroame-
ricanos y ancianos. Esta evidencia sugiere que suplir el magnesio debe
considerarse y, adicionalmente, el riesgo de toxicidad es muy bajo. Bue-
nos productos que aportan magnesio son vegetales, granos enteros y
nueces. Un multivitaminico estdndar no contiene la dosis suficiente de
magnesio y esto lo hace poco util.

Vitamina Biz

Aln deficiencias leves se han asociado con dafio del DNA e incremento
de la pérdida celular, similar a lo que sucede con exposiciones a la radia-
cién y en presencia de cdncer. Lo mismo se ha reportado ante déficit de
folato. Cuando es necesario, reemplazarla en los ancianos; se prefiere la
via parenteral (intramuscular), 1 ampolla de cianocobalamina semanal
por 4 dosis, y luego 1 ampolla mensual, permanente.

VitaMINA B6 Y ACIDO FOLICO
Se mide en plasma en forma de pyridoxal fosfato (PLP). 49% de las
ancianas tienen inadecuados niveles.

Deficiencias de vitaminas como el folato, la vitamina B6 y la B12,
estdn implicadas en hiperhomocisteinemia. Adicionalmente, los nive-
les de homocisteina se encuentran elevados en la vejez, lo cual puede
interrumpirse mediante el aporte de las vitaminas del complejo B y de
folatos, sin embargo la evidencia existente no recomienda suplementar-
se para este fin.

CaLclio

Los suplementos de calcio comtinmente son usados por personas sobre
los 50 anos de edad. A pesar que se ha asociado el déficit con presencia

142



MICRONUTRIENTES Y PREVENCION DE ENFERMEDADES / Victoria Eugenia Arango Lopera

de cdncer colorrectal y mayor recurrencia de adenomas, no existe evi-
dencia para usarlo rutinariamente en estos pacientes.

En caso de requerir suplencia puede hacerse en forma de carbonato
de calcio 1.200 mg/d, distribuido en dos comidas o en forma de citrato
de calcio, repartido en 2 dosis, pero con el estémago vacio.

Hierro

Su deficiencia es la mds comun en todo el mundo. La deficiencia, sin
anemia, puede ocurrir en recién nacidos con hipoxia intrauterina (infan-
tes productos de madre con preeclampsia o madres diabéticas). En adul-
tos, su déficit disminuye la capacidad aerdbica y el desempefio fisico,
los cuales mejoran con la suplementacién. Debido a la poca tolerancia,
a pesar de tener mejor absorcién con el estémago vacio, se recomienda
darlo con 2 comidas principales y en forma de suspensién, al menos
durante 6 meses o, en casos severos de intolerancia, se recomienda usar
la via intravenosa. El control del cuadro hemdtico y de los reticulocitos,
debe hacerse a las 8 semanas. Sus principales efectos secundarios son
estrefiimiento y nduseas

ZINC

El consumo inadecuado se presenta en aproximadamente el 12% de los
adultos. Estd bien conocido que la DM tipo 2 puede estar acompafiada
por disminucién lenta del zinc intracelular, por pérdida abundante a
través de la orina. No existe evidencia suficiente para darlo de rutina en
personas con ulceras por presién

Vitamina D
Es una prohormona: tiene dos formas (D2 ergocalcifero y D3 colecal-
ciferol) y varios metabolitos. La tltima forma es producida en la piel en
respuesta a la radiacién B o a la dieta (grasa de pescado, yema de huevo
e higado), o desde suplementos. Ambas formas tienen el mismo meta-
bolismo y son convertidas a 25 hidroxivitamina (25 OHD): es la que
se mide en sangre) y luego a nivel renal es convertida a 1,25 dihidroxi-
vitamina, que es la tnica forma activa, actuando en el duodeno para
aumentar la absorcién de calcio, y en los osteoblastos, y los osteoclastos
para la movilizacién del calcio.

Para reemplazarla, la dosis recomendada es de minimo 800 UI/d.
En muchos paises se encuentra en mezclas con calcio (200 UI/600 mg,
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respectivamente), pero el aporte es muy bajo; sin embargo en otros pue-
de encontrarse en dosis mayores y aislada.

A pesar de haberse encontrado receptores para la vitamina en pdn-
creas, sistema inmune, macréfagos, endotelio vascular, estémago, epi-
dermis, colon y placenta, no se ha precisado evidencia significativa de
usarla, como a nivel 6seo.

Se ha reportado asociacién inversa entre las enfermedades car-
diovasculares y el consumo dietario o las concentraciones plasmdticas
de vitaminas B (folatos y vitamina B6) y dcidos grasos poliinsaturados
omega 3. A pesar que se ha dicho que la suplencia con dcido félico y
vitamina B12 podria disminuir el ndmero de eventos cardiovasculares,
mediante la disminucién de los niveles de homocisteina, los estudios no
han demostrado esto. Por tanto, por ahora no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de vitamina B o de omega 3 para prevencién de
eventos cardiovasculares mayores.

Vitamina C

Es el primer antioxidante hidrofilico encontrado en el plasma humano.
Tiene importantes funciones en procesos inmunes y en la prevencién
de la iniciacién de cadenas de reaccién, que llevan a la glicacién protei-
ca; adicionalmente, se considera fundamental en el mantenimiento del
tejido conectivo y del remodelamiento éseo. Su consumo debe hacerse
desde los alimentos.

Vitamina E

Se le han adjudicado propiedades antioxidantes y se le ha asignado un
factor protector en la prevencién de la ateroesclerosis y de carcinogénesis,
y en pacientes diabéticos tipo 2 se ha asociado a reduccién de los niveles
séricos de IL-1, IL-6, TNF y PCR y a menor desarrollo de la enfermedad.
Aunque parece razonable sugerir que las dos estrategias preventivas para
DM tipo 2, que estdn basadas en la suplementacién de micronutrientes y
cambios en el estilo de vida, pueden considerarse un programa dnico de
intervencidn, el estado actual de los conocimientos no puede especificar
cudles micronutrientes pueden modificar la asociacién entre marcadores
de inflamacidén y estrés oxidativo en estados tempranos

VITAMINA A

Su papel es importante en la visién, salud cutdnea y salud 6sea y, adicional-
mente, en actividad antioxidante. Altos niveles se han relacionado, aunque
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con datos contrarios, con mejor desempefio espirométrico y menor riesgo
de desarrollar EPOC (hasta 52% menor). A pesar de lo anterior, su uso
se ha recomendado solo en personas con alteracién de la visién nocturna
(previa valoracién y formulacién por oftalmologia). No estd disponible la
presentacion tnica, por tanto se usa en forma de multivitaminicos.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

1. A pesar de la evidencia, y la presién por el uso de micronutrientes,
es necesario ser cautelosos porque darlos en cantidades mayores de
las recomendadas, o rutinariamente, ha demostrado ser nocivo.

2. La proteccién dada por los micronutrientes es evidente en forma
dietaria, debido a la sinergia con otras sustancias presentes en las
frutas y las verduras tales como los flavonoides, los cuales tienen
efecto antiinflamatorio y antioxidante. Esto no se ve al darlos en
forma de suplemento multivitaminico.

3. Retirar todo suplemento que se considere innecesario.

4. Los suplementos nutricionales y los multivitaminicos son medica-
mentos y, como tal, tienen efectos secundarios.

5. Se considera fundamental entender la importancia de los efectos de
la edad sobre el consumo, en la dieta, de los requerimientos 6pti-
mos de micronutrientes en forma de alimentos diarios consumidos,
pues hacerlo podria tener un efecto marcado sobre la prevencién
de cdncer y otras enfermedades degenerativas asociadas con el dafo
mitocondrial y el envejecimiento.
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TAMIZAJE NUTRICIONAL Y PREVENCION DE
LA OBESIDAD

MaAaRfA DEL PrLAR GAMARRA SAMANIEGO

INTRODUCCION

El envejecimiento se acompana de una serie de cambios fisiolégicos,
econémicos y sociales que pueden afectar de manera adversa el estado
nutricio de la poblacién anciana. La malnutricién puede manifestarse
desde el sobrepeso y la obesidad, por la falta de actividad —con sus co-
nocidas consecuencias cardiovasculares, diabetes y cdncer—, a los déficits
de micronutrientes, como la gran prevalencia de déficit de vitamina B12
y anemia subsiguiente, o la disminucién de la sintesis de vitamina D y
sus consecuencias sobre las enfermedades dseas, y finalmente la desnu-
tricidén caldrico proteica, asociada a sarcopenia.

La malnutricién se asocia a aumento de la morbi-mortalidad se-
cundaria, a la disminucién de la resistencia a la infeccién, al agrava-
miento de enfermedades de base, al retardo en la cicatrizacién de heri-
das o aparicién de tlceras por presién y al mayor riesgo de caidas, entre
otros. Regularmente es infradiagnosticada en los ancianos debido a que
muchos no reconocen la pérdida de peso como un sintoma relevante,
debido a que lo consideran un cambio propio del envejecimiento: re-
duccidén de la masa muscular relacionada con la edad. Del mismo modo,
muchos ancianos con obesidad, pueden tener a menudo malnutricién
proteica que puede ser desapercibida.

La desnutricién conlleva pérdida de masas grasa y magra corpora-
les, y constituye uno de los problemas nutricionales mds importantes en
la vejez. Puede definirse como un estado de déficit de energfa, proteinas
y otros micronutrientes, que provoca alteraciones funcionales o anaté-
micas en el organismo, asociadas o no, a la agravacién del prondstico de
ciertas enfermedades, y que es reversible con adecuada terapia nutricio-
nal. Aunque no hay una definicién uniforme de la desnutricién en los
ancianos, existen algunos indicadores comunes que incluyen: pérdida de
peso involuntaria, el indice anormal de masa corporal (IMC), deficien-
cias vitaminicas especificas, y la reduccién de la ingesta dietética.
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En comparacién con otras poblaciones de adultos, los ancianos tienen
mayor riesgo de desnutricién y puede ser tan alta como del 35%. Se estima
que entre el 2 y el 16% de adultos mayores que viven en la comunidad,
tienen deficiencias nutricionales en proteinas y calorfas, si se incluyen las
deficiencias de minerales y vitaminas, pero puede llegar al 65%, en adultos
mayores hospitalizados. De otro lado, la prevalencia de la malnutricién en
centros de atencién de largo plazo se estima en entre 30% y 60%.

RIESGOS PARA LA SALUD POR LA PERDIDA DE PESO EN EL
ANCIANO

La pérdida de peso en los ancianos parece tener varios riesgos relacionados,
principalmente, con la pérdida de la masa corporal magra y el potencial
de las deficiencias nutricionales. La reduccién de peso, inevitablemente,
incorpora pérdida de masa muscular y 6sea, lo que parece ser proporcio-
nalmente similar en adultos jévenes y mayores. Sin embargo, el impacto
de este efecto sobre la composicién corporal puede ser significativamente
mayor en los ancianos, debido a la disminucién gradual de la masa corpo-
ral magra dependiente de la edad. Los cambios en la composicién corpo-
ral, en el envejecimiento, pueden tener graves consecuencias, sobre todo
si el peso es periddicamente perdido y recuperado, ya que podria acelerar
la sarcopenia y sus consecuencias. La restriccién de la dieta en los adultos
mayores tiene mayor riesgo de déficits de macro y micronutrientes, que
podrian causar deficiencias de proteinas y vitaminas.

Teniendo en cuenta estos factores complejos, a los cuales se les
une, en muchos casos, la presencia de comorbilidad, es necesaria una
evaluacién cuidadosa del estado nutricio del anciano, para una aproxi-
macién diagndstica correcta y el desarrollo de un plan de tratamiento
adecuado e integral.

EVALUACION NUTRICIONAL

La identificacién de los pacientes malnutridos o en riesgo, es el primer
paso en el tratamiento, y deberfa realizarse siempre, tanto a nivel pri-
mario como hospitalario, al momento del ingreso, y periédicamente
durante la hospitalizacién.

Los objetivos de la evaluacién nutricional, son los siguientes:
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1. Identificar a los pacientes que estdin malnutridos o en riesgo.

2. Valorar el riesgo de complicaciones relacionadas con la malnutricién.

3. Identificar a los pacientes que se beneficiarfan del tratamiento nutri-
cional.

La Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (AS-
PEN), en las Guias, publicadas en el afio 2002, hace una clara distin-
cién entre tamizaje y la valoracién nutricional, insistiendo en la validez
y complementariedad de ambos. El primero es el inicio de la segunda, y
se define como un método sencillo y reproductible para detectar pobla-
cién en riesgo nutricional o malnutrida, que sea susceptible de realizarle
una valoracién completa posterior y tratamiento nutricional comple-
mentario.

La valoracién nutricional es una evaluacién mucho mds comple-
ta, realizada por personal entrenado, que permite confirmar si existe
o no malnutricién y, en caso positivo, clasificarla y cuantificarla. In-
cluye historia clinica completa, historia dietética, uso de medicacidn,
exploracién antropométrica y fisica, datos de laboratorio y consecuen-
cias funcionales de la malnutricién, entre otros. Tiene como objetivos
principales el conocer el estado nutricional del paciente y su interaccién
con la enfermedad, asi como la identificacién de los pacientes que se be-
neficiarfan del tratamiento nutricional. Este tltimo, una vez instaurado,
debe estar monitoreado en forma permanente.

TAMIZA]E, CRIBADO O SCREENING NUTRICIONAL

Se han desarrollado muchas herramientas para tratar de identificar a
los pacientes en riesgo nutricional, y permitir su tratamiento precoz. El
método ideal deberfa cumplir los siguientes requisitos:

— Alta sensibilidad y especificidad.

—  De f4cil administracién con minimos conocimientos técnicos, des-
tinados solo a incorporar pruebas de rutina y datos disponibles en el
momento de la visita o al ingreso del paciente.

— No ser fdcilmente modificable por factores no nutricionales.

— Tener buena relacién costo-beneficio.

—  Estar conectado con protocolos especificos de actuacidn.

— Responder de forma rdpida al adecuado tratamiento nutricional.

—  Ser capaz de predecir cudndo un individuo presentarfa mayor mor-
bimortalidad si no se aplica soporte nutricional, y
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— Validado, sobre todo, para detectar aquellos con mayor probabili-
dad de presentar complicaciones relacionadas con la desnutricidn,
y que se beneficiarfan de un tratamiento nutricional (tamizaje de
riesgo nutricional).

El tamizaje debe estar siempre unido a un plan de accién segtin los
resultados obtenidos, que permita disminuir el riesgo detectado. La ma-
yoria de los métodos de tamizaje para pacientes hospitalizados utilizan
4 tépicos bdsicos: Indice de Masa Corporal (IMC), pérdida reciente de
peso, ingesta dietética y grado de severidad de la enfermedad. Se han
reportado mds de 71 métodos de evaluacién, que pueden ser utilizados
a nivel de: comunidad, grupos etarios especificos, patologfas definidas,
pacientes ambulatorios, hospitalizados o institucionalizados.

MEDICION DEL PESO

Es de especial utilidad para clasificar la desnutricién, el peso habitual y
el porcentaje de pérdida de peso. Se correlaciona muy bien con el estado
nutricional, la morbilidad y la mortalidad. Una pérdida de peso mayor
del 5% en un mes, o 10% en seis meses, produce alteraciones funciona-
les en muchos érganos, y se asocia con mayor morbi-mortalidad, consti-
tuyéndose en un indicador de mala evolucién clinica. Una pérdida entre
el 35 y el 40% se asocia con una mortalidad del 50%. Nightingale et al.,
reportd que mds pacientes son detectados como malnutridos con el por-
centaje de pérdida de peso, que con el IMC (indice de masa corporal) o
con la circunferencia braquial.

A pesar de su utilidad, es dificil determinar la pérdida de peso en el
medio hospitalario: algunos autores han mostrado que hasta 33% de los
pacientes que han perdido peso pueden pasar inadvertidos, y un 25%
de los que han mantenido un peso estable, pueden ser clasificados como
con pérdida de peso con una medicién aislada. Ademds, en la mayoria
de los pacientes criticos, la medida del peso no refleja la masa corporal
real, por la frecuente presencia de edemas y, en muchos casos, es incluso
imposible pesar a los pacientes encamados por la falta de grdas para la
movilizacién con balanza incorporada.

InpIce DE Masa Corrorar (IMC)

Se obtiene al dividir el peso sobre la talla al cuadrado (peso/talla?); va-
rios estudios sugieren que el peso y la altura de los pacientes no son re-
cogidos sistemdticamente en los hospitales, haciendo dificil estimar los
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cambios en el peso y el riesgo de malnutricién. La talla es muchas veces
desconocida por los pacientes, sobre todo los de mayor edad y, en los
casos en que es referida, corresponde a la época de juventud. Como se
mencioné anteriormente, respecto al peso, éste puede estar alterado por
los edemas, o mayor musculatura. Por lo tanto, el IMC es una herra-
mienta que debe usarse con marcada precaucién en los adultos mayores.
El IMC con el menor riesgo de mortalidad a 15 afios, en no fumadores
de 70 afios de edad, ha sugerido ser de 27 a 29 kg/m?* para hombres, y
de 25-27 kg/m? para mujeres. El IMC no puede distinguir entre la pér-
dida de la masa corporal magra y la pérdida de masa grasa, y no es un
indicador de la malnutricién proteico-energética.

Respecto al tamizaje de la obesidad, aunque el indice de masa cor-
poral (IMC) no es un excelente indicador de adiposidad en ancianos,
es el indice utilizado por la mayoria de estudios epidemioldgicos, y el
recomendado por diversas sociedades médicas y organizaciones de salud
internacionales para el uso clinico, dadas su reproductibilidad, facilidad
de utilizacién y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la
poblacién. En personas mayores de 60 afios, se utilizard el IMC siguien-
do los mismos criterios que en adultos. Se considera obesidad cuando
sobrepasa el valor de 30 (Ver cuadro N°1)

Cuabro N° 1
Clasificacién nutricional segtiin IMC

Categoria Valores limite de IMC (kg/m?2)
Peso insuficiente < 18,5

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado I 25,0-26,9
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo I 30,0-34,9
Obesidad de tipo II 35,0-39,9
Obesidad de tipo III (mérbida) 40,0-49,9

Definir cudles son los criterios de un peso “saludable” para las
personas mayores, supone un reto en la prdctica clinica, debido a los
cambios fisiolégicos relacionados con el envejecimiento, la composicién
corporal y la estatura. Aunque el peso corporal permanezca estable, la
proporcién de grasa corporal aumenta con la edad, mientras que un
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grado de pérdida de altura es comun en los adultos mayores, debido a
disminucién de los espacios interdiscales. Por lo tanto, la exactitud del
IMC, como indicador de la adiposidad, disminuye con la edad.

La evaluacién de la grasa corporal por métodos radiogrdficos, ha
sido propuesta como el método preciso para caracterizar la obesidad
en los ancianos; sin embargo, no es un método que pueda emplearse
en la prictica regular. Es por ello que los indices antropométricos de la
distribucién de grasa, en la actualidad, son el método m4s prdctico para
evaluar la obesidad en los adultos mayores.

PERIMETRO DE LA CINTURA

Su medicién ha demostrado correlacionarse bien con la grasa abdomi-
nal, proporcionando una forma sencilla y fiable para la evaluacién de la
obesidad y adiposidad central; adicionalmente ha demostrado correla-
cionarse mejor con el riesgo cardiovascular que el IMC, y tiene buena
correlacién con la funcionalidad y la calidad de vida. Respecto a cudl
es el punto de corte, es un punto de debate y puede variar de acuerdo a
los grupos étnicos: segtin el National Heart, Lung, and Blood Institute
se considera los valores de 88 cm para las mujeres y de 102 cm para los
varones, aumentando el riego cardiovascular por encima de esos valores.
Segtin la International Diabetes Federation se considera, para la raza
caucdsica, puntos de corte de 80 y 94 cm, respectivamente; sin embar-
go, no estd validado para los ancianos y, por tanto, debe ser usado con
precaucion en estos.

HERRAMIENTAS ESTRUCTURADAS PARA TAMIZAJE
NUTRICIONAL

CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL: DETERMINE CHECKLIST
Comenzé a difundirse en 1990, en respuesta a los objetivos del progra-
ma Healthy People 2000, el cual en la actualidad es utilizado de forma
generalizada por los equipos de atencién primaria en Estados Unidos.
El Cuestionario, aplicado de forma aislada, solamente podria utilizarse
como indicador de alto, medio o bajo riesgo de desnutricién, y no como
un instrumento para cuantificar y caracterizar esta situacion, y debe ser
complementado con otras herramientas. Al usarla, se pregunta al pa-
ciente por el nimero de comidas al dia, la cantidad de licor consumido,
la presencia de enfermedades que obliguen a modificar la dieta, etc.
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Comparado con el Mini Nutritional Assessment, MNA, tiene va-
lor predictivo positivo bajo (55.6%) y especificidad de 11.2%, resultan-
do una alto porcentaje de positivos falsos.

Mint NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Es un método de cribado disenado para detectar la presencia de mal-
nutricién o riesgo de desarrollarla, en pacientes ancianos en cuidados
domiciliarios, residencias asistidas y hospitales. Consta de un screening
y de una segunda parte, que incluye preguntas sobre aspectos neuropsi-
colégicos y fisicos, asi como una pequefia encuesta dietética, que consti-
tuye una auténtica herramienta de valoracién nutricional.

Se realiza en 15 minutos, siendo un método préctico, fiable, con
altas sensibilidad y especificidad, 96 y 98% respectivamente, y un valor
predictivo positivo de 97%, lo que distingue a los pacientes por su ade-
cuada estado nutricional (puntuacién = 24), en riesgo de desnutricién
(puntuacién de 17 a 23), y desnutricién (puntuacién < a 17). Las pun-
tuaciones inferiores a 17 se han relacionado con una mayor duracién de
la estancia hospitalaria y de los costes sanitarios.

Existe una versién abreviada de la MNA (MNA-SF), que contiene
seis preguntas, estd fuertemente correlacionada con la puntuacién total
MNA (r = 0,945), y es aplicable tanto para los residentes en comunidad,
como para ancianos hospitalizados de edad avanzada. Existe otra forma
abreviada, donde se ha sustituido el IMC por la circunferencia de la
pantorrilla, teniendo en cuenta la dificultad de pesar y tallar a muchos
pacientes, con similares resultados. Sin embargo, el MNA no detecta
pacientes obesos en riesgo, y la sensibilidad disminuye en pacientes con
deterioro cognoscitivo.

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING Toor (MUST)

Aunque se desarrollé para sujetos no institucionalizados, actualmen-
te estd validado en diferentes contextos: hospital (unidades médicas y
quirdrgicas), consulta externa y residencias. Su objetivo fundamental
es identificar sujetos en riesgo de desnutricién. Incluye la medicién del
IMC, el cambio en el peso y la deteccién de cualquier enfermedad que
suponga una restriccién de la ingesta alimentaria que se prolongue mds
alld de cinco dfas. Sus resultados predicen estancia media, ubicacién al
alta y mortalidad en sujetos hospitalizados. En sujetos no instituciona-
lizados, se relaciona con posibilidad de ingreso hospitalario y necesidad
de valoracién por médico de atencién primaria. Establece 3 categorias
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de riesgo —bajo, medio y alto—, que conllevan una serie de recomenda-
ciones en funcién del contexto en el que se utilizan.

NuTtrITIONAL Risk SCREENING (NRS 2002)

Estima la nutricién a partir de tres variables: IMC, pérdida ponderal re-
ciente y cambios en la ingesta alimentaria. Por otra parte, establece una
graduacién en funcién de la severidad de la enfermedad subyacente, cla-
sificdindola desde ausente hasta severa. Se recomienda su administracién
en hospitales, especialmente en aquellos casos en los que no pueden

obtenerse los datos del MNA.

La VaLorACION GLoBAL SuBjJETIVA (VGS)

Se basa en aspectos de la historia clinica (cambios ponderales, ingesta,
capacidad funcional y sintomas gastrointestinales con alteracién nutri-
cional) y en hallazgos de exploracién fisica (pérdida de tejido celular
subcutdneo, atrofia muscular y presencia de edema). Es de las pocas es-
calas que valoran la capacidad funcional. Una de sus limitaciones es que
depende, excesivamente, de la valoracién del profesional que la utiliza.
Inicialmente se desarrollé para pacientes con enfermedades gastroin-
testinales, sobre todo de origen tumoral. Detecta mejor la desnutricién
establecida que el riesgo de la misma, por lo que es mds una herramienta
de diagndstico que de cribado. Se ha utilizado tanto en pacientes hospi-
talizados, como en comunidad. También se ha demostrado su utilidad
en pacientes con enfermedad severa, en los que puede ser complicado
obtener datos antropométricos y valorar aspectos bioquimicos.

Inpice pE Riesco Nutricionar Geridtrico (IRNG)

Propuesto para evaluar el riesgo de disfuncién muscular en pacientes
ancianos institucionalizados que podrian beneficiarse de un soporte nu-
tricional y una rehabilitacién fisica. Su cdlculo es:

IRNG = (1,489 x albimina, g/l) + (41,7 x peso actual / peso ideal)
Clasifica a los pacientes con:
*  Riesgo grave: IRNG < 82
* Riesgo moderado: IRNG de 82 a < 92

*  Riesgo leve: de 92 2 98
*  No riesgo: > 98
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Precisa ser validado en mds poblaciones, pero parece correlacionar-
se bien, tanto con el drea muscular del brazo, como con la fuerza de la
mano, medida con dinamometria.

Para los pacientes hospitalizados existe otra herramienta, el
CONUT (Control Nutricional), que permite la deteccién precoz de la
malnutricién y el riesgo asociado a la misma, con buena sensibilidad y
especificidad; considera los datos de laboratorio: albimina, colesterol
y linfocitos totales. Ha sido ampliamente utilizada para valorar el esta-
do nutricional, pero sus valores pueden estar influidos por factores no
nutricionales (sintesis hepdtica, vida media bioldgica, ritmo catabdlico,
funcién renal, estado de hidratacidn, sepsis, inflamaciones, neoplasias)
y, por lo tanto, debe ser interpretados con cautela (Ver cuadro N° 2)

Cuapro N° 2
Control Nutricional (CONUT)

Rangos de los [tems bioquimicos

Normal Leve Moderado Grave
Albgl;r;lma 535 3.0 — 3.49 2.5-2.99 <25
C(r)rl:/tjfd - 180 140 — 179 100 — 139 < 100
L‘ij;’;ff’s > 1600 | 12001599 | 800—1199 | <800

PREVENCION DE LA OBESIDAD

En las tltimas dos décadas, la tasa de obesidad ha aumentado de forma
espectacular en los adultos mayores, independientemente de su sexo,
raza y nivel educativo. Esta obesidad epidémica afecta de manera signi-
ficativa el estado de salud de la poblacién geridtrica, ya que el exceso de
peso también se correlaciona fuertemente con las enfermedades crénicas
(diabetes mellitus tipo 2, ictus, enfermedades coronarias, hipertensiéon
y osteoartritis), la mala calidad de vida, el deterioro funcional, la disca-
pacidad y la dependencia. Sin embargo, hay evidencia que sugiere que
la obesidad en los ancianos probablemente no se asocia con los mismos
riesgos que en los individuos mds jévenes y, en ciertos aspectos, puede
incluso tener un efecto protector. La prevalencia de obesidad en este
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grupo etario es mayor al 30 %, y si se suma sobrepeso, el porcentaje es
superior al 55 0 60 %.

EFECTO DE LA EDAD EN LA COMPOSICION CORPORAL Y
DISTRIBUCION DE GRASA

Con el envejecimiento hay una disminucién de la masa magra (hueso,
musculo), y agua corporal total, en paralelo con un aumento de la masa
grasa. Es por ello que, atn en ausencia de un incremento del peso, puede
haber un aumento significante de la adiposidad, con una distribucién
sobre todo visceral y ectépica (higado, musculo), lo que contribuye a un
aumento de la circunferencia de la cintura, con una disminucién de la
grasa subcutdnea.

La obesidad sarcopénica es una nueva categorfa de obesidad en el
anciano, y estd mds asociada a fragilidad, a mayor deterioro funcional y
a discapacidad que la sarcopenia sin obesidad.

PREVENCION DE LA OBESIDAD

La OMS ha declarado que la obesidad es una de las grandes epidemias
durante el siglo XXI, lo que ha hecho que los gobiernos de los diferentes
paises y las instituciones, otorguen cada vez mayor importancia a las
politicas que puedan contribuir a mitigar sus efectos. Como sucede con
la mayoria de las enfermedades que tienen su principal origen en expo-
siciones de cardcter ambiental y social, son las medidas preventivas, mds
que las terapéuticas, las que arrojan resultados mds efectivos y eficientes,
y en este sentido se proyectan la mayoria de las actuaciones.

Los programas de prevencién de la obesidad han de difundir con-
sejos dietéticos, fomentar el ejercicio fisico y procurar cambios salu-
dables en los hdbitos de la poblacién. El abordaje préctico de dichos
programas contempla 3 planos de actuacién: uno dirigido a toda la po-
blacién (prevencién universal), otro dirigido a grupos de poblacién con
mayor riesgo (prevencidn selectiva) y el dltimo dirigido a personas de
alto riesgo (prevencién indicada).

Las medidas universales de prevencién se realizan principalmente
mediante actividades como la promocién de la salud, la instauracién
de politicas publicas saludables concernientes a los alimentos, el régi-
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men alimentario y la actividad fisica, asi como la creacién de entornos
saludables. Las medidas clave son los incentivos fiscales y las politicas
que favorezcan la produccién y el consumo de alimentos saludables; las
pautas para reglamentar la comercializacién y la venta de alimentos; la
amplia promocién del consumo de frutas y verduras; la eliminacién de
las grasas trans en los alimentos procesados; las iniciativas que promue-
van la salud en el lugar de trabajo; los programas de educacién fisica
y alimentacién saludable en las escuelas; la planificacién urbana que
fomente el traslado a pie o en bicicleta; y el mayor acceso a la recreacién
y los deportes, todo ello por medio de alianzas y campanas educativas
masivas.

Las medidas individuales van dirigidas a incorporar la orientacién
nutricional y la actividad fisica en los servicios de salud; a la informa-
cién, educacién y orientacién por conducto de los servicios de salud;
a incorporar la prevencién de la obesidad y la diabetes en los servicios
preventivos de salud; y a la deteccién de las personas con riesgo elevado
de presentar obesidad.

Las medidas de prevencidn selectiva se dirigen hacia un subgrupo
de la poblacién con riesgo superior a la media o alta de desarrollar la
enfermedad. Entre los grupos de riesgo, que deben considerarse en la
prevencién selectiva, se encuentran no sélo quienes presentan sobrepeso
y obesidad, aumento progresivo de peso o distribucién central de la
grasa corporal, sino también los obesos que han adelgazado, personas
con cambios ciclicos de peso y quienes presentan alteraciones que pre-
dispongan a la obesidad o reciban ciertos tratamientos como glucorti-
coides, antihistaminicos o algunos psicofdirmacos. Dada la importancia
de los factores genéticos y ambientales, la prevencién selectiva también
deberd dirigirse a grupos con predisposicién familiar a la obesidad y al
sedentarismo, factores de riesgo ambientales (bajo nivel sociocultural,
falta de disponibilidad de frutas y vegetales), con hdbitos nutricionales
incorrectos o los antiguos fumadores.

La prevencién indicada estd dirigida a personas de alto riesgo,
identificados con signos minimos pero detectables, o sintomas que pre-
sagian el trastorno, o que exhiben los marcadores biolégicos que indican
la predisposicién, pero que no cumplen todos los criterios de diagndsti-
co para la enfermedad en si.

Los dmbitos de actuacién para prevenir la obesidad incluyen: la fa-
milia, las escuelas e institutos de ensefianza, las residencias de ancianos,
los centros de trabajo, los centros sanitarios, las empresas alimentarias
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y deportivas, los medios de difusién y comunicacién —incluido inter-
net— las sociedades cientificas, y la mayorfa de las instituciones publicas.
Por parte de estas dltimas, no sélo son necesarias medidas legislativas
concretas que delimiten marcos de actuacién adecuados en todos los
6rdenes (industria, agentes educativos, comercio y consumo), sino que
ademds es preciso que se incentive econémicamente el consumo de ali-
mentos saludables y la realizacién de actividad fisica.

En los pacientes de riesgo, y alto riesgo, la intervencién mds efecti-
va es la combinacién de una educacién nutricional y la prescripcién de
actividad fisica, promoviendo el desarrollo de estrategias conductuales
para desarrollar habilidades y tener el soporte necesario que le permitan
cambiar su patrén alimentario y convertirse en un individuo fisicamen-
te activo.

CONCLUSIONES

— Cuando la pérdida de peso se considera esencial en los ancianos obe-
sos, las intervenciones de control de peso deben tener como objetivo
reducir al minimo la pérdida de masa corporal magra. La actividad
fisica es fundamental para este objetivo, mediante el aumento de
gasto de energfa y ofreciendo multiples beneficios mds alld de la
reduccién de peso

— Los objetivos principales, relacionados con la obesidad, son: dis-
minuir el desarrollo de sobrepeso en personas en riesgo, con peso
normal; evitar que quien presenta sobrepeso llegue a ser obeso, e
impedir la ganancia de peso en las personas con sobrepeso u obesi-
dad que han conseguido adelgazar.

— De acuerdo al tipo de prevencidn, el objetivo de la prevencién pri-
maria en obesidad, serfa disminuir el ndmero de nuevos casos (in-
cidencia) de obesidad; de la prevencién secundaria, disminuir el
ndmero de casos (prevalencia), y de la prevencién terciaria la dismi-
nucién de la progresién de la obesidad y los trastornos musculoes-
queléticos, metabdlicos o vasculares asociados.

— Son necesarios estudios que demuestren que los pacientes identifi-
cados como en riesgo nutricional y sometidos a una intervencién
nutricional, tienen una mejor evolucién que los pacientes con el
mismo riesgo y en los que no se ha intervenido.
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RECOMENDACIONES PRACTICAS

* Tener una talla de referencia del anciano.

* Controlarle el peso en cada consulta.

* Evitar las dietas reductivas en los ancianos.

* El perimetro de la cintura se asocia a mayor mortalidad, limitacién
funcional y calidad de vida, aunque el punto de corte, no estd deter-
minado para los ancianos.

* En el anciano, las intervenciones para bajar de peso deben ser cui-
dadosas e individualizadas para evitar la pérdida de masa magra y
deficiencias nutricionales, y estar centradas principalmente en el au-
mento de la actividad fisica.

e Siel anciano es dependiente, o estd al final de la vida, la valoracién
nutricional debe ser adaptada. No se encuentra suficiente evidencia
para recomendar un cribado e intervencién sistemdtica; hacerlo si se
presentan enfermedades relacionadas con la obesidad que pudieran
beneficiarse de su manejo.

* Existe la estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevencién
de la Obesidad, a lo largo del curso de vida, desde 2005. Ver Anexo.
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ANEXO
SUGERENCIAS PARA LA PREVENCION DE LA

OBESIDAD
(ESTRATEGIA NAOS)

EmBARAZO

— Intentar normalizar el IMC antes de quedarse embarazada.
— No fumar.

—  Ejercicio moderado.

LACTANTES

— Fomentar la lactancia materna durante un periodo minimo de 3
meses.

— Retrasar el inicio de bebidas azucaradas.

Famiria

— Comer en un lugar fijo con dedicacién de tiempo.

— No omitir comidas, especialmente el desayuno.

— No ver la televisién mientras se come.

—  Utilizar platos pequenos para servir las raciones.

—  Evitar beber refrescos o zumos azucarados a diario.

— Restringir a < 2-3 horas el tiempo dedicado a ver televisidn, vi-
deojuegos y ordenador.

— Restringir el consumo de bollos, helados, palomitas, golosinas, ape-
ritivos, etc.

7.»

— Fomentar el consumo de frutas y hortalizas (eslogan “5 al dia

CoLEGIos

— Revisar las mdquinas expendedoras, para que sirvan solo productos
saludables, agua y refrescos sin azdcar

— Instalar fuentes de agua en diferentes lugares del recinto escolar.

— Instruir a los profesores en educacién nutricional, incorporando es-
tos conocimientos en el curriculum escolar del alumno.

— Control de la calidad nutricional de los comedores escolares.

— Realizacién diaria de ejercicio fisico (minimo 30-45 min), no com-
petitivo, fomentando los deportes de grupos y explicando los bene-
ficios saludables de la préctica regular de actividad fisica.
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Favorecer el empleo de transporte publico para acudir al colegio,
con rutas seguras para peatones y bicicletas.

Controlar los puestos de golosinas, helados, etc., en las proximida-
des de los colegios.

COMUNIDAD

Incrementar los espacios de recreo para los nifios y adultos de todas
las edades.

Utilizar, siempre que sea factible, escaleras manuales, evitando el
uso de ascensores o escaleras mecdnicas.

Proporcionar informacién de cémo aprender a comprar y seleccio-
nar los alimentos mds saludables, aprendiendo a interpretar la infor-
macién nutricional de las etiquetas.

PERSONAL SANITARIO

Explicar los condicionantes genéticos y ambientales que pueden
predisponer a la obesidad del nifio.

Consejos adecuados sobre la introduccién progresiva de alimentos.
Controlar adecuadamente las curvas de crecimiento-peso, observan-
do cualquier desviacién del percentil correspondiente.
Instrucciones a los padres sobre alimentacién y estilo de vida salu-
dables.

Identificacién de situaciones de riesgo de obesidad: embarazo, lac-
tancia, menopausia, abandono del tabaco, cese de actividad depor-
tiva, fAirmacos, situacidén vital estresante.

Identificacién de trastornos del comportamiento alimentario y de la
imagen corporal.

Incorporacién de protocolos de deteccidén de sobrepeso y obesidad,
fomentando la medicidn directa de peso, talla, perimetro de la cin-
tura, as{ como la identificacién de factores de riesgo asociados a la

obesidad.

INDUSTRIA

Etiquetado nutricional adecuado, en especial de aquellos alimentos
dirigidos a la poblacién infantil, con colores que indiquen gradua-
cién de contenido en grasas o azicares.

Fomentar juegos interactivos para nifios para que aprendan a selec-
cionar alimentos.

En celebraciones, aportar también recursos de alimentos saludables.
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AUTORIDADES SANITARIAS

Reconocer a la obesidad como una enfermedad crénica de primera
magnitud.

Incluir, en la cartera de servicios de la Atencién Primaria, los progra-
mas de deteccidn, diagnéstico y tratamiento del exceso de peso.
Encontrar férmulas para ayudar a establecer programas saludables:
tasas a alimentos que fomenten la obesidad y subvenciones a los mds
saludables.

Promocionar el consumo de frutas y hortalizas frescas.

Controlar la publicidad engafiosa.

Proporcionar incentivos a la industria que desarrolle productos mds
saludables, y fomente la educacién del consumidor.

Planificar, junto a urbanistas, la posibilidad de crear espacios para el
esparcimiento deportivo, subvenciones de instalaciones deportivas,
carriles peatoneales y para bicicletas, etc.

Subvencién del coste de los tratamientos de los programas de pér-
dida de peso, para aquellos pacientes con mayor adherencia y com-
promiso.

Control de la publicidad de alimentos altamente energéticos, dirigi-
da a nifios, en especial en la etapa preescolar,
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INTRODUCCION

La dependencia al alcohol es una de las principales causas de dis-
capacidad en todo el mundo; sin embargo, el consumo y el abuso de
alcohol a menudo no se aprecian como relevantes para el cuidado de
los adultos mayores. El impacto de salud puablica del uso indebido de
esta sustancia, as{ como otros trastornos asociados, aumentard en los
préximos decenios. El consumo indebido de licor ocasiona cada afo, en
los Estados Unidos, cerca de 85.000 muertes. La prevalencia de consu-
mo inadecuado de alcohol oscila entre 7 y 20% o mds, entre pacientes
ambulatorios, y 30 a 40%, entre los pacientes vistos en los servicios de
urgencias.

Investigaciones recientes han demostrado la eficacia de los trata-
mientos psicosociales y farmacoldgicos para adultos mayores. También
existe buena evidencia de que la reduccién en el consumo de alcohol
entre los adultos mayores que presentan dependencia, puede llevar a
mejoria en la calidad de vida.

En comparacién con los jévenes, los pacientes viejos tienen au-
mento en la sensibilidad al alcohol: con la edad disminuye el agua cor-
poral total y la masa corporal magra, en relacién con el volumen total de
grasa, y por tanto aumenta la concentraciéon de alcohol sérico. Adicio-
ndndose ademds, la mayor sensibilidad en sistema nervioso central, asf
como la interaccién con otras sustancias, por ejemplo firmacos.

Muchas personas mayores no divulgan la informacién sobre su
consumo porque se sienten avergonzadas; muchas padecen aislamiento
sociofamiliar y no cuentan con buenas redes de apoyo, lo cual hace que
el problema sea mds dificil de detectar. Se ha sugerido también que los
ancianos tienden a subvalorar significativamente el consumo. Ademds,
los problemas con el alcohol a menudo se presentan de manera inespe-
cifica como accidentes, insomnio y maltrato, entre otras.
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DEFINICIONES

Se han descrito varios patrones de consumo, los cuales han sido esque-
matizados en una pirdmide, en orden ascendente, con la abstinencia
como base, seguida del consumo no peligroso y, posteriormente, las
situaciones que pueden traer problemas, de menor a mayor severidad, y
que se definen en la figura a continuacién.

ESPECTRO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Desérdenes

Dependencia 4%

del consumo

Abuso 5% de alcohol
‘ Problemas con la bebida ‘ Usona
saludable

| Uso Riesgoso 30% |

‘ Consumo de bajo riesgo ‘

‘ Abstinencia ‘

El consumo riesgoso es un patrén que aumenta el riesgo de con-
secuencias adversas para el bebedor o para los demds. Los patrones de
consumo riesgoso son importantes para la salud publica, a pesar de que
el individuo atn no haya experimentado ningtn trastorno. Se estima
que consumir mds de 7 bebidas estdndar x semana, o mds de 3 en una
ocasién, en las mujeres o en las personas > 65 afos, lo ubican en esta
categorfa. Para personas menores de 65 afios, los limites establecidos son
14 porciones semanales o 4 bebidas en una ocasién. Se considera una
bebida estdndar el equivalente a una copa de vino, una lata de cerveza o
una copa de alcohol.

El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias
para la salud fisica y mental, aunque algunos también incluyen las con-
secuencias sociales entre los dafios causados por el alcohol.

Abuso de alcohol: segiin el DSM 1V tiene que ver con la recurren-
cia de deterioros clinicamente significativos en los dltimos 12 meses,
tales como fallas para cumplir con las obligaciones mayores, exponerse

170



TAMIZAJE: ABUSO DE ALCOHOL V/S USO BENEFICIOSO DEL ALCOHOL / Jorge Herndn Lipez Ramirez

a situaciones peligrosas, problemas legales, personales o sociales, produ-
cidos o exacerbados por el consumo de licor. E1 ICD 10 solo considera
problemas fisicos o mentales.

La dependencia al alcohol, o alcoholismo, es un conjunto de fené-
menos conductuales, cognoscitivos y fisiolégicos que pueden aparecer
después del consumo repetido de alcohol. Estos fenémenos, tipicamen-
te incluyen deseo intenso de consumir alcohol, dificultad para contro-
lar el consumo, persistencia del consumo a pesar de las consecuencias
perjudiciales, mayor prioridad al consumo frente a otras actividades y
obligaciones, aumento de la tolerancia al alcohol y abstinencia fisica
cuando el consumo se interrumpe. Puede acompafarse de un deseo o
intento infructuosos por dejar la bebida.

CONSUMO SALUDABLE DE ALCOHOL

Varios estudios y meta-andlisis han demostrado que el consumo
regular de alcohol a bajas dosis puede disminuir el riesgo de enfermedad
cardiovascular y muerte. Sin duda, la m4s reciente y completa investiga-
cién hecha al respecto, es una revisién sistemdtica y meta-andlisis de 84
estudios de cohorte, con cerca de 1 millén de participantes. Los investi-
gadores evaluaron el efecto del consumo de alcohol con respecto a mor-
talidad por enfermedad cardiovascular, tanto coronaria como eventos
cerebro-vasculares, con seguimiento medio de 11 afios. Los principales
resultados se resumen en la siguiente tabla.

TaBLA
Resultado de meta-anilisis y revisién sistemdtica sobre consumo de
alcohol y enfermedad cardiovascular

Desenlace Resultado | 95% IC | # Estudios
Mortalidad por enfermedad 0,75| 0,7-0,8 21
cardiovascular

Presencia de enfermedad coronaria 0,71| 0,66 - 0,77 29
Mortalidad por enfermedad coronaria 0,75 0,68 - 0,81 31
Presencia de ECV 0,98| 0,91 - 1,06 17
Mortalidad de ECV 1,06| 0,91-1,23 10

En esta investigacién se encontré que de los 84 estudios sobre
alcohol y eventos cardiovasculares, 31 examinaron también la asocia-
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cién de consumo de alcohol con la mortalidad, por todas las causas.
Las estimaciones combinadas mostraron un riesgo de 13% menor de
mortalidad, por todas las causas, para consumidores, comparados con
no consumidores (RR 0,87); sin embargo, la asociacién demostré una
curva J, con el menor riesgo para quienes consumen 2.5-14.9 g/dia (RR
0,83), y riesgo elevado en los que bebian mds de 60 g/dia (RR 1,30).
Como dato interesante, el fenémeno de curva ] no se aprecié para el
desenlace de enfermedad coronaria incidental. En este estudio se obser-
v6 una reduccién entre el 25 y 35 % para enfermedad coronaria tanto
en consumidores moderados como pesados.

Para efectos del estudio, los autores categorizaron el consumo de la
siguiente manera: <2.5 g/dfa (<0.5 porcién), 2.5-14.9 g/dia (entre 0.5-1
porcién), 15-29.9 g/dia (entre 1-2.5 porciones), 30-60 g/dia (entre 2.5-
5 porciones), y >60 g/dia (=5 porcién). Una porcidn, equivalente a 355
cc de cerveza, 148 cc de vino y 44 cc de alcohol al 40%.

Los autores concluyen que el consumo de alcohol de 2.5-14.9 g/
dia (equivalente a aproximadamente una botella de cerveza, una copa
de vino o un trago de 44 cc de alcohol al 40%) estuvo asociado con una
reduccién entre el 14 y 25% en el riesgo de todos los desenlaces eva-
luados en comparacién con la abstencién del alcohol. Sin embargo, el
consumo de grandes cantidades de alcohol se asocié con mayores riesgos
de accidente cerebrovascular y mayor mortalidad por todas las causas.

Para convertir a gramos de alcohol se tiene en cuenta la cantidad
en mililitros, el porcentaje de alcohol por volumen de la bebida y este
valor se multiplica x 0.8; por ejemplo 100 cc de una bebida que tiene
5% de alcohol equivale a 4 gramos de alcohol: (100 x 0.05 x 0.8)

Un estudio buscé los efectos derivados del alcohol con respecto a
mortalidad en personas entre 55 y 65 anos. Se pretendia analizar y ex-
cluir aquellos abstemios que no ingerfan licor por haber tenido previa-
mente problemas de salud asociados al alcohol. Después de ajustar por
todas las variables, los abstemios y bebedores pesados mostraron mayor
riesgo de aumento de la mortalidad de 51 y 45%, respectivamente, en
comparacién con los bebedores moderados.

Ademds de los efectos benéficos citados, en cuanto al consumo
del alcohol en cantidades moderadas, se ha visto alguna evidencia so-
bre menor riesgo de algunas enfermedades como demencia, asi como
posibles efectos benéficos para reducir el riesgo de cdncer, cuando se
comparan personas que beben de manera moderada con los abstemios.
También se ha visto que el consumo de cantidades moderadas puede
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ofrecer sentimientos subjetivos de bienestar, asi como brindar mayor
relajacidn, especialmente en situaciones sociales. Por ejemplo, un es-
tudio prospectivo en Alemania hecho en 3.202 personas > 75 afios,
sin evidencia de deterioro cognoscitivo, con seguimiento a 3 afios, en-
contré menor riesgo para desarrollar cualquier tipo de demencia (HR
0.71, 95% CI 0.53-0.96) y enfermedad de Alzheimer (HR 0.58, 95%
CI 0.38-0.89) de manera significativa entre los viejos que ingerfan al-
cohol en forma moderada.

De manera interesante se ha observado que, incluso en pacientes
que ya presentan deterioro cognoscitivo leve, el consumo de alcohol
puede ser benéfico. En el Italian Longitudinal Study on Aging se encon-
tré que de los 121 pacientes con deterioro cognoscitivo leve, seguidos
por 3,5 afos, aquellos que consumian poco menos de una bebida al dia
de licor tuvieron menor progresién a demencia que los abstemios (HR

0,15 95% IC 0,03-0,78)

EFECTOS NOCIVOS DEL ALCOHOL

Un panel de expertos en drogas en el Reino Unido evalué los efectos
nocivos de 20 sustancias. Se utilizé una metodologia de andlisis de de-
cisién multicriterios. Se evaluaron 16: 9 relacionados con los dafios que
produce un medicamento en el individuo y 7 para los dafios a otros. Se
utiliz6 una puntuacién de 0 (ningin dafio) a 100 (mdximo dafo) y los
criterios fueron ponderados para indicar su importancia relativa

Algunos criterios utilizados fueron mortalidad especifica de la sus-
tancia (por ejemplo dosis letal); mortalidad relacionada de la sustan-
cia (por ejemplo la manera en que la droga puede causar accidentes de
trdnsito fatales); efectos adversos en la salud; dependencia; criminalidad
debida a la sustancia; adversidad en la familia; y costo econémico, en-
tre otros. En general, el alcohol fue la sustancia mds perjudicial (72
puntos), seguido por heroina (55 puntos), cocaina crack (54), metan-
fetamina (33), cocaina (27), tabaco (26) y 14 mds. Los autores hacen la
advertencia de que solo se analizaron efectos negativos, y ningin crite-
rio exaltaba los posibles efectos benéficos, como se describié con ante-
rioridad sobre el alcohol.

Los efectos nocivos del alcohol en la salud de los humanos han
sido descritos desde la antigiiedad y son bien reconocidos. El alcohol
puede producir dafios en el sistema nervioso, como encefalopatia, de-
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mencia, neuropatia periférica y trastornos del movimiento; problemas
psiquidtricos como dependencia, depresidn, ansiedad, crisis de pdnico
y disfuncién sexual; en sistema cardiovascular induce hipertensién, ar-
terioesclerosis, enfermedad coronaria y miocardiopatia; en tracto gas-
trointestinal sangrado digestivo, cirrosis hepdtica y pancreatitis; ademds
de mayor predisposicion a ciertas neoplasias, anemia megalobldstica y
propensién a infecciones.

El consumo indebido de alcohol en el anciano puede contribuir
con la aparicién de un sinnimero de problemas entre los cuales se resal-
tan los siguientes: ansiedad, depresién, desorientacidn, caidas, abuso y
maltrato, problemas de la memoria, dificultad en la toma de decisiones,
malos hdbitos higiénicos, problemas nutricionales, convulsiones y pro-
blemas del suefio.

Mencién especial merece la interaccién de ciertos fdirmacos con el
alcohol, si se tiene en cuenta que un alto porcentaje de ancianos recibe
uno o mds medicamentos y que la mayoria de estos puede favorecer la
presencia de reacciones adversas y toxicidad medicamentosa.

TAMIZAJE

En la poblacién geridtrica, el tamizaje para detectar problemas con el
consumo de alcohol estd plenamente justificado por la alta incidencia,
los significativos efectos adversos para la salud fisica y mental y el efecto
negativo en la calidad de vida. Ademds de lo anterior, existen tratamien-
tos costo-efectivos y en la mayoria de los casos, inician desde el médico
de atencién primaria, con intervenciones tan simples como la consejeria.

Los principales objetivos del tamizaje son: identificar los consumi-
dores riesgosos, reconocer los problemas con el consumo, detectar los
casos de dependencia y determinar la necesidad de mayor evaluacién
y tratamiento. Para lo anterior existen varias herramientas a base de
cuestionarios hechos a pacientes o allegados. Los mds reconocidos son
el CAGE, el AUDIT, y el Short Michigan Alcohol Screening Test - Ge-
riatric (SMAST-G).

El CAGE se basa en cuatro simples preguntas (necesidad de dete-
ner el consumo de alcohol, criticas o culpabilidad y necesidad de beber
en la manana), pero tiene el inconveniente de que solo detecta los des-
6rdenes con el consumo de alcohol, es decir el abuso y la dependencia,
por lo cual pierde un alto porcentaje de individuos que, aunque tienen
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problemas con el consumo de alcohol atin no han llegado a estos estados
avanzados. Se acepta que 2 0 mds respuestas positivas implican consumo
de riesgo (Sensibilidad = 85%, y especificidad alrededor del 90%) para
el diagndstico de abuso o dependencia.

El valor predictivo depende de la prevalencia de alcoholismo en la
poblacién en la que se aplica. Por eso, el cuestionario es especialmente
util en las situaciones en las que la probabilidad de abuso es alta, como
servicios de urgencias, clinicas de enfermedades de transmisién sexual y
centros de salud para estudiantes.

Otro inconveniente del CAGE es que no distingue entre consumo
actual o en el pasado, y tiene menos utilidad en el género femenino. En
personas mayores de 60 afios tiene una sensibilidad de 0.70 y especi-
ficidad de 0.91 cuando se utilizaba un corte de 2 respuestas positivas.
El CAGE tiene utilidad limitada para su uso en el tamizaje de adultos
mayores, especialmente mujeres.

El AUDIT fue desarrollado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) como un método simple de tamizaje del consumo excesivo
de alcohol y como un apoyo en la evaluacién breve. También propor-
ciona ayuda para desarrollar intervencién para ayudar a los bebedores
con consumo perjudicial o de riesgo, a reducir o cesar el consumo de
alcohol y asi evitar las consecuencias nocivas. La primera edicién de este
manual fue publicada en 1989 (Documento N° WHO/MNH/89.4) y
fue actualizada en 1992 (WHO/PSA/92.4). Inicialmente fue validado
para uso en atencién primaria en 6 paises y consta de 10 preguntas con
puntuaciones de 0 a 40. Debido a que consume tiempo, se ha propuesto
una versién corta que solo incluye las 3 primeras preguntas y al cual se
le denomina AUDIT-C.

Un meta-andlisis reciente encontré que el AUDIT-C tiene una
sensibilidad y especificidad similares al AUDIT para detectar problemas
con el alcohol en atencién primaria, con valores muy cercanos al 0.8
para ambos. Sin embargo, el AUDIT fue mejor que el AUDIT-C para
detectar consumo riesgoso

El SMAST-G tiene buena sensibilidad y especificidad para diag-
nosticar problemas con el alcohol en ancianos vistos en atencién pri-
maria y en hogares de residencias para ancianos. Las propiedades psico-
métricas de este instrumento son superiores a otras pruebas de tamizaje
para identificar adultos mayores con abuso o dependencia al alcohol. El
cuestionario consta de 10 preguntas a las cuales el individuos debe res-
ponder S o NO. Se da un punto por cada respuesta positiva y si hay 3 o
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mds respuestas positivas se considera que hay problemas con el alcohol.
Las preguntas hacen referencia a la cantidad consumida, la disminucién
en la ingesta alimentaria por el acto de beber, el alivio de sintomas con
el consumo, alteraciones en la memoria, sensacién de soledad, etc.

TAMIZA]E CON UNA SOLA PREGUNTA

Existen diferentes estudios que han validado la utilidad de utilizar una

sola pregunta como instrumento de tamizaje. Lo anterior estd mds acor-

de con las necesidades de la préctica diaria en atencién primaria.

Las siguientes son ejemplo de tamizaje con una sola pregunta:

* Cudntas veces en el pasado ha consumido 4 a 5 0 mds (4 para muje-
res y 5 para varones) bebidas alcohélicas?

* En alguna ocasién durante los tres meses previos usted ha consumi-
do mds de 5 bebidas alcohdlicas?

* Cudndo fue la dltima vez que usted ingirié mds de 4/5 (4 para mu-
jeres y 5 para varones) bebidas en un dfa?

RECOMENDACIONES PRACTICAS

1. En cada consulta evaluar por el consumo de alcohol.

2. Aquellos ancianos con consumos de alcohol leves 0 moderados, sal-
vo contraindicacién expresa (por ejemplo polifarmacia o alto riesgo
de caidas), pueden continuar haciéndolo.

3. Al detectar consumo marcado de alcohol, debe iniciarse manejo in-
terdisciplinario inmediato.
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PREVENCION DE ENFERMEDAD
MUSCULO-ESQUELETICA

CRISTINA ALONSO

INTRODUCCION

La prevencién de la enfermedad musculo-esquelética es un tema muy
amplio, que en los tltimos afios se ha convertido en uno de los princi-
pales temas de investigacién en Geriatria.

Tradicionalmente el estudio del sistema muscular y del sistema
dseo se realizaba de forma independiente. Lo mismo ocurria con el es-
tudio de las patologfas asociadas al envejecimiento de ambos sistemas (la
sarcopenia y la osteoporosis) y sus principales consecuencias (las caidas
y las fracturas).

MUSCULO-ESQUELETICA
SARCOPENIA OSTEOPOROSIS
CAIDAS FRACTURAS

Sin embargo, esto estd cambiando en los dltimos afios ya que exis-
ten multiples trabajos que sugieren un origen comun. Resultados de
estudios moleculares, tanto en vivo como in vitro, muestran mecanis-
mos fisiopatolégicos compartidos, como son determinadas alteraciones
genéticas, la disregulacién neuroendocrina (especialmente la disminu-
cién en los niveles de hormonas sexuales —estrégenos y testosterona— y
de vitamina D), el aumento de determinadas citokinas, especialmente
IL-6 y TNF alfa, y diferentes factores mecdnicos. Recurriendo al ejem-
plo concreto del gen del receptor de la vitamina D (VDR), alteraciones
del mismo se han asociado a riesgo de fracturas vertebrales en mujeres,
a menor drea vertebral y estrechamiento de cuello femoral, lo que in-
crementa el riesgo de fracturas, a caidas, alteraciones del equilibrio y
disminucién de fuerza. Lo que no estd del todo claro es si estos cambios
genéticos predisponen en igual medida tanto al muisculo como al hue-
s0, o si afectando primero a uno de ellos se afecta, en consecuencia, el
segundo.
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Ademds existen investigaciones, tanto en el dmbito clinico como
epidemiolégico, que relacionan la osteoporosis con la sarcopenia. Des-
tacamos el trabajo realizado en Italia (Di Ménaco M, 2010) con an-
cianas mayores de 80 anos, que fueron evaluadas después de sufrir una
fractura de cadera. Tras el tratamiento agudo, se les realizé una densito-
metria ésea y de composicién muscular, objetivindose (tras ajustar por
edad y tiempo desde la fractura hasta la realizacién de la prueba) una
relacién directa entre la masa muscular (indice de masa apendicular/
altura al cuadrado) y la densidad mineral ésea (T-score), medida tan-
to en fémur total (r=0,333) como a nivel de cuello femoral (r=0,257).
Otro dato interesante es que las mujeres sarcopénicas, el 58%, tenfan
el doble de riesgo que las no sarcopénicas de padecer osteoporosis (OR
1,8; 1,07-3,02).

Otro trabajo a destacar es el publicado por el grupo de Linda Fried
(Frisoli et al, 2010), realizado en la comunidad, con la cohorte del
Women’s Health and Aging Study (WHAS) II. A 250 mujeres, de entre
76 y 86 anos, se les hizo densitometria ésea y de composicién corporal,
tras evaluar los criterios clinicos de fragilidad. Se evidencié una mayor
prevalencia de osteoporosis y sarcopenia en sujetos prefrdgiles y frégiles
que en robustos. Pero lo llamativo de este trabajo, es que en el andlisis
de regresién logistica se observé un aumento del riesgo de ser frdgiles en
los pacientes con osteoporosis y en los pacientes con sarcopenia, que se
multiplicaba cuando ambas entidades iban unidas (OR: 6.4; 95% CI:
1.1-36.8, p=0.037), lo que sugiere un efecto concomitante de ambas
enfermedades.

Por ultimo, mencionar un trabajo longitudinal desarrollado en
Australia, realizado con 2.005 ancianos institucionalizados (Sambrook
et al, 2007). Tras realizar valoracién del riesgo de caidas y densitometria
dsea, se les hizo un seguimiento a 2 afios (mediana 705 dias). Se obtu-
vo una prevalencia de caidas del 67% (es una prevalencia muy alta si
comparamos con poblacién general, pero similar a estudios previos en
sujetos institucionalizados). De ellos, el 30% tuvo una tnica caida, el
36% entre 2 y 4,y el 33%, mds de 4. Y de todos los que tuvieron caidas,
entre el 5y el 6% se fracturaron. Las fracturas mds frecuentes fueron las
de cadera, seguidas de las vertebrales, pélvicas, de radio y himero. Al
comparar los sujetos con y sin fractura, se encontraron diferencias en la
edad, en el sexo (mds mujeres) y en el peso (mds delgadas aquellas con
fractura). Adicionalmente, hubo diferencias —estadisticamente signifi-

180



PREVENCION DE ENFERMEDAD MUSCULOESQUELETICA / Cristina Alonso

cativas— en la densitometria y en el riesgo calculado de caida, previo al
seguimiento.

Pero lo mds destacado fue que al evaluar el riesgo de tener una
fractura en los distintos terciles (segin la densidad mineral ésea), dicho
riesgo aumentd en la medida en que se incrementé el nimero de caidas.
Es decir, la densitometria por si sola no predice el riesgo de fractura; el
principal factor es el riesgo de sufrir caidas.

Ademds de los resultados de los estudios moleculares comentados
inicialmente, de los estudios transversales y longitudinales realizados en
el dmbito clinico, en la comunidad y en sujetos institucionalizados, exis-
ten trabajos de intervencién que refuerzan esta asociacién entre muscu-
lo y hueso. Por ejemplo, la suplementacién con vitamina D disminuye
el riesgo de caidas, mejora las medidas basadas en la ejecucién, aumenta
la densidad mineral ésea y disminuye el riesgo de fracturas.

Todo esto apoya la existencia de un nuevo concepto publicado
por primera vez en 2009: la sarco-osteopenia y la sarco-osteoporosis
(Binkley et al, 2009). Lo mds importante de este concepto es la nece-
sidad de enfocar, de forma conjunta, la prevencidn, el diagndstico y el
tratamiento de caidas y fracturas. No tiene ningtn sentido hacer una
valoracién de caidas con un programa de intervencidén sobre los factores
de riesgo de las mismas, sin intervenir sobre los factores de riesgo de
fracturas y, a la inversa, de nada sirve intentar prevenir nuevas fracturas
si no intervenimos sobre el riesgo de caidas.

Pérdida de la masa ésea Pérdida de la masa muscular
relacionado con la edad relacionado con la edad

Osteopenia Osteo-sarcopenia

Sarcopenia

Osteoporosis Osteo-sarcoporosis

Caidas y fracturas Discapacidad y dependencia
Adaptado de Binkey ez al., 2009

181



AprUNTES DEL II CURSO DE LA ACADEMIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO MAYOR, ALMA

El National Service Framework For Older People, publicado por
el Sistema de Salud Inglés, resume en tres puntos los pasos necesarios
para una evaluacién de calidad en pacientes ancianos con caidas y/o
fracturas:

1. Identificacién de los factores de riesgo para sufrir caidas. Intervenir
sobre estos para prevenir nuevos eventos.

2. Manejo de osteoporosis.

3. Cuidado después de la caida o de la fractura.

Para cumplir estos objetivos, en el Hospital Universitario de Geta-
fe (Madrid), hemos desarrollado una Unidad de Caidas y Fracturas que

consta de:

1. Consulta con un Laboratorio de Evaluacién Multifuncional del An-
ciano (L.E.M.A), donde se evalda de forma ambulatoria al paciente
anciano con caidas y/o inestabilidad de la marcha, con el objetivo de
intervenir sobre los factores de riesgo modificables de caidas y frac-
turas, asf como iniciar tratamiento para la osteoporosis si estuviese
indicado.

2. Unidad de ortogeriatria, donde se realiza el manejo agudo de las
fracturas. Al alta, los pacientes son derivados a una Unidad de Re-
cuperacién Funcional o Unidad de Rehabilitacién en régimen de
hospitalizacién, al Hospital de Dia (si precisan rehabilitacién en
régimen ambulatorio), a Consultas Externas (si no precisan reha-
bilitacién especifica y mantienen buena situacién funcional) o a la
Unidad de Cuidados Comunitarios (si no estd indicada, rehabilita-
cién y mantienen mala situacién funcional).

3. Hospital de Dia, donde se desarrollan fundamentalmente los pro-
gramas de ejercicios fisicos, destinados a mejorar la postura, el equi-
librio y el patrén de marcha.

Cada uno deberd realizar la prevencién de las caidas, el manejo de
la osteoporosis y el cuidado a medio y largo plazo tras las caidas y las
fracturas, ajustdndose a su medio, intentando cumplir, en la medida
de lo posible, los standards propuestos por las principales guidelines y
autoridades sanitarias.
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EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Las gufas para la prevencién de caidas en las personas ancianas fueron
desarrolladas por el panel de prevencién de caidas de la Sociedad Ameri-
cana de Geriatria (AGS) y de la Sociedad Britdnica de Geriatria (BGS).
Se publicaron por primera vez en mayo de 2001, y fueron actualizadas
en el 2010 (JAGS 2011; 59: 148-57).

El screening o tamizaje de las caidas debe realizarse en todas las
personas mayores de 65 afos que acuden a un profesional de la salud,
al menos una vez al afo. Para ello recomiendan tres preguntas bésicas:

- ¢Ha tenido 2 6 mds caidas en el dltimo afio?

- ¢El motivo de su visita hoy es una caida? ;Ha acudido a Urgencias o
algin otro médico como consecuencia de una caida?

- ;Tiene problemas de equilibrio o para realizar una marcha segura?

Si todas las preguntas son negativas, v el sujeto no ha tenido nin-

guna caida en el dltimo afo, como hemos dicho previamente, debere-
mos someterle a un nuevo screening en un afio.

Si todas las preguntas son negativas, pero el sujeto ha tenido una
tnica cafda en el dltimo afio, deberemos hacer una evaluacién del equi-
librio y de la marcha. Si ésta resulta normal, el paciente deberd ser so-
metido a screening anual. Si resulta patolégica, el paciente pasa a estar
en el grupo de alto riesgo de caidas y debe ser sometido a una evaluacién
multidimensional del riesgo de caidas.

Si alguna de las tres preguntas tiene respuesta positiva, el paciente
estd en el grupo de alto riesgo y debe ser sometido, también, a una eva-
luacién multidimensional.

La valoracién multidimensional del riesgo de caidas puede re-
sultar compleja y larga. El objetivo es identificar los factores de ries-
go a sufrir caidas, para planificar una intervencién multicomponente
(que intervenga sobre todos los factores modificables). Los resultados
de diferentes ensayos clinicos son claros: la evaluacién de los riesgos sin
una intervencidn posterior, parece no aportar beneficios, por lo que la
intervencién es la parte fundamental para obtener una disminucién en
el riesgo de caidas. Por ello, es aconsejable la implicacién de un equipo
multidisciplinar (geriatra, enfermera, fisioterapeuta, terapeuta ocupa-
cional, trabajadora social). La evaluacién debe incluir:
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* Historia clinica completa con descripcidn de las caidas (frecuencia,
dénde, cémo, en qué momento del dia, sintomas acompafantes,
tipo de zapatos, etc.). Detectar las enfermedades o antecedentes que
pueden aumentar el riesgo de caidas (osteoartrosis, enfermedades
cardiovasculares, incontinencia urinaria, etc.). Revisar la medica-
cién habitual, haciendo especial hincapié en aquellos firmacos que
predisponen a sufrir caidas: hipotensores (especialmente los diuré-
ticos), psicofdrmacos (benzodiazepinas, hipnéticos, antidepresivos,
neurolépticos...), anticolinérgicos, etc; es importante hacer historia
farmacoldgica para detectar cambios recientes, tanto en formula-
cién como en posologfa.

* Exploracidn fisica destacando: evaluacién cardiovascular, evaluacién

neuroldgica, evaluacién de la postura, el equilibrio y la movilidad,
evaluacién de la fuerza muscular -fundamentalmente en miembros
inferiores—, evaluacién de la agudeza visual y examen de los pies
y del calzado. Lo mds especifico es la evaluacién de la marcha y
el equilibrio, que habitualmente se realiza visualmente mediante
la realizacién de diferentes tests. La medida de la velocidad de la
marcha (sobre 4 6 6 metros) es prioritaria, no solo como parte de
esta evaluacidn, sino también como parte de la evaluacién bdsica de
cualquier anciano. Recientemente se ha publicado un meta-andlisis
(JAMA 2011; 305: 50-8) que muestra la utilidad de este pardmetro
como indicador de salud. Otros tests muy utilizados para la valo-
racién del equilibrio, son el Get Up and Go, el Timed Up and Go,
el Performance Oriented Mobility Assessment (POMA o Test de
Tinetti), tiempo de estancia sobre una pierna, etc. El uso de dife-
rentes aparatos tecnoldgicos (posturografia, plataformas de fuerza,
alfombras de marcha, etc.) resulta prometedor en el campo de la in-
vestigacién en pacientes con caidas, pero actualmente su relevancia
en la préctica clinica habitual permanece incierta.
La evaluacién de la fuerza se examina mediante las levantadas (tiem-
po que necesita para tinica levantada con/sin manos, levantadas que
realiza en 30 segundos, o tiempo que necesita para realizar 5 levan-
tadas). Otra forma de hacerlo es mediante la medicién directa de la
fuerza de determinados grupos musculares, utilizando un dinamé-
metro.

e Evaluacién funcional incluyendo escalas autoreferidas de depen-
dencia (p. ¢j. Indice de Barthel), informacién sobre ayudas técnicas
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que precise el sujeto, evaluacién cognoscitiva (Mini Examen Cog-
noscitivo de Folstein) y evaluacién afectiva (Geriatric Depression
Scale, GDS). Es importante registrar la capacidad funcional perci-
bida o el miedo a caerse, lo que se puede hacer utilizando diferentes
escalas.

e Evaluacién medioambiental identificando factores de riesgo en el
domicilio para caidas, como pueden ser defectos de iluminacidn,
barreras, etc.

EVALUACION DEL RIESGO DE FRACTURAS

Tras la evaluacién del riesgo de caidas, debe realizarse la evaluacién del
riesgo de fracturas. Tradicionalmente se recomendaba realizar una den-
sitometria e iniciar tratamiento antiosteopordtico en funcién de los re-
sultados. Actualmente se sabe que para una misma densidad mineral
dsea, el riesgo de fractura puede ser diferente en funcién de otros facto-
res de riesgo para sufrir fracturas, fundamentalmente la edad y el riesgo
de caidas. Por esto, lo que debe tratarse no es una densidad mineral ésea
sino un riesgo de fractura. Para ello se utilizan las Tablas del Cdlculo de
Riesgo, de las que la herramienta FRAX es la mds conocida.

El FRAX fue desarrollado por la OMS, para evaluar el riesgo de
fractura. Integra factores clinicos de riesgo (edad, sexo, peso, existencia
de fracturas previas, antecedentes familiares, consumo de alcohol o ta-
baco, uso de corticoides, artritis reumatoide y diagnéstico de osteopo-
rosis secundaria), con la densidad mineral ésea del cuello femoral. Entre
sus limitaciones, destacar que importantes factores de riesgo para los
ancianos (como el antecedente de caidas o el riesgo de sufrirlas) no son
tenidos en cuenta. Otras limitaciones son que dnicamente utiliza el dato
de la densidad mineral ésea a nivel de cuello femoral, y que los cdlculos
de riesgo se realizan a 10 afios, expectativa muy amplia para muchos de
nuestros pacientes.

La herramienta FRAX estd muy difundida. De acceso fécil, su uso
es gratuito y se puede encontrar en internet: http://www.shef.ac.uk/
FRAX. En Latinoamérica, el FRAX estd validado para Argentina, M¢-
xico y Colombia. A los demds paises se les recomienda utilizar como
referencia la calculadora de aquellos con prevalencia similar de osteo-
porosis.
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MEDIDAS RECOMENDADAS

Tras identificar los factores de riesgo para caidas y fracturas, hay que
establecer una estrategia de intervencién actuando sobre los factores de
riesgo que puedan ser modificables. Ademds, existe una serie de medidas
adicionales que se implementardn en funcién del sujeto:

EjERCICIO Fisico

Diferentes tipos de ejercicio han sido evaluados, tanto de forma indi-
vidual como combinada: equilibrio (p. ej: Tai Chi), flexibilidad, ejer-
cicio anaerdbico o de fuerza, ejercicio aerébico, etc. Existe numerosa
evidencia que avala fundamentalmente el entrenamiento de fuerza, los
ejercicios de equilibrio y coordinacién para la prevencién de caidas,
por lo que las Guias para la Prevencién de Caidas del adulto mayor
recomiendan la prescripcién de este tipo de ejercicio, tanto de forma
aislada como formando parte de una intervencién multicomponente o
multifactorial. El tipo de ejercicio a priorizar se basard en los resultados
obtenidos en la exploracién fisica.

Un meta-andlisis realizado por la Cochrane, actualizado en 2009,
sobre intervenciones para prevenir caidas en ancianos que viven en la
comunidad, concluye que para que sean efectivas las pautas de ejerci-
cio, deben ser planificadas de forma individualizada (adaptada a cada
paciente), supervisadas y formando parte de una intervencién multi-
componente.

Los cambios neuroendocrinos que produce el ejercicio duran 48
horas, por lo que si queremos mantener esta adaptabilidad, deberfamos
prescribir ejercicio con esta periodicidad. Sin embargo, hay trabajos que
evaldan la cantidad de ejercicio minima necesaria para conseguir deter-
minado efecto. Un trabajo publicado por Izquierdo evalda el efecto en la
fuerzay en la capacidad aerébica que produce el entrenamiento median-
te 2 dias a la semana de ¢jercicio anaerébico, 2 dias de ejercicio aerébico
y a 1 dfa de cada tipo de ¢jercicio, observdndose que aquellos que hacen
ejercicio combinado obtienen adaptaciones (tanto en fuerza como en
capacidad aerébica) comparables a los otros dos grupos. Este trabajo
también apoya la necesidad de combinar diferentes tipos de ejercicio.

Existe una gran variabilidad en la intensidad del ejercicio y la du-
racién del programa en los diferentes ensayos clinicos. Sin embargo, los
mds efectivos han sido aquellos con una duracién superior a 12 sema-
nas, no existiendo consenso en la intensidad.
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CaLcio

Tradicionalmente, para la prevencidn de fracturas en pacientes ancianos
con osteoporosis, la primera linea de tratamiento es el calcio y vitami-
na D, afiadiendo posteriormente otros firmacos antiosteopordticos en
funcién de la expectativa de vida y la situacién funcional del paciente.
Existe evidencia de que tanto el calcio solo como el calcio con vitamina
D disminuyen el riesgo de fracturas. Sin embargo, en los dltimos afios
se cuestiona el efecto positivo de la prescripcién del calcio por sus posi-
bles efectos cardiovasculares. A principios del 2010, el British Medical
Journal publicé un meta-andlisis que evaluaba el efecto del calcio sobre
los eventos cardiovasculares, mostrando un aumento cercano al 30% del
riesgo de sufrir infarto agudo de miocardio. En un reandlisis publica-
do posteriormente, se sigue manteniendo esa tendencia al aumento de
riesgo de eventos cardiovasculares, aunque menor. Estos trabajos hacen
replantear el papel del calcio aislado y con vitamina D como tratamien-
to preventivo de fracturas. El uso concomitante con bifosfonatos no se
cuestiona.

Vitamina D

La Vitamina D es una pro-hormona, cuyo metabolito activo, la 1,25
hidroxi vitamina D, tiene efecto tanto en el hueso como en el musculo.
Su mecanismo de accién es dual, por medio del receptor de la vitamina
D (VDR), tanto a nivel de membrana como a nivel nuclear. Cuando
la 1,25 OH vitamina D se une al receptor de membrana, su efecto es
rdpido y abre los canales del calcio y del cloro en el hueso, mientras que
en el muasculo estimula la proteinkinasa C y la liberacién de calcio. La
activacion del receptor nuclear produce cambios en la transcripcién ge-
nética de mRNA, activando la sintesis de proteinas, tanto en el muasculo
como en el hueso, por lo que su efecto es mucho mds duradero que el
efecto del receptor de membrana, y mds tardio.

El efecto de la vitamina D, tanto en el muisculo como en el hue-
so, es dosis-dependiente. Aunque entre diferentes publicaciones existe
cierta variabilidad en el punto de corte éptimo, para conseguir una dis-
minucién en el riesgo tanto de caidas como de fracturas, se requiere una
dosis minima de 800 unidades internacionales al dfa, con el objetivo de
alcanzar concentraciones de al menos 75 nm/l (30 ng/ml). Actualmente
han demostrado eficacia las formulaciones diarias y semanales (por el
momento las formulaciones mensuales, trimestrales e incluso anuales no
han sido avaladas por la evidencia).
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Es importante resefiar que los ancianos son el grupo etario que
tiene mayor riesgo de desarrollar déficit de vitamina Dj; de hecho, su
prevalencia puede llegar, segun las series, hasta el 80-90%. Si bien el dé-
ficit de vitamina D se ha relacionado no sélo con caidas y fracturas, sino
también con riesgo de desarrollar diabetes mellitus, mayor mortalidad,
mal control de tensidn arterial, riesgo de sufrir eventos cardiovasculares,
riesgo de desarrollar determinados tipos de cdncer, alteraciones en la
inmunidad..., el efecto beneficioso de la suplementacién con vitamina
D ha demostrado beneficios tinicamente en la prevencién de caidas y
fracturas.

FARMACOS ANTI-OSTEOPOROSIS

Los fdrmacos antiosteoporosis que se utilizan en el paciente anciano son
los bifosfonatos, el denoxumab, el ranelato de estroncio y los derivados
de la PTH.

Los bifosfonatos evaluados en pacientes ancianos son el alendrona-
to, risendronato y 4cido zoledrénico. Actian directamente inhibiendo
la accién del osteoclasto (alterando su forma, alterando su capacidad en-
zimdtica y disminuyendo su supervivencia) por lo que se reduce de for-
ma llamativa el recambio éseo. A pesar de esto, la masa sea en pacientes
tratados con bifosfonatos aumenta por un efecto en la mineralizacién
secundaria. El alendronato y el risendronato, en formulaciones diarias
y semanales, siendo los efectos secundarios gastrointestinales muy fre-
cuentes; el 4cido zoledrénico es de dosificacién dnica anual intravenosa,
lo que garantiza la adherencia al tratamiento y evita los efectos secunda-
rios gdstricos. El zolendronato es el tnico que ha demostrado, ademds
de una disminucién significativa en el riesgo de sufrir nuevas fracturas
vertebrales y no vertebrales, una reduccién de la mortalidad en mayores
de 75 afos tras sufrir fractura de cadera. El risendronato ha sido eva-
luado en grupos de poblacién especial, como pacientes con Enfermedad
de Parkinson e ictus. Recientemente se ha descrito, en pacientes en tra-
tamiento a largo plazo con bifosfonatos, un incremento en el riesgo de
desarrollar fracturas atipicas. Sin embargo, el beneficio del tratamiento
supera con creces el riesgo de sufrir una de estas fracturas, por lo que la
abstencidn terapéutica por este motivo no estd justificada.

El denoxumab es también un anti-reabsortivo que actda por una
via diferente a los anteriores. Es un anticuerpo monoclonal que se une
al ligando de receptor activado para el factor nuclear kB (RANKL),
impidiendo su unién al receptor RANK, inhibiendo el desarrollo y la
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actividad de los osteoclastos. De esta forma, disminuye la resorcién del
hueso y aumenta la densidad mineral 6sea. Tiene una vida media larga
(1-1.5 meses), por lo que administrado cada 6 meses, de forma subcutd-
nea, ofrece proteccién rdpida (12h) y prolongada (mds de 6 meses). No
estd contraindicado en pacientes con insuficiencia renal.

El ranelato de estroncio tiene un efecto dual, y actda directamente
—tanto a nivel del osteoclasto como del osteoblasto— inhibiendo la resor-
cién y estimulando la formacién ésea. Ha demostrado una reduccién en
la tasa de fracturas vertebrales y no vertebrales al afio y a los 3 afnos de
tratamiento en mayores de 80 afos, con un perfil de seguridad equipa-
rable al de los pacientes mds jévenes.

La teriparatida, un andlogo de la hormona paratiroidea, induce la
diferenciacién osteobldstica, inhibe la adipogénesis y suprime la apop-
tosis del osteoblasto. En mujeres mayores de 75 afios, ha mostrado un
aumento de la densidad mineral ésea y una disminucién en la tasa de
fracturas vertebrales y no vertebrales. Su coste elevado y su dosificacién
diaria, via subcutdnea, suponen las principales limitaciones de este fér-
maco.

La eleccién del tratamiento dptimo antiosteopordtico se basard en
las caracteristicas particulares de cada paciente, no olvidando que estas
medidas farmacoldgicas son un punto mds entre todas las medidas de
intervencién que deben realizarse para la prevencién de fracturas. Como
hemos comentado desde la introduccidn, caidas y fracturas constituyen
un binomio inseparable, por lo que la prevencién de fracturas invaria-
blemente lleva consigo medidas para la prevencién de caidas y viceversa.

CONCLUSIONES

* Resultados de estudios moleculares, poblacionales y de intervencién
sugieren que la osteoporosis y la sarcopenia comparten mecanismos
fisiopatoldgicos. Esto pone de manifiesto la necesidad de enfocar,
de forma conjunta, la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento de
caidas y fracturas.

* El tamizaje de las caidas debe realizarse a todos los ancianos mayores
de 65 afos, al menos una vez al ano.

* Los pacientes con alto riesgo de caida (mds de 2 caidas en el dltimo
afo, tnica caida con alteraciones en la exploracién de la postura y
el equilibrio, caida que requiera asistencia médica, alteraciones del
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equilibrio y de la marcha) deben ser sometidos a una valoracién
multidimensional del riesgo de caidas.

e Tras la evaluacién del riesgo de caidas, debe realizarse una evalua-
cién del riesgo de fracturas, para lo que se utilizan las Tablas del Cdl-
culo de riesgo, de las que la herramienta FRAX es la mds conocida.

*  Una vez detectados los factores de riesgo de fracturas y caidas, es ne-
cesario establecer una estrategia de intervencién multidimensional,
actuando sobre aquellos factores que puedan ser modificables, valo-
rando la indicacién de otras medidas (como ejercicio fisico, calcio,
vitamina D y fdrmacos antiosteoporéticos) en funcién del sujeto.
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BIFOSFONATOS Y EJERCICIO

Ana Kmaip Riccerro

INTRODUCCION

La osteoporosis constituye un problema mayor de salud publica a nivel
mundial, afectando a mds de 200 millones de personas. Se calcula que
del 30 al 50% de las mujeres posmenopdusicas la padecerdn. Es un tras-
torno esquelético, caracterizado por compromiso de la fuerza y la masa
dseas, asi como deterioro de la microarquitectura, con la consiguiente
reduccién en la resistencia dsea, incremento de la fragilidad y aumento
del riesgo de fracturas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la fractura
osteopordtica (fractura por fragilidad), como aquella causada por un
trauma que resulta de una fuerza o torsién que se ejerce sobre el hueso (y
que serfa insuficiente para fracturar hueso normal), denominado trauma
minimo.

El diagnédstico de osteoporosis se basa en la medicién de la densi-
dad mineral ésea (DMO). En general, siguen aceptdndose los criterios
OMS de 1994 para la clasificacién de osteoporosis, basada en la compa-
racién de los valores de la DMO del paciente con la media de la pobla-
cién adulta joven normal del mismo sexo. Ver cuadro N° 1.

Cuabpro N° 1

Definicién y clasificacién propuesta por la OMS de la osteopenia y
osteoporosis posmenopdusica

Normal T score por encima de -1

Osteopenia T score entre -1y -2.5

Osteoporosis T score inferior a -2.5

Osteoporosis establecida | T score por debajo de -2.5 y fractura por fragilidad

El riesgo estimado de fracturas a partir de los 50 afios es de 40 %
para mujeres y 13 % para hombres. Las fracturas osteoporéticas ocurren
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mds frecuentemente en la cadera y en la columna, pero pueden afectar
también la pelvis, la mufieca y el hdmero. Las fracturas son causa de
importante morbilidad incluyendo el dolor crénico, la discapacidad, la
dependencia y la institucionalizacién. Luego de una fractura de cadera,
por ejemplo, se calcula que aproximadamente el 10% de los pacientes
queda dependiente; el 19% requiere cuidados domiciliarios, y entre el
30% vy el 50% puede retomar sus actividades habituales. Aunado a lo
anterior, se sabe que la tasa de mortalidad consecutiva a la fractura de
cadera es, en promedio, 20% en el primer afio de ocurrida.

El riesgo de fractura se incrementa exponencialmente con la edad
y la disminucién de la densidad mineral ésea (DMO), asi como con la
presencia de caidas.

ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

Los objetivos de la historia clinica, exploracién fisica y andlisis clinicos
son:

*  Excluir enfermedades que simulan osteoporosis (p. ¢j. osteomalacia,
mieloma).

* Identificar la causa de la osteoporosis y los factores contribuyentes.

+ Establecer el riesgo de fracturas subsiguientes.

*  Determinar el riesgo de caidas.

* Seleccionar la forma adecuada de tratamiento.

* Realizar mediciones basales para posteriormente monitorizar el tra-
tamiento.

Los procedimientos bdsicos para el estudio de la osteoporosis:

» Historia y exploracién fisica.
* Hemograma, velocidad de sedimentacién globular, calcio plasmdti-
co, albumina, creatinina, fosfatasa alcalina.
* Radiografia lateral de columna dorsal y lumbar.
* Densitometria ésea (absorciometria dual por rayos X).
« TSHyT4.
Los demds estudios quedan limitados, en su mayorfa, a centros
especializados para excluir causas secundarias de osteoporosis.
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FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA

Actualmente se acepta que el cribado poblacional para identificar a los
pacientes con osteoporosis, o con alto riesgo de fractura, debe basarse en
la valoracién de factores de riesgo para fracturas.

Los factores de riesgo que se usan para la valoracién clinica se resumen
a continuacién:

* Edad
e Sexo
* Bajo indice de masa corporal
* Fractura previa, en particular de cadera, mufieca, himero proximal
y columna, incluyendo las fracturas vertebrales morfométricas
* Historia parental de fractura de fémur
e Tratamiento glucocorticoideo (oral durante 3 meses o mds)
* Tabaquismo activo
* Toma de 3 o mds unidades de alcohol al dia
e Causas de osteoporosis secundaria
—  Artritis reumatoide
— Hipogonadismo no tratado
—  Enfermedad inflamatoria intestinal
— Inmovilidad prolongada
—  Trasplante de érgano
—  Diabetes tipo I
—  Trastornos tiroideos
—  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Existe una nueva estrategia en la toma de decisiones del tratamien-
to de la osteoporosis, basado en la probabilidad del riesgo de fractura a
los 10 afios. Esta metodologia, desarrollada por Kanis y col., expertos
de la OMS, ha sido patentada con la denominacién de FRAXTM vy
puede ser accedida en Internet (www.shef.ac.uk/frax). El FRAX es una
herramienta de evaluacién de riesgo de fracturas que combina factores de
riesgo clinicos con o sin DMO. No es una herramienta de diagnéstico;
calcula la probabilidad, a 10 afios, para cualquiera de las 4 fracturas os-
teopordticas: cadera, vertebral clinica, mufeca, himero proximal. En el
FRAX se reconocen factores de riesgo que integran el cdlculo de riesgo.
Ver Cuadro N° 2.
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Cuabpro N° 2
Factores de riesgo considerados en el FRAX

e Dais de residencia (a septiembre 2009) Argentina, Austria, Bélgica, China,
Finlandia, Francia, Alemania, Hong Kong, Italia, Japén, Libano, Nueva
Zelanda, Suecia, Suiza, Espafia, Turquia, Estados Unidos, Reino Unido

* Raza: (solo en el modelo de EE.UU.: blanca, hispana, afroamericana, asid-
tica)

* Edad: acepta entre 40 y 90 afios.

¢ Sexo

* Peso (kg) y Talla (cm): empleados para calcular el IMC

* Fractura previa: en la vida adulta de forma espontdnea, o traumdtica que en
un individuo sano no se hubiera producido

* Antecedente familiar: padres con fractura de cadera

¢ Corticoides: 5 mg prednisona/dia durante 3 meses en el pasado o actual

e Artritis reumatoide (diagndstico confirmado)

¢ Tabaquismo (actual)

¢ Consumo de alcohol: 3 medidas al dia

* Osteoporosis Secundaria
- Diabetes mellitus tipo 1
- Osteogénesis imperfecta en adultos
- Hiperparatiroidismo de larga evolucién no tratado
- Hipogonadismo o menopausia prematura (< 45 afios )

- Desnutricién crénica o malabsorcién intestinal
- Enfermedad hepdtica crénica
* DMO: en T-score o en g/cm? del cuello femoral

El FRAX emplea factores de riesgo calculados globalmente, pero
también emplea tasas de fracturas y mortalidad pais-especificas. Para los
paises que no disponen ain de datos especificos, las recomendaciones
son las de usar el FRAX con los datos epidemiolégicos del pais que mds
se les asemeje. Se recomienda no usar el FRAX en pacientes que ya re-
ciben tratamiento.

La evaluacién del riesgo de fractura, que cambia cualitativa y cuan-
titativamente la poblacién posible de intervencién, puede ser utilizada
en el ler. nivel de atencién por médicos generales, y en el consultorio
por especialistas, con o sin DMO como método de tamizaje o diagnds-
tico, para establecer niveles de intervencién. Las tablas FRAX permiten
decidir la solicitud de DMO, o el tratamiento sin DMO, de tal manera
que si el riesgo de fractura se sitda entre el 10-20% estarfa justificada la
realizacién de densitometria. Aunque las tablas permiten incorporar el
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resultado de la densitometria en el cdlculo de riesgo de fractura, parece
mds adecuada su utilizacién como criterio para decidir si realizarla o no.
En mujeres con riesgo alto (mayor al 20 %), se puede decidir el trata-
miento independientemente de los datos de DMO.

VITAMINA D Y CALCIO

Los principales determinantes del aumento del recambio éseo, asocia-
do al envejecimiento, son el descenso en el contenido estrogénico, los
cambios en el metabolismo del calcio y la vitamina D, y la disminucién
de la actividad fisica. Los adultos mayores estdn en riesgo de niveles su-
béptimos de vitamina D, debido a la disminucién de la movilidad, a la
menor exposicién solar y a la capacidad de sintesis de vitamina D en la
piel, la cual disminuye con la edad. En presencia de niveles subéptimos
de vitamina D, la absorcién de calcio es menor y se produce un incre-
mento compensatorio de la hormona paratiroidea, con la consecuente
estimulacién de la reabsorcién y pérdida déseas. Aunado a lo anterior, la
vitamina D juega también un importante rol en el mantenimiento de
la fuerza muscular. El descenso de los niveles, en adultos mayores, se
asocia con debilidad muscular, disminucién del rendimiento fisico y el
incremento del riesgo de caidas y fracturas.

Se puede resumir en los siguientes puntos los acuerdos en cuanto a la
vitamina D

* Esun factor esencial en la prevencién de osteoporosis y de fracturas

* El mdximo descenso en el riesgo de fracturas se obtiene con un nivel
sérico de 25-hidroxivitamina D > a 75 nmol/L

* Ladeficiencia de vitamina D se asocia con una baja densidad mine-
ral ésea

* La reduccién del riesgo se obtiene con la asociacién de vitamina D
y calcio

* Lavitamina D reduce el riesgo de caidas

La reduccién del riesgo de fracturas con vitamina D se ha evaluado
en diferentes investigaciones:

*  Metandlisis publicado en 2005 de Bischoff-Ferrari ez al., donde se
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revisaron 7 ensayos clinicos, concluyendo que a dosis de 700-800
Ul/d de vitamina D se reducia el riesgo de fractura de cadera y otras
no vertebrales, tanto en pacientes institucionalizados como ambu-
lantes. Dosis inferiores a 400 UI no conseguian este efecto.

* En el afio 2007 se publicé un metandlisis (Tang ez al.) en el que
se incluyeron 29 estudios, de los cuales en 13 se evalué la eficacia
de calcio con vitamina D, y en el resto el calcio no asociado. El
tratamiento con calcio se asocié a un 12% de reduccién del riesgo
de fractura de todos los tipos [RR = 0,88: IC 95% (0,83-0,95),
p = 0,02]. El efecto del tratamiento fue mejor con dosis de 1.200 mg
diarios de calcio, o mayores. La reduccién del riesgo de fractura fue
mayor en personas de edad avanzada y residentes en instituciones,
con bajo i{ndice de masa corporal, con alimentacién baja en calcio
o con alto riesgo de fractura al inicio del estudio. El tratamiento
demostré ser eficaz sin importar el sexo, el tipo de fractura o los
antecedentes de fractura. Ademds, la eficacia del tratamiento se de-
mostré independientemente de que se tomara calcio en monotera-
pia o asociado a vitamina D. Aunque un posterior andlisis de este
metandlisis, analizando solo los estudios en los que se daba calcio
sin vitamina D, evidencia un incremento del riesgo de fractura de

cadera (RR 1,50; IC 95%: 1,06-2,12).

* En el metandlisis de Boonen ez 4/. de 2007, se concluye también
que es necesaria la adicién de calcio a la vitamina D para obtener el
beneficio en la reduccién del riesgo de fractura de cadera.

e En el estudio DIPART se estudié el efecto de la vitamina D con o
sin calcio, en la prevencién de cualquier fractura. Los autores con-
cluyen que la vitamina D administrada sola, a dosis entre 10 y 20
microgramos (equivalentes a 400-800 Ul/d{a), no es eficaz para re-
ducir el riesgo de fracturas. Por el contrario, la combinacién con
calcio reduce el riesgo de fracturas de cadera y las fracturas totales,
independientemente de cualquier factor clinico asociado.

El comin denominador de todos estos estudios serfa que la ad-

ministracién de calcio, junto con vitamina D, a dosis de 800 UI, se
acompafia de una reduccidén de fracturas. La utilizacién solo de calcio
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posiblemente no sea eficaz en la reduccién de fracturas, e incluso podria
tener efectos deletéreos, en situaciones de déficit de vitamina D.

PuNTOS CLAVE

— El calcio y la vitamina D deben considerarse en todo adulto mayor
con riesgo de fractura.

— El calcio y la vitamina D deben considerarse en todo adulto mayor
en riesgo de niveles subéptimos.

— El calcio y la vitamina D deben considerarse en todo adulto mayor
en que se prescriban bifosfonatos o ranelato de estroncio.

— Ladosis diaria recomendada de calcio es de 1.200 mg dia, considera-
dos la dieta y el aporte farmacolégico y 800 unidades de vitamina D.

BIFOSFONATOS

Son los firmacos mds prescritos y considerados de primera linea en el
tratamiento de la osteoporosis. Son andlogos de los pirofosfatos, los cua-
les, aunque se absorben mal en el intestino, se localizan preferentemente
en el hueso, al unirse a los cristales de hidroxiapatita. Los bifosfonatos
disminuyen la resorcién ésea, al disminuir la funcién osteocldstica y
acortando su tiempo de vida. Estos fdrmacos pueden administrarse por
via oral o intravenosa; los usados en el tratamiento de la osteoporosis
incluyen alendronato, risedronato, ibandronato y dcido zoledrénico.
Antes de iniciar el tratamiento con bifosfonatos, es indispensable valo-
rar la funcién renal, ya que la administracién estd contraindicada si la
depuracién es menor de 30 ml/min.

Los bifosfonatos reducen el riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales: la reduccién del riesgo es mayor en prevencién secundaria
y en pacientes con alto riesgo de fractura. La mayorfa mantiene su efec-
tividad hasta los 75-80 afios. La evidencia disponible es menor para los
mayores de 80 afios. En una revisién sistemdtica, publicada en Annals
of Internal Medicine de 2008, el alendronato, risedronato y zoledronato
o 4cido zoledrdnico son efectivos en reducir el riesgo de fractura verte-
bral, no vertebral y de cadera. El ibandronato reduce el riesgo de fractu-
ra vertebral, pero la evidencia no apoya su uso para disminuir riesgo de
fracturas no vertebrales incluyendo cadera.
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ALENDRONATO

Ha demostrado prevenir la pérdida dsea e incrementar la densidad mi-
neral en la caderay en la columna en 5 a 10%; la dosis utilizada es de 10
mg diarios o 70 mg en forma semanal; la duracién del tratamiento atn
no es clara, ya que se ha observado que los beneficios esqueléticos pue-
den preservarse por al menos 1 a 2 afos después de la suspensidn, luego
ocurre una reduccién gradual de la densidad mineral ésea. La experien-
cia que se tiene a 10 afos con el consumo continuo de alendronato, a
dosis de 5 mg/dia, demuestra que el incremento de la densidad mineral
6sea que puede llegar a obtenerse es de 13.7% en la columna lumbar, de
10.3% en el trocdnter y de 6.7% en la parte proximal del fémur.

Los datos disponibles provienen del estudio FIT: eficacia en la re-
duccién de fracturas vertebrales, en mujeres con osteoporosis densito-
métrica en cuello femoral (< -2,5 DS) en un anilisis posthoc, y en mu-
jeres con fracturas vertebrales previas y T-Score <-1,6 en cuello femoral.
En estas mujeres con fracturas vertebrales previas se ha encontrado re-
duccidén de fracturas de cadera.

RisEDRONATO

Su consumo continuo ha demostrado un incremento en la densidad
mineral ésea de la columna vertebral, con una dosis diaria de 5 mg/
dia o dosis semanal de 35 mg. El incremento reportado de la densidad
mineral ésea es de 5.7%, en la columna lumbar, y de 5.4% en la cadera;
la terapia durante 7 afios reporté un incremento de la densidad mineral
6sea de 11.5%, y una reduccién de riesgo de fractura vertebral de 41 a
49%. Los datos de prevencién de fracturas vertebrales y no vertebrales
provienen del estudio VERT. En el ensayo HIP se demostré que en mu-
jeres entre 70 y 80 afios, con una T store <-4 DS y < -3 DS mds un fac-
tor de riesgo, el risedronato reducia la incidencia de fracturas de cadera.
En este grupo habia un 40% de mujeres con antecedentes de fracturas
vertebrales previas, y en el andlisis de subgrupos se evidenciaba que la
reduccién de fracturas de cadera se producia exclusivamente en el gru-
po con antecedentes de fracturas previas. Se puede administrar a dosis
diaria, semanal o mensual (estas dos tltimas posologfas han demostrado
equivalencia con la dosis diaria en relacién con la DMO).

IBANDRONATO

Este ha demostrado eficacia en la prevencién de fracturas vertebrales a
dosis de 2.5 mg/dia 6 150 mg/mes, via oral, en mujeres posmenopdusi-
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cas con osteoporosis establecida. El incremento en la densidad mineral
6sea que se alcanza con el consumo de ibandronato, se reporta de 1.9%
en la columna lumbar, y de 1.2% en la cadera después de 2 afios de su
consumo, y una disminucién de riesgo de fractura vertebral hasta de
52%; no asf en fracturas no vertebrales ni en fractura de cadera.

AcIpo ZOLEDRONICO
Este bifosfonato de aplicacién intravenosa ha reportado que, a dosis
de 5 mg, dosis anual, aumenta la densidad mineral sea en el cuello
femoral, con una reduccién de hasta 70% de fracturas vertebrales.
Otros estudios demuestran que la administracién de dcido zoledrénico
a pacientes con fractura de cadera, durante los primeros 90 dias del
postoperatorio, se relacioné con disminucién de la mortalidad por otras
causas en 28% a 5 afos, ademds de la disminucién de riesgo de nuevas
fracturas. La dosis recomendada es de 5 mg IV diluidos en solucién sa-
lina o glucosada para pasar en un lapso de 15 minutos, anualmente, en
tratamiento dual con complementos de calcio y vitamina D. Los efec-
tos adversos que llegan a ocurrir son fiebre, sintomas gripales, mialgias,
cefalea, artralgias y aumento, reversible, de la creatinina sérica hasta de
0.5 mg/dl; sintomas observados en menos de 5% de los pacientes a los
que se administra. Actualmente, el dcido zoledrénico tiende a ser una
nueva alternativa en el tratamiento de la osteoporosis.

En forma global, los efectos adversos de los bifosfonatos orales
son predominantemente gastrointestinales (acidez, indigestién, pirosis y
odinofagia incluyendo esofagitis), por lo que es importante recomendar
que su ingestién sea matutina, acompafiada de 250 a 300 ml de agua, y
mantenerse sentado o de pie (evitar el decibito dorsal por un lapso de
30 minutos a 1 hora posterior a su ingestién). Una complicacién referi-
da con la administracién de bifosfonatos es la osteonecrosis de mandi-
bula, la cual ocurre con mayor frecuencia en pacientes que cursan con
alguna enfermedad dsea, principalmente hipercalcemias secundarias a
procesos neopldsicos en las que se da tratamiento con bifosfonatos in-
travenosos, vinculada con la dosis administrada y no con la duracién del
tratamiento. Son escasos los reportes de casos de osteonecrosis de man-
dibula en pacientes que reciben tratamiento con bifosfonatos a dosis es-
tablecidas para el tratamiento de la osteoporosis, y el beneficio de su uso
en pacientes de alto riesgo es mayor que el riesgo de esta complicacién.
El mantenimiento de la terapia con bifosfonatos debe acompafarse de
suplementos de calcio y vitamina D.
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RANELATO DE ESTRONCIO

Se ha demostrado que tiene un efecto mixto (anabdlico y antirresorti-
vo). Diversos estudios demuestran que el tratamiento con ranelato de
estroncio, con una dosis de 2 g al dia por un lapso de 3 afos, dismi-
nuye hasta en 40% el riesgo de fracturas vertebrales en mujeres pos-
menopdusicas adicionalmente, que es eficaz en disminuir la incidencia
de fracturas de cadera. Sus efectos adversos son muy pocos, pero se ha
relacionado con un ligero incremento de trombosis venosa en las extre-
midades inferiores, por lo que tendrd que realizarse una busqueda sobre
antecedentes y factores de riesgo trombdticos del paciente en quien se
quiera iniciar tratamiento, as{ como su seguimiento. Se recomienda ad-
ministracién de preferencia por la noche, diluido en agua.

MANEJO DE FARMACOS ANTIOSTEOPOROSIS EN
MAYORES DE 75 ANOS

En la revisién realizada por Inderjeeth ez al., publicada en Bone 2009, se
incluyen 6 publicaciones. Del andlisis de éstas se concluye:

* Existe evidencia de la reduccién significativa del riesgo relativo de
fracturas vertebrales a 1 afio para Risedronato (RR 81%; p = 0.001),
Teriparatida (RR 65%; p= 0.05) y Ranelato de Estroncio (RR 59%;
p=0.002), y a 3 afos para Risedronato (RR 44%; p=0.003), Alen-
dronato (RR 38%; p=0.05) y Ranelato de Estroncio (RR 32%;
p=0.013).

* Existe evidencia para la reduccién significativa del riesgo relativo
de fracturas no vertebrales a 1 afio para Ranelato de Estroncio (RR
41%; p=0.027), pero no para Teriparatida (p=0.66), y a 3 afios para
Ranelato de Estroncio (RR 31%; p=0.011), pero no para Risedro-
nato (p=0.66). El dnico que reporta una reduccién del riesgo de
fractura de cadera a 3 afios, es el Ranelato de Estroncio, segin el

estudio TROPOS (RR 36%; p=0.046).

Esta revisién refuerza la nocién de la escasa evidencia disponible
acerca de la reduccién del riesgo de fractura en este grupo de alto riesgo,
sobre todo para fracturas no vertebrales y de cadera. Serd necesario el di-
sefio de ensayos clinicos dirigidos especificamente a este grupo de edad.

202



OSTEOPOROSIS: CALCIO, VITAMINA D, BIFOSFONATOS Y EJERCICIO / Ana Kmaid Riccetto

PunTOS cLAVE

— Los bifosfonatos constituyen el tratamiento de primera linea para la
0Steoporosis.

— Son efectivos para la reduccién del riesgo de fracturas vertebrales y
no vertebrales, incluida la fractura de cadera, el alendronato, rise-
dronato y el 4cido zoledrénico.

— El Ranelato de Estroncio es una alternativa vdlida en pacientes con
contraindicaciones, sobre todo digestivas, para el uso de bifosfonatos.

— La evidencia apoya su uso para pacientes ancianos; aunque la evi-
dencia es menor para los pacientes de 80 afios o mds. La decisién de
su uso en estos casos se basard en la valoracién del riesgo individual
considerando, entre otros factores, la situacién funcional y la expec-
tativa de vida.

EJERCICIO

El principal objetivo del ejercicio fisico, en la prevencién o tratamiento de
la osteoporosis, es reducir la incidencia de fracturas. Es escasa la evidencia
de ensayos acerca del efecto del ejercicio fisico sobre las fracturas como des-
enlace primario. La mayor evidencia proviene de la reduccién de los fac-
tores de riesgo para fractura: densidad mineral dsea y riesgo de caer. Segin
las Gufas Clinicas de Tratamiento de la Osteoporosis en Canad4, publica-
das en 2010, los ejercicios de resistencia adaptados a la edad y capacidad
funcional del paciente, asi como los ejercicios aerébicos, se recomiendan
para individuos con osteoporosis o en riesgo. Se debe considerar también,
en la prescripcién de ejercicio, el riesgo de caer del individuo, en el que se
deberdn indicar ejercicios que mejoren la estabilidad postural.

En un metandlisis de Cochrane que analiza ejercicios para la pre-
vencién y el tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopdusi-
cas, se evaltan 18 ensayos controlados aleatorizados, y se concluye que
los ejercicios aerdbicos, con carga y de resistencia, fueron efectivos para la
densidad mineral ésea (DMO) de la columna. Los resultados analizados
mostraron que la caminata es efectiva para la DMO de la columna. El
ejercicio aerdbico fue efectivo para aumentar la DMO de la mufieca. Las
conclusiones de los autores son que los ejercicios aerébicos, con carga y
de resistencia, son efectivos para aumentar la DMO de la columna en las
mujeres postmenopdusicas. La caminata es también efectiva para la cadera.
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Estas recomendaciones podrian realizarse en el marco de un progra-
ma individual y estructurado de ejercicio, que tenga en cuenta la edad, la
capacidad funcional, la comorbilidad y las preferencias del adulto mayor.

CONCLUSIONES

* La osteoporosis y su consecuencia, la fractura, puede constituir un
evento clave para la salud del adulto mayor.

* Existen estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas efectivas y
basadas en evidencia para su tratamiento y prevencién. La decisién
del tratamiento farmacoldgico debe considerarse en todo individuo
en el que el riesgo absoluto de fractura sea elevado.

* Debe considerarse el tratamiento en adultos mayores sanos, con co-
morbilidad, frdgiles y con discapacidad. En adultos mayores en la
etapa terminal de su vida, con una corta expectativa de vida, no es
de beneficio el tamizaje de riesgo, ni el tratamiento.

*  Este riesgo puede calcularse con el uso de nuevas herramientas como
el FRAX.

* El cdlculo del riesgo de fractura en adultos mayores, puede realizarse
en distintos escenarios, desde el primer nivel de atencién a niveles
de mayor complejidad.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

* Los programas de ejercicio fisico, aerdbico y con resistencia, son
eficaces en aumentar la Densidad Mineral Osea y el riesgo de cafdas.

* Laindicacién de un programa de ejercicio deberd incluir una valo-
racién integral previa al mismo, y debe enmarcarse en un programa
estructurado que tenga en cuenta la edad, la capacidad funcional, la
comorbilidad y las preferencias del adulto mayor.

* En estas recomendaciones deberd intervenir un equipo capacitado
en la atencién y rehabilitacién de adultos mayores.

e El criterio de intervencién, con el indice de FRAX, serd que en
mujeres en riesgo medio se aconseja tratar solo si se cumple el crite-
rio densitométrico de osteoporosis, y en mujeres con riesgo alto, se
justifica el tratamiento, independientemente de los datos de DMO.

* La eficacia de las terapias antirresortivas disminuye en presencia de
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una ingesta reducida de calcio, asi como de niveles sub6ptimos de
vitamina D, por tanto en presencia de bifosfonatos siempre hay que
adicionar calcio (1200 mg/d) y vitamina D 800 UI/d
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FACTORES DE RIESGO Y DIAGNOSTICO DE
SARCOPENIA

Luis MaNUEL CORNEJO ALEMAN

INTRODUCCION

La sarcopenia, sindrome caracterizado por la pérdida progresiva de fuer-
za y masa musculares, es una condicién asociada al aumento de la edad,
relacionada directamente con consecuencias adversas, como fragilidad,
discapacidad, pobre calidad de vida y aumento de la mortalidad. Inicial-
mente fue descrita por Irwin Rosenberg, en 1989, y consiste en la pér-
dida de fibras musculares de tipo II. Tiene alta prevalencia en personas
mayores, y constituye el resultado de multiples factores que terminan
propiciando, a través de ella, limitacién de la funcionalidad.

El criterio diagnéstico para sarcopenia estd basado actualmente en
tres pilares fundamentales: la pérdida de masa muscular, la pérdida de
fuerza muscular y un pobre desempefio en las pruebas ejecutivas de la
funcién motora. Basdndose en estos criterios, recientemente el Consen-
so Europeo para la Definicién y Diagnédstico de la Sarcopenia ha pro-
puesto tres estados: presarcopenia, en el que solamente hay disminucién
de la masa muscular; la sarcopenia, en el que hay disminucién de fuerza
o masa muscular, o alteracién en el desempeno de pruebas ejecutivas
motoras; y, finalmente, sarcopenia severa, en la que existe compromiso
de la fuerza, la masa y el desempefio motor.

El origen de la sarcopenia estd relacionado con el proceso mismo
de envejecimiento, asi como con causas secundarias asociadas a seden-
tarismo, enfermedades crénicas, neurodegenerativas y desérdenes nu-
tricionales, entre otros. Con base en lo anterior, se habla de sarcopenia
primaria, producida por el cambio en la sintesis proteica y la apoptosis,
asociadas a la vejez. De otro lado, en la sarcopenia secundaria se obser-
van los mismos cambios mencionados anteriormente, pero acelerados
por diversas patologfas, entre las que se pueden mencionar:

e Falta de actividad fisica: descondicionamiento/sedentarismo.
* Enfermedades crénicas con componentes inflamatorios: diabetes
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mellitus, cardiopatias, enfermedad renal y hepdtica, malignidades,
enfermedades autoinmunes, etc.

* Endocrinopatias: diabetes mellitus, trastornos tiroideos, resistencia
a la insulina, uso prolongado de corticoesteroides, etc.

* Factores nutricionales: malabsorcién, bajo aporte proteico-calérico,
dietas restrictivas en exceso.

La sarcopenia también estd relacionada a otras entidades frecuen-
tes en los viejos, tales como la fragilidad, la obesidad sarcopénica y la
caquexia. En el Sindrome de Fragilidad, por ejemplo, la presencia de
sarcopenia constituye el hallazgo fisiopatolégico determinante mds im-
portante. Por su parte, la obesidad sarcopénica estd relacionada con un
Indice de Masa Corporal aumentado y la redistribucién de la masa grasa
corporal, infiltrando musculo estriado, lo cual aumenta la insulinoresis-
tencia y favorece la presencia de adipokinas inflamatorias, ocasionando
mayor sarcopenia.

Con respecto a la caquexia, debe mencionarse que constituye un
estado carencial severo, el cual acompana a enfermedades con impor-
tantes procesos inflamatorios como el cdncer, el enfisema avanzado, la
insuficiencia renal avanzada y la insuficiencia cardiaca congestiva, entre
otros. La caquexia se asocia, ademds, con resistencia a la insulina, ano-
rexia y rotura de protefnas musculares. Por lo anterior, todo paciente
caquéxico tiene sarcopenia, pero la gran mayoria de los adultos mayores
sarcopénicos no tiene caquexia.

FACTORES DE RIESGO RECONOCIDOS PARA SARCOPENIA

De acuerdo a las posibilidades de prevencidn, se pueden dividir los fac-
tores de riesgo reconocidos en modificables y no modificables. Entre los
tltimos estdn los aflos cumplidos: a mayor edad, mayor sarcopenia, atin
en atletas mdster. En segundo lugar, el sexo: aunque existe alguna con-
troversia, diferentes series de casos parecen senalar mayor prevalencia
de sarcopenia en el sexo femenino, lo que podria asociarse a mayor fre-
cuencia de caidas en mujeres mayores. Igualmente, puede mencionarse
que algunos estudios parecen vincular bajo peso al nacer con mayor
sarcopenia en la edad mayor.
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Otros factores no modificables incluyen los sindromes malabsor-
tivos, la existencia de enfermedad neurodegenerativa, con compromiso
de neurona motora alfa y las enfermedades crénicas en etapas avanzadas.

Con respecto a los modificables, se cita la falta de actividad fisi-
ca, la cual siempre debe propiciar una intervencién del médico, o del
equipo de salud, ya que no solo se relaciona con mayor sarcopenia,
y la consecuente pérdida de fuerza muscular que propicia caidas, sino
ademds con osteopenia y osteoporosis, que favorecen las fracturas y sus
complicaciones, especialmente la discapacidad.

El segundo factor modificable es la obesidad. Como anteriormente
se ha descrito, favorece la sarcopenia de diferentes maneras, tanto por
la substitucién de células musculares por células grasas, como por la
generacién de citokinas inflamatorias, y el aumento de la resistencia a
la insulina en los receptores de las células musculares. Las intervencio-
nes sobre la obesidad deberdn tener en cuenta las particularidades de
cada caso, los riesgos cardiovascular, metabélico y funcional, asi como
la edad del paciente. Toda dieta de restriccién calérica debe comple-
mentarse con un programa de ejercicios aerébicos y contrarresistencia,
bajo estricta supervision médica. Ultimamente, un nimero significativo
de investigaciones longitudinales estdn demostrando que la pérdida de
peso después de los 70 afios puede ser deletérea, disminuyendo sobrevi-
vencia. Aunque las causas de esta tendencia todavia se estdn investigan-
do, parte del efecto puede ser debido a que las dietas restrictivas, ademds
de disminuir células grasas, también disminuyen, proporcionalmente,
células musculares.

Teniendo como referencia la afirmacién previa, resulta sencillo
comprender que las deficiencias nutricionales repercuten directamen-
te sobre las células musculares, especialmente la desnutricién proteico-
calérica relacionada, en los ancianos, a una baja ingestion alimentaria,
o a la frecuente “anorexia de la vejez”, observada en depresiones, enfer-
medades neurodegenerativas o el Sindrome de Fragilidad del anciano.
Igualmente constituyen factores de riesgo modificables las dietas res-
trictivas mal balanceadas para las necesidades de los ancianos, ya sean
prescritas por un profesional de la salud o autoimpuestas y, finalmente,
el alcoholismo crénico.

Las enfermedades crénicas también deben ser intervenidas a través
del control clinico, recomendado para enfermedades como la diabetes y
las enfermedades tiroideas.
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DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

Aln se encuentra en fase de elaboracién apoyado en la investigacién
clinica. Recientemente, el Grupo Europeo para consenso y definicién
diagndstica en sarcopenia ha establecido una serie de recomendaciones
que servirdn como marco referencial para el abordaje diagnéstico de esta
condicién.

Entre los métodos indirectos para diagndstico de sarcopenia, la
Tomografia Axial Computarizada y la Resonancia Magnética Nuclear
constituyen estdndares de oro para la estimacién de masa muscular en
la investigacién de masa muscular apendicular esquelética. La Absorcio-
metria por Rayos X de Doble Energia (DEXA) es el método preferido
para investigacién y uso clinico. Para la aplicacién de este método se
requiere de un densitémetro semejante a los que se utilizan para el estu-
dio de la osteopenia con un programa que también incluya masa mus-
cular. Aunque sus definiciones operacionales ain no estdn totalmente
consensuadas, consiste en el cdlculo de la masa muscular esquelética,
dividiendo la masa muscular apendicular entre la talla al cuadrado (kg/
m?). Otros autores, ademds incorporan la masa grasa total a la ecuacién.
Dos desviaciones estindar de la masa muscular esquelética sobre los
grupos de referencia mds jévenes, ajustada a talla y masa grasa, definen
sarcopenia.

Los estudios por andlisis de Bioimpedancia, vienen demostrando
que este método puede ser mds econémico y sencillo, que estima el
volumen de masa grasa y muscular, bajo condiciones estandarizadas,
correlaciondndose sus resultados con los de otras pruebas diagndsticas,
pudiendo ser una alternativa mds accesible que el DEXA.

En lo que respecta a otros métodos indirectos con mds fdcil aplica-
cién prictica, se mencionan las medidas basadas en el desempeno mo-
tor, especialmente la fuerza de prensién manual, la velocidad de la mar-
cha, la baterfa fisica corta de desempefio (SPPB) y la prueba de Lézaro
(“Get Up & Go Test”).

La fuerza de prensién manual es el método mds recomendado para
uso clinico; requiere un dinamémetro manual, siendo el equipo mds
recomendado para los adultos mayores el modelo “Jamar Hidradlico”,
aunque en el mercado existen diferentes opciones. El punto de corte
para la fuerza de prensién manual debe ser ajustado de acuerdo con el
Indice de Masa Corporal del paciente, pero los valores propuestos para
sarcopenia son de menos de 30 kilos para varones y menos de 20 para
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mujeres. Entre las limitaciones para esta medicién estdn las artropatias
de las manos. Aunque generalmente los servicios de terapia ocupacional
de los hospitales cuentan con dinamémetros, es necesario el aprovisio-
namiento de este equipo especializado en las instituciones que asisten
personas mayores, no solamente para el diagndstico de sarcopenia, sino
especialmente para el de fragilidad.

La velocidad de la marcha es otra de las pruebas necesarias para
el diagndstico de ambos sindromes. La prueba se realiza en 6 metros.
Solamente exige un drea segura, debidamente sefalizada, el uso de un
cronémetro y personal entrenado en su aplicacién. Los valores espera-
dos son de mds de 1 metro por segundo.

La Bateria Fisica Corta de Desempefio (SPPB) es una prueba re-
conocida por su sensibilidad para disfuncién motora; es util tanto para
investigacién como para la clinica diaria: incluye la Prueba de Romberg
modificada, la velocidad de la marcha en 4 metros y el levantarse y
sentarse de una silla, 5 veces. La Prueba de Romberg modificada com-
prende la valoracién del equilibrio con ojos abiertos en 3 posiciones: de
pie lado a lado con pies separados y luego juntos, yuxtapuestos por la
mitad (posicién semitdndem) y, finalmente, uno atrds del otro (posicién
tdndem).

El tiempo para sentarse y levantarse de una silla se realiza en un
asiento sin apoyos laterales; el paciente debe tener los brazos cruzados
al frente, y debe realizarse la prueba con ensayo previo. Se utiliza un
cronémetro para medir el tiempo que demora la persona para levantarse
y sentarse 5 veces. La suma de la escala estandarizada para esta prueba
multiple, debe ser menor o igual a 8 puntos. Un puntaje de 0 a 6 signi-
fica bajo desempefio, de 7 a 9 intermedio y de 10 a 12 alto desempefio.

La prueba de Ldzaro es otra prueba complementaria indirecta para
evaluar funcién motora y equilibrio en movimiento, ficil de aplicar en
consultorio. Consiste en pedirle al paciente que se siente en una silla sin
brazos, cruce los miembros superiores, camine una distancia de 5 me-
tros, dé la vuelta y se siente nuevamente. Se mide el tiempo que demora
en completarse, siendo el valor aceptado de 20 segundos.

Otras pruebas indirectas para el diagnéstico de sarcopenia inclu-
yen las medidas antropométricas, los marcadores bioldgicos, el flujo
espiratorio forzado, el conteo de potasio total o parcial y la fuerza de
extensién y flexién de la rodilla.

Entre las medidas antropométricas se destacan la circunferencia
muscular del brazo y la circunferencia de la pierna. Existen tablas ajus-
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tadas para la comparacién de la circunferencia muscular del brazo y su
interrelacién con peso y talla. La circunferencia muscular del brazo, des-
de un punto de vista prictico, puede ser util para estimacién ponderal
de pacientes discapacitados o inméviles. Por su parte, se ha asociado una
circunferencia de la pierna menor de 31 cm a sarcopenia.

Entre los marcadores bioldgicos se han publicado hallazgos sobre
la presencia de quininas inflamatorias en pacientes con sarcopenia, es-
pecialmente el Factor de Necrosis Tumoral (TNF), la Interleucina-6 y
la Proteina C-Reactiva. También se detectan alteraciones hormonales de
Hormona del Crecimiento, la Testosterona y el Factor de Crecimiento
de Insulina (IGF-1).

El flujo espiratorio forzado es un indicador espirométrico indi-
recto de sarcopenia por la disminucién de la fuerza de la musculatura
tordcica. El conteo de potasio, total o parcial, tiene que ver con el me-
tabolismo proteico, y se utiliza como indicador bioquimico en investi-
gacién experimental. La fuerza de extensién y flexién de la rodilla estd
orientada a la investigacién, ya que su utilizacién clinica préctica estd
limitada por la falta de equipos disponibles (dinamémetro isoquinético
para extremidades inferiores).

Todo paciente de 65 afios 0 mds, con sospecha de sarcopenia, debe
ser evaluado inicialmente a través de la velocidad de la marcha en 6
metros, la medicién de fuerza de prensién manual y, posteriormente,
requerird medicién de masa muscular y una intervencién.

De no contarse con dinamometria ni absorciometria, la alternativa
serfa el diagndstico presuntivo, utilizdindose para ello la Baterfa Fisica
Corta de Desempefio, en conjunto con la medicién de la circunferencia
de la pierna en extremidad no dominante. Valores menores de 31 cm de
circunferencia podrian ser indicadores de sarcopenia.

CONCLUSION

La sarcopenia constituye una involucién deletérea que estd asociada al
propio proceso de envejecimiento y puede ser acelerada por diferentes
factores de riesgo, entre los que se destacan el desacondicionamiento por
desuso, la presencia de enfermedades neurodegenerativas o crénicas, y
los desérdenes de la nutricién. Por ser una condicién asociada a la fragi-
lidad, y aumentar riesgos de fractura y discapacidad, debe ser reconocida
por los profesionales de la salud, especialmente por los médicos de aten-
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cién primaria, para identificarla como factor de riesgo funcional para las
personas mayores, haciéndola objeto de tamizajes diagndsticos adaptados
a los recursos existentes, con las derivaciones para especialistas en Geria-
tria, rehabilitacién y nutricién de acuerdo a los riesgos individuales.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

La prevencién y el reconocimiento de la sarcopenia también deben ser
objeto de las campafias de promocién de la salud y educacién para el
autocuidado de las personas mayores. En este contexto:

— la prevencién primaria deberfa enfocarse en la promocién de ejerci-
cios contra resistencia;

— la prevencién secundaria en el diagnéstico precoz; y

— la prevencién terciaria en las intervenciones de rehabilitacién y
nutricién, con el seguimiento continuado por parte del médico de
atencién primaria y el especialista.
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ACTIVIDAD FISICA Y PREVENCION EN
EL ADULTO MAYOR. INDICACION Y
PRESCRIPCION

MARCELA MASCAYANO

INTRODUCCION

La actividad fisica es cualquier movimiento que se haga con el cuerpo
y se asocie a trabajo muscular y gasto energético. La actividad fisica
se realiza al caminar, al moverse en el asiento, etc. El ejercicio es una
potente herramienta terapéutica para personas que tienen discapacidad
secundaria a una enfermedad. De otro lado, segin el American College
of Sports Medicine, entre los grandes beneficios de la actividad fisi-
ca, para el adulto mayor, estd la reduccién del riesgo de enfermedades
crénicas como cardiopatfas coronarias, accidentes cerebrovasculares,
diabetes tipo II, hipertensién, cdncer de colon, cdncer de mama y de-
presion, ademds de la reduccién del riesgo de caidas, por lo que actda a
nivel de prevencién de la limitacién funcional y la dependencia. Tiene
también una importante accién a nivel de la parte cognoscitiva y de
salud mental.

La actividad fisica implica un cambio en el estilo de vida, es un
cambio en el paradigma “del sedentarismo a la actividad fisica”, lo cual
puede dificultar su ejecucidén. A lo largo de la historia, el ser humano
progresivamente ha ido perdiendo motilidad; todas sus actividades im-
plicaban moverse mucho, aplicar fuerza, etc., pero llegé finalmente a
usar la escalera mecdnica, comprar por internet...; es un problema de
salud publica. En la Encuesta Nacional de Salud de Chile, 2009-2010,
evidencia que el nivel de sedentarismo en los mayores de 65 afios al-
canza al 48,7%, debido a que no quieren hacer actividad fisica y a que
consideran que su estado de salud no se los permite.

A nivel individual, se tiene un anciano que puede haber perdido
capacidades en cuanto a fuerza muscular, capacidad aerdbica, densidad
6sea, equilibrio y flexibilidad. Es necesario actuar sobre la sarcopenia,
cuyo principal efecto es a nivel de la funcionalidad.
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Con el envejecimiento se producen cambios a nivel muscular:

* Las fibras tipo I, lentas y que acttian en el ejercicio aerdébico, son mds
bien glicolipicas y, aunque se pierden, lo hacen en menor cantidad.

* Las fibras tipo I, rdpidas, relacionadas con el trabajo anaerdbico de
fuerza muscular, van perdiendo, adicionalmente, su drea de seccién
transversa.

RECOMENDACIONES EN PREVENCION PRIMARIA

Existen, en la literatura, programas muy completos, pero que a veces
parecen impracticables; por ejemplo, empezar con actividad aerdbica
—como caminata— tres dfas a la semana, y dos dfas diferentes hacer for-
talecimiento; sin embargo, es necesario tener presente que son reco-
mendaciones y, por tanto, puede partirse de a poco; lo ideal es empezar.
Adicionalmente, se han hecho gufas analizando la relacién entre el nivel
de actividad fisica y la limitacién funcional, en adultos mayores de 65
afos, y concluyen que a mayor nivel de actividad, mejor estatus o fizness,
es decir, mejor envejecimiento; mientras mds fisicamente activo sea el
adulto mayor, puede reducir entre 30% y 50% el riesgo de limitacién
funcional o discapacidad. A pesar de la heterogeneidad de los estudios,
pues hablan de diversos niveles de intensidad del ejercicio, o incluso
solo se limitan a comparar quién los hace o no, queda claro que las in-
tensidades alta y moderada son las que permiten la reduccién del riesgo.

Estando en reposo, se tiene un gasto de consumo de oxigeno de
aproximadamente 3,5 ml/kg/minuto (a eso se le llama 1 MET), y con el
movimiento aumenta el gasto. En cuanto a la intensidad, se ha descrito
que es moderada cuando va de 3 a 6 MET, y vigorosa, mds de 6 MET
de intensidad.

Los programas de entrenamiento de resistencia son beneficiosos
para el mejoramiento de la fuerza muscular —y por ende del desempefo
en ciertas actividades de la vida diaria— a corto plazo, aunque atn se
desconoce cudnto tiempo se mantiene esa ganancia en fuerza como para
prevenir la limitacién funcional.

Aunado a todo lo anotado anteriormente, cabe resaltar que la ac-
tividad fisica regular se asocia con menor riesgo de demencia y enfer-
medad de Alzheimer, ya sea con programas aerdbicos o de resistencia.
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El Colegio Americano de Medicina Deportiva, en el afio 1995,
recomendé que todos los adultos realizaran al menos 30 minutos o mds
de actividad fisica, preferentemente todos los dias, pero como no tuvo
impacto marcado, fueron agregando recomendaciones mds especificas
que publicaron en 2007, en conjunto con la Asociacién Americana de
Cardiologfa:

— Tanto la actividad aerébica como la de fortalecimiento, son las indi-
cadas para un envejecimiento saludable.

— En ¢jercicios de moderada intensidad se recomienda, mds o menos,
llegar a 150 minutos en la semana.

— Los de alta intensidad, al menos 20 minutos por 3 dias a la semana,
uno u otro.

— Todo lo anterior debe ser sobre la actividad rutinaria diaria, porque
el adulto mayor tiende a decir que hace las cosas de la casa, sale a
comprar, a hacer trdmites, a cobrar el seguro... Entonces, la reco-
mendacién es ademds de la actividad que hace habitualmente.

— Las actividades de fortalecimiento muscular también son importan-
tes para la sarcopenia, y se recomiendan, al menos dos veces por
semana, 8 a 10 series de ejercicio de los grandes grupos musculares
(cintura pelviana/extremidades inferiores y cintura escapular/extre-
midades superiores), con aumento progresivo de la resistencia. Con
un adulto mayor, partir con 50% de una repeticién mdxima, o sea la
mitad del mdximo peso que puede levantar una vez.

— Ademis de los ejercicios de fortalecimiento, y los aerébicos, se debe
trabajar la flexibilidad, que ayuda a mantener un buen estado de
los tendones para la actividad habitual, y los ejercicios de equilibrio
para los adultos mayores que tienen alto riesgo de caidas.

— En el caso de un anciano con alguna enfermedad crénica sobre la
cual se quiera intervenir, se pueden hacer ejercicios, tanto preventi-
vos como terapéuticos, pero con un plan de actividad fisica gradual.
No se puede partir de una vez con las intensidades sefaladas ante-
riormente.

La Organizacién Mundial de la Salud también ha hecho recomen-
daciones relacionadas con la prevencién bdsica de las enfermedades no
transmisibles en toda la poblacién. Especificamente en los adultos ma-
yores recomiendan:
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—  Un minimo de 150 minutos semanales de actividad aerébica mode-
rada, o 75 minutos semanales de actividad vigorosa.

— Si se desean mayores beneficios puede aumentar.

— Aquellos que tengan dificultad en la movilidad, un trastorno ya de-
tectado, dedicar 3 o mds dfas a la semana a realizar actividades fisicas
para mejorar el equilibrio.

— No olvidar el fortalecimiento muscular (ir alternando), ni la flexibi-
lizacién.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

La diferencia entre la actividad fisica y el ejercicio, es que este tltimo es
una prescripcién bien estructurada, que dice tiempo, frecuencia e inten-
sidad. Es una recomendacidn sistemdtica, particular, para un individuo
o un grupo, con lo cual se quiere obtener mayores beneficios con menor
riesgo, y el objetivo es aumentar la capacidad funcional.

— Una nemotecnia para estar bien: (FITT) hay que indicar una fre-
cuencia (F), una intensidad (I), un tiempo (T) y un tipo (T) de
gjercicio.

—  En prescripcién de la actividad fisica, se recomiendan distintos tipos
de ejercicios segiin sean para resistencia cardiovascular, fortaleci-
miento, equilibrio o flexibilidad, y diferentes frecuencias y tiempos
de acuerdo a las recomendaciones vistas.

— Respecto a la intensidad, es util usar la Escala de Borg, que es de la
percepcidén subjetiva del esfuerzo: va de muy ligero a muy pesado,
y puede ayudar a dosificar la carga del entrenamiento. Por ejemplo,
aquellos que dicen que la actividad que hacen es muy dificil, son
mds bien sedentarios; los que la encuentran algo dificil, son parcial-
mente activos, y a los que se les hace muy fdcil un ejercicio fuerte,
son los mds activos.

— En cuanto a la duracién, lo ideal es acumular 30 minutos al dia,
pero empezando poco a poco. Por ejemplo, pueden ser 3 series en el
dfa.

— Un ¢jemplo: a un adulto mayor, con un perfil mds bien sedentario,
se le puede decir que haga caminata de 20 minutos, 3 veces a la
semana, medianamente intensa. En alguien intermedio, un ejerci-
cio de resistencia de 30 minutos, 3 veces a la semana; la caminata
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también sirve, el fortalecimiento de los grandes grupos en dias al-
ternativos, y nunca olvidarse de la elongacién. Con un perfil mds
avanzado, ejercicios de resistencia toda la semana, seguir con el for-
talecimiento y la elongacién.

—  Elegir la actividad que sea mds del agrado de la persona.

— Hay que mantener la actividad fisica de la vida diaria. Si la persona
es totalmente independiente, debe seguir haciéndolo.

— Se debe tratar de tener un equilibrio haciendo actividad fisica 2 o 3
veces por semana, todas las semanas, y lo ideal es incorporarse a un
grupo, con familiares o amigos.

— Dadala importancia de la actividad fisica en la vejez, y el proceso de
envejecimiento, no cese, como profesional de la salud, de insistir al
anciano en hacerlo. Si nota poca adherencia, o motivacién, utilice
estrategias no médicas, por ejemplo, vincilelo a grupos sociales.

— A pesar de las recomendaciones anotadas, es necesario valorar y pre-
cisar el plan especifico para cada adulto mayor.

— Subir y bajar escalas para los adultos mayores, es un buen ejercicio
aerébico, pero la evaluacién previa del paciente es lo mds impor-
tante, y si tiene trastornos del equilibrio, debe hacerse con mucho
cuidado.

— Al necesitarse un ejercicio de resistencia y no se tiene opcién de ir al
gimnasio: comprar las pesas, las mancuernas, las tobilleras o bolsitas
de medio, o un kilo, rellenas con arena.

— Lo mejor, para la salud mental, es hacer el ejercicio en grupo o en
el exterior, pero todo aquello que permita hacer algin tipo de resis-
tencia o de trabajo aerdbico, cualquier implemento, va a servir, por
ejemplo algunos de los aparatos que venden para hacer ejercicio en
casa.

— El uso inadecuado de la bicicleta estdtica estd asociada a dolor ar-
ticular en contexto de una artrosis por aumento de carga en dicha
articulacién.

— Aquel adulto mayor con un nivel importante de desacondiciona-
miento, de atrofia muscular, de trastorno de marcha, o con dolores
articulares, tal vez requiere actividad fisica como intervencién tera-
péutica monitoreada, y especializada, en forma permanente.

— Tener claro el objetivo que se consense, con el adulto mayor, res-
pecto al ejercicio: sentirse mejor, preservar funcionalidad, controlar
peso, ayudar en el manejo de alguna enfermedad o verse mejor.
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EJERCICIO FISICO Y PREVENCION DE
SARCOPENIA

SerGIO TELLES RiBEIRO FILHO

INTRODUCCION

La palabra sarcopenia viene del griego, y significa “pobreza de carne”.
Se define como la disminucién de la masa muscular asociada al proceso
de envejecimiento (Rosenberg, 1989). Actualmente se tiene un criterio
objetivo para medirla —densitometria Gsea, tomograffa computarizada
o resonancia magnética—, con las ventajas y desventajas de cada uno de
esos métodos. Lo importante es saber que una disminucién de mds de 2
desviaciones estdndar, del valor normal para un adulto joven, estd aso-
ciada a pérdida funcional, tanto en hombres como en mujeres. Aunque
varfe segin los criterios utilizados para hacer el diagnéstico, se puede
decir que la sarcopenia se encuentra en alrededor del 20% de las perso-
nas de mds de 60 afios, llegando a casi el 50% en los mayores de 80 afios.
Las consecuencias de la sarcopenia son:

— Disminucién del gasto energético basal.
— Disminucién de la fuerza muscular.

— Aumento del riesgo de discapacidad.

— Aumento del riesgo de caidas, y

— Aumento de la mortalidad.

Sarcopenia y fragilidad no son lo mismo, pero posiblemente la sar-
copenia sea el actor principal de la entidad de la cual hoy se habla tanto,
y que es la fragilidad.

El origen de la sarcopenia es multifactorial, y podria decirse que
se automantiene: mds sarcopenia - menos esfuerzo fisico - mds atrofia
muscular - mds sarcopenia - mds dificultad de lograr los beneficios...
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EJERCICIO Y SARCOPENIA

El tipo de actividad fisica especifica para combatir la sarcopenia es el
llamado “Entrenamiento de Resistencia Progresiva”, ERP, de prefe-
rencia de alta intensidad. Hay estudios que muestran que los ejercicios
de baja intensidad tienen poco impacto. ;En qué consiste el ERP? Son
ejercicios repetidos, en los cuales se aumenta la carga progresivamente,
buscando el aumento de la masa muscular. Ya estd demostrado que
tiene potencial para combatir, y revertir, la pérdida de masa muscular,
mejora el contenido y la densidad mineral ésea y, algo muy importan-
te, su efecto también es demostrable en nonagenarios. Esto dltimo fue
demostrado por una investigacién muy importante realizada en 1990
por Marfa Fiatarone y otros, en la que se vio que incluso en personas
muy ancianas era posible aumentar la masa muscular: al comienzo de
la investigacién los ancianos tenfan poca fuerza, y después de los ejerci-
cios se vio el aumento. Ellos utilizaron fundamentalmente ejercicios de
entrenamiento con pesos en las piernas. Estos mismos resultados han
sido demostrados por otros investigadores. Un trabajo mds reciente de-
muestra que la fuerza muscular estd relacionada con el drea transversal
del musculo.

El entrenamiento de resistencia progresiva tiene efectos fisiolégicos:

— Aumenta la actividad de la placa motora.

— Aumenta el reclutamiento de fibras musculares.
— Aumenta la sintesis de proteinas, y

— Aumenta el ndmero de células satélites.

Las células satélites son llaves para la regeneracién muscular. Estdn
localizadas dentro del espacio determinado por la ldmina basal, por lo
que estdn dentro del musculo como un todo, aunque no son células
musculares. Son células pluripotenciales en estado quiescente, y pueden
ser estimuladas por varias cosas, como por ejemplo, un trauma. Ellas
son las responsables del aumento del tamafio y del nimero de las células
musculares después del ejercicio. Diversas investigaciones han demos-
trado que el ndmero de células satélites aumenta cuatro dias después de
una sesién de ejercicio, incluso en personas de edad muy avanzada.

Los efectos de los ejercicios aerébicos sobre la fuerza muscular son
muy pequefios, al igual que sobre la masa grasa. Hay evidencias de que
cuando se quiere combatir especificamente la sarcopenia, la combina-
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cién de los dos tipos de ejercicio puede no ser tan buena como la utili-
zacién especifica de los ejercicios ERP. Luego, posiblemente, el ejercicio
aerébico, mds que ayudar, dificulte el tratamiento.

Tenemos algunos estudios con ejercicios de fuerza y resistencia.
Una colaboracién reciente, de Cochrane, con 121 ensayos, 6.700 par-
ticipantes, sesiones de ejercicios de ERP 2 a 3 veces por semana, de
alta intensidad, y con buenos resultados, con disminucién del dolor en
personas con artrosis. Eso es algo especifico: los ancianos que tienen ar-
trosis de rodillas se benefician mucho de los ejercicios de entrenamiento
de resistencia progresiva: hay disminucién del dolor. En los resultados
finales se vio una modesta mejoria en la habilidad fisica y en la velocidad
de la marcha, pero una gran mejoria en la capacidad de transferencia y
en la fuerza muscular.

Es importante anotar que una cosa es mejorar los musculos, aumen-
tar la fuerza muscular, aumentar la masa muscular, ;pero cudl es el impacto
sobre la capacidad funcional de todo eso? No hay una relacién exactamen-
te lineal; se puede mostrar que personas que aumentan su masa muscular
no necesariamente logran una mejorifa en su funcionalidad.

Un estudio con menos personas, 19 hombres y 19 mujeres, con
ejercicios en el hospital, 2 veces por semana, combinados con ejercicios
en la casa, 1 vez por semana, con una intensidad razonable, demostré
ganancias significativas de fuerza y habilidades funcionales. Por alguna
razén desconocida, las mujeres se beneficiaron mds que los hombres. A
diferencia de un estudio japonés, el cual demostré que solo los ejerci-
cios de alta intensidad lograron aumentar la masa muscular. A pesar de
lo anterior, es necesario tener en mente que se desconoce por cudnto
tiempo hay que sostener la actividad fisica y, una vez suspendida, cudnto
tiempo permanece el efecto benéfico sobre el musculo. Los resultados
favorables de los estudios también pueden estar influidos porque son
sujetos bajo evaluacién continua.

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO: PUNTOS IMPORTANTES

— Las enfermedades crénicas no son una contraindicacién para ERP,
pero los pacientes que tienen patologias no compensadas deben ser
evaluados con mds cuidado; por ejemplo es necesario saber estadio
de la insuficiencia cardiaca, arritmias no controladas, hipertensién
pulmonar severa, estenosis adrtica, etc.
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— Deben ser evaluados antes de iniciar los ejercicios aquellos con hi-
pertension no controlada, capacidad funcional muy baja, limitacio-
nes musculo-esqueléticas, individuos con marcapasos, entre otros.

— La prescripcién de un programa de ejercicios de resistencia progre-
siva incluye la repeticidn: una serie de repeticiones hechas sin parar,
la intensidad (cantidad de peso levantado) y el nimero mdximo de
repeticiones que el individuo es capaz de hacer.

— 1 RM es el peso mdximo que puede ser levantado de una vez, con una
técnica adecuada de movimiento, por tanto hay que comenzar con un
peso que sea aproximadamente la mitad de eso, dos o tres veces por
semana; velocidad, 2 a 3 segundos para movimientos concéntricos, 2
a 3 segundos para movimientos excéntricos. La frecuencia son los dfas
por semana, y la duracién es el tiempo dedicado a una sesién.

— DPara ejercicios de entrenamiento de resistencia progresiva, el ideal
es no mds de dos veces por semana, con una duracién de 30 a 40
minutos, mdximo. Una serie considera entre 8 y 12 repeticiones, se
recomienda 2 a 3 series para cada agrupamiento muscular. Hay que
comenzar con intensidad moderada en la escala de Borg; después es
importante intentar llevar al paciente a lo mdximo que él sea capaz de
hacer; es muy importante progresar en la intensidad de los ejercicios.

CONCLUSION

La sarcopenia es comtun, y potencialmente reversible, de etiologia mul-
tifactorial. El ejercicio de resistencia tiene potencial para revertir la pér-
dida de masa muscular, y la prescripcién debe ser individualizada.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

El ejercicio es bueno para todo el mundo, como prevencidn; es bueno
como prevencién primaria para casi todo, pero cuando se habla de sar-
copenia, se hace referencia a un grupo particular de personas, y ahi es
fundamental que la prescripcién del ejercicio sea individualizada. Lue-
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go, decirle a un anciano que tiene sarcopenia que camine 20 minutos
todos los dias, probablemente no le sirva de nada.

Actualmente, en razén de no conocerse exactamente el tiempo de
beneficio, se recomienda que el ejercicio no se suspenda, salvo que haya
una contraindicacién especifica.

No es necesario, salvo circunstancias muy puntuales, adicionar
complementos o suplementos nutricionales al anciano que se le formula
ejercicio fisico.
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UNIDADES GERIATRICAS DE RECUPERACION
FUNCIONAL

XiN1A MARfA RaAMIREZ-ULATE

INTRODUCCION

La rehabilitacién es una parte esencial de la prdctica geridtrica en todos
los niveles asistenciales, independientemente de la patologia de la persona
adulta mayor. Es indispensable identificar precozmente a los pacientes en
unidades hospitalarias que puedan estar en riesgo para la aparicién, o de-
sarrollo, de deterioro funcional. La recuperacién en ancianos es mds lenta
que en jovenes, requiriendo un tiempo mayor para volver a su domicilio.

DEFINICION

Las Unidades de Recuperacién Funcional, URF, son aquellos niveles ge-
ridtricos dirigidos a pacientes que han superado la fase aguda de una en-
fermedad, necesitan continuar cuidados ya sea médicos, de enfermeria,
y principalmente de rehabilitacién, que no pueden manejarse de manera
ambulatoria. El objetivo es restablecer aquellas funciones, actividades
o secuelas de procesos previos. Es indispensable buscar que la persona
adulta mayor pueda reintegrarse a su domicilio habitual.

Se les considera uno de los recursos asistenciales mds importantes
en la atencién geridtrica. El principal problema de los servicios de re-
habilitacién en los ancianos es que este tipo de cuidados compiten, o se
ven disminuidos, por la tendencia a derivar recursos hacia los cuidados
agudos, subestimando los cuidados rehabilitadores.

Entre los diferentes niveles asistenciales geridtricos, las unidades de
recuperacién funcional son uno de los que cuentan con mds evidencia
de eficiencia y eficacia; sin embargo, en algunos momentos puede resul-
tar dificil comparar estudios porque tienen diferentes nombres (Uni-
dad de Mediana Estancia, por ejemplo) estructuras o componentes, asf
como diversas caracteristicas de la atencidn a los pacientes, personal con
que cuenta y los tépicos de funcionamiento, entre otros.
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A pesar de los beneficios claros de este tipo de unidades, no todos
los pacientes que presentan deterioro funcional se van a beneficiar del tra-
tamiento rehabilitador, siendo la situacién previa al ingreso, el principal
condicionante del resultado. La rehabilitacién se encamina a recuperar la
funcién perdida con el fin de reintegrar al anciano en su medio, con la me-
jor calidad de vida posible, evitando, o retardando, la institucionalizacién.

La acreditacién de las URF debe cumplir unos estdndares minimos
de funcionamiento:

1. Valoracién integral de los pacientes que permita seleccionar aquellos
que mds se van a beneficiar.

2. Protocolos de trabajo para evaluacién, manejo y monitorizacién de
problemas prevalentes.

3. Trabajo mediante un equipo interdisciplinario (al menos geriatra,
enfermera y trabajador social), donde cada uno de los profesionales
evalda su 4rea especifica.

4. Reuniones periédicas con intercambio de informacién que permita
establecer planes terapéuticos conjuntos y una planificacién del alta.
Periodicidad minima requerida, semanal.

5. Idealmente, el geriatra actda como coordinador, siendo el responsa-
ble dltimo de las decisiones a tomar.

6. La ubicacién ha de ser hospitalaria.

N

Cada sujeto tiene un programa de cuidado al egreso.
8. Debe existir posibilidad de realizar seguimiento tras el alta.

DETERIORO FUNCIONAL RELACIONADO CON LA
HOSPITALIZACION

El deterioro funcional, manifestado como dependencia en actividades
de la vida diaria, es una consecuencia adversa frecuente y relevante en
ancianos hospitalizados por patologia aguda. Su incidencia, al alta hos-
pitalaria, en mayores de 65 afios, es alrededor de 30%, cifra que aumen-
ta con la edad, llegando al 50% en nonagenarios. Las consecuencias de
ello son relevantes tanto para el paciente como para el sistema sanitario,
dado que el deterioro funcional es un factor de riesgo destacado, tanto
de mortalidad como de institucionalizacién, as{ como de consumo de
recursos sanitarios y sociales a corto y medio plazo. Las causas de di-
cho deterioro pueden derivar directamente de patologias incapacitantes
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como ictus o fractura de cadera, pero en ancianos frdgiles (aquellos con
menor capacidad de reserva fisiolégica y mayor predisposicién a la in-
capacidad), el deterioro funcional puede ser, con mds frecuencia, conse-
cuencia de factores asociados a la propia hospitalizacién.

Sin embargo, la prevencién del deterioro funcional es posible me-
diante la modificacién de la estrategia asistencial en unidades de hospi-
talizacién aguda, pero si una vez controlada la patologia el deterioro se
ha establecido en grado moderado-severo, su tratamiento es posible en
unidades hospitalarias especificas para la recuperacién funcional, como
las unidades geridtricas aqui descritas.

ALGUNOS TERMINOS CON LOS QUE SE LE CONOCE

Para los anglosajones, cuidados postagudos y subagudos, transicionales
o intermedios. El término mds amplio de unidades de rehabilitacién
geridtrica, Mediana Estancia, es el utilizado en Espana, y estd en rela-
cién con la necesidad de un tiempo mayor de asistencia hospitalaria, al
compararlo con unidades de cuidados de agudos, pero haciendo alusién
a no ser tan prolongados como los servicios de larga estancia.

En los Estados Unidos, de acuerdo al estudio de Rubistein, se de-
nominan Geriatric Evaluation and Managment Units, GEMU, o Geria-
tric Assessment Units, GAU. Demostraron efectividad en reduccién de
la mortalidad, de la institucionalizacién y mejorfa funcional en activi-
dades bdsicas e instrumentales. Estos trabajos fijaron las caracteristicas
de las unidades. Es importante anotar que al hablar de “post-acute care”,
entendido éste como los cuidados posteriores al proceso agudo post-
hospitalario, se hace referencia a opciones como Hogares para ancianos,
el domicilio y otros sitios de hospitalizacién.

TIPO DE PACIENTE

Deben seleccionarse aquellos pacientes que ya estén estables de su pa-
tologfa aguda, con problemas geridtricos y deterioro funcional, poten-
cialmente recuperables (excluyendo pacientes con demencia severa o en
situacién terminal), y cuya ubicacién definitiva no fuera una residencia
(de acuerdo con la escuela de Estados Unidos). Estdn clasificados en dos
grandes tipos:
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1. Los que requieren cuidados subagudos, médicamente complejos,
principalmente con padecimientos respiratorios, cardiacos, malnu-
tricién o ulceras por presién profundas.

2. Los que requieren programas de rehabilitacién subaguda como conse-
cuencia, frecuentemente, de enfermedad cerebrovascular, traumatismos
o procesos ortopédicos, amputaciones y sindromes de inmovilidad.

Se ha debatido sobre esta clasificacién, debido a que pacientes me-
dicamente complejos pueden sufrir deterioro funcional, o desacondi-
cionamiento y, de igual forma, los pacientes geridtricos que ingresan
para rehabilitacién suelen tener comorbilidad importante, y el manejo
adecuado repercute en las posibilidades de recuperacién funcional.

De acuerdo al modelo espanol, se dice que la dotacién bdsica de
cualquier nivel de rehabilitacién geridtrica debe incluir un equipo inter-
disciplinario compuesto por personal especializado, médico, de enfer-
merfa y trabajo social, asi como diferentes dreas de terapia

La seleccién de pacientes debe ser potencialmente recuperables en
un perfodo razonable de tiempo, entre 20 y 30 dfas. Lo anterior es fun-
damental para que dichas unidades sean eficientes.

Diversos factores pronésticos pueden determinar los resultados de
los pacientes atendidos en las URFE, tales como la edad, la severidad del
deterioro funcional, la patologfa causal, presencia de deterioro cognos-
citivo, depresidn, situacién sociofamiliar y otros marcadores de fragi-
lidad, como la situacién funcional previa al deterioro, comorbilidad y
estado nutricional al ingreso.

OBJETIVOS DE LAS UNIDADES DE RECUPERACION
FUNCIONAL

1. Recuperacién del mayor grado de independencia posible
2. La reintegracién al domicilio

ACTIVIDAD QUE SE DESARROLLA

La clave de la eficacia de estas unidades es el trabajo interdisciplinario y
la valoracién integral de los pacientes, que sirve tanto para la seleccién
adecuada de los mismos, el establecimiento claro de los objetivos realis-
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tas (que no siempre va a ser la recuperacién total del nivel funcional), asi
como para la reevaluacién periddica de los procesos y de dichos objeti-
vos. Es necesaria la planificacién y cuidados al alta; se establece desde el
ingreso pero podrd variar en funcién de los logros alcanzados.

El trabajo de los terapeutas es fundamental, por lo que las fun-
ciones deben incluir no solamente la atencién directa al paciente, sino
otros aspectos como terapia de grupo, sesién interdisciplinaria, tareas
administrativas y visitas domiciliares, entre otros.

En el caso de enfermeria, se resalta el papel primordial, adicional
al quehacer usual de otras unidades (cuidados de la piel y los esfinteres,
control de medicacidn, entre otros), asi como otras actividades, entre las
cuales destaca el extender la terapia mds alld de las sesiones especificas de
rehabilitacién, permitiendo estimular la independencia en Actividades
de la Vida Diaria (AVD), durante todo el dia.

Como se dijo anteriormente, se considera que el geriatra es el espe-
cialista adecuado para ser el responsable, y coordinador, de la atencién
de estos pacientes, en colaboracién cercana con otros especialistas, espe-
cialmente el fisiatra y el psiquiatra. Adicionalmente, el geriatra debe ser
el encargado de organizar el plan al alta, teniendo en mente el involu-
crar siempre a la familia.

CRITERIOS DE INGRESO

1. Paciente geridtrico con deterioro funcional, potencialmente recuperable

2. Estabilidad clinica del proceso médico o quirdrgico que ocasiona la
incapacidad

3. Ausencia de deterioro cognoscitivo moderado-severo que interfiera
con el programa rehabilitador

4. Ausencia de enfermedad en fase terminal

5. Condicién social que favorezca el proceso de rehabilitacién: éste es
un tema controversial, debido a que en alguna literatura norteame-
ricana se describe que si el paciente debe ser institucionalizado al
egreso no se le considera candidato para este tipo de unidad. Para
los espafioles no es tan tajante esta condicién, porque se considera
que a pesar de ir a una institucién puede favorecerse y mejorar su
condicién y, por tanto, requerir menos nivel de asistencia

6. Otro punto a considerar son los factores psicosociales, tales como
una pobre motivacién del paciente o de la familia, pues pueden
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influir en la rehabilitacién. Por tanto un deficiente soporte social se
considera un factor negativo

INDICADORES DE RESULTADOS, ESTRUCTURA DE
PROCESOS

— Deben utilizarse escalas validadas de funcionalidad, que permitan
comparar al ingreso, y al egreso, lo cual permite medir la efectividad
del servicio, asi como la calidad asistencial. Se recomienda ademds
que se mida la incidencia de algunos indicadores de calidad (dlceras
por presién, caidas, infecciones nosocomiales, etc.)

— La estancia promedio deberia oscilar entre 19 dias y, mdximo, poco
mds de un mes

— Rutina del servicio: al menos una reunién formal del equipo por
semana, para discutir la evolucién y las posibles altas

— Nudmero de camas: por cada mil habitantes mayores de 65 afos, al-
rededor de 4 camas. Como norma, el nimero de camas por geriatra
es de 20 camas, y una enfermera por cada 14

ESTANDARES DE CALIDAD PARA LAS URF

— Utilizacién de la valoracién geridtrica integral, con instrumentos y
objetivos validados, como principal herramienta de trabajo

— Valoracién integral previa de los pacientes para seleccionar aquellos
con beneficio potencial de ingreso en la unidad

— Existencia de un proceso establecido de preparacién y programacién
del alta

— Existencia de protocolos para la evaluacién, manejo y monitoriza-
cién de los problemas mds prevalentes (incontinencia, caidas, de-
presion, infecciones y problemas de la piel, principalmente)

— Seguimiento al alta

TOPICOS DE EFICACIA

1. Ganancia funcional
2. Institucionalizacién
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Mortalidad: existen criterios de mortalidad hospitalaria y de mortali-
dad post-egreso: en un estudio de Baztdn, 2009, se hace una descrip-
cién anotdndose que en el grupo estudiado la mortalidad a un afio
fue 20%; una mayor ganancia funcional durante el internamiento se
relaciond con una disminucién en la mortalidad a 1 afio. Ademds de
la condicién funcional de base, el potencial de recuperacién es muy
importante para predecir resultados a largo plazo

Complicaciones: en 2007, Baztdn publicé un estudio sobre factores
pronésticos de recuperacién funcional posterior a enfermedad cere-
brovascular, en los muy mayores. El estudio concluyé que la recupera-
cién estaba principalmente determinada por la repercusién funcional
y neurolégica del evento. Los autores proponen que el prondstico fun-
cional debe individualizarse, y no basarse tinicamente en edad. El mis-
mo autor habfa publicado, en 2004, que los ancianos con incapacidad
reciente, en su mayoria se benefician funcionalmente del tratamiento
en unidades geridtricas hospitalarias especificas. La presencia de dete-
rioro cognoscitivo al ingreso, moderado o severo, se asocia con menor
probabilidad de recuperacién. De otro lado, la presencia de edad muy
avanzada, la precariedad social y la incapacidad severa al alta, se aso-
cian con mayor riesgo de institucionalizacién

Es importante recordar que se deben adaptar los diferentes mode-

los a la realidad sanitaria de cada pais, y a los recursos en salud con los

que s¢ cuenta.

1)
2)

TOPICOS DE EFICIENCIA

Estancia media

Eficiencia de la ganancia funcional: Indice de Helneman/dias estan-
cia. Asf, una puntuacién mayor de 0.5 podria interpretarse como
actividad rehabilitadora moderada y, mayor de 1, como intensa

Algunos factores probados que influyen en la suspensién de re-

habilitacién en pacientes geridtricos pueden ser la enfermedad médica
aguda, que puede llevar al anciano a servicios de agudos, y en casos

serios hasta la muerte. Otros factores que podrian llevar a la suspensién
de la rehabilitacién son el deterioro cognoscitivo moderado-severo, pre-
sencia de ulceras por presién y la incontinencia.
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Existe gran variabilidad entre los pacientes y las unidades, y por
eso se propone que la comparacién de los resultados entre estos sitios se
ajuste por edad, patologfa, motivo de ingreso, comorbilidad, situacién
funcional y cognoscitiva de los pacientes.

En América Latina, Costa Rica cuenta con la Unidad de Recupera-
cién Geridtrica Funcional mds antigua, con mds de 30 afios. Se encuen-
tra dentro del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

CONCLUSIONES

Los adultos mayores con deterioro funcional pueden tener un potencial
de recuperacién importante que obliga a realizar tratamiento rehabilita-
dor. Debe recordarse que la incapacidad funcional reduce la calidad de
vida, y es un factor de riesgo de morbimortalidad, ingreso en residencia
y mayor necesidad de recursos sanitarios y sociales.

Se han considerado factores que dificultan la recuperacién y reinte-
gracién al domicilio previo, como la edad avanzada, mayor prevalencia de
incapacidad previa, deterioro cognoscitivo y precariedad social, asi como
la mayor comorbilidad y complejidad médicas; sin embargo, esto no debe
limitar el acceso al tratamiento rehabilitador. Por el contrario, debe servir
para adaptar los objetivos de atencidn, estructura y recursos rehabilitado-
res, a las caracterfsticas especificas de este sector de poblacién.

Este tipo de unidades especificas para rehabilitacién del paciente
geridtrico constituye un modelo a seguir que ha probado ser efectivo,
eficaz y que para la realidad latinoamericana se puede realizar: se tiene el
recurso humano capacitado. Lo que se necesita es contar con la volun-
tad de gobernantes y administradores
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EJERCICIOS Y PREVENCION DE CAIDAS

MARTIN JoSE MONTENEGRO (GUERRA

INTRODUCCION

La caida es el evento mediante el cual un individuo se precipita al suelo,
o a un nivel inferior al que se encontraba, con o sin alteracién del estado
de conciencia. Existe la idea errénea de que las caidas son acontecimien-
tos normales que ocurren durante el envejecimiento y, como tal, no
deben ser intervenidas. En las tres dltimas décadas, multiples estudios
y meta andlisis han demostrado que el ejercicio es la mejor forma de
prevenir esta situacién de tan mal prondstico para el adulto mayor. Del
mismo modo, se ha demostrado que el ejercicio fisico cumple un papel
importante para tener un envejecimiento activo.

EPIDEMIOLOGIA

La tercera parte de personas mayores de 65 afios, cae al menos una vez
cada afio, y 10 2 20% de ellos tendrdn un problema serio, serdn hospi-
talizados o morirdn. Mds del 50% de los ingresos a urgencias, por parte
de los adultos mayores, debidos a lesién fisica, han sido motivados por
haber presentado una caida. La tasa de caidas en adultos mayores es 1.2
persona/afio.

La mayoria de caidas han sido asociadas a factores de riesgo, como
la presencia de barreras arquitectdénicas intradomiciliarias y urbanas,
marcha inestable, patologia cardiaca, uso de firmacos que deprimen el
sistema nervioso central, hipotensién postural, sensacién de debilidad,
estado confusional y deterioro cognoscitivo, entre otros.

ENVEJECIMIENTO Y EJERCICIO

Si bien este proceso se inicia desde el nacimiento, hay quienes afirman
que empieza luego de llegar al mdximo desarrollo (25 a 30 afos), pero
la idiosincrasia de las poblaciones hace que recién se reconozca cuando
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aparecen cambios corporales, generalmente no presentes en el proceso
normal, como por ejemplo la aparicién de canas, la disminucién neuro-
sensorial, los trastornos de la postura, el enlentecimiento de la marcha,
las arrugas en la piel, etc.

En la Asamblea Mundial del Envejecimiento, 2002, se propuso
que la atencién en salud al adulto mayor no debia centrarse solo en la
parte recuperativa, ¢ impulsé a que debe promoverse la adopcién de
estilos de vida activos y saludables que involucren actividades fisicas y
deportes. Este envejecimiento saludable, que incluye el ejercicio como
pilar fundamental, debe ser conocido y practicado por la totalidad de
individuos a lo largo de la vida, de tal modo que se sepa que a mejor
actividad fisica habrd mayor fuerza muscular, mds flexibilidad y meno-
res problemas de equilibrio; asimismo mejorard la circulacién arterial
y venosa y disminuird la presentacion de las enfermedades cardiacas y
metabdlicas.

Es el ejercicio, como parte de la prevencién primaria, secundaria y
terciaria (con diferentes enfoques de acuerdo al caso), un tema muy impor-
tante que considerar al revisar las patologfas del adulto mayor. Es también
la forma de recuperar su funcionalidad, asi como prevenir y retardar la
aparicién de las enfermedades crénicas y sus secuelas invalidantes.

ADECUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL
ADULTO MAYOR

Conforme se progresa en edad, existe una situacién de separacién pro-
gresiva del individuo con el nivel de actividad fisica de las primeras
décadas de la vida, quizd porque se asocia a una actividad recreativa que
solo estd dirigida a los jévenes y, progresivamente, la edad se vuelve si-
nénimo de hipoactividad. Y al considerar a la hipoactividad (o sedenta-
rismo) como un factor importante de riesgo para diversas enfermedades,
algunas muy comunes conforme se progresa en edad, como las de tipo
cardiovascular y osteoporosis, esta adecuacién, o cambio de hébito en
el adulto mayor, se vuelve una medida no solo preventiva, sino también
terapéutica.

Diversos factores, entre ellos la carga genética, los factores ambien-
tales, los factores de riesgo, el acondicionamiento habitual, los facto-
res nutricionales y las enfermedades crénicas, hacen que la capacidad
funcional del adulto mayor se vaya deteriorando a diferente velocidad.
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Pero dicho deterioro no implica que sea necesariamente irrecuperable,
pues el sujeto puede ser sometido a un proceso de adecuacidn fisica (o
entrenamiento), ya que la poca actividad fisica es un factor de riesgo
modificable, lo cual puede ser beneficioso para adultos mayores de am-
bos sexos y de cualquier edad.

Las caracteristicas generales de la adecuacidn fisica involucran:

e Tiempo: 30 a 40 minutos por sesién (continuo o fraccionado), don-
de se incluya el calentamiento inicial y el enfriamiento final.

* Intensidad: con incremento progresivo de acuerdo a la frecuencia
cardiaca mdxima. El inicio suele ser de intensidad leve, pasando lue-
go a moderado y, de acuerdo al caso, pudiera llegar a ser intenso.

e Frecuencia: interdiario (3 a 4 veces por semana).

* Tipo de ejercicio: de acuerdo a problemas preexistentes o solo pre-
ventivos.

* Adherencia: a pesar de parecer una caracteristica sencilla, suele ser
complicado lograr un cambio de vida, pasando del sedentarismo a
tener mds actividad fisica, e involucra no solo el promocionar y con-
vencer al paciente del beneficio de su inclusién en un programa per-
manente de ejercicios, sino también el poder mantenerlo a lo largo
del tiempo, para lo cual se deberfan usar estrategias para estimular
los logros alcanzados y reinsertarlo en caso de no querer continuar
el programa. El modo grupal suele ser la mejor forma de lograr la
adherencia del paciente, ya que no solo brinda el beneficio fisico y
funcional individual, sino que también mejora el dmbito social y
suele servir de modelo para otros del mismo grupo de edad.

Pero dicha adecuacién fisica no puede ser universal y debe indivi-
dualizarse.

VENTAJAS DE LA INCLUSION EN PROGRAMAS DE
EJERCICIOS

Se han realizado diversos estudios donde se desea demostrar que el ejer-
cicio es una medida de prevencién de caidas del adulto mayor, muchos
de ellos con resultados positivos, lo cual es de gran trascendencia pues
un porcentaje considerable de pacientes que caen, acaban hospitaliza-
dos, son candidatos a ser institucionalizados o terminan cayéndose en
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forma repetida. Asimismo mejoran la funcionalidad, la calidad de vida
y la esfera mental (memoria y estado emocional).

Del mismo modo que el ¢jercicio es una medida preventiva, tam-
bién es una medida terapéutica, y de ambas formas pueden beneficiar en
diversas condiciones patoldgicas crénicas como diabetes mellitus, hiper-
tensidn arterial, obesidad, cdncer de colon, depresién, insomnio crénico
y problemas osteoarticulares, entre otros.

ENFOQUES DE PREVENCION

Puede ser el ejercicio una forma de intervencién preventiva dnica, o
puede formar parte de un programa multidimensional, donde ademds
se incluyen reduccién de factores de riesgo, mejoras ambientales y edu-
cacién, siendo este enfoque multidimensional efectivo, de acuerdo a
diversos estudios y meta andlisis que asi lo documentan.

Los programas de ejercicio que benefician mds en la prevencién
de caidas del adulto mayor, son aquellos que mejoran el equilibrio, el
balance y la resistencia. Se ha visto, ademds, que también hay buenos
resultados con la realizacién de ejercicios aerdbicos.

TIPOS DE EJERCICIOS RECOMENDADOS

El tiempo y la intensidad del ejercicio recomendado es variable para
cada adulto mayor, pero al inicio es preferible recomendar la realizacién
de ejercicios poco intensos para obtener los beneficios esperados en for-
ma gradual, hasta alcanzar su mdxima eficiencia funcional. Es necesario
tener una persona capacitada, sea entrenador o terapista fisico, el cual
determine el tipo de actividad adecuada que ingrese al programa de
ejercicios, asi como también ayudaria a prevenir probables lesiones que
pudieran ocurrir al ejecutar el entrenamiento.

1. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

Se inician con movimientos lentos que, gradualmente, van incremen-
tando su velocidad de acuerdo a la respuesta que va en coordinacién con
el drea sensorial (visual o auditiva). Algunos de ellos pueden realizarse
solo usando las partes corporales y otros con ayuda de algunos objetos,
pero siempre requieren un gufa adecuado. Puede iniciarse reconocien-
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do, en forma alternada y bilateral, algunas partes del cuerpo, las cuales
serdn sefialadas usando las extremidades preferentemente contralatera-
les; se puede indicar seguir una linea bien marcada a través de la marcha
y en diferentes sentidos; hacer figuras geométricas en el aire usando
segmentos corporales o articulaciones; hacer uso de un bastén corto o
una pelota y pasarlo a otro, en una direccién determinada, o hacerlo
pasar alrededor de alguna parte del cuerpo previamente, o haciéndolo
dar bote primero, sea en la pared o en el piso si se trata de una pelota;
también hacer que con los ojos cerrados se reconozca la procedencia de
algdn sonido generado.

Estos ejercicios permitirdn que se logre la coordinacién de ambos
hemicuerpos, con el 4rea sensorial y propioceptiva, y benefician princi-
palmente a pacientes con patologias que afecten el equilibrio, como la
enfermedad de Parkinson y problemas vestibulares, entre otros.

El Tai Chi es un tipo de ejercicio grupal, de creciente propagacién
y gran impacto en América Latina, el cual consiste en realizar movi-
mientos lentos y ritmicos que requieren rotacién del tronco, desplaza-
miento dindmico del peso y la coordinacién entre los movimientos de
las extremidades superiores e inferiores; mejora el equilibrio y, por tan-
to, ayuda a reducir las caidas. Al ser una terapia en grupo, algunas veces
intergeneracional, tiene mayor porcentaje de adherencia que aquellos
realizados individualmente.

2. EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO Y RESISTENCIA
Recomendados ante la presencia de pérdida de la masa muscular, o para
prevenirla, su implementacién debe ser gradual y, del mismo modo, se
obtendrdn ganancias en la masa y en la fuerza musculares. Se recomien-
dan pesos bajos, con mds cantidad de repeticiones (series de 5 a 10) que
en los sujetos jévenes, a quienes se les aplica mayor cantidad de peso
pues se desea obtener mayor volumen muscular en poco tiempo; asi
como también es necesario realizar el entrenamiento tomando en cuen-
ta los diferentes grupos musculares, acordes con la necesidad de darle
autonomia o disminuir los riesgos y discapacidad del paciente. Personas
frgiles pueden no requerir administrar un peso externo, y suele ser sufi-
ciente con vencer su propia resistencia, quedando los incrementos para
ser indicados de acuerdo a la respuesta que se vaya obteniendo.

Los ejercicios de resistencia aumentan la fuerza y el tamafio mus-
cular, y conservan la masa libre de grasa durante la pérdida de peso (esto
tltimo no ocurre con los ejercicios aerébicos).
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3. EJERCICIOS AEROBICOS

No han sido concluyentes los estudios para prevencién de caidas, pero
pueden ser parte de una terapia mixta de ejercicios, como parte de la
prevencién primaria. Puede medirse su intensidad a través de la Escala
de Percepcién del Esfuerzo Fisico de Borg. Lo que puede realizarse es
caminata (ejercicio aerébico mds sencillo), trote, carrera, ciclismo, na-
tacién, hidrogimnasia, baile y ascenso de escaleras. Algunos estudios
realizados revelan que existe relacién entre la intensidad del ejercicio
fisico de tipo aerdbico, e indicadores de funcionamiento fisico (entre
ellos fuerza muscular y velocidad de la marcha) y cognoscitivo (entre
ellos memoria).

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE QUE CAE

Resulta controversial pensar que al realizar una historia clinica a
un adulto mayor deba enfatizarse en que ésta debe ser bien hecha; y es
que en el esquema normal de elaborar un documento tan importante
como el mencionado, se suele obviar —o suponer como entendido- la
presencia o ausencia de algunos pequefios aspectos que son sumamente
importantes en la evaluacién, diagnéstico y manejo.

Por lo mencionado, siempre debe preguntarse al adulto mayor so-
bre la presencia de caidas, con la misma importancia que al investigar
las funciones biolégicas y, de ser positiva la respuesta, preguntar en qué
condiciones se produjo, cémo cayd, si hubo pérdida del conocimien-
to, cudnto tiempo permanecié caido, cuantas veces cayé en los tltimos
doce meses y si quedd con un sindrome post caida (temor a caer).

También es necesario el examen minucioso de los sistemas senso-
riales, del funcionamiento neurolégico (donde se evalie siempre mar-
cha y equilibrio), la medicacidn, la capacidad para moverse y con qué
limitaciones lo hace si lo hubiera, el examen de los pies, el uso del cal-
zado adecuado, la forma de utilizar los instrumentos de ayuda para la
locomocién y si estos son los adecuados, y el hdbito del sueno. Tampoco
debemos obviar la evaluacién del riesgo cardiaco.

Es conveniente la adecuada valoracién del entorno fisico del pa-
ciente, donde tengamos en cuenta el tipo de vivienda y las barreras ar-
quitecténicas que tenga; asimismo, no debe obviarse la valoracién social
donde se incluye el abandono y la soledad como factores que repercuten
en el incremento de las caidas.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INTERVENCION PARA
PREVENIR CAIDAS

Se puede realizar a través de llamadas telefénicas de monitoreo,
mediante la realizacién de un cuestionario donde se pueda obtener in-
formacidén acerca de presencia de caidas recientes, con las caracteristicas
que correspondan pero, sobre todo, en forma periddica debe evaluar-
se la ejecucién de algunos tests que miden la funcién locomotora en
asociacién con el sistema vestibular, con el drea sensorial y con la pro-
piocepcidn: test de Romberg modificado (pies separados, pies juntos,
semitdndem y tdndem), evaluacién del alcance funcional, velocidad de
la marcha, test de up and go, test de Tinetti, tiempo al pararse de una
silla, nimero de veces de sentarse a pararse en un minuto y medicién de
la estacién unipodal, entre otros.

Luego de la evaluacién de inicio, debe realizarse a las 16 semanas,
a los 12 meses y a los 24 meses. Y la duracién total del manejo con
ejercicio, no tiene tiempo limitado. Por supuesto que esta periodicidad
variard de acuerdo a cada anciano.

Es importante remarcar que en la deteccién del paciente en riesgo,
en su evaluacién y en su seguimiento, la participacién del equipo inter-
disciplinario es fundamental.

CONCLUSIONES

1. En la anamnesis al adulto mayor no puede faltar la interrogante:
;Ha tenido alguna caida durante los dltimos doce meses?

2. Dentro de las medidas estudiadas para prevencién de caidas en el
adulto mayor, el ejercicio es la que ha mostrado mejores evidencias.

3. Es importante tener en cuenta los factores de riesgo para caidas y
trabajar para disminuirlos.

4. Los tipos de ejercicio que previenen caidas son los de equilibrio,
fortalecimiento y resistencia. Las demds formas de ejercicio pueden
ser un complemento dentro de la terapia mixta de ejercicios.

5. ElTai Chi es una forma de ejercicio grupal que goza de buena acep-
tacién y beneficia a los pacientes mayores.

6. La evaluacién funcional basada en la ejecucién de actividades mensu-
rables, es la forma de hacer objetivos los resultados en los programas de
intervencion.
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7. La realizacién de actividades de la vida diaria medidas por el au-
torreporte, y por un adecuado desempefio de actividades simples,
define la relacién importante entre actividad fisica y funcionalidad.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

1. Nunca debe minimizarse una caida en un anciano: requieren estu-
dio y manejo, siempre.
2. Todos los adultos mayores se benefician de la actividad fisica, por
tanto debe estimuldrseles.
3. A pesar de existir recomendaciones generales, debe individualizarse
el plan apropiado para cada anciano.
4. Las rutinas de ejercicio fisico deben incluir actividad aerébica y de
resistencia.
5. Haga énfasis en las siguientes preguntas:
— ;Cudles son los factores de riesgo asociados a la caida en ese an-
ciano?
— ;Estd en capacidad de hacer la evaluacién del paciente incluido
en un programa de prevencién de caidas, o requiere enviarlo a
otro nivel de atencién?
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ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTAR
PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA EN
ADULTO MAYOR

PameLa CHAVEZ

INTRODUCCION

El primer gran problema, al tratar de abordar este tema, da cuenta de la
gran cantidad de posibles beneficiarios de estas actividades preventivas:
van camino a ser un quinto de los habitantes de Latinoamérica de aqui
a 10 6 15 afos mds. Son, en general, pacientes pluripatolégicos —por lo
que es necesario interactuar con el conocimiento entregado por otras
especialidades en medicina— y estdn presentes en todos los niveles asis-
tenciales.

En el sistema de atencién para adultos mayores hay ausencia de
gufas uniformes que puedan ser aplicadas en todas las realidades, y si
bien hay muchas iniciativas, estdn desvinculadas. Por otra parte, las ini-
ciativas que se ha logrado implementar a nivel poblacional estdn rela-
cionadas con el cuidado del adulto mayor en su fase dependiente. Por
lo tanto, los objetivos estratégicos deben estar dirigidos hacia aquellas
actividades que puedan implementar acciones precoces, de cardcter pre-
ventivo —y eventualmente rehabilitador— cuando la funcionalidad de los
pacientes esté en riesgo.

Los pilares de la asistencia con calidad deben fundamentarse en un
nivel de conocimiento que la Geriatria ya ha entregado, por lo menos
como punto de partida. Lo que estd pendiente por construir es la im-
plementacién de programas verdaderamente efectivos que puedan llegar
a los pacientes con el conocimiento adecuado y, por ende, la medicién
de los resultados. A ese respecto, para generar las actividades especificas
debe contarse con una evaluacién de la funcionalidad, o del impacto de
la misma, en la calidad de vida; el efecto que tendrdn en el cuidador y en
la satisfaccién general, que incluye tanto al paciente como a la familia, y
al personal de salud. Por descontado se da que debe tenerse evaluacién
costo-efectividad.
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FACTORES DE RIESGO PARA DETERIORO DE LA
FUNCIONALIDAD

En un grupo de pequenos estudios que da cuenta de los factores de
riesgo, se evidencia cémo el compromiso funcional va aumentando
drésticamente en la medida que la edad de los pacientes hospitalizados
aumenta. Hay estudios sobre algunas herramientas que predicen dicho
deterioro funcional y que, adicionalmente, permiten focalizar las acti-
vidades por riesgo, asi como también hay factores asociados a recupe-
racién funcional, es decir, puede saberse qué adultos mayores podrian
quedarse fuera de las acciones propuestas, porque van a estar bien o van
a responder mejor a intervenciones minimas.

Se ha estudiado el impacto de la hospitalizacién en los adultos
mayores, especialmente la cantidad y la frecuencia de las complicaciones
prevenibles, y la manera de evitarlas, principalmente el delirium y el
deterioro funcional. Otras complicaciones de la hospitalizacién tienen
que ver con la accién de varios estamentos: la prevencién de dlceras,
que corresponde a enfermerfa; las lesiones fisicas y cafdas, que es un
trabajo conjunto entre las disposiciones de los hospitales y el trabajo de
los auxiliares y, finalmente, los errores diagndsticos, que tiene que ver
con el conocimiento médico. Entonces, ;cémo se logra que los adul-
tos mayores tengan una atencién adecuada en el lugar que concentra
el mdximo de riesgo y las mdximas posibilidades de hacer prevencién
secundaria y terciaria?: el estado de la evidencia ha demostrado que la
valoracién geridtrica integral es la herramienta que nos permite levantar
la informacién necesaria para controlar los factores de riesgo; su aplica-
cién, en equipos multidisciplinarios, en los servicios de Geriatria logra
los resultados buscados en pacientes mayores de 75 anos con factores de
riesgo de deterioro funcional, siempre y cuando los equipos geridtricos
mantengan la tutela de la efectividad de las terapias.

El modelo de atencién del paciente hospitalizado también estd de-
finido en la literatura e involucra todo lo anterior: la evaluacién gerid-
trica integral de ingreso permite establecer el tratamiento y detectar los
factores de riesgo; mientras se produce la evolucién del motivo especi-
fico de la hospitalizacién, se van realizando intervenciones y definiendo
objetivos de alta, en un trabajo conjunto con el resto de las personas que
tienen contacto con el paciente. El punto es que los mayores de 75 afios,
e incluso de edades mds tempranas, ocupa la mayoria de los servicios
hospitalarios. Por lo tanto, el adulto mayor-mayor, y probablemente
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con una fuerte carga de enfermedades y comorbilidades, estd instalado
en todos los lugares del hospital, incluyendo el servicio de urgencia. Y,
adicionalmente, estdn instalados en el sistema publico, por lo que tienen
minimo acceso a la atencién oportuna de especialistas.

PROGRAMAS HOSPITALARIOS DE MANTENIMIENTO
DE LA FUNCIONALIDAD

ProGrama HELP

Es un modelo de atencién que fue pensado y dirigido para prevenir
delirium y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado, con los
objetivos de mantener las funcionalidades fisica y cognoscitiva, maxi-
mizar la independencia, asistir el traslado a la casa y prevenir reingresos.
Un modelo geridtrico cldsico.

El primer punto que lo hace interesante es que se trata de un pro-
grama que va interviniendo distintas 4reas del hospital. Lo llevan ade-
lante personal y voluntarios a cargo de las acciones concretas que se de-
finen para cada uno de los pacientes. Las caracteristicas principales son:

— Es eminentemente preventivo e interviene los factores de riesgo

— Define una poblacién blanco muy precisa

— Los procedimientos que se establecen estdn completamente estanda-
rizados

— Realiza seguimiento diario de la adherencia a las indicaciones y un
registro que permite mostrar resultados

—  Los criterios de inclusién son: mayores de 70 afios, con al menos un
factor de riesgo, pero que mantengan capacidad para comunicarse

—  Ciriterios de exclusién: dificultad para comunicarse, condicién ter-
minal, alteracién conductual severa, demencia avanzada, aislamien-
to respiratorio, alta en 48 horas y rechazo del familiar, del paciente
o del tratante

— El plan de trabajo es especifico para cada paciente

El programa logra prevencién del 40% de episodios de delirium
en pacientes que tengan uno o dos factores de riesgo, y disminuye su
impacto en aquellos que tienen alto riesgo. La evaluacién del efecto en
prevencién de deterioro funcional muestra que también es bastante im-
portante, tanto desde el punto de vista cognoscitivo, como desde la fun-
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cionalidad al alta. Adicionalmente, ahorra costos en el grupo de riesgo
intermedio, aunque no asi en el grupo de alto riesgo. Los ahorros estdn
puestos en todos los aspectos: procedimientos, traslado a Unidad de Cui-
dados Intensivos, dias de hospitalizacidn, rotacién de las camas, etc. Una
revisién, desde el afio 2002 a la fecha, evidencia que el programa partié
con una unidad con 40 camas, y actualmente se ha implementado en 60
hospitales de Estados Unidos, Canadd, Australia, Inglaterra y Taiwdn.

MobiricaciON AL PROGRaMA HELP

El grupo del Hospital Marafién da un paso mds adelante, y trata de im-
plementar las actividades con el personal del hospital, con una primera
etapa de educacién sobre el delirium —cémo se puede prevenir, cudles
son los factores de riesgo, etc.—, mediante carteles y manuales educati-
vos en las unidades de enfermeria, para considerar aspectos tan simples
como el control de ruidos, los horarios del tratamiento y el manejo de
las barreras de comunicacién con los adultos mayores. Adicionalmente,
educacién a los familiares sobre las caracteristicas del delirium y las me-
didas de prevencién.

:Qué resultados tuvieron? Los mismos: 40% de prevencién en la
incidencia de delirium, resultado significativo en la intensidad del de-
lirium, diferencia significativa en el grupo de riesgo intermedio y poco
impacto en el grupo de alto riesgo de delirium.

A partir de este modelo de atencién, han salido dos publicacio-
nes importantes que ayudan a responder a la pregunta de cémo pasar
la evidencia a la prdctica clinica: ellos concluyen, realizando encuestas
con el personal de los distintos hospitales que han implementado el pro-
grama, que para que sea factible se deben resolver las necesidades de los
estamentos clinico y administrativo. Es fundamental la existencia de la
conviccién y de un lider comprometido dentro de la organizacién, de
modo que haya alguna posibilidad de establecer el cambio cultural que se
necesita (cambios de conducta y de hdbitos de trabajo, que son sencillos
pero tremendamente distintos de lo que la gente estd habituada a hacer).

RECOMENDACIONES PRACTICAS
Puntos a tener en cuenta al implementar algiin modelo:

— Balancear la fidelidad del modelo original, con lo que es factible
hacer en cada lugar
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— Documentar y publicar los resultados positivos, que por lo general
se ven después de un afio, por lo que hay que controlar las expecta-
tivas de todos los estamentos cuando se estd en el proceso de imple-
mentacién

— Garantizar que se sostenga en el tiempo, para lo cual es fundamental
la presencia de un lider comprometido, que conduzca y esté dis-
puesto a jugdrselas por el programa, como también es critica la pre-
sencia de un director, alguien que vaya viendo que efectivamente las
cosas se estdn realizando dénde y cémo se debe

CONCLUSION

El cambio hacia la atencién especifica del adulto mayor es una tarea
tremendamente dificil, requiere conviccidn y perseverancia. Aunque
hay medidas tan bdsicas como ponerles las ayudas neurosensoriales, por
ejemplo los lentes, los audifonos, etc., y que tienen gran impacto, no se
implementan, es mds fdcil darles una nueva droga. Una segunda estra-
tegia es implementar los minimos, es decir, todos estos adultos mayores
deben tener una evaluacién funcional y cognoscitiva, implementar el
examen mental como signo vital, capacitacién desde los geriatras, a todo
el personal asistencial, reservar los servicios especializados —cuando exis-
tan— para los pacientes de alto riesgo y definir, dentro de todos, quiénes
son los que mds se van a beneficiar de las salas de agudos, que nunca son
mds del 20% o 30% en todos los casos.

Es urgente resolver esto porque hay un tema de calidad: todas las
instituciones de salud hospitalaria se estdn acreditando, estdn buscando
esténdares de calidad. La atencién del adulto mayor involucra muchos
de esos estdndares, por lo que el objetivo debe ser generar algin sistema
que permita a los mayores decidir lo que necesitan y cumplir con lo que
ya desde los afios 90 se sabe: que una asistencia adecuada implica una
menor pérdida funcional como consecuencia del ingreso hospitalario,
con las bondades que eso tiene para los pacientes.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso irreversible, universal y con influen-
cia de factores genéticos y ambientales. Dentro de las manifestaciones
de este proceso, se aprecia que los organismos modifican su vitalidad
y aumentan en vulnerabilidad. El proceso de envejecimiento produce
cambios estructurales en diversos tejidos y érganos, con una importante
reduccién de la reserva funcional y de la capacidad de respuesta ante
eventos agudos. A pesar que el envejecimiento no produce impacto en
la funcionalidad general de los individuos, inevitablemente, con el paso
de los afios ocurren efectos en la condicidn fisica, resultando en menor
resistencia a esfuerzos fisicos intensos.

A nivel de la composicién corporal ocurre distribucién de la grasa
total, la cual se acumula principalmente en la regién abdominal y se
acompafia de pérdida de masa muscular. Ademds se ha descrito una
disminucién de la tasa metabdlica basal que, unida a la reduccién de la
actividad fisica, contribuyen a estos cambios constitucionales.

En el sistema osteomuscular se produce disminucién de la densi-
dad 4sea, a partir de los 30 afios de edad, que se acelera en el periodo
posmenopdusico. Se reduce la elasticidad, tanto de musculos como ten-
dones, con repercusiones en la flexibilidad y los rangos de movimiento
articular. No solo existe pérdida de tamafio y nimero de fibras muscu-
lares, sino que declina la capacidad oxidativa muscular. Estos cambios
se traducen, a nivel funcional, en menor fuerza muscular, aumento en
la capacidad de reaccidn, alteraciones en la movilidad y mayor riesgo a
caidas y lesiones.

En el sistema cardiaco, disminuye el gasto, hay tendencia a au-
mento de la presién sistdlica en reposo, aumento de la rigidez de las
paredes arteriales y la respuesta adaprativa de la frecuencia cardiaca ante
esfuerzos disminuye. Estos cambios se manifiestan, sobre todo, en la
capacidad cardiaca ante esfuerzos fisicos moderados o intensos. A nivel
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del sistema respiratorio se describe disminucién en el nimero de alvéo-
los con aumento de tamafo de los restantes; ademds hay reduccién de
la fuerza de los musculos respiratorios y aumento de la rigidez de las
paredes pulmonares. Lo anterior origina aumento del espacio muerto,
con disminucién de la capacidad vital.

El impacto de estos cambios no afecta la funcionalidad normal, en
términos de las demandas basales para actividades bdsicas o cotidianas
de los individuos, sin embargo, ante eventos agudos se puede apreciar
la claudicacién de un sistema con baja reserva funcional. Ademds de los
cambios del proceso de envejecimiento, los efectos nocivos se multipli-
can, si se suman las consecuencias producto de la inmovilidad y la enfer-
medad, acelerando la pérdida de capacidad funcional y la discapacidad.

A pesar de que la actividad fisica y el ejercicio no detienen el pro-
ceso de envejecimiento, pueden minimizar los efectos fisiolégicos, y no-
civos, de un estilo de vida sedentario, y aumentar la expectativa de vida
saludable, limitando el desarrollo y la progresién de la enfermedad cré-
nica y diversas condiciones que producen dependencia. La prevencién
de la discapacidad y el mantenimiento de la funcionalidad obliga a uti-
lizar estrategias como la promocién de la actividad fisica y el ejercicio.

ACTIVIDAD FISICA Y VEJEZ

Se define actividad fisica como cualquier movimiento corporal produ-
cido por el sistema musculo esquelético y que produce gasto energético.
Ejercicio es la realizacién de actividad fisica, de forma planificada, es-
tructurada, ordenada y repetida, con la suficiente intensidad para mejo-
rar o mantener la condicidn fisica.

Las evidencias que sustentan los beneficios del ejercicio son innu-
merables, y han sido ampliamente demostradas en diversos estudios. Se
han establecido cambios positivos e importantes, desde grupos de suje-
tos atléticos con actividad fisica regular, hasta individuos, previamente
sedentarios, y que iniciaron un nivel bdsico y poco intenso de actividad
fisica. Los efectos positivos del ejercicio en las personas mayores involu-
cran multiples dimensiones: existen beneficios reconocidos, desde el ni-
vel fisico, con una mejorfa en la composicién corporal, la masa y fuerza
muscular y el equilibrio. Ademds, se ha recomendado como medida de
prevencion y tratamiento para multiples enfermedades crénicas, y como
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medida terapéutica en patologfas osteoarticulares, como una manera de
manejo del dolor.

A nivel funcional, existe evidencia sustancial —en diversos estu-
dios— del beneficio del ejercicio en el equilibrio, en la disminucién en el
riesgo de caidas y lesiones producidas por trauma. A pesar de ser dificil
establecer el impacto del ejercicio en la ejecucidén de las diversas activi-
dades de la vida diaria, la actividad fisica promueve la independencia
funcional y el mantenimiento de las capacidades de los ancianos, inclu-
so en aquellos muy frdgiles.

Los efectos benéficos del ejercicio, en el plano psicolégico, estin
determinados por el fortalecimiento en la autoestima de las personas
adultas mayores, asi como la sensacién de bienestar general. Se ha re-
portado su uso como tratamiento coadyudante para la depresién y, en
las modalidades de terapia grupal, promueve la socializacién. Ademds,
se ha establecido que tiene un papel fundamental en la prevencién del
deterioro cognoscitivo, e incluso en disminuir el deterioro funcional de
los pacientes con demencias.

Considerando los elementos previos, varias organizaciones, tanto
gubernamentales como de la sociedad civil, han promovido la actividad
fisica y el ejercicio como pilar fundamental para la salud de la poblacién
geridtrica. De esta manera, se han implementado multiples iniciativas
con el fin de motivar, promover y lograr que la mayoria de las personas
adultas mayores obtenga los beneficios del ejercicio y la actividad fisi-
ca. El Consejo Internacional sobre Envejecimiento Activo, recomienda
que toda persona adulta mayor debe realizar ejercicio (OMS, ACSM,
U.S. Department of Health and Human Services, etc.). Sin embargo,
la prescripcién de ejercicio en adultos mayores ofrece retos y barreras
muy importantes a considerar, previo a la realizacién del mismo. Si bien
es cierto que la edad no contraindica la ejecucién de actividad fisica, y
a pesar de que los efectos deletéreos del sedentarismo superan el riesgo
de lesiones por ejercicio, la realidad es que la evidencia actual existente
respecto a repercusiones negativas producto de actividad fisica es poca.

En el Centro para Ejercicio de la Universidad de Florida, en 1992
evaluaron un grupo de 68 voluntarios, mayores de 65 afios, durante un
programa de 26 semanas de ejercicio de moderada a alta intensidad. Se
observaron lesiones musculoesqueléticas en el 14% de los participantes,
principalmente mujeres. En la literatura existen dos revisiones sistemd-
ticas de la base de datos de Cochrane: una efectuada en el 2003, con
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la inclusién de 120 estudios, y otra en el 2009, con 66 estudios, donde
se determing el beneficio de la realizacién de ejercicios de resistencia,
como una intervencién efectiva, especificamente para personas adultas
mayores. Sin embargo, dentro de las conclusiones de ambas revisiones
se recomienda precaucién en la implementacién de las medidas, dado
que los efectos adversos del ejercicio no son reportados.

En un estudio realizado en el 2001, en Estados Unidos, con los
registros de las consultas a emergencias producidos por lesiones recrea-
cionales en personas mayores de 65 afos, se encontré que del total de
ancianos atendidos, 10% requirieron hospitalizacién. La mayoria de las
lesiones fueron a nivel del aparato osteomuscular, como contracturas y
esguinces; sin embargo, se documentaron incluso fracturas vertebrales,
sobre todo en mujeres, asociadas a traumas y caidas. En la revisién de
las consultas, se observé falta de informacién sobre los mecanismos de
lesién y respecto al uso de equipo protector.

Otra consideracién importante para la prescripcién segura de ejer-
cicio a personas adultas mayores, es la motivacién de los pacientes. Los
sujetos deben estar convencidos de la utilidad de la actividad fisica, y
deben estar dispuestos a mantener la disciplina y constancia para obte-
ner los resultados esperados en la condicién de salud.

Mientras que los beneficios de la actividad fisica y del ejercicio son
evidentes, el papel del tamizaje antes de inicio de ejercicio no estd tan
claramente definido. Existen diversas gufas y recomendaciones sobre la
prescripcién de ejercicio para poblacién geridtrica, las cuales han esta-
blecido, solo en casos particulares, la necesidad de realizar una valora-
cién previa para evitar complicaciones en el desarrollo de las distintas
modalidades.

Se ha mencionado que los efectos negativos del ejercicio dependen
de diversos factores. A mayor edad, mayor posibilidad de sufrir compli-
caciones, al igual que a mayor intensidad de ejercicio, mayor frecuencia
de lesiones. Ademds, el nivel previo de actividad de la persona influye
en su riesgo de lesiones. Se ha demostrado que los pacientes sedentarios
que inician ejercicio, estdn en mayor riesgo de lesiones que aquellas per-
sonas que se han mantenido fisicamente activas, independientemente
del tipo o la intensidad del ejercicio.

La valoracién pre-ejercicio constituye un tamizaje que debe ser
coordinado entre los tres protagonistas principales del proceso: el mé-
dico que prescribe el ejercicio debe tener el conocimiento para realizar
una adecuada valoracién para las recomendaciones y prescripcidn; los
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pacientes deben ser informados y motivados a la importancia del ape-
go y el cumplimiento correcto del programa sugerido; y, finalmente,
los entrenadores deben ser capacitados y, ademds, aplicar las medidas
individuales y dar seguimiento a los pacientes para evitar lesiones por
sobreesfuerzo o mala ejecucién del programa. La funcién primordial del
tamizaje es la inclusién de todos los sujetos en un plan de ejercicios apto
a sus necesidades, mds que la seleccién de individuos en grupos para
definir aquellos donde se aplicard una intervencién beneficiosa.

Para la poblacién geridtrica se plantea la dificultad que la orienta-
cién actual de la valoracién previa al ejercicio estd basada, primordial-
mente, en definir el riesgo cardiovascular; sin embargo, en la persona
mayor se conjugan multiples factores que pueden sobrepasar la visién
de este esquema, y se necesitard adaptar algunas de las recomendaciones
y ampliar los dmbitos de intervencién. Para establecer la necesidad de
una valoracién pre-ejercicio, los pacientes son clasificados por riesgo
de complicaciones segtin criterios de hdbitos de actividad fisica, nivel
funcional y comorbilidades. Los adultos mayores activos, sin patologias
asociadas como cardiopatias, diabetes mellitus o enfermedades osteo-
musculares, y que se encuentran asintomdticos, sin manifestaciones de
disnea, dolor, edema, etc., son considerados de bajo riesgo para compli-
caciones y no requieren de ningdn tamizaje previo a inicio de ejercicio.
La mayoria de los individuos puede incorporarse a los programas a nivel
comunitario para promocién de la salud. Estos pacientes pueden ser
asesorados en la realizacién del ejercicio por médicos de un primer nivel
de atencidn. Si bien es cierto que no requieren de una referencia para los
programas comunitarios, es conveniente que sea evaluada su condicién
osteomuscular para asesorfa en el uso de equipo protector y consejeria
sobre la intensidad y el tipo de ejercicio, dado que la evidencia demues-
tra que las lesiones a este nivel son frecuentes. El axioma geridtrico de
“Start low and go slow” se aplica en estos casos.

Los grupos conformados por riesgo intermedio y alto, requieren
de una valoracién pre-ejercicio para ser dirigidos a distintos programas.
El proceso de la valoracién debe brindar recomendaciones individuales
para la realizacién de ejercicio de forma segura, y es importante que
queden registrados y documentados en el expediente.

En la referencia de la valoracién pre-ejercicio se deben considerar
elementos particulares de la historia clinica, el examen fisico y algunos
exdmenes de laboratorio y gabinete. Dentro de la historia clinica se de-
ben contemplar preguntas dirigidas a determinar los factores de riesgo
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cardiovascular, la presencia de manifestaciones como disnea, angina,
dolor, etc., asi como el registro completo de los antecedentes patoldgi-
cos personales. También es de suma importancia consignar el nivel de
actividad fisica regular.

Los exdmenes de laboratorio minimos, sugeridos para la valoracién
pre-ejercicio, son similares a los solicitados en otro tipo de evaluacio-
nes, como el tamizaje preoperatorio. Se recomienda la realizacién de
hemoleucograma con velocidad de sedimentacién globular, pruebas de
funcién renal, pruebas de funcién tiroidea (TSH y T4), glicemia y elec-
trolitos, asi como radiografia de térax y electrocardiograma. En la po-
blacién geridtrica cabe considerar la posibilidad de aumentar este esque-
ma bdsico, en razén de la comorbilidad encontrada. Adicionalmente,
deben consignarse los signos de alarma, relacionados con las patologias
que tiene el anciano, con el fin que los instructores y demds personal
de la salud, las detecten tempranamente, por ejemplo, la presencia de
hipoglicemias en el caso del anciano diabético.

El grupo de pacientes de riesgo intermedio estd constituido por in-
dividuos de muy diversas caracteristicas, tanto a nivel funcional como de
comorbilidad. Dentro de este grupo encontramos pacientes sin actividad
fisica regular, sin factores de riesgo cardiovascular, pacientes portadores
de patologias crénicas (hipertensién arterial, diabetes, osteoartrosis, etc.)
no dependientes y, ademds, pacientes en riesgo y frégiles. La diversidad
de individuos que conforman este grupo dependerd, en gran parte, de los
recursos de cada nivel de atencidn, y la capacidad de realizar la valoracién
pre-ejercicio. Por ejemplo, al considerar ancianos sin actividad fisica re-
gular, sin factores de riesgo cardiovascular, podrian ser evaluados, y refe-
ridos, por médicos de atencién primaria. También asi, aquellos ancianos
portadores de enfermedad crénica no dependientes, sin complicaciones,
pueden ser valorados en el segundo nivel de atencién, al igual que los
pacientes en riesgo, y frégiles, pero no dependientes.

Al completar el proceso de valoracién con las recomendaciones
especificas estipuladas en la referencia, deben ser dirigidos a programas
estructurados que cuenten con instructores capacitados o, en ausencia
de estos, valorar la posibilidad de referir a fisiatra para capacitacién y
orientar al paciente en la realizacién de ejercicio a nivel individual, o
segun recursos locales de clubes, gimnasios, centros comunitarios, etc.

Los individuos catalogados de alto riesgo se caracterizan por ser
pacientes complejos, y que ameritan la realizacién de una valoracién
geridtrica integral en un tercer nivel de atencién. Dentro de este gru-
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po encontramos pacientes con factores de riesgo cardiovascular impor-
tante, comorbilidad como cardiopatias, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, osteoporosis, osteoartrosis, etc. Ademds incluye pacientes con
perfil de funcionalidad bajo, dependientes y que requieren intervencio-
nes especializadas.

En caso de presencia, o sospecha de enfermedad coronaria, las
indicaciones para la prueba de esfuerzo estdn claramente definidas en
gufas de la AHA (Asociacién Americana del Corazén) y el American
College of Cardiology, quienes establecen su uso en los siguientes casos:

—  DPacientes sanos, > de 45 afios en hombre y 55 en mujeres, previo a
inicio de programas de ejercicio vigoroso o intenso

— DPacientes sedentarios con dos o mds factores de riesgo cardiovascu-
lar, previo a inicio de un programa de ejercicio vigoroso o intenso

— Pacientes conocidos cardiépatas o sintomdticos (angina estable, hi-
pertensién de dificil manejo, etc.)

Las contraindicaciones tradicionales para la prueba de esfuerzo in-
cluyen: infarto al miocardio reciente, cambios electrocardiogrificos di-
ndmicos, angina inestable, enfermedades valvulares o cardiomiopatias,
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias (bloqueos atrioventri-
culares completos, y ectopias ventriculares), y enfermedad metabdlica
o hipertensiva descompensada. En el caso de pacientes geridtricos, estas
contraindicaciones aumentan debido a problemas en la ejecucién de la
prueba de esfuerzo, por trastornos de la marcha, problemas osteomus-
culares, enfermedades respiratorias, etc.

A continuacién se presenta un diagrama donde se resume la cla-
sificacién de riesgo de lesiones, para determinar la ruta a seguir con los
pacientes para completar su valoracién pre-ejercicio.

CONCLUSION

Todos deben ejercitarse, pero por ser una poblacién heterogénea, sin
limite superior, con diferente condicién funcional y comorbilidades,
es dificil sacar indicaciones universales. La motivacién del anciano es
fundamental para lograr una adherencia adecuada; la prescripcién debe
ser individualizada segtin condicidn fisica, hdbito de ejercicio previo y
comorbilidad.
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RECOMENDACIONES PRACTICAS

— Todos los ancianos, sin importar su condicién fisica, deben ejerci-
tarse, salvo aquellos que estén con inminencia de morir.

— Debe haber balance entre la intensidad y el tipo de ejercicio, y el
riesgo/beneficio de las lesiones.

Clasificacién de riesgo:
- Hidbito de ejercicio
- Condicién funcional
- Comorbilidad
Bajo riesgo: Riesgo intermedio: Alto riesgo:
- Activos - Sin actividad fisica regular - Sin actividad
- Conocido sano y sin factores de riesgo fisica regular, con
cardiovascular factores de riesgo
- Enfermedad crénica, no cardiovascular.
dependientes - Dependientes, en
- Anciano en riesgo y frdgil forma transitoria
no dependiente 0 permanente
- No requiere - Requiere valoracién pre- - Requiere
valoracién pre- ejercicio valoracidn pre-
ejercicio - Nivel segiin complejidad ejercicio
- Nivel primario del paciente y recursos - IIT Nivel Prueba
de esfuerzo
|
- Promocién Referencia a programas con Programas de
- Programas recomendaciones individuales| | rehabilitacién
ejercicio en especificos
comunidad (cardfaca,
pulmonar, etc.)
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UNIDADES GERIATRICAS DE AGUDOS

VERONICA ROjAsS

INTRODUCCION

En la medida que la poblacién envejece van cambiando sus necesidades
sanitarias; por ejemplo, las tasas de ingreso hospitalario se duplican en
la poblacién mayor de 65 afios y se triplican en los mayores de 80 afos.
Segtin estadisticas de Estados Unidos, los mayores de 65 anos corres-
ponden al 30% de los ingresos hospitalarios. En Chile, durante el ano
2010, el 26% de los egresos totales del Hospital Clinico UC, correspon-
dié a adultos mayores (AM), sin embargo fue de 43% en el Servicio de
Medicina Interna.

Se reconoce que en este grupo etario las hospitalizaciones son mds
complejas, prolongadas y con mayor riesgo de muerte para el paciente.
Pero lo mds relevante, y lo que diferencia el significado de una hospita-
lizacién entre un adulto joven y un AM, es que —con independencia de
la evolucién del problema agudo— la estadia hospitalaria de un AM se
asocia a deterioro funcional, con consecuencias devastadoras, en cuanto
a independencia y calidad de vida, tanto para el paciente como para
sus familiares. Se estima que entre 30% y 50% de los AM presentardn
una nueva pérdida en funcionalidad al alta y que solo la mitad de ellos
la recuperard después. Si bien este desenlace ominoso es en gran parte
secundario a la alta comorbilidad, dependencia previa y fragilidad de
este grupo etario, un mal proceso asistencial y la alta tasa de iatrogenia
a la que son sometidos, aumenta de manera alarmante estos desenlaces
negativos. Por lo anterior, los AM que se hospitalizan requieren una
evaluacién y manejo integrales por un equipo multidisciplinario de pro-
fesionales capaces de abordarlos efectivamente, evitar complicaciones y,
de forma simultdnea, minimizar el deterioro funcional.

En la actualidad, al enfrentarse a un AM agudamente enfermo que
requiere hospitalizacidn, hay tres posibilidades: hospitalizarlo en una
sala de medicina convencional, hospitalizarlo en una sala de medicina
interna y solicitar evaluacién por un consultor geridtrico y, por dltimo,
hospitalizarlo en una unidad geridtrica de agudos. Estd ampliamente
descrito en la literatura el impacto deletéreo de la hospitalizacién en
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unidades convencionales en el AM. Por otro lado, las intervenciones por
equipos interconsultores geridtricos tampoco han demostrado impac-
to en desenlaces como estadfa hospitalaria, mortalidad, funcionalidad,
reingreso hospitalario e institucionalizacién al alta. Hoy, el tinico mode-
lo de atencién aguda intrahospitalaria que ha demostrado ser eficiente
estd constituido por la unidad geridtrica de agudos, las unidades de or-
togeriatria o las unidades de ictus.

UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS (UGA)

Se define como el nivel asistencial hospitalario con un lugar fisico y
estructura propios, dirigido por un equipo multidisciplinario y espe-
cializado en cuidados geridtricos. Este equipo es responsable directo del
cuidado del AM agudamente enfermo, desde el momento de su ingreso.

OsjeTIVOS DE LA UGA

1. Estabilizar la patologia aguda

2. Maximizar la independencia funcional

3. Alta precoz, y programada, del paciente a un nivel de cuidado ade-
cuado

De esta manera se logra disminuir la pérdida de funcionalidad del
AM, la duracién de su estadia hospitalaria, su institucionalizacién y su
reingreso hospitalario.

HISTORIA DE LAS UNIDADES GERIATRICAS DE AGUDOS

La prictica de la Geriatrfa nace en Londres, en 1940, cuando la docto-
ra Marjorie Warren, quien trabajaba en una institucién para enfermos
crénicos, observé que la asistencia especifica a determinados pacientes
ancianos, mediante un abordaje diagndstico-terapéutico integral con
un enfoque rehabilitador, era capaz de mejorar la situacién funcional
y los resultados en cuanto a morbimortalidad. Desde entonces se han
implementado diferentes modelos asistenciales, intrahospitalarios, diri-
gidos a manejar de modo adecuado al paciente geridtrico con énfasis en
mantener funcionalidad y disminuir complicaciones intrahospitalarias,
acortando asi la estadia hospitalaria, optimizando recursos y disminu-
yendo los costos.
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En el afio 1975, Rubenstein y sus colaboradores crearon un mo-
delo de atencién que inclufa evaluacién y manejo geridtrico integral del
AM frdgil hospitalizado en la fase subaguda de su patologfa. Fue llama-
do GEMU (Geriatric Evaluation and Management Units), y la evalua-
cién era llevada a cabo por un equipo multidisciplinario que mantenia
el concepto rehabilitador, inspirado en el trabajo de la Dra. Warren, al
cual se le sumaba una planificacién de alta precoz. Este modelo demos-
tré disminucién de mortalidad y discapacidad a los 12 meses y dismi-
nucién de la institucionalizacién. No hubo mejoria en la mortalidad
intrahospitalaria, ni en el estado cognoscitivo.

En 1989 Landelfeld y sus colaboradores crean un modelo comple-
mentario, que incorpora el disefio de la GEMU, pero enfocado en la
atencién del AM con enfermedad aguda desde su ingreso al hospital. Su
principal objetivo fue reducir la discapacidad y estimular la recuperacién
funcional durante la hospitalizacién. Se basaba en cuatro pilares bdsicos:
1) Estructura fisica adecuada; 2) Cuidado multidisciplinario centrado en el
paciente; 3) Alta planificada desde el dia del ingreso; y 4) Supervisién mé-
dica diaria dirigida a evitar eventos adversos asociados a la hospitalizacién.

Este nuevo microsistema intrahospitalario demostré mejorfa en
actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria, y disminucién de
la institucionalizacién y de los sintomas depresivos. La diferencia en ins-
titucionalizacién se mantuvo a los tres meses, no asi la de funcionalidad.
No logré demostrar disminucién de la mortalidad intrahospitalaria, ni
tampoco a los tres meses de alta. Con este estudio nacen las unidades
geridtricas de agudos.

En el afio 2000 Counsell demostré que las UGAs mejoraban el
proceso asistencial al disminuir el uso de fdrmacos inadecuados, dias
de planificacién del alta y uso de contenciones mecdnicas, a la vez que
aumentaba la satisfaccién del paciente, familiares y equipo de salud.
Este efecto benéfico se logré sin aumento en dias de hospitalizacién, ni
costos. Los resultados en la mejorfa funcional, movilidad y disminucién
de la institucionalizacién fueron consistentes con el estudio de Langel-
feld; sin embargo, no alcanzaron significado estadistico. Y de manera
consecuente con dicho estudio, tampoco se demostré disminucién en
la mortalidad.

ANALISIS DE LA EVIDENCIA

La mejor evidencia actual es una revisién sistemdtica, con meta andli-
sis, llevada a cabo por Batzdn ez al., que comparé la efectividad de las
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UGA:s, con unidades hospitalarias convencionales, en el tratamiento del
AM agudamente enfermo. Se revisé toda la evidencia publicada hasta
agosto de 2008: se incluyeron 11 estudios en la revisién (n = 6,611);
5 randomizados (n = 3,557); 4 controlados (n = 922); y 2 de casos y
controles (n = 2,127).

Los resultados fueron los siguientes:

1) Funcionalidad: Se observé menor riesgo de deterioro funcional al
alta, en aquellos pacientes hospitalizados en UGA, en relacién a
aquellos en sala de medicina convencional (OR: 0.82, IC: 95%
0.68-0.99, p = 0.04). No hubo diferencias a los tres meses de segui-
miento.

2) Alta al hogar: La hospitalizacién en UGA aumentd significativa-
mente la posibilidad de vivir en el hogar luego del alta (OR 1.30,
IC:95% 1.11-1.52, p = 0.001). El seguimiento a los 3 meses mostré
una tendencia a mantener este resultado (OR 1.16, IC: 95% 0.99-
1.37, p = 0.07).

3) Mortalidad: No hubo diferencias significativas en la mortalidad en-
tre los dos grupos al alta, ni a los tres meses. (OR 0.83, IC 95% 0.60
- 1.14).

4) Estadia hospitalaria: El grupo hospitalizado en una UGA presenté
una tendencia a tener ingresos mds cortos; sin embargo, no hubo
diferencia estadisticamente significativa y la heterogeneidad entre
estudios impidié sacar conclusiones al respecto.

5) Rehospitalizacién: No hubo diferencias significativas a los tres meses.

6) Costos: Discreto pero significativo, menor costo en UGA.

Existe otra revisidn sistemdtica, realizada por Allen y colaboradores,
del centro de Efectividad Clinica en Victoria, Australia, dirigida también
a demostrar la efectividad de la UGA. En esta revisién se analizaron solo
estudios randomizados. La busqueda incluyé tnicamente tres trabajos
(Landelfeld ez al., Counsell ez al. y Salvedt ez al.). A diferencia de la revi-
sién del grupo liderado por Batzdn, se incluye el estudio de Salvedt ez al.,
que analiza el impacto en mortalidad en ancianos frégiles y agudamente
enfermos, manejados en una Unidad de Evaluacién y Manejo Geridtrico.
Este trabajo logré demostrar una disminucién significativa de la mortali-
dad a los 3 y 6 meses de seguimiento. Si bien este estudio corresponde a
una GEMU, cumplia los criterios utilizados por los autores para definir
una UGA, por lo que se decidié incluirlo en la revisién.
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En conclusién, las Unidades Geridtricas de Agudos han demostrado:

Mejorar los cuidados intrahospitalarios

Disminuir la pérdida de la funcionalidad

Aumentar la posibilidad del paciente, de ser dado de alta a su hogar
Mejorar la satisfaccién del paciente, familiares y personal de salud

AR

Y todo lo anterior, sin aumentar los costos, la estadia hospitalaria ni
los reingresos.

EXPERIENCIA EN LATINOAMERICA

En contraste con la amplia experiencia registrada sobre la utilidad de la
UGA en Europa, Canadd y USA, existen escasas publicaciones latinoa-
mericanas que analizan su impacto en la regién. Dentro de la experien-
cia publicada, destaca un estudio llevado a cabo en Pertd (Zelada ez al.)
que demostré que la hospitalizacién en una UGA, versus una unidad de
cuidados convencionales, se asocia a un 50% menos de deterioro fun-
cional al alta. En México, un estudio de similares caracterfsticas, llevado
a cabo en un Hospital en Tijuana (Zuhiga-Gil ez 4/l.), demostré que el
manejo en una UGA disminufa la mortalidad, duracién de la estadia
hospitalaria y reingreso hospitalario.

Con base en estos estudios observacionales, se podria asumir que
la UGA es beneficiosa en centros hospitalarios de paises en vias de desa-
rrollo. Lamentablemente, a pesar de la amplia evidencia existente sobre
el beneficio de las mismas, y de las recomendaciones internacionales
sobre su implementacidn, el ndimero de UGAs en Hospitales de Centro
y Sudamérica es insuficiente.

La realidad chilena, para ejemplificar: ;Cudntas camas de UGA ne-
cesita Chile actualmente? Para calcular el nimero de UGAs necesarias
en un pais deberfa preguntarse inicialmente qué tipo de pacientes son
los que mds se benefician de la admisién en una UGA. Al respecto, exis-
ten diferentes recomendaciones: algunos sugieren seleccionar pacientes
con base en criterios de fragilidad; otros, segtin deterioro funcional y
carga de morbilidad; y, finalmente, algunos autores han descrito que
la edad avanzada por si sola es un buen indicador de ingreso. Conside-
rando estos criterios de admisién, y las tasas de hospitalizacién segtin
edad, estimaciones espafolas han calculado que se requieren de 1,5 a
4,3 camas por cada 1.000 habitantes > 75 anos (SEMEG ano 2004).
Por lo tanto, en el mejor de los escenarios, actualmente Chile deberia
contar con 900 camas geridtricas de agudos o, dicho de otro modo, 65
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UGAs de 14 camas cada una (con base en una poblacién mayor de 75
afos, estimada al afo 2010, de 613.000 habitantes). Realmente cuenta
con 3 unidades de estas caracteristicas, a lo largo del pais. Esta carencia
no es exclusiva de Chile, se encuentra generalizada en Latinoamérica vy,
aunque en menor grado, también en algunos paises de Europa.

Frente a esta realidad, cabe preguntarse cudl es el motivo por el que
—a pesar del cambio demogréfico que ocurre a nivel mundial, con un
aumento sostenido de la poblacién anciana— ain no se dictan, y aplican,
politicas publicas de salud que generen un aumento en la creacién de
estas unidades. Al respecto, podrian postularse varios motivos:

— La funcionalidad es un concepto manejado principalmente por ge-
riatras y fisiatras, y su impacto en morbilidad, calidad de vida y
costes para el servicio de salud es habitualmente no reconocido. En-
tonces, siendo la disminucién de la pérdida de la funcionalidad uno
de los principales logros de la UGA, para los demds es, sin embargo,
una necesidad inexistente. En otras palabras, la UGA es una unidad
de excelencia pero no imprescindible para el planificador sanitario.
Vienen a hacer mejor lo que ya se hace, por tanto, la diferencia estd
solo en la calidad.

— Laimplementacién de una UGA requiere la participacién de mds de
un geriatra. Lamentablemente, en muchos paises de Latinoamérica
aun no existe el nimero suficiente de especialistas para cubrir esta
necesidad.

— Poner en marcha una unidad de esta naturaleza exige una inversién
importante, un lugar fisico con estructura apropiada, contratar ser-
vicios de enfermeria especializada en cuidados geridtricos, kinesié-
logos, terapeutas ocupacionales y, en ocasiones, psicélogos, fisiatras,
nutricionistas y quimico-farmacéuticos. Estos gastos son muchas
veces dificiles de cubrir por un hospital piblico que depende del
aporte estatal, el cual es con frecuencia insuficiente.

CONCLUSION

La evidencia actual muestra que la admisién de AM vulnerables en
UGA otorga multiples beneficios:
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Mejora los cuidados intrahospitalarios

Disminuye la pérdida de funcionalidad

Aumenta la posibilidad del paciente de ser dado de alta a su hogar
Mejora la satisfaccién del paciente, familiares y personal de salud

AR

Y todo lo anterior, sin aumentar los costos, la estada hospitalaria ni
los reingresos.

En una sociedad que envejece, no es el anciano quien debe acomo-
darse a un sistema asistencial no disefiado para él, simplemente por-
que no puede (disminucién de la adaptabilidad) y en consecuencia,
esta exigencia lesiona principios éticos y de calidad. En este sentido,
es el sistema sanitario el que deberfa, en cuanto le sea posible, adap-
tarse a las necesidades de su principal cliente: el anciano enfermo.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

A pesar de la evidencia, el nimero de las UGAs implementadas en La-
tinoamérica es insuficiente para cubrir las necesidades de la poblacién
hoy, y con mayor razén hacia el futuro. La labor como geriatras es seguir
insistiendo en la necesidad de mejorar la calidad de la asistencia al AM
hospitalizado mediante la implementacién de unidades de esta natura-
leza. Aquellos geriatras que se encuentran trabajando en una UGA de-
berfan publicar su experiencia para que sirviera de ejemplo y guia tanto
en su pafs, como en otros de la regién.
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UNIDADES DE ICTUS Y UNIDADES DE
ORTOGERIATRIA

CARLOS SANDOVAL

INTRODUCCION

Tanto el ictus como la fractura de cadera condicionan en el paciente,

generalmente anciano, un cambio brusco y radical de su vida, que pue-

de ir desde un leve malestar hasta la muerte, pasando por problemas de

discapacidad y dependencia.

Los servicios de atencién al anciano se pueden dividir en tres ca-

tegorias:

Cuidados preventivos del desarrollo de fragilidad y deteccién pre-
coz del deterioro funcional, dirigidos a toda la poblacién anciana,
y que con frecuencia comienzan antes de los 65. Ah{ se aplican los
conceptos de atencién primaria, secundaria y terciaria, abordando
cada caso de manera individual, haciendo hincapié en el control de
los factores de riesgo y la promocién de vida saludable.

Cuidados progresivos, desde la fase aguda de la enfermedad hasta los
cuidados de soporte —en aquellos con incapacidad irreversible—, pa-
sando por una fase intermedia de intervencién activa sobre la recu-
peracién de la funcién. Acd se trabaja con el paciente que ha llegado
de emergencia, por un ictus de reciente instalacion, una fractura de
cadera, un infarto al miocardio, sepsis, etc., y luego, segin el trabajo
integral y multidisciplinario, una vez estabilizado en su propia cama
hospitalaria, comienza su rehabilitacién.

Cuidados continuados y coordinados que van a asegurar la readap-
tacién a su entorno habitual con mayor calidad de vida, indepen-
dientemente de las consecuencias de la enfermedad; mds que la en-
fermedad, tradicionalmente vista como un problema agudo, en esta
unidad se tratan los sindromes geridtricos.
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Una buena atencién al anciano, en cualquier nivel de atencidn,
debe comprender:

— Deteccién y seleccién de “ancianos frdgiles” (con manifestaciones
fisiolégicas, clinicas o funcionales de fragilidad)

— Valoracién integral, bio, psico, social y funcional

— Abordaje interdisciplinario con personal preparado

— Niveles de atencién que cubran las necesidades de atencién

Desde que la Dra. Warren desarrollara, en el Reino Unido, la Ge-
riatrfa como especialidad, el crecimiento y desarrollo de la misma ha
ido superdndose con el tiempo. Al inicio de la especialidad, el trabajo se
centrd con pacientes inmdviles crénicos; posteriormente aparecieron las
Unidades de Agudos Geridtricos en los hospitales generales, para aten-
der patologia aguda, siempre apoyados del equipo multidisciplinario, y
dirigido a lo que es la recuperacién funcional.

Actualmente existen desde Unidades de Agudos hasta Unidades de
Larga Estancia para personas con inmovilismo total, crénicos, pasando
por los Hospitales de Dia, Centros de Dfa, Unidades de Mediana Es-
tancia, etc. Actualmente ya no se discute la existencia de estos niveles de
atencién, sino que se debe dar la asistencia, precoz, integrada progresiva
y continua.

El fin supremo de la Geriatria es el mantenimiento, tratamiento y
recuperacién de la funcién, de manera que estos niveles deben ser inte-
grados y, por tanto, el paciente anciano, en caso de necesitarlo, poder
pasar de uno a otro dependiendo de los progresos asociados a la enfer-
medad discapacitante, la edad y el nivel funcional basal. De manera que
la creacién de Unidades Especificas de Recuperacién de las Actividades
de la Vida Diaria (AVD) y el manejo de los sindromes geridtricos fue
una necesidad claramente percibida por los geriatras.

De todos los niveles de atencién del anciano, las Unidades de Me-
diana Estancia, Unidades de Convalecencia o Unidades de Valoracién y
Cuidados Geridtricos, son los que mds han demostrado, con evidencia
cientifica, su beneficio sobre efectividad y eficiencia. Rubenstein y Coll
en 1984, y posteriormente Applegate en 1990, demostraron una clara
reduccién del deterioro funcional, institucionalizacién y mortalidad, a
corto y largo plazo, en los pacientes ingresados a dichas unidades. Stuck
y Coll, en 1993, refieren que era el nivel asistencial que obtenfa mayores
beneficios entre todos los niveles de atencién geridtrica estudiados.
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Estas unidades deben cumplir los criterios de Wieland y Coll,
1994, en donde se observa valoracién geridtrica, trabajo interdisciplina-
rio (geriatra, enfermera, asistenta social como ntcleo del equipo), reu-
niones semanales del equipo, admisién selectiva de los pacientes (luego
de la valoracién geridtrica) y la posibilidad del paciente de volver a rein-
tegrarse a la comunidad, actividad hospitalaria, rehabilitacién precoz y
seguimiento al alta.

UNIDADES DE ICTUS

Son Unidades de Cuidados Intermedios, no invasivos, generalmente
ubicados en el Hospital, en donde se reciben pacientes que han tenido
una Enfermedad Cerebrovascular, independiente de su nivel basal, en
donde se va a aplicar el tratamiento de emergencia y soporte, para luego
continuar con el diagndstico de laboratorio y de imdgenes.

Desde el momento de su creacién, hasta la década del "70, las
Unidades de Ictus eran Unidades de Cuidados Intensivos en donde se
admitfan a los pacientes mds graves y con peor prondstico, no eviden-
ciando su beneficio sobre la mortalidad, pero si sobre las complicacio-
nes. Posteriormente, en los "80 y "90, luego de una sistematizacién en
el ingreso y en el trabajo, comenzaron a presentar mejores resultados,
especialmente por el trabajo intenso a nivel de la rehabilitacién precoz,
y por el nivel de preparacién del personal (equipo interdisciplinario).

Existen varias clasificaciones de las Unidades de Ictus, una de las
cuales es la propuesta por el Stroke Unit Trialist” Collaboration:

— Unidades de Agudos con estancias cortas, generalmente siete dias.
Realizan el diagnéstico clinico, y la estabilizacién temprana

— Unidades de Rehabilitacién, en las que el paciente ingresa tras un
perfodo de siete dias. Estd enfocada, como su nombre lo indica, en
la rehabilitacién con periodos largos de tratamiento

— Unidades Combinadas, donde ingresan pacientes agudos, pero que
también ofrecen perfodos de rehabilitacién de varias semanas.

— Unidades Mixtas, no necesariamente solo de ictus

Este tipo de unidades, en comparacién con los sistemas de cuida-

dos tradicionales, han demostrado reiteradamente reducir la mortali-
dad, la dependencia funcional y la institucionalizacién, mejorando la
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calidad de vida de los pacientes, a largo plazo. Se recomienda que todo
paciente con un ictus, ingrese a estas unidades en donde se combinan la
valoracién del proceso agudo y una amplia rehabilitacidn, y en las que
se coordinan equipos multidisciplinarios de expertos.

Los beneficios de la Unidad de Ictus se mantienen a largo plazo,
reduciendo en un 40% el riesgo relativo de muerte a los cinco afios, in-
dependientemente de la edad, sexo, gravedad del ictus y comorbilidad.
A los diez anos, el 20% de los pacientes tratados en una unidad de ictus
vs. el 8.2% de los pacientes en cuidados convencionales, mantienen un
indice de Barthel superior a los 60 puntos. El éxito de estas unidades de-
riva de la continuidad en los cuidados, y no de actuaciones agresivas en
la fase aguda; parte del éxito en estas unidades se debe al énfasis en los
cuidados integrales interdisciplinarios y rehabilitadores, especializacién
de los profesionales (los mejores resultados se han visto en Geriatria) y
en la educacién de profesionales, paciente y familia.

UNIDADES DE ORTOGERIATRIA

Son unidades integradas a manera de equipos multidisciplinarios orien-
tados al tratamiento integral del paciente que ha sufrido, generalmente,
una fractura de cadera, que intervienen sobre el sujeto durante todo el
perfodo transoperatorio y, adicionalmente, el seguimiento al alta, en el
nivel de atencién que le corresponda.

Si bien es cierto, el “protagonismo” lo tiene el traumatélogo,
concretamente en lo referente al acto quirtrgico propiamente dicho,
muchos especialistas médicos (anestesidlogos) y no médicos (terapeu-
tas fisico, ocupacional, psicélogo, asistenta social, etc.), participan de
manera activa en el trabajo integral del paciente en dichas unidades. El
papel del geriatra es de suma importancia, pues trabaja a lo largo de la
estancia del paciente, y ain después del alta. Entre las actividades que
realiza el geriatra estdn (adaptado de Alarcén ez al.)

FASE PREQUIRURGICA:

— Valoracién geridtrica integral, basal
— Manejo del dolor y de otras sintomatologfas
— Estudio de la caida

— Ajuste de la medicacién
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—  Preparacién del paciente para la cirugfa
INTERVENCION QUIRURGICA Y POSTOPERATORIA:

— Prevencién de complicaciones médicas y mentales, por ejemplo, de-
lirium

— Manejo de sintomas y complicaciones, en caso de presentarse alguna

—  Movilizacién precoz

— Intervencién para la recuperacién de las actividades de la vida diaria

—  Evaluacién del riesgo social (en coordinacién con la asistencia social)

— Planificacién del alta de la Unidad de Agudos
FASE DE RECUPERACION FUNCIONAL

— Establecimiento de objetivos terapéuticos funcionales

— Garantizar el acceso a un programa de rehabilitacién

—  Supervisar y evaluar la medicacién

— Prevencién de caidas futuras

— Tratamiento de las comorbilidades

— Evaluacién de las ayudas sociales necesarias

—  Eleccién y derivacién del paciente a su ubicacién posterior

Dentro de la literatura, hay seis estudios que cumplen los criterios
de inclusién, en la revisién de las Unidades de Ortogeriatria (Forham,
Huusko, Nalgie, Vidan (espafiol) Gilchrist, Kennie). Aunque cada uno
con caracteristicas y resultados diferentes, la mayoria de ellos inclu-
ye personas por encima de los 65 afios, excepto Naglie, que incluye
a mayores de 70 afnos. Se estudian mujeres con fractura proximal de
fémur en los estudios de Gilchrist, Forham y Kennie. El resto incluye
individuos de ambos sexos, aunque con mayor proporcién femenina en
todos ellos. El estudio de Naglie incluye a pacientes de residencia y de
la comunidad. La valoracién se realiza exclusivamente desde el ingreso
hasta el momento del alta en el estudio de Forham. En cambio Naglie
y Gilchrist realizan un seguimiento a los 3 y 6 meses, y en el estudio de
Huusko, Kennie y Vidan prolongan el seguimiento hasta los 12 meses.
De otro lado, la mayoria de los estudios analizé la valoracién geridtrica
luego de las 48 horas, salvo los estudios de Vidan y Naglie, en los que los
pacientes eran randomizados y valorados en las primeras horas del in-
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greso. Todos los estudios eran casos y controles aleatorizados, y se ana-
liz6 estancia hospitalaria, actividades de la vida diaria, institucionaliza-
cién, mortalidad, complicaciones y costos. Los resultados evidenciaron:
disminucién en la mortalidad, en las complicaciones y menores costos.

En el afio 1986 se realizan los primeros estudios para valorar la
posibilidad de una actuacién conjunta entre Geriatria y Traumatologfa
aunque los primeros estudios realizados, como el de Forham, tienen li-
mitaciones metodolégicas: no establecen un protocolo de plan de cuida-
dos que haya demostrado beneficios en el paciente anciano con fractura
de cadera, y la valoracién por el geriatra estuvo limitada por la disponi-
bilidad de los mismos. Las intervenciones que realiza cada estudio son
diferentes, lo que dificulta realizar un meta an4lisis fiable.

As{ mismo Cameron ez al., en 1999 y en 2000, demuestra que las
Unidades de Ortogeriatria evidencian mejoria funcional, menor insti-
tucionalizacién, disminucién de la estancia y menores costos. Adicio-
nalmente, concluye que los ancianos frdgiles se benefician de este tipo
de unidades, obteniéndose menor incidencia de ingresos hospitalarios y
menor institucionalizacién.

CONCLUSIONES

Tanto las Unidades de Ictus como las Unidades de Ortogeriatria forman
parte de los cuidados continuos y progresivos del paciente anciano, que
podrian formar parte de las unidades de rehabilitacién funcional.

El éxito en los resultados se debié a la existencia de un programa
propiamente dicho, trabajo multidisciplinario, orientado a la rehabili-
tacién temprana y posterior, a la capacitacién del personal y a la comu-
nicacién con el paciente, la familia y el equipo.

La evidencia cientifica ha demostrado que el paciente se beneficia
al ingresar a estas unidades de rehabilitacién funcional.
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PROGRAMAS DE EJERCICIO EN LA
COMUNIDAD PARA PERSONAS ADULTAS
MAYORES

YaLiLe MuRoz CHACON

INTRODUCCION

El ejercicio se define como movimientos corporales planificados, estruc-
turados y repetitivos, que pretenden mejorar 0 mantener uno o mds
aspectos de la salud fisica. De otro lado, el concepto de “actividad fisica”
se refiere a una gama amplia de acciones y movimientos que incluyen
actividades cotidianas tales como caminar en forma regular y ritmica,
jardinerfa, tareas domésticas pesadas y baile; se puede considerar que el
ejercicio es un tipo de actividad fisica.

El envejecimiento poblacional conlleva a un cambio del perfil epi-
demiolégico, aumentando la prevalencia de enfermedades crénicas y sus
secuelas. Por otro lado, la persona adulta mayor disminuye su actividad
fisica, lo que altera progresivamente el desempefio, y aumenta la posi-
bilidad de dependencia. El beneficio de la actividad fisica regular no es
discutido, y los beneficios a nivel de masa muscular y la distribucién
de la grasa, condicién cardiovascular, disminucién en riesgo a caidas y
osteoporosis han sido demostrados en diversos estudios clinicos.

Importantes mejoras a la salud pueden ocurrir cuando una persona
sedentaria se moviliza mds de 100 minutos por semana, con intensidad
leve (1-2.9 METYS) o moderada (>3 METS). El ¢jercicio aerébico de
baja intensidad es recomendado usualmente a las personas adultas ma-
yores, ya que puede ser practicado por tiempo prolongado, y produce
menores lesiones, con importantes beneficios.

TIPOS DE EJERCICIO

La actividad fisica puede desarrollarse mediante diversas acciones dia-
rias, o con ejercicios especificos. El inicio del ejercicio debe tener ritmo
apropiado, con progresién gradual, de acuerdo a la valoracién indivi-
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dualizada del adulto mayor. Cada tipo de ejercicio proporciona distin-

tos beneficios, y también exige tener ciertas precauciones de seguridad,

con el propésito de evitar lesiones y lograr adherencia al programa.
Existen cuatro tipos de ejercicio:

— Aerdbico (ejercicio cardiorespiratorio). Estd constituido por aquellas
actividades que aumentan las frecuencias cardiaca y respiratoria por
periodos prolongados.

El ejercicio aerébico moderado incluye: ciclismo, caminata enérgi-
ca, baile y natacién. Las actividades de intensidad alta incluyen su-
bir escaleras o cerros, trotar, remar, nadar distancias largas y ciclismo
de montana.

Los beneficios obtenidos con este tipo de ejercicio se centran en los
sistemas cardiovascular y pulmonar, con mejorfa del desempefio de
estos 6rganos y prevencién de ciertas patologias como hipertensién
arterial, enfermedad arterial coronaria y diabetes.

— De fortalecimiento (o de fuerza). Estos ejercicios introducen con-

traccién muscular con el objetivo de mejorar la masa y fuerza mus-
culares, asi como la densidad ésea; de ahi que sean de vital impor-
tancia en los ancianos, porque disminuyen el riesgo de sarcopenia,
osteoporosis, caidas y fragilidad, entre otros.
Ejercicios de fortalecimiento son: sentarse y levantarse de una silla
en forma repetida, o la realizacién de movimientos de extensién y
flexién utilizando elementos como pesas, bandas eldsticas de resis-
tencia y otros.

— De equilibrio. Estos incluyen actividades tales como caminar afian-
zando primero el talén y luego la punta de los dedos, pararse apo-
yado en un pie alternando con el otro, sentarse y levantarse de una
silla sin apoyarse en el descansabrazos.

Este tipo de ejercicio complementa los beneficios del ejercicio de for-
talecimiento en cuanto a prevencién de caidas y sus consecuencias.

— De flexibilidad (o estiramiento). En esta categoria estdn las flexiones
o inclinaciones y extensiones, incluyendo doblar y estirar el cuerpo.
Estos ejercicios buscan mantener la flexibilidad y la movilidad arti-
culares. Pueden ayudar a prevenir las lesiones, ya que al tener mejor
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elasticidad, existe un menor riesgo de ruptura muscular en caso de
movimientos bruscos.

PROGRAMAS EN LA COMUNIDAD Y RESULTADOS

Las personas mayores son un grupo heterogéneo con necesidades y cir-
cunstancias diversas; por eso, el disefo de intervenciones necesita ser
flexible a las caracteristicas de la poblacién y con metas a mediano y lar-
go plazo. Las intervenciones basadas en actividad fisica en la comunidad
pueden reducir costos de atencidn sanitaria.

Las intervenciones clinicas preventivas que se proporcionan indi-
vidualmente deben coordinarse con aquellas colectivas ofrecidas por los
servicios de salud publica y, en general, con la participacién activa de la
comunidad. Un buen ejemplo de esta necesaria coordinacién es la pro-
mocién de la actividad fisica y el mantenimiento del peso adecuado desde
la sociedad en general, mediante actividades que faciliten el control del
sedentarismo. Por tanto, los programas deben incluir, no solo el ¢jercicio
fisico sino los buenos hdbitos nutricionales y la estimulacién cognoscitiva.

Los programas de ejercicio cuentan con disefos variados que res-
ponden a variedad de necesidades de la poblacién y su perfil de riesgo,
por tanto, la valoracidn geridtrica es una herramienta fundamental para
valorar la recomendacién del programa de ejercicio.

Los objetivos o metas de los programas de actividad fisica a nivel
comunitario se adaptan a las necesidades de este grupo etario, encon-
trando en la literatura amplia variedad de intervenciones, que van des-
de grupos de actividad fisica no sistematizada, tipo clubes de personas
adultas mayores, a cargo de voluntarios, hasta programas altamente es-
pecializados, a nivel domiciliario, que involucra el concurso de equipos
multidisciplinarios especializados en geriatria y gerontologfa.

PROGRAMAS DE EJERCICIO SEGUN EL TIPO DE
PREVENCION

PREVENCION PRIMARIA
Incluyen grupos de personas mayores sanas, o con comorbilidad créni-
ca, no dependiente. Se caracterizan por ser ejecutados por organizacio-
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nes gubernamentales, o no, o incluso grupos informales de autogestidn.
Pero muchos de ellos son dirigidos por personas con entrenamiento
bdsico en rutinas de ejercicio, ejercen motivacién colectiva, para la ad-
herencia al programa, y se han demostrado beneficios en prevencién, o
mejor control de enfermedades cardiovasculares y psiquicas. Incluyen
generalmente ejercicios de tipo aerébico, como caminatas en grupos
pequefios, sesiones de ejercicios en salén con instructor, baile, etc. Los
beneficios demostrados incluyen disminucién en el ndmero de caidas
y mejora en la fuerza muscular, con énfasis en los miembros inferiores.

PREVENCION SECUNDARIA O TERCIARIA

Usualmente dirigidos a personas mayores en riesgo, frgiles y con de-
pendencia parcial. Las metas y las recomendaciones son individuales,
por tanto requiere personal entrenado en el campo de la geriatria y ge-
rontologfa.

Los programas en la comunidad encontrados en la literatura, diri-
gidos a prevencién secundaria y terciaria, son disenados considerando
tépicos del desempefo funcional como: fuerza de prensién, capacidad
para levantarse de la silla, velocidad de marcha, autopercepcién de la
salud, flexibilidad y pruebas de balance y desempefio cognoscitivo. Estos
disefios permiten individualizar la prescripcién del ejercicio, y realizarla
segtin las necesidades y reserva funcional del individuo, y han demos-
trado resultados positivos a mediano plazo en caidas y fuerza muscular,
entre otros. Sin embargo, requieren personal de salud especializado en el
tema, y seguimiento estricto. El monitoreo de la condicién del usuario,
y adherencia al programa, son fundamentales para evitar abandono y
efectos adversos.

En una revisidn sistemdtica de programas educativos, se evalua-
ron 70 estudios con 7.442 participantes. Se analizaron métodos para
mejorar adherencia: no se encontré consistencia en los resultados. El
tipo de ejercicio ejecutado no fue factor que influyera en la adherencia.
Actividades de monitoreo mediante sesiones supervisadas, sesiones de
actualizacién de rutinas y videos para uso en el hogar, han mejorado la
adherencia.

A pesar que los estudios mostraron heterogeneidad en las condicio-
nes estudiadas y las metas propuestas, se encontré reduccién estadistica-
mente significativa, en algunos de ellos, en temas de dolor, discapacidad,
fatiga y en cuanto a mejora en depresién. Una limitante importante de
los estudios evaluados es el tiempo de seguimiento, ya que el estudio
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con mayor seguimiento alcanzé los 6 meses. Es importante contar con
estudios con intervenciones a largo plazo.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

Tipo de Anciano Recomendacién

* Sano * Participacién en clubes sociales o en grupos
comunitarios de actividad fisica. Los 4 tipos de
ejercicio.

* Con enfermedad crénica, | * Requiere especificidad del tipo de ejercicio para
sin alteraciones en la beneficio de la patologfa crénica de base y para
funcionalidad la prevencién de otras. Los 4 tipos de ¢jercicio,

teniendo cuidado con contraindicaciones

especificas; por ejemplo, evitar ejercicio de
fortalecimiento mientras haya cifras tensionales
altas, no controladas

* Anciano en riesgo y frdgil | * Los 4 tipos de ejercicio, con énfasis en ejercicio
de fortalecimiento; vinculado a un adecuado
patrén nutricional. Monitoreo por especialista.

* Con dependencia * Ejercicios pasivos, monitoreados por fisiatra.
funcional
* Al final de la vida e La actividad fisica necesaria para control de

sintomas o prevencién de los mismos.
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PROGRAMAS DE ESTIMULACION
COGNOSCITIVA EN EL ANCIANO

XiN1A VILLALOBOS CAMBRONERO
Luis EmiLio CORRALES

INTRODUCCION

Existe una gran variedad de definiciones, nomenclaturas y criterios de
inclusién/exclusién para los trastornos cognoscitivos y la demencia. Esta
variedad aumenta al introducir la variable “grado del deterioro”. Pero
en general se sabe que el deterioro cognoscitivo puede ser considerado
como toda alteracién de las funciones cerebrales superiores, que reper-
cutird en la realizacién de las actividades de vida diaria y, por tanto, en
la independencia. Existen varios factores predisponentes para el mayor
riesgo de deterioro cognoscitivo, como la fragilidad, comorbilidades,
baja escolaridad y la hipo-estimulacién ambiental.

PROGRAMAS DE ESTIMULACION COGNOSCITIVA (PEC)

Desde hace mds de 3 décadas se conocen los beneficios de la psicoes-
timulacién cognoscitiva en ancianos con demencia, o algin grado de
deterioro cognoscitivo, y se basa en:

* La presencia de métodos estratégicos para optimizar la capacidad
intelectual general.

* La presencia de neuroplasticidad cerebral.

* El favorecimiento de la funcionalidad instrumental y bdsica, y la
autonomia.

Los PEC pretenden desarrollar capacidades que estdn en la base de
los procesos cognoscitivos, combinando técnicas cldsicas de rehabilita-
cién y entrenamiento. Estos programas se vienen aplicando fundamen-
talmente en los centros de dia psicogeridtricos, en centros residenciales
y, mds recientemente, se ofrecen de forma ambulatoria desde institucio-
nes especializadas.
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Hay amplia evidencia cientifica sobre la efectividad de estas técnicas
de PEC. Sus efectos benéficos se han visto en:

* Enlentecer el deterioro cognoscitivo.

* Recuperar funciones cognoscitivas perdidas y mantener aquellas no
comprometidas.

* Conservar las actividades de la vida diaria.

*  Mejorar el rendimiento cerebral en el dafio adquirido.

MODELOS PSICOSOCIALES DE ESTIMULACION

BASES CIENTIFICAS
El cerebro muestra cierta plasticidad y sugiere que una intervencién ade-
cuada puede prevenir o disminuir los problemas de memoria. Su res-
puesta para adaptarse a nuevas situaciones, y restablecer el equilibrio al-
terado después de una lesidn, es lo que se conoce de este concepto y estd
bien comprobado con estudios desde 1980, como lo muestra el estudio
cldsico de las Monjas del suroeste de los Estados Unidos (Solé-Padullés).
La neuroplasticidad cerebral estd determinada, en alguna forma, por fac-
tores extrinsecos como escolaridad, factores ambientales, o tipo de lesién
cerebral, asi como factores intrinsecos (herencia biolégica, edad, etc.).
La psicoestimulacién se basa en estimulos generados por la neu-
ropsicologia intervencionista con el fin de prevenir, demorar o reha-
bilitar; ésta debe ser organizada, individualizada y establecida segtin la
capacidad funcional del individuo.

Tiros DE PROGRAMAS

Programa de Psicoestimulacidn Integral (PPI)

Desarrollado por Tdrraga (1994). Permite la estimulacién de cuatro
dreas fundamentales: la funcién cognoscitiva, las capacidades funciona-
les (actividades de la vida diaria), la capacidad fisica y los trastornos del
comportamiento.

Las intervenciones de estimulacién centradas en las demencias vy,
mds concretamente, en la enfermedad de Alzheimer, se concentran en
tres modelos principales:

La terapia de orientacién a la realidad (ROT), que consiste en
proporcionar, de forma estructurada y repetida, informacién bdsica a
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personas desorientadas o confusas, respecto a la orientacién en el tiem-
po, el espacio o respecto a las personas. Otro de los objetivos de esta téc-
nica es conseguir mejorar las conductas sociales y personales, as{ como
estimular la comunicacién y la interaccién de las personas.

Las terapias de reminiscencias tratan de un proceso ordenado de
reflexidn, sobre los acontecimientos vitales de la persona con demencia.
Algunos de los materiales comdnmente utilizados en esta terapia son las
fotografias personales, musica o sonidos familiares, comida y objetos
que formen parte de su infancia o juventud (Remington, Abdallah, Me-
lillo y Flanagan, 2006). Esta terapia mejora la comunicacién y la autoes-
tima de los pacientes, ¢ incluso ayuda a los profesionales a entender me-
jor la vida de las personas con deterioro cognoscitivo, ademds de generar
relaciones mds cercanas con ellos. Una de las ventajas de esta terapia, es
su gran flexibilidad y capacidad de adaptacién a las necesidades de cada
uno, lo cual hace posible que personas con deterioro cognoscitivo grave
puedan beneficiarse de ella.

La terapia comportamental identifica las causas y consecuencias
del problema de conducta y permite, adicionalmente, planificar cambios.

Para personas que no presentan deterioro cognoscitivo, también es ttil
el uso de PEC. Se ha estipulado que las terapias mds recomendadas son:

* Terapias de enfoque cognoscitivo: estimulacién psicocognoscitiva y
terapia de orientacién a la realidad. El objetivo principal es favore-
cer la reorientacién y reducir la ansiedad, a la vez que se fomentan
las respuestas sociales adecuadas. Se emplea estimulacidn significati-
va para el sujeto, la cual debfa presentarse de forma clara, cuidando
la comunicacién.

e Terapia de estimulacién: ludoterapia (bingo, loteria, laberintos),
musicoterapia, arte terapia, danza terapia.

* Terapias dirigidas a los cuidadores: psicoterapia de apoyo y grupos
de autoayuda.

Actualmente también existen programas de computacién para la
estimulacién cognoscitiva. Por ejemplo, el programa GRADIOR dispo-

ne de distintos médulos:

(1) un generador de pruebas, que se van creando en funcién del tipo de
deterioro cognoscitivo que tiene el sujeto,
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(2) un gestor clinico, que utiliza tanto el paciente como el terapeuta
para establecer las distintas posibilidades de tratamiento, y

(3 un visor de sesiones o acceso al usuario, que son las sesiones propia-
mente dichas, en las que el usuario trabaja con los programas prepara-
dos con la computadora (Franco, Orihuela, Bueno & Conde, 2002).

Hartley y Anderson (1986) encontraron que los adultos mayores
no generan, o usan, espontdneamente estrategias dptimas para resolver
problemas de bisqueda; ademds les otorgan menos valor informativo
que los jévenes. Si se los instruye sobre su uso, o se les ensefia modelos,
pueden ejecutar las tareas adecuadamente y generalizar lo aprendido a
otros problemas relacionados.

Aunque la mayoria de los tratamientos incluye el entrenamiento en
habilidades cognoscitivas, Yessavage, Rose y Spiegel (1982) hallaron que
el simple entrenamiento en relajacién puede mejorar el aprendizaje y la
memoria en ancianos ansiosos. Este resultado muestra la interaccién en-
tre los estados emocionales y las funciones cognoscitivas que se encuen-
tra en todas las edades, pero que puede ser mds crucial durante la vejez.

Otra estrategia de estimulacién son los programas de economia de
fichas, los cuales consisten en recompensar las respuestas correctas con
fichas intercambiables por bienes tangibles (por ejemplo, hacer visitas
a lugares que les gusta). Es posible que, como en todos los programas
de contingencia, haya que encontrar los reforzadores apropiados para
lograr los efectos deseados.

Estas intervenciones se asocian al cuidado general de la salud, los
ejercicios fisicos y la estimulacién social.

La depresién también se debe tener en cuenta a la hora de mejorar las
funciones cognoscitivas y establecer un programa especifico para un grupo
determinado, a la hora de decidir las estrategias para cada nivel de atencién.

CONCLUSIONES

Para implementarlo debe definirse el objetivo, de acuerdo al tipo de drea
afectada, sobre el cual se van a definir las intervenciones.

En conclusién debemos entender que el PEC, en el anciano, debe
ofrecerse tanto a sanos (prevencién primaria), como en personas con de-
terioro leve a moderado (prevencién secundaria), asi como en pacientes
con demencias avanzadas y ya establecidas (prevencién terciaria).
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Los programas de computacién, la ludoterapia, la danzoterapia y
otros, si bien no hay suficiente evidencia como en los otros PEC ya
validados, han demostrado mejorfa en ancianos sanos y con deterioro
cognoscitivo.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

Es ideal, para poner en prdctica un PEC, poder contar con un equipo
entrenado; sin embargo es claro que no siempre se puede contar con
todos los recursos necesarios.

Lo que se aconseja en este caso es que, aunque No se cuente con
personal necesario para entrenar en PEC, se brinde recomendaciones
generales en cualquier nivel de atencién, ya que siempre se obtendrd

beneficio. Ver tabla siguiente.

Prevencién primaria
Anciano sano
* Ludoterapia

¢ Orientacién a la

realidad

* Danzoterapia

e Musicoterapia

* Programas de
computacion

Deterioro cognoscitivo leve

Prevencidén secundaria

Prevencién terciaria
Demencias avanzadas

Orientacidn espacial,
personal, temporal,
visuoespacial
Reminiscencias (ordenar,
fotos, hablar de hechos
pasados, sobre comidas
conocidas)

Ludoterapia

Musicoterapia

Programas computacién

Estimulacién de
praxias (juegos de
construccién, trenzas)
Estimulacién de
memoria (asociar
parejas, 6rdenes,
tarjetas de colores)
Atencién (marcar
figuras, figura oculta,
buscar 6 diferencias)
Lenguaje (ordenar
palabras, adivinanzas,
decir frases)
Musicoterapia
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ASPECTOS SOCIALES COMO FACTOR DE
RIESGO: AISLAMIENTO Y SOLEDAD

MAaRcCELA CARRASCO GORMAN

INTRODUCCION

La soledad se define como el estado emocional subjetivo relacionado a la
percepcidn de insatisfaccién de necesidades sociales intimas. O, de otro
modo, el sentimiento desagradable secundario a la discrepancia entre las
expectativas de relaciones sociales y la realidad. Esta definicién no inclu-
ye los componentes de severidad, ni temporalidad, de la experiencia que
pueden diferenciar lo normal de lo patoldgico.

TIPOS DE SOLEDAD

— Soledad social: asociada al aislamiento; ocurre por falta de inte-
gracién y arraigo social. Un ejemplo es la soledad secundaria a la
revocacién o cambio de domicilio, en que las redes sociales se ven
vulneradas, y una forma de resolverlo serfa la adquisicién de nuevas
redes sociales.

— Soledad emocional: asociada a la falta, o pérdida, de una persona
significativa. Este tipo de soledad estaria ejemplificado por la pér-
dida de un ser querido como un amigo, un confidente o la pareja,
situacién que se presenta con mayor frecuencia en personas mayores
a medida que su red social envejece.

Actualmente se concibe un concepto mds integrador: el modelo
biopsicosocial de soledad, en el que es posible distinguir el origen de
la misma. Por ejemplo lo psicolégico que se relaciona con las causales
emocionales, como serfan el duelo o la viudez. Lo biolégico, se relacio-
na con predisposicién a experimentar soledad, posiblemente asociada a
caracteristicas heredadas, de personalidad o al tamafo de la amigdala,
pues existen estudios neuroimagenolégicos que lo correlacionan con la
complejidad y amplitud de la red social de individuos adultos.
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Es importante destacar la diferencia entre estar solo (aislamiento
social) y sentirse solo (soledad emocional). El primero no siempre es
visto como algo negativo para el individuo, mientras que alguien puede
sentirse solo, estando rodeado de muchas personas. El aislamiento so-
cial es una medida objetiva de pobre integracién social, sin apreciacién
subjetiva, y la soledad es un sentimiento desagradable, y hay que tener
cuidado de distinguirlos pues sus causas, consecuencias y enfrentamien-
to son diferentes.

EVALUACION DE SOLEDAD

Existen multiples escalas y formas de medir la soledad, todas ellas basadas
en autorreporte y por lo tanto solo capturan lo que el individuo hace publi-
co. Entre ellas destaca la pregunta: ;se siente usted solo?, con una respuesta
graduada segtin frecuencia: nunca, a veces, frecuentemente o siempre. Esta
es una herramienta dtil en atencién primaria por su simpleza y porque no
toma mucho tiempo. Otra alternativa es la escala UCLA Loneliness Scale,
que consta de 20 preguntas; cada una se puntta de 1 al 4 (1 nunca- 4 fre-
cuentemente), dando puntajes totales de 20 a 80. Se caracteriza por tener
buena consistencia interna y fiabilidad (0,92- r 0,73) y es una de las mds
usadas en investigacion clinica. Por lo tanto, cudl herramienta de deteccién
usar va a depender del uso que se quiera dar a la informacién.

EPIDEMIOLOGIA

Existen datos de distintas realidades; por ejemplo, se describe que en
poblacién mayor de 65 afios del Reino Unido la prevalencia de soledad
es de 5-16%; en la zona urbana de Santiago de Chile, es de 23%, en una
muestra representativa de personas mayores de 60 afos a la pregunta
tnica de soledad (Encuesta Calidad de Vida Santiago Chile 2007). Al-
gunos han reportado que entre los principales temores de los ancianos
se encuentra la soledad, luego del temor a perder la salud y a ser depen-
dientes fisica o mentalmente.

En cuanto a otros factores asociados se describe, en el sexo feme-
nino, edad mayor de 75 afios, estar soltera, presencia de viudez o duelo,
peor autopercepcién de salud, percibir peor calidad de contactos e, in-
cluso, hay asociacién a la calidad de la vivienda.
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ASOCIACION ENTRE SOLEDAD Y SALUD

SOLEDAD Y DEPRESION

A pesar de estar muy relacionadas y —generalmente—, coexistir, clara-
mente se reconocen como dos entidades diferentes. Desde una perspec-
tiva clinica se reconoce que las personas mayores que se sienten solas
frecuentemente refieren sintomas depresivos; sin embargo, personas de-
presivas no necesariamente refieren sentirse solas.

Son varios los estudios, de cardcter transversal, que evaldan la sole-
dad como factor de riesgo de depresién en personas mayores, y todos ellos
muestran una asociacién definitiva entre soledad y depresién, sin poder
indicar causalidad en ninguno de los sentidos. Esta informacién proviene
de estudios longitudinales que muestran que la soledad se asocia significa-
tivamente a la aparicién de depresién, en seguimiento de 3 afios (Green
et al. 1992, Cacioppo 2006 b) y a 10 afios (Heikkinen and Kauppinen
2004), independiente de covariables demogrdficas y apoyo social, entre
otras. La evidencia muestra una influencia reciproca en el tiempo, que
sugiere que la soledad y la depresién actdan en forma sinérgica, disminu-
yendo el bienestar de las personas mayores (Lannaigh 2008).

SOLEDAD Y SALUD FfSICA

Tal como la soledad es un factor de riesgo para la salud psiquica, lo es
para la salud fisica, aumentando por ejemplo la mortalidad, en personas
mayores deprimidas, aun cuando el mecanismo no sea bien compren-
dido. Se ha asociado la soledad a respuesta fisiolégica e inmunoldgica
anormal frente al estrés (Cacioppo 2002a, 2002b, Stepptoe 2004), fac-
tor que podria explicar el aumento de mortalidad cardiovascular visto
en personas solas.

La soledad se asocia a mayor resistencia vascular periférica y a un
cambio en la activacién cardiovascular, con tendencia a mayor depen-
dencia adrenérgica, versus personas no solas que tienen una predomi-
nante dependencia vagal y B adrenérgica (Psychosomatics 2002). Ade-
mds, la soledad podria predecir un mayor aumento de la presién arterial
sist6lica en el seguimiento a 4 afios, independiente de otros factores de
riesgo cardiovascular (psich aging 2010).

También se ha descrito una asociacién entre soledad y peor calidad
de suefio en personas mayores e, incluso, con mayor riesgo de deterio-
ro cognoscitivo de tipo Alzheimer (sin correlacién anatomopatoldgica,

Tilvis 2004 y Wilson 2007).
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SOLEDAD COMO FOCO DE INTERVENCION

La soledad se asocia a eventos adversos en salud para la persona mayor,
tales como mayor mortalidad, depresién, peor calidad de suefio, hiper-
tensién sistdlica y deterioro cognoscitivo. La direccién de causalidad no
es tan clara, ya que la mayorfa de los estudios son transversales, por lo
que se requieren otras investigaciones que resuelvan la pregunta del me-
canismo causal, asi como también de las posibles intervenciones ttiles.

Se han sugerido estrategias de intervencién que van desde optimizar
el apoyo social, psicoterapia y apoyo robotizado; sin embargo, ninguna
de ellas ha sido estudiada adecuadamente para evaluar su efectividad. La
mayorfa de las intervenciones han sido enfocadas en el aislamiento social,
o bien, ni siquiera lo distinguen de la soledad emocional, y se podria in-
ferir que si se reconoce mejor el tipo de soledad, se podria intervenir en
forma mds dirigida para lograr mejores resultados. Por ejemplo, si alguien
presenta aislamiento social, parece adecuado optimizar sus conexiones con
las redes locales comunitarias, fomentar su participacién social y sus vin-
culos familiares. Por otro lado, si hay un adulto mayor que se siente solo
porque quedd viudo hace poco, hacer un tamizaje de depresion e iniciar
tratamiento si corresponde, ofrecer apoyo para cubrir sus principales ne-
cesidades, educarlo en otras herramientas tecnoldgicas actuales, puede me-
jorar su sensacién de cercania con amistades o familiares que viven en otra
ciudad. Es decir, en la medida que los estudios distingan el tipo de soledad
y las intervenciones individualizadas a ellas, la calidad de la evidencia per-
mitird hacer recomendaciones basadas en evidencia.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

1. La soledad estd directamente relacionada con eventos adversos para
la salud en el anciano, por tanto no debe ser minimizada si se halla,
y debe buscarse activamente en la consulta

2. Diferenciar aislamiento social y sentirse solo

3. Hacer diagnéstico diferencial de la soledad, con la depresidn, espe-
cialmente en presencia de soledad emocional

4. Intensificar, durante la consulta, las redes sociales del anciano

5. Seguimiento periédico del anciano, a través del médico (en caso de
soledad emocional) y del trabajador social (en casos de aislamiento
social)
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INTRODUCCION

La educacién en la poblacién adulta mayor estd comprendida dentro de
los esquemas de educacién para los adultos, definidos por la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
en la reunién de su Consejo General el 26 de noviembre de 1967 en
Nairobi, de la siguiente manera: “La Educacién de Adultos designa a la
totalidad de los procesos educativos organizados, sea cual sea el conte-
nido, el nivel o el método; sean formales o no, ya sea que prolonguen
o reemplacen la educacién inicial dispensada en las escuelas o univer-
sidades —y en forma de aprendizaje profesional—, gracias a las cuales
las personas desarrollan sus aptitudes, enriquecen sus conocimientos,
mejoran sus competencias técnicas o profesionales, o les den una nueva
orientacién, y hacen evolucionar sus actitudes o su comportamiento en
la doble perspectiva de un enriquecimiento integral del hombre y una
participacién en un desarrollo socioeconémico y cultural equilibrado
e independiente”. Se alude a la educacién en los adultos mayores sugi-
riendo que ésta deberfa ir encaminada a garantizar que toda la poblacién
tenga una mejor comprensién de los problemas contempordneos, que
los adultos mayores tengan herramientas para la utilizacién del tiempo
libre, la conservacién de la buena salud y apoyo para encontrar sentido
a la vida. Remarca las dificultades que enfrentan en la edad jubilatoria
y plantea la forma de hacer frente a ellas a partir de la educacién. Final-
mente, enfatiza la importancia de mantener una participacién social y
permanecer activo dentro de la comunidad.

Resalta a la vista que los postulados anteriores han sido amplia-
mente superados por conceptos actuales relacionados con el envejeci-
miento activo y saludable, asi como las tendencias que tienen sus bases
en los postulados Baltes y Baltes en la década de los noventa, del siglo
pasado, relativas a optimizacién, compensacién y seleccién, que per-
miten a los individuos tener un proceso de envejecimiento centrado en
aptitudes y capacidades, en lugar de focalizarse en las pérdidas y déficits
(Baltes, 1990).
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CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Es relevante analizar, de forma breve, algunos términos que ayuden a
enmarcar el devenir de la educacién de los adultos mayores y compren-
der de mejor manera su evolucidn, trascendencia e impacto en la salud
y prevencién de enfermedades.

ANDRAGOGIA

Alrededor de la década de los setenta surge un marcado interés por la
educacién en los adultos. En especial, los trabajos de Malcom Knowles,
en 1972, quien la define como el arte y la ciencia de ayudar a aprender
a los adultos basdndose en los supuestos de las diferencias que existen
entre estos y los sujetos de otras edades. El modelo andragégico se cen-
tra en el concepto de que el adulto es una persona que puede asumir
sus responsabilidades en torno a situaciones inherentes a la vida social
y capaz de tomar decisiones con plena libertad, en una relacién entre

iguales (Alcald, 1999).

(GGERONTOLOGIA EDUCATIVA

Definida a partir de las ideas del norteamericano David Petersen, y del
britdnico Frank Glendenning, la gerontologfa educativa se refiere a la
prdctica de emprendimientos educativos para, y acerca de, los adultos
mayores y el envejecimiento. En este sentido, procura disminuir las
modificaciones cognoscitivas y promover la vida mental de los adultos
mayores. De igual forma, propicia la sociabilizacién y el establecimiento
de redes, asi como la participacién del adulto mayor en la comunidad.
Se podria decir que la gerontologia educativa ocupa un lugar interme-
dio entre la educacién para los adultos y la gerontologia, y dirige sus
esfuerzos en al menos tres vertientes: los dmbitos educativos, en donde
se desarrollan los adultos mayores; los programas de educacién con con-
tenidos relacionados con el envejecimiento; y la formacién de profesio-
nales en el contexto de la vejez. En resumen, la gerontologfa educativa
es aplicar lo que se conoce del envejecimiento y la educacién, con la
finalidad de mejorar la calidad de vida, la salud y los afios productivos
de los adultos mayores.

(GERONTAGOGIA

En 1978, el canadiense André Lemieux definié el término como una
ciencia educativa interdisciplinaria cuyo objeto de estudio es la persona
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mayor en situacién pedagdgica. Es, por tanto, una ciencia aplicada que
tiene a la gerontologia educativa como su base teérica. Mientras que la
gerontologfa educativa afirma que las personas mayores aprenden de
una manera distinta y con diferentes motivaciones que las personas de
otras edades, el conjunto de técnicas agrupadas que forman un cuerpo
de conocimiento corresponden a la Gerontagogia.

TENDENCIAS EDUCATIVAS Y TEORIAS DE LA EDUCACION
EN EL ADULTO MAYOR

El modelo educativo para los adultos mayores ha trastocado la relacién
tradicional entre quienes aprenden y ensefian, ya que no estd mediada
por la autoridad ni por la responsabilidad de una sobre otra. Atin mds, la
educacién en los adultos mayores encuentra la posibilidad de que las ge-
neraciones jévenes, o los pares generacionales, se transformen en educa-
dores (Yuni 2005). Mientras que la educacién para adultos se enfoca en
una visién muy pragmdtica relacionada con los roles sociales, los ascen-
sos sociales y las situaciones laborales, en el adulto mayor, este contexto
se ve superado, ya que la mayorfa no busca certificaciones ni posiciona-
mientos laborales. Resulta importante mencionar que, en la actualidad,
estos postulados estdn cambiando, ya que existe un nimero creciente de
adultos mayores que buscan nuevos titulos académicos para, en alguna
medida, volver a insertarse en un mercado laboral activo.

MODELO CIENT{FICO-TECNOLOGICO

La educacién de los mayores puede seguir tendencias motivadas por
este modelo, en donde el conocimiento cientifico es considerado como
garantia educativa. Se privilegia favorecer los ajustes de las personas
mayores a los roles sociales destinados. Mantiene una tendencia franca
hacia la compensacién de las desventajas del envejecimiento y la preven-
cién de problemas. El educador solo se limita a ser un trasmisor de la
informacién, y el adulto mayor un actor pasivo ya que sigue un patrén
bdsicamente instruccional.

MODELO HUMANISTA-INTERPRETATIVO

Estd intimamente relacionado con la teorfa de la actividad y tiene fuer-
tes bases en la psicologia del ciclo vital (Baltes 1993). En este modelo, la
educacién provee fuentes de socializacién que preparan al adulto mayor
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y lo fortalecen para los roles sociales que habrd de adoptar en esta edad.
El educador es una suerte de gufa o facilitador, y tiene como estrategia
predominante el trabajo grupal en donde el resultado es una participa-
cién activa en la construccién del conocimiento, el cual es estimulado
por el grupo y el mismo facilitador. A este modelo pertenecen la ma-
yorfa de los programas de universidades de “la tercera edad”, y otros
modelos tales como los clubes de jubilados.

MODELO CRITICO DE LA EDUCACION

En los afios recientes ha surgido una tendencia en un intento por su-
perar los entornos opresivos de pobreza, desinterés y desventajas en los
que la sociedad ha puesto a los adultos mayores (Formosa, 2007). En
este sentido, esta tendencia pregona que la mejorfa de la calidad de vida
de los mayores no es lograda solo por la experiencia del aprendizaje,
sino a través de una educacién liberatoria. Los aprendices son introdu-
cidos a conceptos de autoayuda y empoderamiento, y participan en el
desarrollo de su propia educacién e inclusive en el disefio curricular. En
este modelo, los mayores toman el control de su propio pensamiento y
aprendizaje otorgdndoles las opciones de desarrollo, cuestionamiento y
reflexién de lo que saben y quieren saber. Cusak (1990). En su forma
mds acabada, la geragogia critica es la educacién del adulto mayor por
el adulto mayor, es decir, cuando éste se organiza, produce tutores de
su mismo rango y crea desarrollando sus intereses educativos en sus
propias circunstancias.

APRENDIZAJE A LO LARGO DE LA VIDA

La educacidén en etapas tempranas de la vida, combinada con oportu-
nidades educativas a lo largo de ella, puede dar a los adultos mayores
las destrezas cognoscitivas y la confianza que necesitan para adaptarse y
permanecer independientes. Es altamente probable que los problemas
laborales de los trabajadores mayores, estén frecuentemente relaciona-
dos, no con la edad sino con analfabetismo de destrezas. Si los adultos
mayores han de permanecer involucrados en actividades productivas y
significativas, dado el imperativo de permanecer insertados en un mer-
cado laboral, formal o informal, acorde con las condiciones econémicas
de cada pafs, tienen la necesidad de entrenamiento continuo en los lu-
gares de empleo y de aprendizaje a lo largo de la vida en la comunidad.
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El aprendizaje a lo largo de la vida es el concepto que incluye a
personas de todas las edades, aprendiendo en una amplia variedad de
contextos, tales como dmbitos institucionales, de la sociedad civil, en
el trabajo, en los hogares o a través de actividades recreativas (Shuller
2009). En el dmbito inglés, a través del National Institute of Adult Con-
tinuing Education, las politicas educativas han enfocado sus esfuerzos
hacia la poblacién de 50 a 75 afios, ya que consideran que en esta edad
un grupo nutrido permanece econémicamente activo. La educacién en
épocas tardias de la vida debe ser reconocida como una inversién, desde
la éptica del crecimiento econémico de las sociedades, asi como en la
calidad de vida de los adultos mayores.

La Comisién Econémica Europea de la Naciones Unidas (CEPE),
visualizando que para mantener el crecimiento econémico de las nacio-
nes habrd la necesidad de que los trabajadores lo sean durante muchos
afios mds, antes de retirarse, propone 4 estrategias:

a) Promocién de programas de entrenamiento para las personas que no
recibieron la educacién primaria completa

b) Programas de educacién primaria, alfabetizacién y entrenamientos
vocacionales.

c) Entrenamiento en tecnologias de la comunicacién y la informacién

d) Universidad para los adultos mayores

Al igual que el resto de la poblacién, los ancianos representan un
grupo activo, cada vez mayor, que se desarrolla en medios sociales varia-
dos, con competencias personales y profesionales ttiles para la sociedad.
Aprovechar este potencial significa educacién continuada para ellos. Es
innegable que las generaciones venideras de adultos mayores tendrdn
mejores niveles educativos, sin embargo también es cierto que los cam-
bios tecnolégicos requieren adquirir nuevas competencias o renovar
los conocimientos (Bloom 2011); sin embargo, la aparicién de nuevos
analfabetismos es una realidady entre estos, los mds apremiantes son los
tecnoldgicos, informdticos, técnico y cientifico.

EDUCACION PARA LA SALUD

Las definiciones de este concepto son variadas, sin embargo todas
giran en torno al proceso educativo que tiende a responsabilizar a las
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personas, de forma individual y colectiva, en la defensa de la propia
salud y la de los demds (Nutbaum 1986).

Existen al menos tres orientaciones hacia las que se dirigen las ac-
ciones de educacién de la salud:

* Orientacién prescriptiva: tiende a dirigirse a los individuos a fin de
que estos adopten conductas saludables, ya que es probable que no
tengan la informacién suficiente aunque tengan el deseo de interve-
nir a favor de la prevencién. Generalmente la realiza el médico o el
personal de salud.

*  Orientacidn radical: se imputa a la variedad de determinantes socia-
les como responsable de los problemas de salud de las poblaciones y,
en consecuencia, se focaliza en la necesidad de cambios sociales para
mejorar la salud de las personas.

*  Orientacién a la capacitacién: ésta hace autosuficientes a las perso-
nas en la toma de decisiones con lo cual logra la participacién y el
involucramiento de los interesados. Hace gran énfasis en el evento
de educar, es decir, propiciar el desarrollo y la autonomfa de las per-
sonas. Ha sido aplicada en poblaciones de adultos mayores preten-
diendo que logren utilizar sus propios recursos y capacidades para
gestionar su salud, tal como se ha realizado en el programa EHLE
Project (Empowering Health Learning for Elderly), patrocinado por
la Unién Europea. Algunas de las estrategias que el programa pro-
pone pueden estar apoyadas en tres columnas: comunicar los riesgos
de determinados comportamientos nocivos, ofrecer motivaciones
suficientes y fijacién de metas alcanzables, medibles y relevantes.

El concepto de autogestién de la enfermedad crénica para prevenir
la discapacidad en las persona mayores adquiere relevancia fundamen-
tal, en la medida que se promueve la autoeficiencia, entendida como el
grado en que la persona se siente capaz de desempefiar una conducta
requerida para lograr el cambio deseado. Este concepto es la base para
el desarrollo de los programas de Autogestién de la Enfermedad Cré-
nica (CDSMP por sus siglas en inglés) de los cuales el del Centro de
Investigaciéon en Educacién del Paciente, de la Universidad de Stanford,
ha mostrado ser exitoso. Consiste en un taller de 17 horas impartido
en situacién grupal, una vez a la semana por siete semanas atendiendo
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temdtica relacionada a manejo de sintomas, adherencia terapéutica y
mantenimiento de la funcionalidad. Después de dos afios, los partici-
pantes fueron encontrados en mejor estado de salud, la discapacidad
no aumentd, la participacién social y la autoeficiencia mejoraron y dis-
minuyeron considerablemente sus visitas al hospital y a los servicios de
urgencias.

RELACION ENTRE EDUCACION, APRENDIZAJE Y SALUD
EN EL ADULTO MAYOR

Algunos de los indicadores que mds se relacionan con el bienestar y la
salud de los adultos mayores son la educacién y el estado financiero. En
este sentido, al aumentar la educacién perece disminuir el riesgo de pre-
sentar enfermedades crénicas o retardar la progresién de otras (Manton
1997).

Desde el National Long Term Care Survey, realizado entre 1982 a
1991 en los Estados Unidos, se encontré que las personas con 8 o mds
afios de educacién, mantenfan mejor funcionalidad y vivian m4s tiem-
po que aquellos con menos escolaridad. A los 65 afos, la ventaja que
ofrecia la educacién era de 7 afios para las mujeres y dos para los hom-
bres. Aquellos adultos mayores que asistieron a la preparatoria, tuvieron
mejor percepcién de salud que aquellos que no completaron este grado.
Existe relacién directa entre el grado de escolaridad y la sensacién subje-
tiva de bienestar. De igual forma, la educacién confiere una ventaja para
lograr un envejecimiento sano y activo. Estudios gerontolégicos mds
recientes confirman esta tendencia, considerando a la educacién como
un recurso para lograr un envejecimiento activo y para obtener rasgos
personales que favorezcan una buena salud (Meeks 2001).

Los resultados reportados a partir del MacArhtur Research Network
on Successful Aging Community Study, apoyan la tendencia mencionada
ya que en la cohorte de hombres y mujeres con elevados niveles de fun-
cionalidad, la escolaridad estaba relacionada con conductas saludables asi
como con factores psicolégicos y biolégicos. El grado de escolaridad estd
asimismo asociado a las conductas saludables, tales como la realizacién
de ejercicio y la ingesta de dietas mds balanceadas y el hdbito tabdquico
(Feinstein 2006). La educacién se convierte en un catalizador para los in-
dividuos ya que reduce las necesidades de servicios de salud y los costos
asociados a la dependencia, ademds de promover elecciones salubres po-
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sitivas, que redundan a la postre en beneficios comunitarios. Aunque las
condiciones bioldgicas jueguen un factor fundamental en las condiciones
de salud, frecuentemente las conductas y decisiones de los individuos son
lo que ponen en riesgo la salud. En este sentido, la interaccién del indi-
viduo es crucial para los desenlaces, por lo tanto la educacién aumenta la
capacidad de manejar estos intercambios en los variados contextos.

Los grandes estudios, epidemiolégicos o clinicos, sugieren mul-
titud de factores, bioldgicos y sociales, que inciden en la aparicién y
progresién del deterioro cognoscitivo. Las investigaciones se han diri-
gido hacia la evidencia de la asociacién entre los factores protectores
del fenémeno deletéreo y del efecto de algunas intervenciones para
preservar la cognicién. Los estudios observacionales reconocen que los
factores asociados a un menor riesgo de deterioro cognoscitivo fueron:
estar involucrado en actividades que ejerciten la cognicidn, actividad
fisica y actividades de recreo y tiempo libre. Los estudios controlados y
aleatorizados demuestran que el entrenamiento cognoscitivo en domi-
nios especificos es benéfico para mantener el buen estado cognoscitivo
en esos dominios intervenidos. Las actividades recreativas y de tiempo
libre muestran una leve asociacién como factores que reducen el riesgo
de deterioro cognoscitivo (Plasmman 2010).

La Declaracién sobre Prevencién de la Enfermedad de Alzheimer y
el Deterioro Cognoscitivo, de los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos, que se desarrolla a partir de los Consensos y los Estados
de la Ciencia mediante la metodologia de revisiones sistemdticas de la li-
teratura, que fue emitida en abril de 2010 arroja resultados interesantes:

FacToRres QUEDISMINUYEN ELRIESGO DE DECLINACION COGNOSCITIVA

* Laevidencia entre la asociacién putativa entre los afios de educacién
y el deterioro cognoscitivo es inconsistente.

* Los datos preliminares sugieren beneficios asociados a la actividad
fisica y otras actividades recreativas tales como: formacién de redes
y asociaciones, pintura, jardinerfa, etc.

EFECTOS DE INTERVENCIONES QUE MEJOREN O MANTENGAN LA HABILI-
DAD COGNOSCITIVA O LA FUNCION:

* El entrenamiento cognoscitivo de memoria, razonamiento y veloci-
dad por periodos de 5 a 6 semanas, con periodos de reforzamiento
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han demostrado un moderado beneficio en el funcionamiento cog-
noscitivo y reducido la extensién de la declinacién funcional en un
seguimiento de 5 afios. También se observé un leve beneficio en el
manejo de actividades instrumentales de la vida diaria tales como el
manejo de las finanzas, medicacién o el aseo de la vivienda.

Existe alguna evidencia que la actividad fisica, incluyendo la cami-
nata, puede mantener o mejorar la funcién cognoscitiva.

INTERVENCIONES QUE RETRASEN LA APARICION DE ALZHEIMER:

Los afios de educacién y el compromiso cognoscitivo muestran una
asociacién leve, aunque inconsistente en diferentes estudios, con la
disminucién del riesgo de presentar enfermedad de Alzheimer.

No hay estudios aleatorizados y controlados, en los factores como
actividad fisica o compromiso cognoscitivo, que reporten beneficio.
Solo algunos estudios observacionales que reportan algin resultado
favorable.

FACTORES ASOCIADOS A AMBAS CONDICIONES:

Aumentan el riesgo: diabetes, APO E 4, tabaquismo y depresion.
Disminuyen el riesgo: dieta mediterrdnea, compromiso cognosciti-
vo y actividad fisica.

La estimulacién cognoscitiva mediada por la educacién formal, la
persecucién de metas profesionales y las actividades de uso de tiem-
po libre, asi como la actividad fisica y la participacién social son,
entonces, herramientas utilizables con resultados alentadores.

MOTIVACIONES DEL ADULTO MAYOR PARA APRENDER

Para los adultos de cualquier edad, el nivel de educacién previa es el mejor

predictor de participacién en actividades de educacién. Con la premisa

anterior de fondo, surge la pregunta sobre los intereses y motivaciones que

tienen los adultos mayores para involucrarse en procesos de aprendizaje.

De forma general las motivaciones se incluyen en tres grupos:

Orientada hacia metas, logros o cometidos
Orientada hacia actividades relacionadas con el compromiso social
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* Orientada al aprendizaje y la educacién por el valor mismo del indi-
viduo

Las motivaciones educacionales de los adultos mayores suelen ser
complicadas y multidimensionales, y rara vez se relacionan con un solo
motivo. Algunos estudios, utilizando la Escala de Participacién Edu-
cacional (EPS, A form), reportan que el perfil del adulto mayor que
persigue ser un aprendiente es aquel que pertenece generalmente a una
clase media, con anos de escolaridad previos y con un buen grado de
seguridad econdmica, y muestran intereses varios tales como adquirir
conocimiento general, el placer de aprender, conocer a otras personas,
divertirse, evitar la soledad o estar al dfa (Kim 2004). La Encuesta sobre
Condiciones de Vida de los Mayores en Espafia del ano 2004, muestra
un retrato en relacién a los contenidos de interés en los adultos mayores,
concentrdndose en: informdtica, formacién artistica, formacién profe-
sional, programas universitarios de mayores, leer y escribir, educacién
primaria y cultura general.

La relacién con los afios de escolaridad previa es clara ya que la
mente educada persigue satisfacer una curiosidad intelectual que se per-
petua y se acrecienta con el paso de los afios.

UNIVERSIDAD DEL ADULTO MAYOR

Los programas educativos para personas mayores han transitado por
cuando menos tres generaciones (Sdnchez 2001): los de primera ge-
neracién organizan servicios educativos entendidos como programas
culturales de tiempo libre, cuyo objetivo es entretener y favorecer las
relaciones sociales de los adultos mayores. Los de segunda generacidn,
se componen de actividades educativas para la participacién y la mejora
de los mayores con el fin de que intervengan en la resolucién de los
problemas sociales existentes. En los de tercera generacién, aparecen
programas educativos reglados, con un plan de estudios propios, una ti-
tulacién y con caracteristicas idénticas a la educacién superior habitual.

En conjunto, las actividades se desarrollan en las siguientes dreas:
formativo-culturales, dindmica ocupacional, desarrollo psiquico-fisico,
participacién social e investigacién.

El modelo de las “Universidades de la Tercera Edad” se inicia a
partir de 1963 en los Estados Unidos de América bajo la forma de acti-
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vidades culturales universitarias de ocio con modelo de Elders Hostes.
La segunda etapa corresponde a la fundacién, en 1973, de la primera
Universidad de la Tercera Edad (UTA) por el Profesor Pierre Vellas,
quien definid sus objetivos al abrir la Universidad a los retirados y fa-
cilitarles el acceso a la herencia cultural de la humanidad: contribuir a
la prevencién del declinar psicofisiolégico y a la investigacién cientifica
en la vejez; formar a la poblacién mayor para su insercién social y par-
ticipacién comunitaria; ejercer responsabilidades nuevas por parte del
colectivo adulto para contribuir a su desarrollo y contribuir a una nueva
forma de vivir la vejez.

Una de las fundamentaciones para la creacién de estos programas
radicé en propiciar investigaciones sobre el impacto del programa edu-
cacional en la calidad de vida de los adultos mayores (Vellas 1998).

El modelo francés (UTA) se inicia con su integracion directa a la
Universidad, aunque no exenta de dificultades, ya que no se comprendia
cémo se podia acceder, prdcticamente sin ningin requisito, a bajo costo
y con niveles educacionales heterogéneos. Los cursos y programas son
dictados por profesores de la Universidad, activos o en retiro. Es decir,
los expertos aportan el conocimiento y, en pocas ocasiones, los apren-
dientes participan con su experiencia en la definicién de los programas
o conferencias. La mayorfa de estos cursos no ofrecen acreditaciones.
Para 1975 ya existian programas de este tipo en Espafa, Suiza y Bélgica
funddndose la AUITA (Asociacién Internacional de Universidades de la
Tercera Edad).

El modelo anglosajén, iniciado en Cambridge en 1981, representa-
do por las universidades de la tercera edad en el Reino Unido, Australia,
Nueza Zelanda, Suddfrica, India, Nepal y Singapur parte de una asocia-
cién civica que promueve los valores de adquisicién del conocimiento a
lo largo de la vida, y valoriza los aspectos positivos de la forma de vida
en la tercera edad, que los mismos adultos mayores consideren benéficos
para ellos mismos. Funcionan motivados por el principio de “ayudarse a
si mismos”. Los miembros generalmente se rednen en grupos de trabajo
colaborativo en donde aprenden unos de otros. Aunque puede haber
una figura de facilitador, no suele haber diferencias entre ensefiante y
aprendiente. Participan activamente en la eleccién de los contenidos de
acuerdo a los propios intereses. En este caso se promueve, entonces, el
aprendizaje entre pares. Desde el punto de vista administrativo, las UTA
britdnicas son auténomas y se benefician de agruparse a una federacién
nacional. Se rigen por principios democrdticos soberanos. Uno de sus
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principios fundamentales consiste en definir la Universidad como un
conglomerado de personas que han emprendido un camino a la ensefian-
zay en el apoyo hacia los otros para que aprendan. Otro de sus principios
es hacer que los adultos mayores estén conscientes de sus potencialidades
intelectuales, culturales y estéticas, y del valor de ellos mismos para su
sociedad. Es decir, el usuario es el creador, no solo el recepticulo del
servicio. En este modelo se predice un grupo grande de adultos mayores
competentes y con altos grados de educacién que probablemente bus-
quen mercado laboral y continden aprendiendo (Requejo 2009).

El modelo americano francéfono (Quebec, Sherbrooke) estd liga-
do, en mayor o menor grado, a una Universidad en el sentido tradicional
del término. Es una mezcla ente el modelo Vellas y el anglosajén. Las
modalidades pedagdgicas son multiples, tales como conferencias, gru-
pos de discusidn, seminarios, talleres, visitas guiadas, etc. Los alumnos
participan activamente en la confeccién de los programas y actividades,
e incluso en la eleccién de los profesores o expertos. Es importante men-
cionar en este caso la UTA de Sherbrooke, la segunda mds antigua, des-
pués de la de Toulouse. Estd representada en 10 regiones, manteniendo
26 programas antena, y tiene como prioridades facilitar la adquisicién
del conocimiento, combatir el aislamiento, favorecer la integracién del
adulto mayor a la vida social y cultural, asi como desarrollar ciudadanos
dindmicos y responsables. En este modelo, la asociacién de estudiantes
tiene la responsabilidad de cooperar con la elaboracién de la programa-
cién, los profesores y el calendario de actividades.

En el modelo chino, aunque en todas sus regiones promueve la
sociabilizacién y la participacién, los contenidos pueden diferir enor-
memente. El mayor programa para adultos mayores aprendientes es una
red de 400 universidades para el envejecido (UAs, Universities for the
Aged) en la que algunas modalidades son altamente demandadas y con
cortes de Universidad tradicional en donde se expiden certificados de
grado y se realizan exdmenes. Para la década de los noventa existfan mds
de 5 mil centros con actividades educacionales para mayores. Tiene una
franca tendencia hacia la promocién de las actividades artisticas, y pro-
mueven el mantenimiento y desarrollo de la ciudadania y de las tradi-
ciones chinas del pensamiento y mantenimiento de la armonia corporal.

El modelo sudamericano es mds afin al europeo del oeste; sin em-
bargo, mantiene una liga institucional con la Universidad que lo hos-
peda. El primer programa aparece en Uruguay en 1983 con un modelo
independiente de la Universidad tradicional, y posteriormente en Ar-
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gentina, en la Universidad Entre Rios en Parand, apegdndose al modelo
francés y actualmente en los Programas Universitarios de Adultos.

La U3E, en el seno de la Universidad Mayor chilena, estd dirigida
hacia adultos mayores de 50 afios que tienen conocimientos y estudios
previos, manteniéndose un porcentaje laboralmente activos, planifica-
dos en cursos semestrales de 30 o 60 horas semanales. Ofrece cursos en
dreas digitales, educacién y cultura, vida saludable, emprendimiento,
idiomas y turismo, ademds de Diplomados novedosos como la Red de
Gestores Comunitarios, inaugurado en 2009, todos conducentes a la
certificacién. El Programa Adulto Mayor para todas la Edades, de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, fue creado en 1988 para con-
tribuir a mejorar la calidad de vida a través de cursos, capacitacién e
investigacién, creando espacios para estudios estructurados a nivel uni-
versitario, en continuacién o por primera vez.

Los proyectos de trabajo colaborativos entre universidades y or-
ganismos internacionales, han ofrecido resultados de investigaciones
recientes en la poblacién de estudiantes de la tercera edad, tal como el
programa de Apoyo para la Universidades de la Tercera Edad y entre-
namiento profesional, realizado entre la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile y Perd, el Banco Interamericano de Desarrollo, la Universidad
de Costa Rica y la AUITA. El proyecto, realizado entre 2006 y 2007,
ha tenido como objetivo generar espacios de formacién para que los
adultos mayores mejoren su calidad de vida. Se realizaron dos activi-
dades fundamentales: capacitacién a 200 sujetos, en un diplomado de
Gerontologia a distancia, y Formacién y Entrenamiento, para 500, en
Gerontologia Bésica, emprendimiento y liderazgo, asi como curso de
Alfabetizadores. Se elaboré un constructo de evaluacién a partir de co-
nocimientos, habilidades (con escala de autoeficiencia de Jerusalem), asf
como valoracién y percepcién del proceso de envejecimiento, autoper-
cepcién y valoracién de sf mismo y los demds, obteniéndose resultados
positivos: aumentaron de 84 al 93% las habilidades de liderazgo, de
identificacién de problemas, de conciencia de la importancia de los hd-
bitos de vida y de emprendimiento de nuevos proyectos.

Las universidades brasilefias para adultos mayores han mostrado
gran interés en investigar el impacto de las intervenciones educacionales
en la calidad de vida de sus participantes; asi, la Universidad Abierta de
la Tercera Edad, de Goids, recientemente condujo un estudio observa-
cional descriptivo demostrando que la participacién en la UNATT influ-
y6 sobre los dominios de Funcionamiento Sensorial y muerte (Carvalho
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2010). De igual forma, la Universidad Abierta de la Tercera Edad, de la
Fundacién Educacional San Carlos, ha realizado investigacién relacio-
nada con la calidad de vida y la relacién entre los participantes de sus
programas. Especificamente, el Programa de Revitalizacién Geridtrica
que ha implementado en conjunto con la Universidad de Salamanca y
el cual estd integrado por un conjunto de ejercicios fisicos controlados y
supervisados por fisioterapeutas diplomados. Los resultados mostraron
que las intervenciones mejoraron la calidad de vida, sugiriendo que los
adultos mayores que no estdn sujetos a ninguna intervencién tienen
un mayor deterioro, probablemente relacionado con el aislamiento y la
falta de actividad fisica y mental (Castro 2007).

Es importante abordar la temdtica relacionada con el uso de Tec-
nologfas de la Informacién por los adultos mayores, y los beneficios que
esto conlleva; sin embargo, es un hecho que en buena parte de los casos
esta tecnologfa no estd disefiada para facilitar su uso a esta poblacién
(mejores teclados, avisos audibles, etc.).

Desde el advenimiento de Internet, los consumidores de salud se
han percatado de su potencial como una nueva herramienta. Para los
adultos mayores, el uso de tecnologia en beneficio de su salud puede
jugar un papel para mantener una vida independiente y, a la vez, inter-
conectada con amigos, parientes y proveedores de servicios de salud. Sin
embargo, aun en sociedades del primer mundo como la norteamericana,
30% de los adultos mayores nunca ha accedido a Internet, y 42% no
han utilizado una computadora, argumentando que no han sido ins-
truidos en su uso o que es demasiado complicado. Sus fuentes de infor-
macién en salud siguen siendo la televisidn, el periédico y las revistas.

Las universidades de adultos mayores en linea han surgido como
una alternativa que resuelve las necesidades de aprendizaje en mayores
que estdn alejados de las instalaciones universitarias o que no pueden
desplazarse por enfermedad o discapacidad.

RETOS Y CUESTIONAMIENTOS

La educacidn es, sin duda, un proceso intimamente relacionado al desa-
rrollo, tanto de las sociedades como de los individuos. En ese sentido, la
educacidn se traduce en una herramienta dual que impacta la calidad de
vida de las personas, asi como el devenir de las comunidades.
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Visualizada como un derecho, surge la esencia de una educacién
democratizadora que incluye a todos los actores de la sociedad sin dis-
tingos ni sesgos. En este sentido, la educacién se entiende como una de
las partes fundamentales para la construccién de ciudadania y el empo-
deramiento del individuo, que se convierte en responsable de su vida y
futuro.

Los procesos educativos para y por los adultos mayores han de ser
vistos como una magnifica oportunidad para incidir en la manera de
afrontar el envejecimiento y mantener la capacidad funcional, cognos-
citiva y social el mayor tiempo posible. El detonar espacios que pro-
muevan el envejecimiento activo se torna, sin duda, en un compromiso
compartido entre sociedad y adulto mayor, valorizando a este grupo
etario e involucrdndolo en el desarrollo del conjunto. Sin embargo, se
requiere mayor esfuerzo metodoldgico que involucre seriamente al do-
cente y al alumno en la construccién del conocimiento que ha de servir
de herramienta al adulto mayor, para después caminar hacia los méto-
dos de evaluacién que permitan ponderar los beneficios de la interven-
cién educativa y los ajustes que de estas evaluaciones resulten. Es decir,
el aprendizaje significativo debe ser parte de este proceso también en el
adulto mayor.

La abundancia de ofertas educativas ha de ser regulada, ya que en
ella se ofrecen una variopinta gama de servicios y modalidades que no
siempre tienen un soporte cientifico o pedagdgico suficiente, tanto mds
importante cuando en ellos se hacen “recomendaciones” sobre ejercicio,
alimentacién y medicacién.

Seguramente la educacién del adulto mayor requiere del concurso
de un gran nimero de actores, y la palabra “multidisciplina”, en este
escenario, adquiere una nueva dimensién. El concurso de los variados
recursos humanos, incluyendo al adulto mayor, permitird convertir los
conocimientos tedricos en accién, generar un nuevo conocimiento y
modificar el entorno.

RECOMENDACIONES PRACTICAS

* Estimule el aprendizaje nuevo en el anciano, sin importar la edad
* Vincule al anciano en programas de aprendizaje permanente

* El analfabetismo tecnolégico debe tratar de vencerse

* El aprender estimula el autocuidado
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