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EDITORIAL

En 1909, Nascher utiliza por primera vez en la historia de la especialidad, la palabra geriatria cuando publica, en
New York Medical Journal, el articulo: «Geriatrics: The diseases of the old age and their treatments», en el que
solicitaba una Medicina especifica, distinta a la tradicional, para asi mejorar la atencion a los pacientes ancianos.

En 1940, A. Muller-Denhan escribia en el prélogo del libro Enfermedades de la Vejez: «Cuando me hice cargo de
la clinica de enfermos seniles, me di cuenta de que mi formacién anterior y mi larga actividad como jefe de otras
clinicas médicas no bastaban, y que tenia que empezar de nuevo. Era como si, de pronto, me hubieran puesto al
frente de una clinica de nifios, tan grande era la diferencia».

En 1946, tras las contundentes y demostrativas experiencias de Marjorie Warren (reconocida hoy dia como la
madre de la Geriatria) en el West Middlessex Hospital de Londres, tras las que exigia «un gran cambio de actitud
ante los pacientes ancianos», el National Health Service inglés crea la especialidad de Geriatria, y oferta en sus
hospitales plazas para esta disciplina, que se desarrolla radpidamente en el Reino Unido y de alli se extiende a
todo el mundo en un tiempo relativamente corto.

La expansion literaria ha sido notoria al igual que la proliferacién de colegas en el mundo que se hacen cargo de
la salud del anciano y no es para nosotros desconocido que la especialidad es muy joven en el pais y posicionarla
ha sido una tarea ardua y que a la vez ha sido tarea de pocos.

Hace algunos dias tuve la oportunidad de conocer y entablar conversacion con alguien que lleva, comparado con
algunos de nosotros, mucho mas tiempo en la ACGG ejerciendo como Geriatra en el pais y quien manifest6 su
preocupacion con relacién al quehacer del Médico Geriatra y las politicas de educacién, de salud y de contrata-
cion que existen en nuestra nacién, generando severas dificultades laborales en Geriatria.

Creo que hoy en dia las perspectivas generales son bastante buenas aunque no ideales para la mayoria de los
colegas que laboran en Colombia, lo cual considero no debe generar dudas y preocupaciones en nosotros sobre
todo viendo el nimero cada dia mayor de instituciones que cuentan con la labor de Geriatras en sus equipos
asistenciales.

La ACGG tiene politicas muy claras con relacion a lo anterior y ha colaborado con los entes gubernamentales de
una u otra manera para ayudar a llevar adelante politicas en salud del anciano.

Es preocupante que la duda planteada por dicha persona, la cual considero de altisimo valor, sea una entre
pocas, dado que con muy rara frecuencia recibimos la participacion, recomendaciones y sugerencias de los
colegas a nivel nacional en los quehaceres de la asociacion; no pretendo a través de este editorial criticar a los
miembros de nimero pero creo que es obligacién de todos participar de las actividades de la ACGG, ya que para
ello estamos todos cobijados por sus estatutos, por lo que hoy hago un llamado de atencién como secretario de
la junta directiva a que todos nos comprometamos mucho mas en el funcionamiento de la misma, para que no se
generen dudas acerca del papel nuestro en el sistema educativo nacional en salud y en la asistencia hospitalaria
y extrahospitalaria. Recordemos que préximamente seremos anfitriones del congreso latinoamericano de Geria-
tria y que en nuestro pais quedara a partir del afio entrante la Presidencia del COMLAT lo que debe representar
para Latinoamérica un modelo a seguir, marcado por el trabajo arduo de los participantes y asociados con el
animo de que la asociacion deje de estar representada por unos pocos y sea cada dia de unos mas.

Diego Andrés Osorno Chica
Editor

Vi
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DONEPEZIL EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER LEVE O MODERADA, EN MAYORES
DE 80 ANOS"

Carlos Alberto Cano, Cecilia de Santacruz, Pablo Reyes (*)

Resumen

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es una entidad clinica dependiente de la edad, pero para las intervenciones
farmacoldgicas se han seleccionado personas en general menores de 80 afios. Es asi como planteamos cono-
cer las particularidades de la evaluacion y la terapéutica medidas por eficacia y seguridad del clorhidrato de
donepezil en el tratamiento de la EA leve o moderada de 18 sujetos mayores de 80 afios en un estudio observa-
cional prospectivo abierto y no comparativo con seguimiento a 6 meses. Las técnicas e instrumentos utilizados
fueron los recomendados para estudios farmacologicos por la FDA. Para el analisis estadistico se crearon bases
de datos en el programa Excel y se utilizé el paquete estadistico en ciencias sociales SPSS 10.0, obteniendo
medidas resumen. El analisis inferencial se apoy6 en pruebas no paramétricas con una probabilidad de significa-
cion menor a 0.05. Los resultados mostraron que, luego de tamizar 22 pacientes, 18 de ellos cumplian criterios,
iniciando la intervencidn. Concluyeron 15 pacientes (83.3%) y tan solo uno se retird por efectos secundarios
relacionados con el medicamento. La edad media fue de 85.7 + 4.2 afios, 4 eran hombres y 14 mujeres. 12 de
ellos tenian una EA leve y 6 moderada. Respecto a la eficacia, evaluada por el ADAS Cog y comparando el
puntaje total en los tres momentos (semana 0, 8 y 24), se encontré una diferencia significativa (p= 0.045). No se
observaron diferencias en el CIBIC. Se concluye que el medicamento fue bien tolerado por este grupo poblacio-
nal y su eficacia es comparable a la descrita en persona mas jovenes. Se requiere de mas estudios y de la
utilizacion de otras metodologias para seguir construyendo evidencias en la seguridad y eficacia del Donepezil
en poblacion muy vieja con EA leve y moderada.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, anciano muy viejo, Donepezil, eficacia, seguridad.

Summary

Alzheimer’s disease (AD) is a clinical entity age dependent where most of the pharmacological interventions’ studies
have selected less than 80 years old subjects. The former study intends to find out the assessment and therapeutic
measures for safety and efficacy in eighteen 80 years old subjects with mild to moderate AD. A prospective observatio-
nal and non-comparative study with 6 months of follow up was held up. All techniques and instruments used were
those recommended by the FDA regarding pharmacological studies. Data was created through excel files where the
statistical SPSS 10.0 program was used to obtain summary measures. The inferential analysis was supported by non-

) Realizado con el apoyo financiero de Laboratorios PROCAPS
(*) Grupo Clinica de Memoria y Centenarios, Instituto de Envejecimiento, Universidad Javeriana.

Recibido: 19 de julio de 2007.
Aceptado para publicacion: 23 de julio de 2007.

Correspondencia: envejecimiento@javeriana.edu.co

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 3/ 2007 1052



TRABAJOS ORIGINALES

parametric test with a significance difference less than 0.05.
Results show that after screening 22 patients, 18 subjects
completed established criteria in order to initiate interven-
tion. Fifteen patients concluded (83.3%) and just 1 pre-
sented secondary effects of the medication. Average age
was 85.7 + 4.2 and sample had 4 male and 14 female
among which 12 had mild AD and 6 moderated AD. Effi-
cacy was measured through the ADAS Cog and compa-
ring total score of the three moments studied (week 0, 8
and 24) there were a significant difference (p=0.045). There
were no differences in the CIBIC. We concluded that me-
dication was well tolerated by this population group and
its efficacy is comparable to that described in younger
samples. Other studies should be held in order to build up
security evidences of donepezil safety and efficacy in very
old mild and moderate AD.

Key words: Alzheimer’s disease, elderly very old, do-
nepezil hydrochloride, safety and efficacy.

Introduccion

El envejecimiento poblacional ha traido multiples con-
secuencias y, entre ellas, la presencia de enfermeda-
des dependientes de la edad, siendo la Enfermedad
de Alzheimer (EA) el prototipo de éstas. El grupo de
personas mayores de 80 afios o muy viejas, es el mas
afectado por esta entidad clinica, pero curiosamente,
es el menos estudiado (1), posiblemente porque a la
hora de seleccionar los pacientes para disefios clini-
cos controlados, justamente éstos son los de mayor
riesgo y comorbilidad (2).

En este sentido, el Instituto de Envejecimiento plante6
el proyecto "Particularidades de la evaluacién y la tera-
péutica de personas mayores de 80 afios con Enfer-
medad de Alzheimer”, buscando contribuir al desarrollo
de un modelo de diagnéstico e intervencion terapéuti-
ca multidimensional para este grupo poblacional. Uno
de los objetivos especificos del proyecto da lugar al
presente articulo. Corresponde a la indagacion acerca
de un inhibidor de colinesterasa, que ofrece resultados
conocidos en poblaciones ancianas algo mas jévenes,
es decir, en los menores de 80 afios.

Objetivo

Demostrar eficacia y seguridad del Donepezil en el tra-
tamiento de la Enfermedad de Alzheimer leve o mode-
rada, en poblacién mayor de 80 afios.

1053
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Marco Teodrico

Las Demencias Degenerativas Primarias, suelen ser
las mas prevalentes en la mayoria de los estudios y de
ellas la EA es la causa mas frecuente, correspondien-
do a cifras entre el 50 y el 65% del total de las Demen-
cias (3, 4). En todos los estudios, la prevalencia es
dependiente de la edad y se duplica consistentemente
cada 5 afios después de los 65 afios (4). Las cifras
estan comprendidas en un rango de 1% entre los 50-
65 afos, de 4.6% a 15.8% en mayores de 65y de 29.8%
a 50% entre los mayores de 85 afios de edad (5).

Diagnostico de las demencias

El diagnéstico de la EA in vivo se realiza por las carac-
teristicas clinicas y se complementa con pruebas neu-
ropsicolégicas y paraclinicas, siendo estas Ultimas
importantes para descartar otras patologias que podrian
ser causa de demencia. Paratal fin se utilizan los para-
metros establecidos por los criterios diagndsticos del
Instituto Nacional de Desérdenes Neuroldgicos y En-
fermedad de Alzheimer y Desérdenes Relacionados,
(NINCDS/ADRDA) (6), y aquellos definidos por la Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria en su cuarta edicion
revisada DSM-IV-TR (7, 8). Para confirmar el diagnds-
tico en forma definitiva, se requiere del estudio anato-
mopatoldgico, en unién del diagnéstico clinico (9).

Son varias las pruebas de tamizaje que se suelen apli-
car en los estudios clinicos. El Minimental o Examen
Mental Minimo (10) es el mas utilizado en el mundo
cientifico y ha sido validado por nuestro grupo (11) de-
mostrando ser muy sensible y especifico para demen-
cias moderadas, pero no asi para demencias leves. Esta
prueba puede arrojar puntuaciones menores en pobla-
cion analfabeta o en pacientes con limitaciones fisicas
(12). La Queja Subjetiva de Pérdida de Memoria o Es-
cala de Trastornos de Memoria, se le aplica al cuidador
o familiar y evalla la memoria explicita episddica, la
cual es la primera en comprometerse en los pacientes
con EA (13, 14). El Rating Dementia Scale o CDR (15)
se emplea para clasificar la severidad de la demencia
en la mayoria de estudios farmacoldgicos. La Escala
Global de Deterioro de Reisberg (GDS), cumple igua-
les propositos (16). La Escala de Hachinski nos ayuda
a diferenciar entre los pacientes que tienen EA o de-
mencia vascular (17). Si bien es cierto que los extre-
mos de los puntajes discriminan adecuadamente, su
dificultad radica en los puntajes intermedios.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 3 /2007



CaNo, SANTACRUZ, REYES

Otros instrumentos utilizados para estudios farmacol6-
gicos y de aplicacion universal son la Escala de eva-
luacién de la Enfermedad de Alzheimer (ADAS) en su
version cognoscitiva (18), la escala de impresion al
cambio clinico basado en la entrevista— CIBIC (19) y el
cuestionario de informacién de deterioro cognitivo en
personas de edad avanzada — IQCODE (20). La Esca-
la de Lawton Modificada (21), empleada tanto en el ta-
mizaje como en el seguimiento, evalla el deterioro de
las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
sabiendo que éstas se empiezan a comprometer des-
de los inicios de la enfermedad y en forma progresiva
(22, 23). La Escala de Barthel (24) mide las Activida-
des Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y se modifica por
la demencia s6lo en etapas moderas a severas. Final-
mente, la escala de depresién geriatrica de Yesavage
(25), es adecuada para la busqueda de casos con de-
presién y es un instrumento disefiado exclusivamente
para ancianos.

Tratamiento de las demencias

El tratamiento de las demencias debe ser integral, te-
niendo en cuenta los aspectos farmacolégicos (sinto-
maticos y especificos) y los no farmacolégicos. Estos
ultimos deben implementarse en todos los pacientes y
comprometer a los familiares y a los cuidadores. Exis-
ten intervenciones estructuradas y dirigidas por profe-
sionales que han mostrado ser valiosas en este tipo de
tratamiento (26) y, aunque establecer la efectividad de
estas acciones se dificulta por las caracteristicas de
algunos disefios de investigacion, en estudios abiertos
no comparativos es posible medir sus resultados (27).

El tratamiento sintomético empieza por identificar e in-
tervenir sobre las enfermedades asociadas de alta pre-
valencia tales como la hipertensién arterial, las
dislipidemias, la Enfermedad de Parkinson, la diabetes
mellitus y los problemas osteoarticulares. Los proce-
sos infecciosos y las reagudizaciones de las enferme-
dades concomitantes suelen cursar con un deterioro
de su situacion basal y ser un signo de alarma para
detectar estas alteraciones, en la mayoria de ellas tra-
tables y reversibles. Los pacientes con demencia pue-
den presentar trastornos del afecto y depresion en forma
simultanea con su enfermedad. En estos casos se re-
comienda iniciar tratamiento con inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina, dado que presentan
menos efectos secundarios (28). Otras alteraciones fre-
cuentes son las relacionadas con trastornos del suefio

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 3 /2007
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y del comportamiento. En el paciente agitado se reco-
mienda utilizar neurolépticos, recordando siempre sus
efectos secundarios (29). El haloperidol continta sien-
do el medicamento més indicado y utilizado en este
tipo de pacientes, aunque sus efectos secundarios se
deben tener presentes. Los llamados neurolépticos ati-
picos hoy en dia tienen una clara indicacién en los pa-
cientes con demencia y trastornos del comportamiento
(30). Los més utilizados son la risperidona, la olanzapi-
na y la quetiapina y, con menor evidencia, pero con
buenos resultados, el aripiprazol (31).

Actualmente conocemos los componentes de las pla-
cas de amiloide y de los ovillos neurofibrilares, como
también la manera en que se llegan a formar, enten-
diendo entonces el papel del amiloide y de las diferen-
tes secretasas en su etiologia (32). A pesar de estos
avances, seguimos diciendo que la EA es incurable,
aunque sin duda, algunos pacientes se benefician de
las nuevas moléculas. Es indudable que los inhibido-
res de la colinesterasa son los medicamentos de ma-
yor éxito en el tratamiento de la EA (33). Quedd
claramente demostrada la eficacia del donepezil, la
galantamina y la rivastigmina en el tratamiento de la
Enfermedad de Alzheimer, en un meta-anélisis avala-
do por el Instituto Nacional de Evidencia Clinica (NICE)
de los Estados Unidos. Los estudios comparativos (ca-
beza a cabeza) no han indicado diferencias fundamen-
tales entre los tres medicamentos, cuando se comparan
con los instrumentos estandarizados para tal fin, inclu-
yendo el propio Minimental, en tratamientos a 6 me-
ses. Sin embargo, parecen existir particularidades en
cada uno de ellos. Por otro lado, son pocos los estu-
dios que los comparan entre si y por lo tanto no tene-
mos evidencias al respecto. Todos estos medicamentos
de segunda generacion, suelen ser bien tolerados aun-
gue en cada caso se recomienda su titulacion, es de-
cir, iniciar con dosis bajas e ir aumentandola segun
tolerancia. Los efectos secundarios mas frecuentes son
a nivel del tracto gastrointestinal, tales como nauseas,
vomito o diarrea (33). Todos estos estudios incluyen
pacientes mayores de 65 afios, pero en su gran mayo-
ria menores de 85, por razones ya referidas anterior-
mente. Tal es laincertidumbre que en una carta al editor
en la revista Journal of American Geriatrics Society se
destaca este vacio de evidencia y se sugiere que entre
todos debemos construirlo, incluso con series de ca-
s0s que en algun momento se puedan sumar o reclu-
tar, construyendo nuevas evidencias (1).
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El Donepezil tiene una vida media de 70 horas (34),
por lo cual se toma una sola vez al dia. Un estudio
doble ciego multicéntrico mundial incluyé cerca de 2000
pacientes y mostré mejoria tanto cognoscitiva como
funcional, en el grupo tratado en general (35). Su efec-
to a largo plazo, mayor de dos afos, es mas efectivo si
se compara con el grupo control. Los huevos estudios
de este medicamento se han dirigido hacia los pacien-
tes con componente vascular asociado o con demen-
ciavascular (36). La FDA lo ha aprobado recientemente
en el tratamiento de la EA severa, basandose princi-
palmente en un estudio de 249 pacientes (37). Una de
las recientes evidencias se dirige hacia el tratamiento
alargo plazo, incluyendo pacientes con EA severa (38,
39). En este estudio a tres afios se incluyeron 286 pa-
cientes y al final hubo una clara diferencia a favor de
los tratados. No obstante, se presentaron efectos se-
cundarios en un gran nimero de ellos. El mismo autor
publica, en el mismo afio, un estudio con resultados
alentadores en un gran niumero de pacientes, con la
particularidad de ser muy ancianos (40), en promedio
85 afios, y también con demencia severa (Minimental
de 6.2). Existe claridad en que los beneficios de la in-
tervencion farmacoldgica no solo van dirigidos a la es-
fera cognoscitiva, sino al &rea comportamental. En un
estudio controlado, doble ciego y aleatorizado, que in-
cluy6é 240 pacientes con EA severa y trastornos del
comportamiento (41), en el 62% de ellos se redujo al
menos el 30% en el puntaje de la escala del inventario
comportamental, denominada en la literatura como el
NPI.

Material y métodos

Como ya se anot0, nuestro objetivo fue demostrar efica-
cia y seguridad del Donepezil en el tratamiento de la
Enfermedad de Alzheimer leve 0 moderada, en pobla-
cién mayor de 80 afios, en un estudio observacional pros-
pectivo abierto y no comparativo. Para tal fin se
seleccionaron personas mayores de 80 afios, que asis-
tian a la Clinica de Memoria y cumplieron los criterios
referidos en la tabla No. 1. Dichos criterios son los utili-
zados y recomendados por la FDA, cuando se hace re-
ferencia a intervenciones farmacoldgicas especificas
para las demencias (42). El estudio fue aprobado por el
comité de investigacion y ética de la Facultad de Medici-
na de la Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital
Universitario San Ignacio. Se seleccionaron 18 pacien-
tes mayores de 80 afios con diagndstico por consenso
de Enfermedad de Alzheimer leve a moderada.
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Criterios de inclusién y de exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Ambulatorio y mayor de 80 afios

Ausencia de cuidador confiable

Demencia tipo Alzheimer proba-
ble o posible por criterios del
DSM-IV y por los del NINCDS/
ADRDA

Cualquier enfermedad
clinicamente significativa o acti-
va (HTA mal controlada).
Marcapasos, por ejemplo, si
pueden ser incluidos.

TAC o resonancia en los Gltimos
6 meses normal o sin hallazgos
relevantes

Diabetes no estabilizada con die-
ta o hipoglicemiantes, EPOC o
asma

Minimental entre 10y 26

Trastornos hematoldgicos o dé-
ficit de B12 o &cido félico en los
dos (ltimos afios

GDS entre3y5

Hachisnki mayor o igual a 5

Capacidad visual y auditiva ade-
cuada para realizar las pruebas

Hipersensibilidad a inhibidores de
colinesterasa o historia de abuso
activo de drogas o alcohol

Estar afiliado a una EPS

Trastornos psiquiatricos o
neuroldgicos de relevancia en el
Gltimo afio o demencia compli-
cada con Delirium o delirio

Firma del consentimiento infor-
mado (se requiere familiar o cui-
dador)

Laboratorios anormales que ex-
ceden 2 veces el valor normal

Falta de disposicion para cumplir
con los requisitos del estudio

Cualquier problema de salud que
lo haga inadecuado para el estudio

Tabla 1.

Las técnicas e instrumentos utilizados fueron los reco-
mendados para estudios farmacolégicos (42), buscan-
do medir tolerancia y efectividad, complementadas por
las escalas de tamizaje y de seguimiento, tal como se
refleja en la Tabla No. 2. Los pacientes fueron tamiza-
dos y se les solicitaron los examenes complementa-
rios, tal cual se refirié en los criterios de inclusion. Fueron
evaluados luego del tamizado a un mes, a los dos me-
ses, alos cuatro y a los seis. Se registré en un formato
elaborado con tal fin los posibles efectos secundarios.

Para el andlisis estadistico se crearon bases de datos
en Excel y se utilizé el paquete estadistico en ciencias
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sociales SPSS 10.0, obteniendo medidas resumen. El
andlisis inferencial se apoy6 en pruebas no paramétri-
cas con una probabilidad de significacion menor a 0.05.

Resultados

Se tamizaron 22 pacientes y de ellos 18 cumplian cri-
terios, iniciando tratamiento. Concluyeron los 6 meses
de intervencion 15 pacientes (83.3%). La edad media
fue de 85.7 + 4.2 afios). Respecto a la distribucién por
género, 14 (77.7%) eran mujeres y 4 (22.3%) eran hom-
bres. De los tres pacientes que no terminaron el trata-
miento, uno de ellos se debid a efectos secundarios
relacionados con el medicamento, otro por cambio de
domicilio y el dltimo por dificultades médicas no rela-
cionadas con el tratamiento.

En los examenes complementarios para demencias
tales como vitamina b12, 4cido félico, TSH, cuadro he-
matico, colesterol, HDL, VDL y fosfatasa alcalina, los
18 pacientes obtuvieron resultados dentro de parame-
tros normales. En los examenes de neuroimagenes el
100% de los pacientes presentaba reportes de una atro-
fia cortical difusa: normal para la edad en 5 (28%), con
presencia de leucoencefalopatia 5 (28%) y un paciente
con ventriculomegalia. Por otra parte, 12 (67%) se en-
contraban en una escala de Reisberg de 4/7, y los 6
restantes (33%) en 5/7.

Al estudiar el perfil de los cuidadores se observa que
son en su mayoria familiares, 7 (39%) son hombres,
hijos casi todos, 9 (50%) son mujeres y 2 (11%) son
cuidadores institucionales.

En latabla No. 3 se describen las caracteristicas gene-
rales de la poblacién estudiada.

7 pacientes (47%) eran conocidas como hipertensas, 4
tenian osteoartrosis, 3 dislipidemia y 3 incontinencia
urinaria. Otras entidades clinicas se detallan en la Gra-
fica No. 1.

Tolerancia y seguridad

Ya hemos comentado que tan solo un paciente se reti-
ré del estudio por intolerancia, incluso con dosis muy
bajas de la medicacion (2.5 mg). El paciente presenta-
ba taquicardia, irritabilidad y molestias de tipo gastroin-
testinal. Todos los pacientes iniciaron tomando 5 mg
de donepezil y de ellos 8 (53%) se pudieron titular has-
ta 10 mg o dosis maxima, mientras los otros 7 (47%)
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Instrumentos y referentes
para evaluacion y seguimiento

Semana | Tamizado | Inicio | 4 8 16 | (Final)

(0) 24

Determinantes
de eficacia

Historia clinica X X X X X X
y examen fisico

DSM-IV X

NINCDS - X
ADRDA

Global X
Deterioration
Scale

Criterios X
de inclusion

Criterios X
de exclusion

Yesavage X X X X

Barthel X

>
>
>

Lawton X X X X
modificado

Problemas X X X X
geriatricos

Queja X X X X
subjetiva de
memoria
Familiar

Queja X X X X
subjetiva de
memoria
Paciente

Minimental X

ADAS Cog

CIBIC

XX | XX
XX | X [X
XX | XX

IQCODE

Determinantes
de seguridad

Examen fisico
(control médico) X X X X X X

TAC 0 RMC

>

Laboratorios X

Instrucciones
al cuidador X X X X X

Entrega de
medicacion X X X X X

Eventos

adversos X X X X

Tabla 2.

continuaron con 5 mg, pues al aumentar la dosis, refe-
rian algun tipo de intolerancia.
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Caracteristicas generales de la muestra

DONEPEZIL EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER...

Instrumentos referenciales al inicio
y final del estudio

Variables Media (DS)
Edad 85.7 (4,2)
Hombres/Mujeres 22.3% 1/ 77.3%
Barthel 95.79 (5,71)
Minimental 20.5(3.11)
Yesavage 2.84 (2.82)
Lawton Modificado** 5,69 (2,016)
QSM familiar 28,56 (7,6)
QSM paciente 19.46 (7.20)

** Hace referencia a realizar sin dificultad 14 actividades instru-
mentales de la vida diaria.

Tabla 3.

Antecedentes personales de la poblacién
estudiada (18 pacientes)

Antecedentes médicos

Semana0 | Semana8 | Semana 24 |Valor p*

Variables Media Media Media
(DS) (DS) (DS)

Minimental 20.5 19.5 20.38 0.285
(3.11) 4.7) (4.07)

Yesavage 2.84 2.92 3.62 0.280
(2.82) (2.81) (2.52)

Lawton 5,69 5,92 5,61 0.275

Modificado** (2,016) (2,32) (2,32)

QSM familiar 28,56 30.07 31.61 0.082
(7,6) (58) (5.6)

QSM paciente 19.46) 18,32 20.30 0.149
(7.20 (8,55) (8.81)

HTA

Osteoartrosis ]

Incontinencia |
urinaria

Estrefiimiento |

Dislipopro- |
teinemia

B s—
péptica

Hipotiroidismo ]
Osteoporosis ]

Prostatismo [
Prostata [ |
S. Convulsivo | """
Migrafioso | ]
Guilliam Barré [ ]
I —

o 1 2 3 a4 s 6 7

Grafica No. 1

1057

*p=0.05

Para el andlisis estadistico se utiliz6 un ANOVA sobre rangos de para-
medidas repetidas con una p« 0.05, dado que la muestra no presento
normalidad e igualdad de varianzas.

**Puntuaciones presentadas referentes a las actividades realizadas sin
dificultad

QSM: Queja Subjetiva de Memoria

Tabla 4.

Eficacia

Respecto a la eficacia, se evalué con los instrumentos
establecidos para tal fin. Algunos de éstos son referen-
ciales o indirectos (Minimental, Yesavage, Barthel,
Lawton modificado, Problemas geriatricos, Queja sub-
jetiva de memoria Familiar y Queja subjetiva de memo-
ria Paciente) y otros son especificos (ADAS Cog, CIBIC
y IQCODE). Se midieron al inicio (momento 1) y a la
semana 24 o la final (momento 2).

Los resultados de la medicién de los instrumentos re-
ferenciales o indirectos se resumen en la tabla No. 4.

Respecto al Minimental, no se encontré un cambio en-
tre la semana 0, 8 y la 24 en términos de puntajes.
Teniendo en cuenta un andlisis de varianza sobre ran-
gos de medidas repetidas se infirid que no existian di-
ferencias significativas entre estas semanas (p= 0.6).
Del total de pacientes que terminaron el estudio 5
(33.3%) mostraron mejoria en el Minimental, 6 (40%)
no presentaron cambios (no empeoraron) y 4 (26.6%)
empeoraron (ver grafica No. 2).
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Cambios en el Minimental al inicio y final
del estudio paciente por paciente

Minimental por pacientes
30

25

20

15

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

D Semana inicial - Ultima semana

Grafica No. 2

Los resultados de la medicién de los instrumentos es-
pecificos de eficacia corresponden a ADAS Cog, ClI-
BIC y IQCODE.

Respecto a la funcion cognoscitiva, evaluada por el
ADAS Cog, comparando el puntaje total en los tres
momentos (semana 0, 8 y 24), con un analisis de va-
rianza sobre rangos, se encontré una diferencia signifi-
cativa (p= 0.045), (ver grafica No. 3).

Cambios generales del ADAS Cog
al inicio y final del estudio

ADAS
70
0 T T
50 l 1 T

40 I

30

20
10
0
1 2 3
Momentos
Grafica No. 3

En la grafica No. 4 se muestran los cambios en el ADAS
Cog., paciente por paciente. En el lado izquierdo se
presentan los 8 casos (53.3%) que mejoraron sus des-
empefos con respecto a la semana inicial, mientras
gue hacia el lado derecho se presentan los 4 que em-
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peoraron en su desempefio (26.6%), teniendo en cuenta
gue a menor puntaje mayor ejecucion eficiente de fun-
ciones cognoscitivas.

Cambios en el ADAS Cog al inicio y final
del estudio paciente por paciente

ADAS puntuacién bruta de pacientes

80

60 --l

40

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

D Semana inicial - Semana final

Gréfica No. 4

A partir de la evolucion descriptiva de las diferentes
pruebas (CDR y ADAS Cog), un examen mas profun-
do de cada uno de sus componentes, comparados en
los tres momentos con un andlisis de varianza de me-
dias repetidas, mostro diferencias estadisticamente sig-
nificativas (Tabla No. 5), pudiéndose afirmar asi mejoria
respecto al reconocimiento de palabras (denominado
palabras incorrectas), realizacion de dibujos simples,
habilidades linglisticas y comprension verbal.

Comparacion de los tres momentos de
la evolucion del CDR y ADAS Cog

Variables ftems Valor p
CDR Orientacion 0,013*
ADAS Cog Palabras incorrectas 0,035*
Dibujo 0,074
Comprension verbal 0,051*
Débito linglistico 0,05*

* p=0.05

Tabla 5.

Con respecto a la percepcién de los familiares o cuida-
dores en cuanto a la mejoria segun el CIBIC, a la sema-
na 24 el 31% refiere mejoriay el 69% no informa cambios.

Ademas, se cotejo la percepcién de los familiares o
cuidadores de cada uno de los pacientes, respecto a
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algunos elementos del CIBIC descritos durante los 6
meses de intervencion, y un relato corto por seguimiento
telefénico. Durante las llamadas telefonicas se les pre-
guntaba acerca de los cambios que habian notado, y
la respuesta consignada a manera de discurso se con-
trastd con los aspectos mas importantes que el familiar
habia mencionado durante la entrevista del CIBIC, bien
fueran dificultades o mejorias durante el proceso. Es-
tos resultados se exponen en la Tabla No. 6.

No se tuvo en cuenta el IQCODE por inconsistencias
en las valoraciones intermedias, ya que en algunos
casos se interpretaron las preguntas con relacion al
inicio del estudio y no con la parte previa de 10 afios
que se registra en el IQCODE.

Discusion

Todos conocemos las dimensiones reales de los estu-
dios abiertos no comparativos y los autores no preten-
demos ir mas alla, mas adn sabiendo que es una
muestra pequefia, pero queremos destacar, eso si, al-
gunas particularidades tales como el andlisis cualitati-
vo complementario y una edad muy alta de los pacientes
estudiados, 85.7 +4.2 afios.

DONEPEZIL EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER...

Los estudios publicados, en cualquiera de sus formas
0 metodologias, suelen tener sujetos en edades me-
nores, debido a multiples factores, particularmente a
un menor riesgo de efectos secundarios, al ser éstos
dependientes de la edad (1,2), menor comorbilidad y
mayor adherencia al tratamiento. Debe destacarse este
ultimo aspecto, pues se dio una alta adherencia, inclu-
so por encima de lo esperado por nosotros. Es claro
gue la sumatoria de publicaciones de intervencion far-
macologica con Donepezil en este grupo edad, iran
construyendo una mejor evidencia en la poblacion de
mayor prevalencia de la EA y se brindara a estas per-
sonas una alternativa terapéutica, que no se ofrece en
muchos casos por el solo hecho de ser muy ancianos.

La tolerancia de la medicacién fue muy buena. Tan solo
uno de los pacientes fue retirado debido a los efectos
secundarios, siendo bien tolerado por el resto de ellos.
La titulacion a 10 mg., dej6 en claro que mas o menos
la mitad (53%) lleg6 a tolerarla bien. Este hecho es le-
jano de lo esperado en estudios con inhibidores de la
colinesterasa (33), pero entendible por la farmacociné-
tica de los muy ancianos (43) en donde se requiere,
por lo general, dosis menores a las de los adultos o
ancianos mas jovenes.

Cambios mas relevantes del CIBIC y entrevista telefénica del
cuidador o familiar en cada uno de los pacientes
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Paciente | Dificultades | Mejorias Entrevista telefonica
segun CIBIC | segun CIBIC
1 Suefio Fun. Social Desde hace un mes y medio le suspendieron el medicamento porque presentd nerviosismo,
indisposicion y mareo, el cual le causo caidas. Ahora esta mas tranquila, mejoré el estado de
animo y estd menos somnolienta.
2 Func. Social Memoria, Continud con el tratamiento. Lo habian suspendido durante un mes, pero se puso muy
suefio mal. La EPS Famisanar les neg6 el medicamento por lo que lo han tenido que comprar.
3 Func. Social Estado Siguid tomando el medicamento. Hicieron tramite a través de la EPS pero no han
de &nimo logrado que se lo autoricen por lo que el hijo, que es médico, lo ha estado consiguiendo.
No notan cambios importantes en su memoria, pero en general ha estado bien.
4 Orientacion Estado Continu6 con el medicamento aunque sigue desubicada dentro de la casa y con mucha
de &nimo inseguridad al caminar.
5 Capacidad No refiere Continu6 tomando el medicamento; se lo viene suministrando la EPS. Ha tenido cambios
Instrumental lentos pero muy positivos en su memoria y estado de animo. En general esté estable.
6 Estado No refiere Ha seguido tomando el medicamento, aunque la EPS no se lo ha aprobado. Lo nota muy quieto,
de &nimo, callado y ensimismado.
suefio,
alucinaciones
7 No refiere Memoria, Le continuaron dando el medicamento pero no se ha visto mejoria en la memoria. Se comporta
Lenguaje, caprichoso pero tiene buen estado de animo. En términos generales estd muy bien.
orientacion
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8 Praxis, No refiere La EPS le aprob6 el medicamento. Lo ha seguido tomando aunque lo notan con estado de
pensamiento &nimo caido y con depresion. No ha recuperado memoria reciente y la esposa quiere una cita de
control la cual se le asignara por longitudinal ya que es un paciente que ingresé por clinica de
memoria.
9 No refiere No refiere Sin comunicacion
10 Suefio Memoria, Se refiere que ha mejorado, aunque presenta fluctuaciones en su estado del &nimo.
y estado lenguaje,
de &nimo praxis
11 No refiere No refiere Al séptimo mes del tratamiento manifesto alteraciones importantes que hicieron que su hija,
quien es médico, le suspendiera la droga y optara por terapias con las que ha obtenido mejoria.
Present6 edema en las manos que no considera la hija que sean efecto de la droga. Lo méas
importante que refiere la Dra. Avellaneda es la pérdida del control de esfinteres tanto a nivel
urinario como fecal. Esta situacion se mejoré notablemente con la suspension del Alzit.
12 No refiere Lenguaje Esta muy bien aunque malhumorado. Continué tomando el medicamento; no se le ha
y memoria suspendido en ningin momento, aunque la EPS no se lo aprob6. En general la hija dice que no
ha presentado mejoria pero tampoco ha empeorado.
13 Suefio No refiere Le continuaron dando la droga. Mejor6 estado de &nimo, ubicacion y recuerda mas las cosas.
y estado La EPS no les cubrié medicamento sin embargo no han dejado de darselo hasta ahora.
de animo
14 Estado de No refiere La paciente presentd dificultades durante el estudio, principalmente con el cuidador, razén por
animo la cual la administracion del medicamento no fue constante siempre; sin embargo, sigue
tomando el medicamento.
15 No refiere Memoria El paciente ha presentado una mejoria en su memoria; por razones médicas, en este caso una
fractura, no ha podido continuar de manera persistente el medicamento; el proceso fue
retomado posteriormente y ha presentado algunos cambios en el estado de &nimo.

Tabla 6.

La eficacia de la intervencion especifica se debe anali-
zar en dos aspectos: a nivel global de la muestray a
nivel de respuesta de cada individuo. A pesar de lo
pequefia de esta muestra a conveniencia, se encon-
traron elementos que coinciden y se correlacionan con
los vistos en los grandes estudios y con poblaciones
mas jévenes (34, 35). Se obtiene un cambio mayor o
igual a 4 puntos en el ADAS Cog, parametro concep-
tual basico para hablar de mejoria (18). No hay varia-
ciones fundamentales en los otros instrumentos
especificos, pero si en ciertos elementos del ADAS Cog
0 CDR al inicio y al final del estudio.

Cuando se realiza un analisis individual (caso por caso)
los resultados son consistentes, expresando en gene-
ral que algo mas de la mitad de los pacientes se bene-
ficia o estabiliza y un tercio de ellos no obtiene provecho.
Dichos resultados también son consistentes con la lite-
ratura, incluso en estudios abiertos realizados previa-
mente por nuestro grupo (44).

En conclusién, podriamos decir que el donepezil, un
inhibidor de la colinesterasa de amplio reconocimiento
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en el tratamiento especifico de la Enfermedad de Al-
zheimer, es muy bien tolerado en poblacién muy ancia-
nay su efectividad y tolerancia es tan buena como en
poblaciones mas jévenes.
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ACTUALIZACIONES

INMOVILIDAD EN EL ANCIANO: CAUSAS,
CONSECUENCIAS Y TRATAMIENTO

Angel Julio Romero Cabrera, Orestes Matias Alvarez Fernandez, Lidelia Hernandez Suri (*)

Resumen

La inmovilidad es una forma de presentacion frecuente de las enfermedades en el anciano y puede ser conside-
rada como uno de los llamados grandes sindromes geriatricos. El articulo hace referencia a la definicion, las
causas, consecuencias, valoracion y tratamiento de la inmovilizacion. Las Ulceras por presion constituyen la
complicacidon mas frecuente y desagradable, por lo que se insiste en su prevalencia, factores de riesgo y trata-
miento.

Palabras Clave: Anciano, Inmovilidad, Ulceras por Presion.

Summary

Immobility is a very common form of presentation of disease in older people and is one of the big geriatric
syndromes. This article shows definition, causes, consequences, assessment and therapy of this problem. Pres-
sure sores are one of the most common complications and we insist in its prevalence, risk factors and therapy.

Key words: Elderly, Immobility, Pressure sores.

Introduccion

La vejez representa en términos generales un proceso continuo de declinacion de las funciones organicas. De
hecho, tiene lugar una progresiva reduccion de la reserva homeostatica, una homeoestenosis, con cambios muy
diversos entre los distintos 6rganos y sistemas. El efecto afiadido de las enfermedades provoca la disfuncion del
6rgano mas dafado, es decir, de la funcién mas vulnerable (1).

Esto origina la presentacién de cuadros clinicos peculiares que se han denominado sindromes geriatricos o
“gigantes” de la geriatria, entre los que se describen la inmovilidad, las caidas, la incontinencia de esfinteres y el
delirium.

El sindrome de inmovilizacién o inmovilidad comprende la reduccion de la capacidad para desempefiar las activida-
des de vida diaria por deterioro de las funciones relacionadas con el sistema neuro-musculo-esquelético, con la
afectacion particular de la movilidad como funcién fisica imprescindible para la independencia del individuo.

(*) Hospital de Cienfuegos, Cuba.
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Aceptado para publicacion: julio 15 de 2007.

Correspondencia: jromero@gal.sld.cu
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La inmovilizacién, como sindrome, ha sido poco trata-
da en las revisiones clinicas y la mayoria de articulos
se refieren a una de sus complicaciones mas temibles
y dificiles de tratar: las Ulceras por presion (2-7). Por
este motivo este articulo se refiere a las causas, con-
secuencias, evaluacion y tratamiento de la inmovilidad,
como una situacién muy frecuente en la presentacion
de algunas de las enfermedades en los ancianos.

Se estima que después de los 65 afios el 18% de las
personas tiene problemas para movilizarse sin ayuda y
a partir de los 75 afios mas de la mitad tiene dificulta-
des para salir de la casa, estando un 20% confinado a
su domicilio.

La inmovilizacion es un problema muchas veces igno-
rado y a menudo ni médicos ni enfermeras son capa-
ces de definir el grado de movilidad de sus pacientes.
Muchos de los factores que influyen en el grado de
movilidad de los pacientes entran de lleno en el terreno
de la practica de la enfermeria, de forma que gran par-
te de las evoluciones negativas del inmovilismo pue-
den evitarse con un tratamiento correcto del paciente
por el equipo cuidador. Este sindrome debe ser abor-
dado de manera interdisciplinaria, pues en él inciden
elementos clinicos, psicoldgicos, sociales, de rehabili-
tacion y de cuidados integrales de enfermeria.

Causas de inmovilidad

La capacidad de realizar movimientos esta determina-
da en el ser humano por la integridad e integracién de
los sistemas osteo-artro-muscular y neuroldgico. El
camino hacia el inmovilismo va desde los cambios cor-
porales asociados al envejecimiento, pasando por la
fragilidad y las consecuencias de las enfermedades
asociadas, hasta la discapacidad motora.

Con el envejecimiento se van produciendo alteracio-
nes anatémicas y funcionales en estos sistemas orga-
nicos que, sumadas a las que agregan determinadas
enfermedades, condicionan la aparicion de la inmovili-
dad. A nivel locomotor suele haber un acortamiento del
tamafo de la columna vertebral a expensas del estre-
chamiento de los discos y en las articulaciones periféri-
cas existe disminucion de la elasticidad articular con
degeneracion del cartilago, disminucién de la fuerza
tensora y mayor rigidez de ligamentos y tendones (8).

En el ser humano, después de alcanzarse la maxima
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masa Osea entre los 25 y 35 afios, comienza a desarro-
llarse una pérdida lenta y progresiva ligada al envejeci-
miento, que en la mujer se acentla después de la
menopausia. La osteopenia que acompafia al envejeci-
miento se produce por una pérdida del equilibrio entre
formacion y resorcion ésea con un incremento — absolu-
to o relativo — de la resorcién sobre la formacion (9).

Los cambios funcionales en el sistema nervioso aso-
ciados al envejecimiento se caracterizan por una re-
duccién del control muscular, un aumento del balanceo
del cuerpo a la bipedestacién, cambios en la marcha
con disminucién de la amplitud de los pasos y de altura
de los pies al caminar, asi como disminucién de la agu-
deza visual y auditiva, factores que predisponen a la
inmovilidad y las caidas (10, 11).

La Sarcopenia es la pérdida de masa muscular esque-
Iética que se produce con la edad avanzada. La masa
muscular declina aproximadamente entre un 3y un 8%
por década a partir de los 30 afios y esta tasa se acele-
ra pasados los 60 afios. Esta disminucién de masa
muscular causa una disminucion de la fuerza y la fun-
cion musculares que contribuyen directamente a la dis-
capacidad motora del anciano (12, 13).

Entre la multitud de enfermedades que, asociadas a
estos cambios, generan inmovilizacion, se encuentran
las que se sefialan en la Tabla 1.

Consecuencias de la inmovilidad

La inmovilidad trae consecuencias fisiol6gicas y pato-
I6gicas y, cuando se presenta, empeora el prondstico
de las enfermedades subyacentes, produce dependen-
cia familiar o de los cuidadores y compromete seria-
mente la calidad de vida.

La fragilidad motora en el adulto mayor se acompafia
de disminucion de la capacidad de respuesta a las agre-
siones, provocando un incremento de la morbilidad y la
mortalidad (13). Hoy se sabe que los cambios en la
funcién motora se asocian con un riesgo incrementado
de mortalidad en estas personas (14).

En los adultos mayores hospitalizados, el deterioro fun-
cional puede ocurrir en unos pocos dias, formando parte
de lallamada “cascada de dependencia”, en la cual los
cambios normales de la edad, combinados con la in-
movilidad, provocan cambios fisiol6gicos irreversibles,
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ENFERMEDADES Y PROCESOS QUE CAUSAN INMOVILIDAD

Inestabilidad y miedo a caidas.

Caidas y sus consecuencias: traumas, fracturas, etc.
Incontinencia urinaria y/o fecal.

Afecciones neuropsiquiatricas:

Enfermedades cerebrovasculares

Delirium

Demencia

Depresion

Enfermedad de Parkinson

Tumores cerebrales

Enfermedades neurodegenerativas

Trastornos cerebelosos

Neuropatia periférica maltiple

Eventos agudos: infecciones, traumas craneales,
intoxicaciones

Afecciones cardiopulmonares:
Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria severa
Cardiopatia isquémica: infarto miocérdico agudo,
angina frecuente
Arteriopatia periférica invalidante

Afecciones osteomioarticulares:
Osteoartritis
Osteoporosis
Artritis reumatoidea
Gota
Afecciones podoldgicas
Polimialgia reumatica
Invasion Gsea por cancer

Estados posoperatorios
Pérdida de vision y/o audicion
latrogenia:
Psicofarmacos
Hipotensores
Otros
Debilidad generalizada por cualquier enfermedad o condicion

Causas sociales:

Abandono familiar
Soledad
Pérdida de vinculos sociales

Hospitalizacion:
Inmovilizacién forzada

Tabla 1.

con la aparicién de complicaciones o muerte, o en mu-
chos casos, la institucionalizaciéon en un hogar de an-
cianos (15).

Las consecuencias fisiolégicas del reposo en cama son
globales y después de dos dias de encamamiento dis-
minuyen el volumen sanguineo, el gasto cardiaco, los
volumenes pulmonares, la capacidad de concentracion
de la orina, la motilidad intestinal y aumentan el cata-
bolismo proteico asi como las pérdidas de calcio y de
nitrégeno (16, 17). Con el desuso prolongado se pro-
ducen atrofia, disminucion de la fuerza muscular y os-
teopenia (18, 19, 20).

La inmovilizacién favorece la aparicion de complicacio-
nes que, junto a las manifestaciones de la enfermedad
causal, pueden considerarse dentro del cuadro clinico
(Tabla 2).

Evaluacion del paciente con inmovilidad

La evaluacién cuidadosa del paciente inmovil esta diri-
gida a la identificacion de las posibles causas, a deter-
minar el grado de discapacidad del paciente mediante
instrumentos evaluativos y a la planificacion de objeti-
vos terapéuticos. Una anamnesis y un examen fisico

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 21 No. 3 /2007

adecuados orientaran acerca de las causas y las conse-
cuencias, con la ayuda de los examenes complementa-
rios que se consideren en cada caso particular (Tabla 3).

Un estudio longitudinal (21) que investig6 la asociacion
entre condiciones cronicas, factores psicosociales y
ambientales y la declinacién catastrofica en la movili-
dad de los ancianos, encontré los siguientes factores
de riesgo: edad mayor de 70 afos, problemas auditi-
vos, deterioro general y pobre percepcion de la salud,
pérdida de control, sentimiento de miedo, incapacidad
para realizar labores en el hogar, para cargar compras
pesadas y para doblarse a cortar las ufias de los pies.

En los dltimos tiempos se han utilizado con éxito en la
valoracion de estos pacientes las medidas basadas en
la ejecucion, entre ellas la de Levantarse y Andar Cro-
nometrada (26), muy Utiles para determinar el rango
de movimientos alcanzable por el enfermo, lo que per-
mite planificar la rehabilitacion. Estas consisten en de-
terminar las capacidades que tiene el paciente para
realizar movimientos como virarse en la cama, incor-
porarse del lecho, levantarse de éste, sentarse, levan-
tarse de una silla, pararse, deambular con ayuda de
otras personas o utilizando medios como bastones,
muletas, andadores o silla de ruedas.
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CONSECUENCIAS DE LA INMOVILIDAD

Sobre el estado general y el psiquismo:
Debilidad
Inestabilidad y caidas
Trastornos del comportamiento
Ansiedad
Depresion
Confusion mental
Deterioro cognitivo acelerado
Aparato respiratorio:
Neumonia
Broncoaspiracion
Embolismo pulmonar
Aparato cardiovascular:
Hipotension postural
Trombosis venosa en miembros inferiores
Aparato digestivo:
Anorexia / malnutricién
Constipacion / impacto fecal
Incontinencia fecal
Hemorroides

Aparato genitourinario:
Incontinencia urinaria
Retencion urinaria
Infeccién del tracto urinario

Sistema locomotor:

Atrofia muscular

Rigidez, contracturas
Anquilosis de articulaciones
Osteoporosis

Piel y tejidos blandos:

Ulceras por presion

Ambientales y sociales:
Deshidratacion
Hipotermia
Aislamiento social
Hospitalizacion
Institucionalizacién

Tabla 2.

EVALUACION DEL PACIENTE INMOVIL

Anamnesis:
Condiciones clinicas que conducen a la inmovilidad
Factores de riesgo asociados
Uso de medicamentos
Tiempo de evolucion
Impacto en las Actividades de la vida diaria.
Aspectos psicoldgicos y sociales que rodean al paciente

Examen fisico:
Valoracidon musculoesquelética: tono, fuerza, rango de
movilidad articular
Equilibrio
Medir la presion arterial a los cambios posturales
Déficits neurolégicos
Deformidades

Estado nutricional y de la piel
Examen podoldgico: hallux valgus, dedos en martillo, etc.
Evaluacion visual y auditiva

Escalas para evaluar discapacidad:
indice de Independencia para Actividades de Vida Diaria
(Indice de Katz) (22, 23)
Escala de Barthel (24)
Escala de riesgo para Ulceras por presion (Escala de Norton,
Escala de Braden) (25)
Examenes complementarios:
Examenes habituales : hemograma, VSG, orina, Glicemia,
proteinas totales y fraccionadas

Examenes especificos segun enfermedad de base

Tabla 3.

Tratamiento preventivo

Las medidas mas importantes a tener en cuenta para el trata-
miento preventivo de la inmovilizacién son las siguientes:

e Higiene: la piel debe mantenerse limpia y seca. Los
aceitesy las lociones para el bafio pueden ayudar a
mantener la piel intacta y suave. En el paciente in-
continente deben extremarse las medidas higiéni-
cas por lo extremadamente causticas que resultan
las excretas. La cama debe mantenerse limpia y
seca, las sabanas sin arrugas y la piel debe expo-
nerse al aire el mayor tiempo posible.
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e Nutricioén: dieta rica en proteinas y con alto conte-

nido en vitaminas.

Movilizacion fuera del lecho lo mas precoz posi-
ble: seglin nuestra experiencia, ésta es la medida
mas importante siempre que se realice con la técni-
ca adecuada. Recordar que en el paciente anciano
gue pasa varios dias encamado, la movilizacion
brusca de la cama a unasilla o a bipedestacion pue-
de originar hipotensién postural, por lo que recomen-
damos hacer este proceder de forma progresiva:
primero, poner al paciente en posicién Fowler algu-
nas horas, después, sentarlo en el borde de la cama
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con los pies colgando y si esto no origina mareos ni
sintomas de bajo gasto, sentarlo en la silla. Un dia
después podemos pararlo sostenido y después, pro-
gresivamente, hacer que deambule.

e Silo anterior no es factible, mantener posicion en el
lecho sin elevar el dorso nunca por encima de 30
grados para evitar el aumento de la presion en los
sitios de declive. Movilizar a diferentes decubitos cada
dos horas. Al movilizar, nunca deslizar al paciente
sobre el lecho, debe moverse “en bloque” para evitar
lesiones de la piel por fuerzas de cizallamiento.

e Es muy importante concientizar al personal sanita-
1] los familiar lon 1] néfi |
movilizacién precoz e instruirlos en la manera como
debe hacerse.

e Medidas para aliviar la presion: se utilizan camas
y colchones especiales de distintas variedades (col-
chones de baja presion constante, baja presion cons-
tante con apoyos no flotantes, colchones de presion
alternante). Aconsejamos también poner rodetes
circulares de gasa en las regiones calcaneas y glo-
bos o guantes inflados con agua en las regiones
aquilianas para evitar el apoyo del calcaneo, lugar
frecuente de aparicion de Ulceras por presion.

Fisioterapia respiratoria: insuflar globos, aeroso-
les, pufio-percusion, vibrador.

Movimientos pasivos y activos de las extremidades
para vencer la rigidez articular y las contracturas
musculares que se establecen.

Para tratar el estrefiimiento se recomienda el uso
de laxantes o enemas evacuantes suaves.

Psicoactivacion: “hablarle mucho” al enfermo, diri-
girle preguntas que lo mantengan atento y orienta-
do. Por supuesto, brindarle confianza y calmarle su
ansiedad. Estimularlo si est4 deprimido.

Tratamiento de Patologias asociadas.

Tratamiento del sindrome
de inmovilizacion establecido

El sindrome de inmovilizacién, cuando se establece,
requiere de un trabajo de equipo para su tratamiento,
donde resulta muy importante la cooperacion del pa-
ciente y sus familiares, asi como la labor de médicos,
enfermeras y personal asistente.
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Tratamiento etioldgico: es fundamental, de ser posi-
ble, eliminar la enfermedad causal.

Fisioterapia: la terapéutica fisica con ejercicios debe
ser planificada y dosificada por el especialista en fisia-
tria, aunque los ejercicios mas recomendados y utiliza-
bles por cualquier facultativo, son los que involucren
actividades funcionales que incluyen: movilizacién del
lecho hacia una silla, de la silla al lecho, pararse y deam-
bular. Los programas fisioterapéuticos multifactoriales
en el hogar que incluyen balance, fuerza muscular,
pasar de una posicién a otra y movilidad, han demos-
trado su eficacia en algunos ensayos recientemente
publicados (27, 28).

Ayudas protésicas para la movilizacion (29):

Bastones: de pufio, de codo, tipo tripode. Se nece-
sita un periodo de aprendizaje.

Muletas: es aconsejable el uso de dos muletas en
vez de una.

Andadores: fijos, con ruedas, articulados, plegables.
Sillén de ruedas.

Modificaciones ambientales: comprende la elimina-
cion, si es posible, de las barreras arquitecténicas que
limitan el espacio para la movilidad o representan fac-
tores predisponentes para caidas en las personas an-
cianas. Entre ellas se encuentran:

Suelos resbaladizos.

Camas demasiado altas.

Camas lejos del bafio.

Ausencia de barandas en las escaleras.
Ausencia de agarraderas en la bafiadera.
Escalones muy altos y estrechos.

Escasa iluminacion.

Objetos en el suelo, animales domésticos.
Medios de transporte inseguros.

Las intervenciones con multiples componentes (30, 31)
gue incluyen terapia fisica y ocupacional, modificacio-
nes del hogar, entrenamiento para el balance y la fuer-
za muscular e instrucciones a pacientes y familiares
han mostrado ser efectivas para mejorar la capacidad
funcional y disminuir el riesgo de mortalidad.

1067



ACTUALIZACIONES

Tratamiento de las complicaciones

Nos referiremos sélo a una de las mas frecuentes, las
Ulceras por presién, complicacion poco edificante para
el personal asistente, la familia y los cuidadores.

La prevalencia de Ulceras por presioén es del orden del
3 al 11% en pacientes hospitalizados, de 2,5 a 24% en
personas que viven en instituciones de cuidado a largo
plazo y de mas de 17% en ancianos en la comunidad.

Los factores de riesgo se clasifican en intrinsecos y
extrinsecos. Entre los intrinsecos tenemos la inmovili-
dad, la incontinencia urinaria y fecal, la disminucion de
la sensibilidad, la disminucion del nivel de conciencia,
la malnutricion, la edad mayor de 75 afios y la presen-
cia de condiciones comoérbidas como enfermedad ce-
rebrovascular, enfermedad de Parkinson, fracturas y
sepsis. Entre los factores extrinsecos estan la presion,
la friccidn, el cizallamiento y la humedad (32, 33).

Para el manejo de las Ulceras por presion (UP) se pro-
ponen 8 estrategias a saber (34): evaluacion de la ul-
cera, aliviar la presion, evaluar el dolor y el estado
nutricional, mantener un medio humedo, favorecer la
granulacion y el tejido epitelial, evaluar la necesidad de
debridamiento y controlar la infeccién. Segun una revi-

INMOVILIDAD EN EL ANCIANO: CAUSAS, CONSECUENCIAS Y TRATAMIENTO

sion sistematica reciente (6) las evidencias actuales
sefialan como estrategias apropiadas para prevenir las
UP el uso de superficies de apoyo, cambiar de posi-
cion frecuente al paciente, optimizar el estado nutricio-
nal y humedecer la region sacra.

Entre las medidas terapéuticas a considerar tenemos
las siguientes:

Tratamiento sistémico: nutrici6n adecuada con apor-
te de proteinas y vitaminas, en especial acido ascorbi-
co (500 mg, 2 veces al dia). Antimicrobianos si existen
evidencias de celulitis, sepsis u osteomielitis.

Camas especiales: aspecto ya tratado en la preven-
cion. Por lo general son caras y no sustituyen a la mo-
vilizacién, pues la mayoria de los colchones reducen la
presién, pero no por debajo de la presion de cierre de
los capilares (32 mmHg) (35).

Curas locales acordes al estadio (2, 3, 7, 34, 35), ver
Tabla4yFiguras 1,2y 3.

Otras técnicas alternativas

Insulina: después de la limpieza e irrigacién de la Ulce-
ra, aplicar sobre la misma (por goteo) 10 unidades de
insulina simple (U-40) 2 veces al dia. La Ulcera debe
guedar expuesta al aire, no se venda.

TRATAMIENTO LOCAL DE LAS ULCERAS POR PRESION

ESTADIO CARACTERISTICAS TRATAMIENTO

| Hiperemia e induracion con epidermis intacta Lavado con solucion salina y soluciones antibacterianas suaves
(hexaclorofeno, yodo povidona). Se puede cubrir con una pelicula
semipermeable.

Il Ulcera cutanea con bordes distintivos y drenaje Limpieza igual que en estadio I. Uso de espumas enzimaticas
seroso. Solo estan tomadas la epidermis y la dermis. y que mejoran la epitelizacion. Dependiendo de la cantidad de
El 4rea que rodea la Ulcera esté indurada y caliente. exudado pueden utilizarse hidrogeles, hidrocoloides, alginatos

o hidrofibras.

1] Se extiende a través de la dermis y el tejido celular Iguales procederes que en estadio Il. Utilizar debridamiento
subcutaneo, con base necrdtica y secrecion serosa, quirdrgico para retirar tejido necrotico.
sanguinolenta o purulenta.

\Y Se extiende mas alla del tejido celular subcutaneo Iguales procederes que en estadio I1l. Mas irrigacion de zonas
tomando fascia, masculo y hueso, con secrecién sinuosas no expuestas con catéteres y jeringuillas de irrigacion.
serosa, hemorragica o purulenta y amplias areas
necroticas. Se asocia con infeccion y osteomielitis.

Tabla 4.
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Ulcera grado Il. Véase bordes bien precisos
Y zona externa eritematosa e indurada.

ACTUALIZACIONES

Ulcera profunda grado IV.

Figura 1

Combinacion de Ulceras grados Il y IlI.
Observe fondo con tejido necrétivo.

Figura 2

Azucar o miel: después de la limpieza e irrigacién se
aplica azlicar o miel cada 8 horas para promover granu-
lacién. Al menos un estudio reporta efectividad con el
uso de miel en 36 pacientes con Ulceras en estadio Il —
1l (36).

Oxigeno: después del debridamiento, se aplican altas
concentraciones de oxigeno, ya sea por mascara o el
uso de oxigenacion hiperbarica.

Ultrasonido: utilizacién de ondas de alta intensidad y
alta frecuencia para destruir obstrucciones celulares y
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Figura 3

mejorar la circulaciéon. Al menos un estudio de 35 pa-
cientes con Ulceras de miembros inferiores reportd
mejoria con este tratamiento (37).

Electroestimulacion: puede ser (til para acelerar la
cicatrizacion de las Ulceras grado Il como coadyuvan-
te al tratamiento conservador de cura de la Ulcera.

Cirugia: se utiliza raramente en pacientes selecciona-
dos, con condiciones favorables, cubriendo la UGlcera con
colgajos miocutaneos. Al menos un estudio de 16 pa-
cientes operados de Ulceras sacras mostro una alta tasa
de recurrencia (37,5%) y de mortalidad (13,8 %) (38).

Conclusiones

La inmovilidad en los adultos mayores es y debe ser
considerada uno de los grandes sindromes en la practi-
ca clinica geriatrica, por su alta frecuencia, por la exis-
tencia de multiples causas y condiciones predisponentes
Y por sus adversas consecuencias, que pueden condu-
cir a catastrdficos desenlaces como la institucionaliza-
cién y la muerte. El dominio que debe tener el personal
sanitario que atiende a los ancianos sobre la evaluacion
correcta, la prevencion y el manejo de la inmovilidad es
fundamental para minimizar estas consecuencias.
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CICLO VITAL INDIVIDUAL: VEJEZ

José Mauricio Ocampo Chaparro (*), Isabel Londofio A. (**)

Resumen

Se ha llegado a establecer que uno envejece como ha vivido, lo cual significa que cada persona enfrenta de
manera singular, individual y Unica este periodo y, por consiguiente, depende de su historia personal. Durante
este proceso ocurren ciertas regularidades que han sido estudiadas por Erik Erikson, uno de los pioneros de la
teoria del ciclo vital, al considerarla como la etapa final de la vida.

El aumento de la poblaciéon anciana nos obliga a entender, no solo como se vive el envejecimiento desde el punto
de vista hiolégico, sino también desde una mirada psico-social.

El presente articulo ofrece una vision actualizada sobre los aspectos relevantes del ciclo vital del adulto mayor.
Se centra en las principales caracteristicas del desarrollo en general y sus fases tipicas de cambio y estabilidad,
y en algunas teorias sobre los recursos y las metas relacionadas con las exigencias propias de la edad, asi como
en las repercusiones de estos procesos sobre las diferentes areas de la vida del anciano?.

Palabras Clave: Anciano, Ciclo, Vejez, Vida.

Summary

It has been established that people ages since has lived, which means that each person faces of singular way,
individual and only this period, therefore it depends on its personal history. During this process certain regularities
happen that have been studied by Erik Ericsson, one of the pioneers of the theory of the vital cycle, when consi-
dering it like the final stage of the life. The increase of the old population forces to us to know, not only how the
aging is lived from the biological point of view, but also from a psycho-social glance.

The present article offers a vision updated on the central aspects of the vital cycle of the greater adult. It is
centered in the main characteristics of the development in general, and his typical phases of change and stability,

a. En este articulo se denominard como equivalentes las palabras usadas como: adulto mayor, viejo y anciano.
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and in some theories on the resources and the goals
related to the own exigencies of the age, as well as in
the repercussions of these processes on the different
areas of the life from the old one.

Key words: Old, Cycle, Oldness, life.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso natural, universal, que
ocurre en todos los seres vivos y se caracteriza por ser
irreversible, progresivo, heterogéneo, deletéreo y mul-
tifactorial; tiene lugar durante la Gltima etapa del ciclo
vital, en donde hay una disminucion progresiva de la
reserva en la capacidad funcional y en consecuencia
una menor habilidad de adaptacion a factores del me-
dio ambiente, es una etapa de maxima vulnerabilidad
en los aspectos fisico, psiquico y social, que puede pro-
gresar y convertirse en un anciano fragil, el cual se ca-
racteriza por la pérdida de la funcionalidad, fuerza y
reserva fisioloégica, con una mayor posibilidad de ser
vulnerable a enfermedades y morir. La mayoria de las
definiciones incluyen un deterioro en la movilidad, fuer-
za, resistencia, nutricidon y actividad fisica como sus
principales componentes.

Por otro lado, la poblacién mundial esta envejeciendo,
proceso que empezé al principio del siglo XX. La pro-
porcién de personas que tienen 60 afios y mas, esta
creciendo con mas rapidez que ningun otro grupo de
edad; entre 1970 y 2025, se prevé que la poblacion
con méas edad aumente en unos 870 millones, o el
380%; en 2025, habra un total de cerca de 1,2 billones
de personas con mas de 60 afios @-En un futuro proxi-
Mo Nos convertiremos en una especie envejecida don-
de hay una mayor proporcion de personas mayores de
65 afios, con respecto al total de la poblacidn; sin em-
bargo, este proceso no es homogéneo, ni en los dife-
rentes paises, ni entre los sexos, como tampoco en los
diferentes sectores sociales de un mismo pais.

Como resultado, estas grandes diferencias individua-
les pueden ser explicadas en parte por factores intrin-
secos. El factor genético es uno de los principales, y
muy relacionado a éste estan la raza, el sexo, la histo-
ria familiar, la inteligencia y la personalidad; y por facto-
res extrinsecos como calidad del ambiente fisico,
enfermedades, nutricidn, ejercicio fisico, educacion,
relaciones sociales, vivienda, condiciones sanitarias y
calidad de los sistemas de atencion en salud, trabajo,
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estado marital, estrés y accidentes. Esto hace que el
envejecimiento no se presente de la misma forma en
todos los individuos, de tal manera que es un proceso
heterogéneo. A medida que las personas envejecen
se van haciendo cada vez mas diferentes unas de otras,
aunque existen ciertos patrones de envejecimiento pro-
pios de cada especie; el proceso ocurre en forma no
homogénea entre los distintos individuos de la misma
especie y generalmente en algunos aspectos se enve-
jece antes que otros. Lo fisico y lo animico, por ejem-
plo, no declinan necesariamente en la misma forma.

Ademas, esta poblacién creciente de ancianos que re-
presenta una situacion bio-psico-social nueva, requie-
re un conocimiento profundo del proceso de
envejecimiento, de su variabilidad, de las singularida-
des del envejecimiento en hombres y mujeres, del con-
trol genético del proceso y de la influencia de los estilos
de vida para conseguir vivir mas afios y vivirlos con
buena salud.

|. Definiciones

1. Vejez: se refiere a un estado, relativamente largo,
por el que pasan los seres humanos; pero un estado
gue ademas es el ultimo periodo del ciclo vital @.

2. Envejecimiento: es un proceso bioldgico, social y
psicoldgico, como resultado de la interaccion de la he-
rencia, el ambiente y la conducta @.

Desde la perspectiva biolégica, por ejemplo, Busse
(1969) ® propuso que el envejecimiento primario se
caracterizaba por los cambios inherentes al proceso
de envejecer y el envejecimiento secundario por los
cambios causados por la enfermedad. En la actuali-
dad, Davies (1992) @, propone que el envejecimiento
bioldgico esta caracterizado por una falla en la capaci-
dad de mantener la homeostasis? bajo condiciones de
estrés fisioldgico, y esta falla se asocia a una disminu-
cién en la viabilidad y un aumento en la vulnerabilidad
del individuo.

b. El concepto de homeostasis es un concepto sistémico que se
refiere a la tendencia de cualquier sistema a mantener la cons-
tancia, estabilidad o las condiciones del sistema con respecto a
limites definidos de algunas de sus variables en relacion con el
ambiente. Los sistemas abiertos (humanos, familiares y socia-
les) estén en constante intercambio de energia, materia e infor-
macion con su ambiente. Quintero, 1997.
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Por otra parte, Johnson (1999)® lo define como el pro-
ceso de envejecimiento en el que se conjugan dos cri-
terios:

1) La probabilidad de morir que aumenta con el paso
del tiempo y la edad del organismo, y

2) Los diferentes cambios fenotipicos que se presen-
tan en todos los individuos con el paso del tiempo®.

En resumen, el envejecimiento bioldgico es un proce-
SO que se caracteriza por ser:

e Universal: ocurre dentro de los individuos de una
especie, y ademas afecta a la mayoria de los seres
Vivos.

e Continuo e irreversible: se lleva a cabo desde que
comienza la existencia del ser y sélo se detiene hasta
la muerte.

e |Intrinseco: lo cual esta determinado en parte por
factores genéticos.

e Heterogéneo: no solo se produce entre los diferen-
tes individuos de una misma especie, sino también
dentro de los diferentes sistemas y aparatos de un
mismo individuo.

e Deletéreo: hace referencia a la disminucién progre-
siva de la capacidad funcional de cada individuo, y
por ende a una mayor vulnerabilidad®.

Desde la cronologia como criterio: es la edad del indivi-
duo en funcién del tiempo transcurrido desde el naci-
miento. Es por tanto la edad en afios®.

En general, se considera a una persona anciana cuan-
do se pasa de los 65 afios en los paises desarrollados
y de 60 afos en las poblaciones en desarrollo ®. Exis-
ten mdltiples clasificaciones con relacién a la edad de
los ancianos (véase figura 1).

Actualmente se considera cinco grupos de “viejos” en
funcion de su edad cronolégica ©.

1 Este es un criterio administrativo de gran importancia que mar-
ca hechos trascendentales en nuestra vida como pueda ser la
jubilacion. Tiene por tanto un valor social o legal mas que biol6-
gico. Otto von Bismarck-Schonhausen, primer canciller del
German Empire a finales del siglo XIX, eligi6 la edad de 65 afios,
de forma aleatoria, como la edad de la jubilacién porque muy
pocas personas sobrevivian mas alla. Y esta sigue siendo la
edad vigente, en la mayoria de los paises para la jubilacion.
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Distribucion de los diferentes elementos
a través del ciclo vital
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Fuente: Adaptado de Pinazo S. Sanchez M, Gerontologia actualizacion,
innovacion y propuestas, Madrid, Prentice-Hall, p. 153

Figura 1

Los ancianos jévenes: con una edad entre 60y 69 afios.
Los ancianos — adultos: con edad entre 70 — 79 afios.

Los ancianos muy viejos (old—old): con una edad entre
80 — 99 afios.

Los centenarios: con edades entre 100 — 105 afios.

Los supra-centenarios: con edades mayores a 105
afos.

La poblacion perteneciente a esta etapa no es una po-
blacion homogénea, y comparar a un individuo de 85
afios con otro de 65 afios es inapropiado; entre los dos
individuos hay 20 afios de diferencia, y aunque los dos
pertenecen al ciclo vital del adulto mayor, son personas
muy diferentes. El rendimiento fisico y mental de una
persona de 65 afios, se asemeja a un adulto maduro,
mientras que las personas mayores de 85 afios tienen
una mayor probabilidad de enfermar y una disminucion
importante de su rendimiento fisico y mental®.

Finalmente, Baltes y Baltes (1990)®, desde una pers-
pectiva bioldgico-funcional, describen tres patrones de
envejecimiento: el normal o usual, caracterizado por la
inexistencia de patologia biol6gica o mental alguna; el
optimo o competente y saludable que asocia un buen
funcionamiento cognitivo y una adecuada capacidad
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fisica a una baja probabilidad de existencia de enfer-
medad y/o discapacidad; y el envejecimiento patologi-
co gque esta determinado por etiologia médica y
sindromes de enfermedad 9,

3. Ciclo vital

El ciclo vital es una nocién evolutiva para hacer refe-
rencia al desarrollo humano. Implica pensar que pasa-
mMos por una serie de etapas ordenadas, caracteristicas
en namero, duracion y procesos en los que se presen-
tan diferentes cambios en todas las esferas del indivi-
duo (biolégica, psicolégica, cognoscitiva y familiar),
determinados por aspectos socioculturales. Esos cam-
bios estan precedidos de ciertas tareas especificas para
cada etapa que se deben cumplir. Aunque cada indivi-
duo imprime a su historia un sello personal de acuerdo
con sus experiencias bio-psico-sociales, estas tareas
por las que las personas deben atravesar generan cri-
sis que, en este caso, han sido denominadas “crisis
normativas™ mediante las cuales se evalla la capaci-
dad adaptativa del ser humano y su trayectoria, y per-
mite conocer si el curso evolutivo es consecuente con
la etapa del ciclo vital correspondiente™?,

Actualmente se piensa que aunque la edad es impor-
tante, no es un determinante de cada etapa. Es decir,
gue por tener determinada edad una persona no debe
obligatoriamente tener todas y cada una de las carac-
teristicas enunciadas en la teoria para la fase que atra-
viesa. Lo anterior se debe a multiples factores que
intervienen en el crecimiento personal y en la evolu-
cion, asi como a las diferentes alteraciones, fijaciones
y/o retroceso en el proceso. La duracion real del ciclo
vital es individual y variable entre los miembros de una
misma especie, y depende de factores ambientales
como: nutricién, accidentes, enfermedades infecciosas
u otros, que son capaces de reducir la duracion poten-
cial.

El ciclo vital ha sido caracterizado por varios autores y
existen diversas teorias segun la visién de cada uno
de ellos. Jean Piaget (1952) ®? en su teoria psicogené-
tica consider6 que el elemento mas importante del pen-

* Se entiende por Crisis Normativa o de Desarrollo, los perio-
dos de transicion de una fase a otra, lo que implica dejar atras,
desprenderse de patrones que ya no funcionan. Son crisis uni-
versales, predecibles y esperables. Hernandez, 1997.
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Términos para caracterizar la vejez

Autor y/o Grupo Concepto
Institucion de edad
(afios)
Brocklehorst 60-74 Senil
(1974) 75-89 Ancianidad
>=90 Longevidad
De Nicolal979 45-50 Presenil
50-72 Senectud gradual
72-89 Vejez declarada
>=90 Grandes viejos
Sociedad 45-49 Prevejez
de Geriatriay 60-79 Senectud
Gerontologia >=80 Ancianidad
de México
Stieglitz 1964 40-60 Madurez avanzada
61-75 Senectud
>=75 Senil

Fuente: Zetina L. M: Conceptualizacion del proceso de envejecimiento,
Papeles de poblacion, enero — marzo 1999, nimero 019, Universidad
Autonoma del Estado de México, Toluca, México. p. 23 -41.

Tabla 1

samiento eran las operaciones légicas; afirmaba que si
bien los modos caracteristicos de pensamiento de cada
etapa son aplicados a todos los seres humanos, inde-
pendientemente de la cultura a la que pertenezcan, es
el medio fisico y social lo que determina el ritmo y el
grado de desarrollo a través de las etapas.

Piaget divide el desarrollo en periodos y estadios ca-
racteristicos, los cuales son continuos y cada una de
ellos toma algo de las realizaciones del anterior o de
los anteriores estadios. Havighurst (1948/1972) 2 for-
mula para cada fase vital unas tareas caracteristicas
de desarrollo; éstas nacen del juego entre el desarrollo
bioldgico, el contexto histérico-social, la personalidad
de cada uno y las metas individuales. Loevinger
(1976)*?, elabora otra teoria que puede ser considera-
da como una profundizacion de los postulados de Erik-
son. En su teoria describe el desarrollo como un
escenario de siete etapas que transcurren desde lo pre-
social (infancia) a lo integrado (madurez). Cada etapa
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tiene sus propias preocupaciones, su estilo personal y
su manera de pensar y resolver los problemas.

Muchas de estas teorias sobre las crisis normativas se
basan en las ocho famosas etapas de Erikson (1950,
1968)*2 13 que él llamaba las «ocho edades del hom-
bre». Erikson amplia las etapas propuestas por Freud
(llega hasta la pubertad) hasta ocho, cambiando su
modelo psicosexual por otro psicosocial y abriendo el
camino para el estudio del ciclo vital.

Erikson (1950, 1968, 1985)*2 explica el desarrollo hu-
mano, desde la infancia a la senectud, como una bus-
gueda de laidentidad personal, a través de ocho etapas.
La resolucién positiva de cada etapa o crisis permite
que la persona aumente su capacidad de afrontar nue-
vas crisis fortaleciéndolo y propicia el paso de una eta-
pa a otra superior. Si esa «crisis» no se resuelve de
forma satisfactoria, continla demandando energia y
causando dificultades. Por tanto, toda personalidad
sana debe resolver la crisis de forma adecuada®?: 4,

Segun la psicologia evolutiva, a lo largo del ciclo vital
se observa una distribucion cambiante de los recursos
disponibles (bioldgicos, psicosociales o culturales): en
la infancia la mayor parte de los recursos se invierten
en el crecimiento y menos en lo cultural y psicosocial,
pero a medida que pasa el tiempo, el ambito biolégico
requiere menos inversion y lo psicosocial y cultural
adquieren mayor importancia®®, como se muestra en
la Figura 1.

a. En este articulo se denominara como equivalentes
las palabras usadas como: adulto mayor, viejo y ancia-
no.

b. El concepto de homeostasis es un concepto sisté-
mico que se refiere a latendencia de cualquier sistema
a mantener la constancia, estabilidad o las condicio-
nes del sistema con respecto a limites definidos de al-
gunas de sus variables en relacion con el ambiente.
Los sistemas abiertos (humanos, familiares y sociales)
estan en constante intercambio de energia, materia e
informacién con su ambiente. Quintero, 1997.

Il. Ciclo vital del anciano

La etapa del ciclo vital del adulto mayor o edad adulta
tardia se inicia cronolégicamente a partir de los 60 — 65
afios, segun la mayoria de los autores @2 y es el resul-
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tado de las transformaciones, los aprendizajes y las
experiencias que la persona ha ido acumulando a lo
largo de las diferentes etapas evolutivas, pero es en
esta etapa del ciclo vital donde los cambios fisicos y
psicolégicos se tornan mas evidentes y pueden limitar
la funcionalidad de la persona de manera importante.
También adquieren mayor significado los cambios que
se producen en el ciclo vital familiar (denominados nido
vacio y disolucion de la familia) ©.

En esta etapa, se realiza una vision retrospectiva de la
vida, se evallan las metas y logros alcanzados, el com-
portamiento y se saca a la luz o, hacen conscientes,
muchos de los errores cometidos durante las otras eta-
pas del ciclo vital.

Asi como en todas las etapas del ciclo vital, esta tiene
Sus rasgos, por lo cual se identifica como etapa, pero
también tiene sus diferencias y variabilidad entre el
momento en el que llegan, cobmo llegan y como viven
esta fase del ciclo vital individual, y es la vejez la etapa
donde mas se notan estas diferencias, en el sentido en
que hay tantas maneras de vivir la vejez como indivi-
duos existen.

Perspectivas tedricas sobre la vejez

Teoria de Erik Erikson

Erik Erikson (1979) - @3 defini6é a la vejez como un
estadio de la vida en el cual se intenta equilibrar la bus-
queda de la integridad del yo con la desesperacion; se
inicia, para este autor, a los 65 afios y culmina con la
muerte. La resolucién positiva de la crisis madurativa
permite una experiencia de integridad. Segun Erikson,
significa la aceptacion de un ciclo vital Gnico y propio.

Consiste en reconocerse como un individuo Unico, con
sus fortalezas y sus debilidades, ver las experiencias
pasadas de si mismo de forma positiva, a pesar de los
errores que se hayan cometido durante la vida, lo cual
permite afrontar y adaptarse a nuevas situaciones, con-
servando su propia identidad. Por otro lado, predomina
una actitud positiva, en la que vale la pena vivir y resol-
ver las dificultades que se presentan; implica renuncia
y sabiduria. Asimismo, la renuncia implica el abandono
de las metas que no se pueden conseguir y la acepta-
cion de la vida que ha sido y es ahora. Esto hace que
los individuos no estén mirando siempre hacia atras y
culpandose por los errores pasados. De otra parte, la
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sabiduria implica trasmitir el conocimiento acumulado
y las experiencias propias a futuras generaciones;, esto
genera un individuo que acepta su estilo de vida pasa-
do, vive con serenidad, puede continuar con su propia
realizacién y acepta la muerte.

Al mismo tiempo, la persona muestra un comportamien-
to de serenidad, de optimismo, conserva su sentido del
humor y cree en su propio valor y en su responsabili-
dad ante la propia vida, busca actualizarse, alcanzar
metas nuevas asequibles, aprender de si misma'y del
mundo que la rodea.

A suvez, cuando la integridad no se consigue o se pier-
de, aparece la desesperacion, la persona expresa el
sentimiento de arrepentimiento donde el tiempo es li-
mitado y es demasiado tarde para cambiar. Predomi-
nan el desanimo, el desinterés, la fijacion de metas
inalcanzables y el temor a la muerte. Las dificultades
se perciben como amenazas y se siente impotencia
para resolverlas. El anciano puede desarrollar ansie-
dad, pesimismo, irritacion; tiene la impresién de estar
dominado por un ambiente hostil, y en definitiva predo-
mina un sentimiento de inutilidad. Segan Murriay Zen-
ter (1993), los individuos que pasan por este estado
creen que “la vida ha sido demasiado corta y vana y
quieren otra oportunidad para rehacerla™@.

Teoria de Havighurst

Para Havighurst (1972)®4- 19, |a vejez es la reduccion
voluntaria o involuntaria de la participacion activa en la
sociedad, y es la jubilacion la que se considera parte
de este desenganche. La disminucion de la fuerzay la
salud hacen que las actividades sociales sean mas di-
ficiles de realizar; la muerte del conyuge priva de la
compafiia en las actividades. A su vez, cuando se pro-
duce esta pérdida progresiva de roles se adoptan otros
nuevos; esto es por ejemplo, los jubilados empiezan
casi siempre una nueva tarea, se vinculan a un grupo
politico, social, de voluntariado o de diversién; también
se amplian los roles familiares (cuidan los nietos). Es-
tos cambios promueven en el individuo que envejece,
la reconstruccién de su propia imagen que ha sido de-
teriorada por las mismas pérdidas.

Havighurst establece seis tareas evolutivas principales
gue se deben afrontar en la vejez:

1. Adaptarse a la disminucion de la fuerza y la salud
fisica
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2. Adaptarse alajubilacion y a la reduccion de ingre-
s0s

Adaptarse a la muerte del cényuge

4. Unirse a una asociacion que sea explicitamente
de un grupo de la misma edad

5. Adoptar y adaptarse a los roles sociales de forma
flexible

6. Encontrar un lugar para vivir que sea satisfactorio

Una de las criticas a esta teoria, es que no distingue
entre los subgrupos de los ancianos jévenes y los ancia-
Nnos muy viejos como se menciono antes, lo que la hace
imposible de generalizarla. Por un lado, podria ser vali-
da para las personas de 80 y mas afios de edad y por el
otro, para una reducida proporcion de personas. Ade-
mas no existe una diferenciacion por género y tampoco
toma en cuenta otras formas de cultura diferentes a la
Occidental en donde no se toma el éxito, ni la productivi-
dad econémica como pilares de la vida®: @4,

Teoria de la continuidad (Rosow, 1963;
Atchley, 1987, 1991)

Esta teoria @ @4 propone que no hay ruptura radical ni
transicion brusca entre la edad adulta y la tercera edad,
sino que se trata tan solo de cambios menores u oca-
sionales que surgen de las dificultades de adaptacién
alavejez. Por el contrario, se mantendria una continui-
dad y estabilidad entre estas dos etapas.

La teoria de la continuidad se basa en dos postulados
bésicos:

1. El paso a la vejez es una prolongacién de expe-
riencias, proyectos y habitos de vida del pasado.
Practicamente la personalidad, asi como el siste-
ma de valores, permanecen intactos.

2. Al envejecer los individuos aprenden a utilizar di-
versas estrategias de adaptacién que les ayudan
a reaccionar eficazmente ante los sufrimientos y
las dificultades de la vida.

Esta teoria afirma que diferentes personas con dife-
rentes valores definirdn de manera igualmente distinta
lo que para ellos es una buena vejez; no trata de pres-
cribir lo que seria un patrén estandar de comportamiento
exitoso durante esa etapa, pues éste va a depender de
la propia historia de cada persona. Lo que si establece
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es que las personas preferiran, como en otras etapas
de sus vidas, los patrones de comportamiento que su-
pongan una continuidad de aquellos otros que repre-
senten un cambio substancial. Esto no quiere decir que
haya una completa ausencia de cambio, sino que lo
gue predominara es una disposiciéon a mostrar tenden-
cias que supongan la continuacion de esquemas ante-
riores. Establece que el nivel de actividad que una
persona va a manifestar en este proceso estara en fun-
cion de su trayectoria vital y del patron de actividades
gue haya presentado durante las etapas anteriores. La
continuidad representa, de esta manera, un modo de
afrontar los cambios fisicos, mentales y sociales que
acompafian al proceso de envejecimiento. Asi, por
ejemplo, vemos como hay personas mayores que es-
tan centradas en su hogar (por ejemplo, las amas de
casa) cuyas preferencias se orientan a las actividades
gue se desarrollan en este ambito (tareas domésticas,
manualidades, ver la television, cuidado de plantas y
animales, etc.); en otras, por ejemplo, tienen un impor-
tante peso la actividad religiosa, lo que lleva a involu-
crarse en ocupaciones que estan vinculadas a este
ambito (por ejemplo, acudir a encuentros religiosos,
colaborar con las actividades de su parroquia, visitar a
enfermos); para otros, las actividades de ocio y espar-
cimiento ocupan un papel importante dentro de su rit-
mo de vida (asistencia a clubes y hogares, participacion
en viajes, asistencia a espectaculos, etc.).

Este patron de continuidad no sélo se manifestara en
el nivel de actividad que muestran las personas mayo-
res: también se encontrara en el resto de esferas que
componen el comportamiento. Asi, se podra observar
una continuidad interna, manifiesta a través de la exis-
tencia a lo largo del tiempo de patrones psiquicos esta-
bles, tales como el temperamento de la persona, sus
preferencias, actitudes, creencias, su vision del mun-
do, etc. Esta continuidad interna incrementa nuestro
sentido de seguridad y autoestima, asi como el carac-
ter predecible de la realidad en la que nos vemos inser-
tos.

Psicologia Evolutiva (Atles 1990,
Lindenberger y Staudinger 1998) 3

Actualmente la psicologia evolutiva define al ciclo vital,
como un proceso de desarrollo donde existe tanto la
pérdida como la ganancia y se pone de manifiesto en
todas las etapas de este ciclo; asi pues, ya no se con-
sidera a la vejez como una etapa de solo pérdidas, sino
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también como una fase en la que pueden conseguirse
ciertas ganancias. Sin embargo no se puede negar que
existe un mayor nimero de declives; lo que se produce
en esta etapa es un cambio en el balance entre pérdi-
da y ganancia hacia un mayor peso y frecuencia de la
pérdida, mas que la eliminacion de uno de los dos ex-
tremos de la balanza®3 9,

Es asi como los representantes de este modelo consi-
deran que el ciclo vital no se centra solo en el creci-
miento entendido como una serie de comportamientos
destinados a alcanzar niveles mas elevados de funcio-
namiento o de capacidad adaptativa, para incluir tam-
bién:

1. El mantenimiento: se define como una serie de
comportamientos destinados a sostener el nivel de
funcionamiento actual en situaciones de estrés o
riesgo o como el retorno a niveles previos de fun-
cionamiento después de haber experimentado una
pérdida.

2. Laregulacion de la pérdida: entendida como la re-
organizacion del funcionamiento en niveles infe-
riores tras una pérdida que hace imposible el
mantenimiento de las funciones habituales.

En la vejez el mantenimiento y la regulacion de la pér-
dida son las metas evolutivas prioritarias, a la que se
dedica la mayoria de los recursos; Cuando se logra un
balance entre estas dos, aunque se presente un decli-
ve fisico, aspectos como la autoestima, el bienestar
subjetivo y el sentido de control personal se mantienen
estables a medida que se envejece®,

Este Balance se logra cuando la persona necesaria-
mente desarrolla procesos adaptativos para contrarres-
tar los potenciales dafios psicoldgicos de las amenazas
y pérdidas que rodean al envejecimiento, pero junto
con estos procesos adaptativos se pueden generar pro-
cesos de cambio personal motivado por el deseo de
mejora, lo cual en muchas ocasiones esta mediado por
la reflexién sobre su propia vida o de planificacién de
metas futuras®®.

Por su parte, Brandtstadter 2002 propone dos tipos de
estrategias adaptativas que se crean ante pérdidas
evolutivas reales o anticipadas “®:

1. Las estrategias de asimilacion: se trata de trans-
formar el presente para que se parezca a las me-
tas pensadas para el futuro.
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2.Las estrategias de acomodacion: se trata de cambiar
las metas de futuro para que se parezcan mas al esta-
do de la realidad presente.

En la figura 2 se muestran algunos ejemplos de las
estrategias de asimilacion y acomodacion.

Los procesos de asimilacién y acomodacion
como estrategias adaptativas

GERONTOLOGIA

Tareas de desarrollo durante la vejez

Ancianos jévenes y ancianos
adultos (60-79 afios)

Ancianos y muy viejos
y centenarios (>80 afios)

Reorganizar satisfactoriamente
la propia vida, diversificando,
conservando o descubriendo
centros de interés.

Adaptarse a la progresiva
pérdida de energia.

Valorar la propia experiencia y
hacer uso de ella.

Dar sentido a la experiencia
vivida.

Pérdidas evolutivas
| Reales o anticipadas I

Contrarrestar pérdidas
Acciones de asimilacion

Ajustar preferencias
Acciones de acomodacion

Inversion de esfuerzo, habilidades y
tiempo en la consecucion de metas.

Anticipar las consecuencias
positivas del logro o de las metas.

Reescalar metas: devaluar unas
metas y enfatizar en otras.

Eliminacidn de barreras, seleccion y
modificacién de ambientes.

Seleccionar metas adecuadas a las
circunstancias.

Busqueda de nuevos medios que
sustituyan a los no disponibles

blogueados. Dejar de implicarse en metas que
Conseguir ayuda y consejo de dificilmente se podran conseguir.

L Seleccionar términos y criterios
Uso de tecnologias y elementos de comparacion adecuados.

materiales adecuados.

Fuente: Adaptado de Pinazo S. Sdnchez M. Gerontologia
actualizacién, innovacién y propuestas. Madrid: Prentice-
Hall, p. 169.

Figura 2

Se han descrito aqui las tareas evolutivas de la vejez
desde la perspectiva de Erikson, Havighurst, Rosow y
Atchley. En la tabla 2 se ha dividido la vejez en dos
etapas: la primera corresponde al final de la etapa adulta
y la entrada progresiva a la vejez; la segunda corres-
ponde a los ancianos muy viejos y a los centenarios.
En cada una de ellas y a manera de resumen se han
sefialado las tareas de desarrollo que la persona ha de
llevar a cabo para adaptarse a las tensiones especifi-
cas de esta etapa del ciclo vital. En la tabla 3 estan
descritas igualmente las ocupaciones y posibles crisis
a las que se enfrentan los ancianos.®: (12 (13). (14

En la tabla 4 se muestran las diferentes prioridades vi-
tales segun la edad del individuo, las cuales cambian a
medida que éste avanza a lo largo del ciclo vital, Es asi
como la salud cobra mayor importancia a medida que
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Adaptarse a las nuevas
relaciones familiares y roles
parentales.

Mantener relaciones persona-
les y los vinculos con otras
personas

Ampliar, conservar o estable-
cer relaciones satisfactorias.

Mantener y/o seleccionar
actividades satisfactorias
segun el estado de salud, los
intereses personales.

Adaptarse al progresivo
envejecimiento del propio
cuerpo y enlentecimiento de
las respuestas fisicas e

Adaptarse a la pérdida de
autonomia, utilizando los
recursos internos o aceptando
la ayuda necesaria del exterior.

intelectuales (implica aceptar
las pérdidas funcionales, en
todo sentido).

Preservar la propia identidad y
autoestima.

Organizar el entorno en
funcién de las propias
capacidades.

Transmitir la propia experiencia
y los conocimientos a las
nuevas generaciones.

Aceptar la pérdida del conyu-
ge, amigos.

Prepararse para el final de la
vida, su muerte y dejar a los
seres queridos.

Tabla2

las personas envejecen y se convierte en la prioridad
de las personas de mayor edad @,

ll. Repercusiones del ciclo vital del
anciano en las diferentes esferas

Consideramos que el proceso de envejecimiento se
produce como una parte mas del ciclo vital, pero tam-
bién como el cimulo de una serie de condiciones ante-
riores experimentadas por cada individuo. Este proceso
tiene repercusiones en todas las esferas del individuo
(fisica, mental, social y familiar) como lo muestra la fi-
gura 3. Sin embargo, aunque se presenta en todos los
individuos, el impacto en cada una de estas esferas es

1079



GERONTOLOGIA

Ocupaciones y crisis durante la vejez

Las principales ocupaciones
del anciano

Los posibles sucesos
de crisis que se producen

CiCLO VITAL INDIVIDUAL: VEJEZ

Impacto del fenbmeno del envejecimiento sobre
las diferentes esferas del individuo

Segunda aspiracidn, tercera Dificultades financieras.
carreray /o interés en

pasatiempos.

Delegar poder y tareas, cuidar
de los mas jovenes, compar-
tiendo la sabiduria de la
experiencia con otros.

Conflictos interpersonales con
semejantes (por ejemplo, en una
nueva vecindad).

Evaluar el pasado y sentido de
la realizacion de satisfaccion
con nuestra propia vida.

Indiferencia por parte de los
adultos jovenes.

Disfrutar una cantidad
razonable de comodidad fisica

Muerte de los amigos.

y emocional.
Capacidad
Mantener suficiente movilidad Conciencia de soledad. funcional
para la variedad del ambiente.
Nuevo rol: el de ser abuelo, Enfermedad e incapacidad.
que conlleva la idea de
perpetuidad.
Pensamiento reflexivo. Dificultad en la adaptacion a la i
jubilacién y viudez. Figura 3
Tabla 3
Prioridades vitales segun la edad del individuo
Edad 25-34 afos 35-54 afos 55-65 afios 70-84 afios 85-105
Prioridad
1 Trabajo Familia Familia Familia Salud
2 Amistades Trabajo Salud Salud Familia
3 Familia Amistades Amistades Competencia Pensar sobre
cognitiva la vida
4 Independencia Competencia Competencia Amistades Competencia
cognitiva cognitiva cognitiva
Tabla4

individual y esté determinado por otra serie de factores
mencionados anteriormente (genético, estilo de vida,
cultura, enfermedades existentes). Aqui se describiran
de manera breve algunas caracteristicas de este im-
pacto a nivel fisico, social, familiar y mental.

1080

Impacto Fisico

Existe de manera universal en esta etapa un deterioro
de la reservas fisiolégicas y de la homeostasis, lo cual
conlleva a una menor capacidad para responder al es-
trés; ademas, ocurre en el organismo una gran canti-
dad de cambios o modificaciones en los 6rganos de
los sentidos, como son cambios en la estatura y as-
pecto fisico a los que los ancianos deben adaptarse
(ver tabla 5) 1. @9,
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Efectos del proceso de envejecimiento a nivel fisico

de los sentidos

Organos Repercusiones
y sistemas
Organos Los ojos tienden a hundirse por disminucion de la grasa orbitaria. Aparece el arco senil, de coloracion griscea ocasio-

nado por acumulacion de lipidos. Debido a la pérdida de elasticidad del cristalino se produce la presbicia. Con la edad el
oido interno y el nervio auditivo sufren un proceso de degeneracion con pérdida de la capacidad auditiva para altas
frecuencias (preshiacusia), trastorno que impide oir las consonantes respetando el ruido ambiente y la conversacion se
hace incomprensible. Hay un engrosamiento del timpano y aumento de cerumen, por lo que es mas frecuente la forma-
cion de tapones. La nariz aumenta de tamafio y disminuye la capacidad olfatoria % (12).(8),

respiratorio

Sistema Se origina una pérdida general de masa 6sea sobre todo en la mujer a partir de la menopausia. Como consecuencia los

musculo- huesos son mas fragiles y hay mas predisposicion a las fracturas, se produce un acufiamiento de las vértebras lo que

esquelético contribuye a la postura encorvada del anciano. Hay disminucion en la movilidad de las articulaciones y pérdida progre-
siva de masa muscular y endurecimiento de tendones que conllevan la disminucidn de la fuerza del tono y la velocidad de
contraccion, por lo que los movimientos son mas lentos y la capacidad de reaccién disminuye 2- (2). (18),

Aparato En la cavidad toracica la movilidad disminuye con limitacion de la expansion inspiratoria, debido a la debilidad muscular,

al encorvamiento progresivo, a los cambios articulares y a la calcificacion de los cartilagos costales. Por otro lado, la
disminucion y enlentecimiento de los cilios, el aumento de tamafio de las glandulas mucosas bronquiales y la disminucion
del reflejo de la tos, reducen el intercambio de aire, que permanece acumulado en el pulmén, aumentan las secreciones y
disminuye la expectoracion ¢t- 12. (18,

Aparato
digestivo

En general el transito de los alimentos se enlentece con menos absorcién de sustancias y tendencia al estrefiimiento. El
higado reduce su tamafio a partir de los 50 afios de edad. El flujo sanguineo disminuye y se altera el metabolismo hepatico

de muchas sustancias, entre ellas los farmacos (pueden aumentar sus niveles y el tiempo de permanencia en el organis-
mO) (11), (12), (18).

Aparato
circulatorio

Son varias las modificaciones en los tejidos y funcidn cardiaca como atrofia de ventriculo izquierdo, depositos de grasa en
el miocardio, rigidez arterial, calcificacion arterial y valvular, alteracion de la adaptacion al esfuerzo. En el anciano sano en
reposo, el funcionamiento cardiaco no muestra modificaciones respecto a las personas de menos edad, pero con el
ejercicio no puede alcanzar una frecuencia cardiaca tan elevada como los jévenes. Se limita por tanto la capacidad del
anciano para realizar ejercicios intensos - 12. 18),

Aparato
genital

En la mujer durante la menopausia se produce una disminucion en la produccién de hormonas que producira pérdida de
vello pubico, atrofia de labios mayores y vagina, disminucién del tamafio de los ovarios, trompas y Gtero. La vagina se
hace mas corta, menos elastica y lubrificada, lo que hace que el coito pueda resultar doloroso y aumente el riesgo de
infecciones. En los hombres disminuye la sensibilidad peneana y el tamafio testicular. La ereccion es mas lenta, la eyacu-
lacion se retrasa y el volumen de esperma se reduce - (12 (8),

Rifion

Hay una disminucidn del namero de nefronas y también del flujo sanguineo con pérdida importante de la mayor parte de
las funciones renales lo que hace que el rifion sea mas susceptible a entrar en falla. Se altera la capacidad de concentra-
cion o dilucion de orina cuando hay deprivacion o sobrecarga de liquidos. Dado que muchos de los farmacos se eliminan
por esta via, al no funcionar adecuadamente puede aumentar sus niveles en sangre, asi como sus probables efectos
toxicos secundarios v (2. (8,

Sistema
nervioso

Se producen cambios estructurales y neurogquimicos como disminucién de las circunvoluciones, disminucion del tamafio
de los ventriculos, disminucidn de las neuronas y disminucion de los neurotransmisores. Todos estos cambios se tradu-
cen en modificaciones a diferentes niveles: sensitivos, motores, perceptivos, memoria, suefio. Asimismo, para el anciano
es dificil el aprendizaje de nuevas habilidades, la capacidad para recordar es mas lenta y conlleva mayor esfuerzo. Aunque
no puede hablarse globalmente de una modificacion de la personalidad, si parece que durante esta etapa es mas frecuente
una serie de rasgos: surgen cualidades nuevas que reflejan signos de maduracion, estabilidad emocional, vision méas
ponderada de las cosas y hegemonia de valores relacionados con el mundo exterior . (2. 8),

Tablab

Impacto socio-familiar El anciano como integrante del grupo familiar: las
Elimpacto en esta esfera es igualmente importante como  relaciones del anciano con la familia cambian, porque
en la anteriormente descrita. Aqui se describira el im-  suelen convivir con sus nietos e hijos. La relacién con
pacto a nivel, familiar, de comunidad y la ocupacién: sus hijos y nietos pasa por distintas etapas. La primera
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es cuando el anciano, aun independiente, ayuda a los
hijos en el hogar, econémicamente y en el cuidado de
los nietos. En la segunda etapa aparecen problemas
de salud, los roles se invierten, y en ocasiones la fami-
lia puede decidir el ingreso del anciano en una residen-
cia o institucion. Este hecho puede ser una
consecuencia directa del cambio en la estructura fami-
liar que se precipita, respecto a su composicion, pues
ha pasado de extensa a nuclear, con la consecuente
incapacidad de acompafar al anciano en su proceso
de envejecimiento, en especial en momentos de crisis,
por ejemplo en situaciones de enfermedad @ 19). 20

El anciano como integrante de la comunidad: gene-
ralmente, el anciano al estar jubilado suele tener mas
posibilidades de aportar sus conocimientos y realizar
nuevas tareas comunitarias. Su papel puede girar ideal-
mente alrededor de dos grandes actividades: la activi-
dad laboral y las tareas comunitarias, tales como
asociaciones, sindicatos, grupos politicos. No debemos
olvidar que el hecho de envejecer modifica el rol que
se ha desarrollado, pero no el individual. Actualmente
clubes, grupos de jubilados y de programas de recrea-
cion y ocio, son ideales para conservar y fomentar las
relaciones sociales entre ellos, ademas de facilitar la
realizacion de actividades fisicas, recreativas y ludicas,
lo cual ayuda a adaptarse de una forma mejor a esta
etapa del ciclo vital y a los nuevos roles @9,

Cambio de rol laboral: el gran cambio es la jubilacién
del individuo, quien debera prepararse para prevenir
los posibles efectos negativos de la misma y buscar
una ocupacion suplementaria para que la jubilacion, en
vez de suponer un detrimento en la calidad de vida, por
el contrario suponga un incremento de ella. La jubila-
cion es la situacion de una persona que tras haber cum-
plido una determinada edad y haber desarrollado
durante un considerable nimero de afios una activi-
dad laboral, cesa en su oficio y tiene derecho a una
pension. El cambio en las costumbres laborales que
llega con la jubilacidon tiene sus consecuencias; la adap-
tacion es dificil en particular en el hombre, porque la
vida y sus valores estan orientados en torno al trabajo
y la actividad. Las relaciones sociales, al dejar el am-
biente laboral y los recursos econdmicos, disminuyen
y esto plantea un problema de suma importancia en
nuestro medio, porque no permite una estabilidad eco-
némica para las personas mayores @9,
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Impacto Mental

Con el paso de los afios se va produciendo un enveje-
cimiento en las capacidades intelectuales. A partir de
los 30 afios se inicia un declive de las capacidades in-
telectuales que se va acelerando con el paso del tiem-
po. En la vejez hay una pérdida de la capacidad para
resolver problemas; ésta se acompafia de falta de es-
pontaneidad en los procesos de pensamiento. La ca-
pacidad de lenguaje y de expresion suelen estar
alteradas. La creatividad y capacidad imaginativas se
conservan. Existen alteraciones en la memoria y sue-
len padecer de amnesia focalizada en el tiempo @ @2
@Y, El caracter y personalidad no suelen alterarse, a
menos que se produzcan alteraciones patolégicas. La
capacidad de adaptacion suele estar disminuida por el
miedo ante situaciones desconocidas.

Recomendaciones

En este siglo XXI, el envejecimiento a nivel mundial
impondra mayores exigencias econémicas y sociales
para las naciones. La Organizacion Mundial de la Sa-
lud hace énfasis en que los paises podran afrontar el
envejecimiento, si los gobiernos, las Organizaciones
Internacionales y la Sociedad Civil, promulgan politi-
cas y programas de envejecimiento activo que me-
joren la salud, la participaciony la seguridad de los
ciudadanos de mayor edad.

Conocer el impacto que tiene el envejecimiento en las
diferentes esferas del ciclo vital es importante, puesto
gue ayuda a diferenciar los cambios asociados con el
envejecimiento normal y los asociados a enfermedad,
para asi poder realizar diagnésticos y tratamiento opor-
tunos, al tiempo que evita intervenciones injustificadas.

De otra parte, el aprendizaje permanente a lo largo del
ciclo vital contribuye a conservar autonomia, a superar
visiones estereotipadas, a mantener actitud alerta ante
el mundo alrededor y a compensar inevitables dismi-
nuciones.

A su vez, el disefio de politicas y planes de accién re-
quiere que se ubique en el aqui y en el ahora: en un
mundo que envejece diferencialmente y al que perte-
necemos.

La constante revisién de las imagenes y representa-
ciones acerca del envejecimiento y de la vejez es prio-
ritaria, pues, aun sin darse cuenta, tales imagenes guian
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los comportamientos y decisiones individuales, como
también las sociales y politicas.
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GUIA DE EVALUACION PERIOPERATORIA EN EL ANCIANO

Diego Andrés Osorno Chica (*)

Resumen

El envejecimiento poblacional ha permitido que cada dia sea mas frecuente encontrar en las salas de cirugia a
individuos de edad avanzada, lo que ha obligado a la ciencia a mejorar la atencién de las patologias quirargicas
del viejo y a optimizar la valoracion perioperatoria del mismo.

Palabras clave: Anciano, Perioperatoria, Valoracion.

Summary

The aging of the population in the world drives to a very frequent presence of elderly people in the operating room.
This obligates to the science to optimize the attention of surgical diseases in the old person and improve the
perioperatory assessment of them.

Key word: Assessment, Elderly, Perioperatory.

Introduccion

Alton Oschner, un eminente cirujano norteamericano, escribié hace algunos afios literalmente lo siguiente: “En
1927 como profesor de cirugia, yo ensefiaba que operar una hernia inguinal en una persona mayor de 50
afos no estaba justificado”.

Como se puede ver, 1927 corresponde a una fecha lo bastante lejana como para considerar que el conocimiento
de la medicina geriatrica era lo bastante pobre como para aceptar que esa premisa fuera verdadera.

La década de 1950 constituy6 un verdadero hito para la humanidad; la finalizacion de la segunda guerra mundial,
trajo como consecuencia una gran explosion en las tasas de fecundidad y natalidad a nivel mundial, dando lugar
a un periodo de la historia que hoy conocemos como el Baby Boom.

De manera simultanea, nace en el Reino Unido una nueva rama de la medicina que hoy es conocida como
Geriatria y por aquello del destino los Baby Boomers, hoy en la actualidad se han convertido en un objetivo
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esencial como sujetos de practica clinica para dicha
especialidad con las actuales generaciones de Médi-
cos Geriatras y las futuras promociones de las diver-
sas universidades que promueven dicha area de la
ciencia.

El mundo subdesarrollado actualmente vive las conse-
cuencias de las politicas gubernamentales en salud di-
rigidas a aminorar las tasas de mortalidad materna y
de mortalidad infantil con el respectivo envejecimiento
poblacional, fendmeno al que se ha denominado tran-
sicién demografica, el cual va de la mano con los avan-
ces tecnologicos de la medicina lo que paulatinamente
ha permitido aumentar la esperanza de vida poblacional
(75 afios en promedio) y la expectativa de vida maxima
de la humanidad (129 afios en la actualidad).

Lo anterior sirve de base a la explicacion del porqué
los servicios de salud de cualquier nivel de compleji-
dad reciben en sus instalaciones un numero cada vez
mayor de personas mayores de 65 afos, los que se
consideran hoy como los principales consumidores de
servicios de salud y los mayores usuarios de los mis-
mos, con las respectivas consecuencias econémicas y
sociales que de ello deriva.

La patologia quirdrgica no respeta edades y de hecho
existe cada vez mas una mayor prevalencia de situa-
ciones que requieren de intervenciones anestésicas
mayores y menores en personas viejas con los riesgos
que de ello deriva al igual que un mayor requerimiento
de ingreso a unidades de cuidado critico luego de in-
tervenciones operatorias mayores que se realizan en
personas con edades por encima de los 60 o 65 afios.

En este capitulo se exponen principios importantes de
la valoracion perioperatoria y de riesgo quirdrgico en
ancianos, con la finalidad optimizar los resultados
postoperatorios en los mismos.

Aspectos fisiolégicos generales

Los cambios fisioldgicos relacionados con la edad lle-
van a una funcién organica necesariamente disminui-
da pero que no altera el funcionamiento cotidiano, po-
niendo al individuo en una situacion se susceptibilidad
frente a eventos agudos y que sobrepasen la capaci-
dad de compensacion, a lo que se ha denominado
homeoestenosis.
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Varios cambios considerados universales como feno-
menos asociados al envejecimiento son de importan-
cia critica y se discutiran a continuacion:

Fisiologia cardiovascular

La enfermedad cardiaca es el compromiso patoldgico
mas frecuente en el anciano tanto como que un 80%
de los pacientes por encima de los 80 afios de edad,
tienen algun grado de enfermedad cardiovascular iden-
tificable.

Empezando en la tercera década de la vida, el rendi-
miento cardiaco y la rata de consumo maximo de oxi-
geno (VO2max) declinan progresivamente.

La falla cardiaca congestiva (CHF) esta presente en el
10% de los individuos por encima de los 65 afios de
edad y es una causa importante de complicaciones a
nivel del postoperatorio, ya que estas personas tienen
una mayor probabilidad de padecer Ictus, infarto del
miocardio y fracaso renal agudo.

Los cambios del sistema cardiovascular relacionados
con la edad incluyen el endurecimiento de las paredes
vasculares y una resistencia vascular periférica aumen-
tada; igualmente los cambios en la pared ventricular
asociados al envejecimiento por apoptosis, fibrosis y
acumulacion de pigmentos derivados del envejecimien-
to, hacen que el ventriculo sea mas rigido y muestre
cierto grado de disfuncién diastdlica. Igualmente, el
corazon viejo es menos sensible al estimulo simpatico
derivado de las catecolaminas circulantes, por lo que
frente a un evento agudo la capacidad compensatoria
puede ser mucho menor.

La estimacion clinica del impacto sobre la reserva
cardiaca de las modificaciones fisiol6gicas
cardiovasculares, en ausencia de enfermedad, puede
ser dificil porque la mayoria de los pacientes con di-
chos cambios son asintomaticos, y mostraran sefiales
de ellos solo cuando alguin evento altere la homeostasis
del viejo.

Fisiologia pulmonar

La evidencia de cambios relacionados con la edad en
el sistema pulmonar incluye una pérdida del retroceso
elastico del pulmdn y alteraciones en el movimiento de
la pared del térax, causadas por atrofia de los miscu-
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los y cambios en las articulaciones osteocartilaginosas
del mismo.

Algunos cambios en el aspecto funcional incluyen dis-
minucion de la capacidad vital y aumento del volumen
residual, y bajo condiciones de ausencia de enferme-
dad el VEF1 tiene una declinacion leve, que no altera
el desempefio cotidiano. Igualmente, en ausencia de
patologia que comprometa la via aérea, no se altera el
equilibrio existente en la relacion ventilacién-perfusion
(V/Q) y no se altera el intercambio gaseoso.

Fisiologia renal

En la actualidad se acepta que un tercio de los ancia-
nos no tienen cambios en su funcionamiento renal; un
tercio tienen una declinacion leve en el funcionamiento
de las nefronas que solo se hace evidente en situacio-
nes de estrés agudo, y un tercio de los mismos tendra
un deterioro tan marcado del funcionamiento renal que
los convierte en insuficientes renales en potencia.

Lo mas evidente es un cambio tendiente a la disminucion
en el gasto sanguineo renal y una pérdida progresiva de
neuronas asociadas a esclerosis por mecanismos de
apoptosis en el cortex renal, lo que trae una caida marca-
da en latasa de filtracién glomerular pero sin alteraciones
en las tasas de secrecion o reabsorcién tubulares.

Los cambios a nivel renal alteran la capacidad del viejo
de manejar cargas de sodio y de volumenes altos de
agua; ademas, la farmacocinética de un alto nimero
de medicamentos se ve grandemente modificada.

Nutricion
Los factores de riesgo que se han asociado a una defi-
ciencia nutricional entre los pacientes ancianos son:

La pobreza

El abuso del alcohol

Deterioro en la funcién fisica y cognoscitiva
Reciente hospitalizacion o cirugia

Aungue la historia y el examen fisico son tan eficaces
como cualquier bioquimico en sangre, el mejor marca-
dor evaluador del estado nutricional en el viejo sigue
siendo la albumina sérica. Niveles de albumina meno-
res de 3.5, se asocian a altas tasas de mortalidad y
morbilidad.
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El anciano fragil, corresponde a un individuo con cier-
tas caracteristicas fisiol6gicas que le confieren una dis-
minucidn en la capacidad de respuesta a eventos
estresantes y una alta susceptibilidad de complicacio-
nes derivadas de dicho estado. Un criterio clave para
su identificacién es el compromiso nutricional definido
por una pérdida involuntaria y marcada de peso, y la
sarcopenia, que corresponde a una severa disminucién
en la masa muscular asociada a la llamada anorexia
de la vejez.

La fragilidad no es un estado normal y no todos los
viejos son fragiles, solo el 8% de los mayores de 65
afios cumplen criterios para ella.

Aspectos farmacoldgicos generales

Mucho del conocimiento de la farmacologia al enveje-
cer esta limitado por el hecho de que la mayoria de los
pacientes ancianos son a menudo sistematicamente
excluidos de los ensayos farmacoldgicos. Esta es una
parodia dado que los viejos son los usuarios mas gran-
des de medicamentos. De todas maneras ciertas pre-
dicciones pueden hacerse sobre la farmacologia en el
anciano. Con el envejecer hay una disminucién de la
masa magra, un aumento de la grasa corporal y una
disminucion importante del contenido de agua corporal
total; esto altera el volumen de distribucién y
redistribucién de drogas y altera necesariamente la
cinética de drogas. En ancianos con niveles de albimi-
na bajos, se incrementa la fraccion libe de drogas pre-
disponiendo en gran proporcién a la aparicion de reac-
ciones adversas por medicamentos. Ademas, las alte-
raciones en el rendimiento cardiaco, el funcionamiento
renal y hepatico pueden cambiar las concentraciones
plasmaticas de medicamentos, favoreciendo las
interacciones entre diversos grupos farmacolégicos.

Implicaciones de los cambios
fisiologicos al envejecer

Lo que queda de la revision previa es que los cambios
fisiolégicos que ocurren con el envejecer alteran la ha-
bilidad del viejo paciente en buena salud de compen-
sar la tensién homeostatica generada en el estado
perioperatorio, lo que constituye el principio bésico de
valoracién del viejo que va a ser llevado a cirugia.
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El anciano hospitalizado

A medida que ha ocurrido el envejecimiento poblacional
como se dijo anteriormente, se ha visto un incremento
en la proporcion de viejos hospitalizados: el 27% de
las personas mayores de 65 afios y menores de 75 se
hospitalizan, y el 45% de los mayores de 75 afos se
hospitalizan al menos una vez en el afio.

El hecho del ingreso institucional de un viejo, implica 2
situaciones que se observan con una gran frecuencia;
una de ellas corresponde al denominado encarniza-
miento terapéutico y la otra al llamado nihilismo tera-
péutico. Sea como sea, las intervenciones a realizar
dependeran de una serie de situaciones que implican
una adecuada valoracion del viejo que ingresa a una
institucion hospitalaria con el fin de planificar de mane-
ra idonea las intervenciones y garantizar una correcta
atencion con optimizacion del uso de los recursos en
salud para ese anciano.

Un aspecto clave en el enfoque del manejo del viejo
hospitalizado es la multidimensionalidad. Se requiere
de una intervencidn integral e interdisciplinaria para
garantizar apropiados resultados de las distintas inter-
venciones a realizar.

La mayoria de las intervenciones a realizar en el viejo
que ingresa en una institucién puede generar compli-
caciones o iatrogenia adversa que tiende a empeorar
el prondstico del motivo inicial del ingreso.

El perfil de iatrogenia, definido por una serie de
indicadores clinicos facilmente identificables, ayuda al
médico a detectar a un subgrupo de viejos que, con
una mayor probabilidad, desarrollaran dentro de la hos-
pitalizacion eventos adversos asociados al uso de me-
dicamentos o a ciertos procedimientos: Mujeres mayo-
res de 75 afos, fragiles, con antecedentes de alergias,
antecedentes previos de reacciones adversas por dro-
gas, con comorbilidad, enfermedad hepética, enferme-
dad renal, deterioro cognitivo y polifarmacia previa.

Como vemos, la mayoria de los viejos que se encuen-
tran en las instituciones de salud se incluyen en este
perfil, por lo que es deber del tratante identificarlos como
primer paso para la valoracién perioperatoria del an-
ciano, con el fin de prevenir malos resultados asocia-
dos a iatrogenia.
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Un anciano sometido a hospitalizacién aguda y a pro-
cedimientos quirdrgicos mayores 0 ingreso a una uni-
dad de cuidad critico, tiene alto riesgo de desarrollar
declinacion funcional y entrar a la cascada de la falla
para prosperar, lo que indica altas tasas de mortali-
dad a pesar de las intervenciones realizadas. Este gru-
po de ancianos se debe identificar, al igual que el
subgrupo que cumple criterios para perfil de iatrogenia,
gue son: mayores de 70 afios, deterioro de 2 o mas
actividades basicas cotidianas a nivel fisico, presencia
de uno o mas sindromes geriatricos previos a la hospi-
talizacion o adquiridos durante ella, uso previo o actual
de medicamentos psicotropicos, aquellos que viven
solos o tienen pobres redes de apoyo, ancianos que se
hospitalizan con frecuencia, aquellos en quienes se
sospecha abuso o maltrato.

Se debe calcular el perfil de riesgo hospitalario (Tabla
1), que permite definir lo anterior y, a quienes luego de
la hospitalizacién, pueden desarrollar discapacidad y
complicaciones como la muerte:

Perfil de riesgo de admision hospitalario:
PRAH, Sager, 1996.

EDAD

Categoria Puntaje Puntaje

de riesgo
Menor de 75 afios 0
75 a 84 afos 1
Mayor de 84 afios 2

FUNCION COGNOSCITIVA
Puntaje Puntaje Puntaje
Minimental de riesgo
15a21 0
0ald 1
ABC INSTRUMENTAL PREVIO A LA ADMISION

Nivel de Puntaje Puntaje
dependencia de riesgo
6-7 0
0-5 2

CATEGORIAS DE RIESGO

Riesgo de declinacion

Puntaje total

de las ABC
4-5 Alto
2-3 Intermedio
0-1 Bajo
Tabla1
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El anciano quirargico

Durante muchos afios se negé la cirugia a muchos
pacientes geriatricos debido al temor de que la edad
los pusiera en riesgo de muerte inaceptablemente alto.
Sin embargo, el incremento en la poblacién geriatrica
del mundo ha obligado al abordaje de todos los proble-
mas que se presentan en esta edad desde el punto de
vista quirargico. Se estima que el 30% de todas las
cirugias se realiza en personas mayores de 65 afosy,
en los Ultimos 10 afios, la tasa de cirugias en pacientes
entre los 65 y 74 afos de edad se ha incrementado en
un 93% y en mayores de 75 afios en un 123%.

La decision de llevar a un viejo a cirugia, especialmen-
te la programada, la define el diagnéstico y un acuerdo
previo entre el viejo, su familia y el médico tratante;
muchas veces las urgencias son imperativas y el pro-
noéstico del acto quirdrgico lo define la enfermedad de
base, motivo por el cual la valoracion perioperatoria no
se hace nunca en una urgencia, sino que prevalece y
es la que define el acto quirdrgico.

La decision de operar 0 no operar se toma frente a una
sumatoria de factores que incluye la funcionalidad pre-
via a nivel fisico, cognitivo, instrumental y social; el diag-
nostico de base, el prondstico del diagndstico de base
y el riesgo quirtrgico definido por los factores que lo
pueden modificar, sea por que se traian previamente o
se adquieren al momento del ingreso a una institucion.

Valoracion del estado funcional
previo y actual del paciente

La determinacién de la capacidad funcional previa y
actual es fundamental, dado que define el sustrato bio-
I6gico y fisioldgico sobre el cual el equipo médico, en
este caso quirdrgico, esta trabajando y define el posi-
ble pronéstico en conjunto con el uso del PRAH y la
definicion del perfil de iatrogenia. La funcionalidad a
nivel fisico define las actividades que el individuo rea-
liza para mantener su autocuidado y supervivencia bajo
ciertas condiciones especificas. El compromiso de ella
define a un individuo que ha perdido por una u otra
razén su capacidad de autodeterminarse y se encuen-
tra en riesgo de declinacion funcional y de muerte. La
escala de Barthel (Tabla 2) es la mas utilizada con di-
cha finalidad. Un individuo sano debe ser Barthel 100;
un individuo enfermo, dependiendo del impacto de la
enfermedad sobre la condicién fisica, disminuye los
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valores de la escala de modo proporcional. Por ejem-
plo una persona cognitivamente sana y fisicamente
sana, serd Barthel 100, lo que implica que funcional y
fisicamente estd indemne y el sustrato biolégico es
adecuado para trabajar. Un individuo con una demen-
cia severa, posiblemente tendra un puntaje de Barthel
por debajo de valores de 40, lo que sugiere un severo
impacto funcional y fisico que indica un pobre pronésti-
co trans y postoperatorio por el gran impacto fisioldgi-
co de su enfermedad.

Escala de Barthel

Actividad Puntaje
Alimentacion

Independiente 10

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Lavado (bafio)

Independiente 5

Dependiente 0
Vestirse

Independiente 10

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Arreglarse

Independiente 5

Dependiente 0
Deposicion

Continente 10

Accidente ocasional 5

Incontinente 0
Miccion

Continente 10

Accidente ocasional 5

Incontinente 0
Sanitario

Independiente 10

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Traslado sillon-cama

Independiente 15

Minima ayuda 10

Gran ayuda 5

Dependiente 0
Deambulacién

Independiente 15

Necesita ayuda 10

Independiente en silla de ruedas 5

Inmavil 0
Escalones

Independiente 10

Necesita ayuda 5

Incapaz 0
Puntaje Total /100

Tabla2
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En cuanto a las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD), estas constituyen un punto intermedio
entre las ABC en el aspecto Fisico y el Social o Avan-
zado. A pesar de que no son estrictamente jerarquicas,
se construyen sobre la base de la independencia en
las ABC en su aspecto fisico. El nivel instrumental hace
referencia a la realizacion de actividades complejas
necesarias para tener una vida independiente en la
comunidad (Tabla 3).

La pérdida en las ABC a nivel instrumental, implica un

individuo dependiente con importante compromiso de
las ABC (aspecto fisico), como se explicé previamen-

Escala de Lawton Modificada

¢Realiza esta actividad? S| NO
Sin Con di- Solamen-
difi- ficultad mente con
cultad pero sin ayuda
ayuda

1. Salir de la casa

2. Caminar por
las habitaciones

Usar teléfono

4. Ir de compras

5. Tomar su propio
medicamento

6. Abriry cerrar
ventanas

7. Manejar su
propio dinero

8. Encendery
apagar radioy TV

9. Manipular
interruptores

10. Hacer su
propia comida

11. Manipular llaves

12. Cortarse las ufias

13. Hacer trabajo liviano
en la casa, lavar
platos etc.

14. Hacer trabajo pesado
en la casa, lavar
ventanas, pisos, etc.

Total

Tabla1l
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te, y esto habla de un mal prondstico sobre todo
rehabilitatorio cuando la enfermedad de base requiere
de dichas intervenciones.

Evaluacion de la funcién
cognitiva del anciano

Un anciano con compromiso de sus funciones menta-
les superiores, es un alguien cuya funcionalidad fisica
e instrumental esta alterada lo que implica un pronosti-
co global malo.

El Minimental Test de Folstein, es una herramienta
clasicamente conocida por la mayoria de los médicos
de atencion primaria, que sirve para identificar de ma-
nera rapida la afectacion del funcionamiento cognitivo
del individuo. Identificar el sujeto con compromiso de
la funcion cognitiva no es el punto que modifica el pro-
nostico quirdrgico o intervencionista: lo define la pre-
sencia o no de demencia, dado que un individuo con
deterioro cognitivo leve tiene una expectativa de vida
igual a la de la poblacion normal, siempre y cuando
tarde en la progresién a demencia manifiesta. Serd la
demencia la que imprima el respectivo prondstico y
mas especificamente el estadio de severidad de la
misma.

Un individuo con un Minimental alterado, puede tener
un delirium, lo que es frecuente en ancianos aguda-
mente enfermos y que padezcan varios factores de ries-
go conocidos como predisponentes y precipitantes; el
delirium per se aumenta la mortalidad por cualquier
causa en las personas en alrededor de un 20 a un 30%
sin importar la causa que lo precipite; por ejemplo en
personas mayores de 75 afios, la fractura de cadera
imprime una mortalidad cercana al 28 o0 30% a un afio
sin tratamiento adecuado; si la persona tuvo una caida
como causa, ésta le aflade una mortalidad cercana al
20% dentro del primer afio posterior a la caida, y si el
individuo presenta delirium en estancia hospitalaria ten-
dra una probabilidad de muerte cercana al 30%; si su-
mamos lo anterior un anciano que se cae, se fractura
la cadera y presenta delirium intrahospitalario, tendra
una probabilidad de estar muerto cercana al 70% al
afo de los sucesos.

Cuando se encuentra un minimental alterado, se defi-
ne la diferencia entre demencia y delirium; una vez se
diagnostica demencia, se debe estratificar por severi-
dad de acuerdo a la escala de severidad de demen-
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cia de Reisberg, la cual va de 1 a 7, siendo una de-
mencia severa cuando los puntajes son mayores a 5.

Lo anterior es clave porque la severidad de la demencia
se correlaciona estrechamente con el tiempo de
sobrevida de un individuo. Una demencia en estadio leve
(Reisberg 2 a 3) tendra una sobrevida de entre 10y 20
afios si se inicia tratamiento temprano; una demencia
en estadio severo sin tratamiento no tiene una sobrevida
mayor a 5 afios. La sobrevida debera tenerse en cuenta
en el momento de definir una intervencién.

Por ejemplo, un viejo de 65 afios con enfermedad
coronaria de 2 vasos que tiene una demencia tipo
Alzheimer en estadio leve, es candidato a todas las in-
tervenciones necesarias dada la probabilidad de una
larga expectativa de vida; no asi un viejo de 65 afos
con la misma enfermedad que tiene una demencia se-
vera (Reisberg 6 a 7), el cual tiene una esperanza de
vida no mayor a 5 afios incluyendo el prondstico que le
imprime la misma enfermedad coronaria, lo que lo hace
candidato a manejo médico.

Predictores clinicos de riesgo operatorio

Una vez se han tenido en cuenta las caracteristicas
fisiolégicas de los ancianos, el perfil de riesgo de admi-
sion hospitalaria, el perfil de iatrogenia, y se ha hecho
la evaluacion funcional previa y actual, se deben defi-
nir los predictores clinicos de riesgo operatorio siguiendo
las recomendaciones establecidas por el American
College of Cardiology y la American Heart Association
en el afio 2002, para cirugia no cardiovascular asi:

Predictores clinicos menores de riesgo operatorio:
edad avanzada, EKG anormal, ritmo cardiaco diferen-
te al sinusal, baja capacidad funcional, historia de ECV,
hipertensién arterial no controlada.

Predictores clinicos intermedios de riesgo
operatorio: angina de pecho leve, infarto de miocardio
previo, falla cardiaca compensada, diabetes mellitus,
insuficiencia renal.

Predictores clinicos altos de riesgo operatorio:
sindromes coronarios inestables, falla cardiaca
descompensada, bloqueo AV de alto grado, arritmias
ventriculares sintomaticas, arritmias supraventriculares
con frecuencia ventricular no controlada, enfermedad
valvular severa.
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Estratificacion del riesgo
del procedimiento a realizar

El pronéstico operatorio también lo define el tipo de
procedimiento quirdrgico a realizar; es de importancia
definir que cualquier intervencién operatoria a nivel
cardiovascular es de muy alto riesgo.

Procedimientos de bajo riesgo: procedimientos su-
perficiales, procedimientos endoscopicos, cirugia de
catarata, cirugia de mama.

Procedimientos de riesgo intermedio: cirugia
intratoracica, cirugia intraperitoneal, endarterectomia
carotidea, cirugia de cabezay cuello, cirugia ortopédica,
cirugia de préstata.

Procedimientos de alto riesgo: cirugias de emergen-
cia en viejos, cirugia vascular mayor, procedimientos
cruentos prolongados.

Exadmenes de laboratorio preoperatorios

La premisa fundamental con respecto a los examenes
prequirdrgicos, es que no deben ordenarse pruebas de
rutina.

La decision de realizar o no pruebas de laboratorio,
depende de los resultados que arroje la valoracion re-
comendada en los apartes previos de este escrito.

Los examenes de laboratorio, dependiendo de lo que
muestre la evaluacién perioperatoria, se realizaran de
manera concertada con el anestesiélogo encargado del
acto quirdrgico con la finalidad de modificar el plan anes-
tésico o de requerir tratamientos adicionales para ga-
rantizar la estabilidad clinica durante el acto quirdrgico.

Se ha recomendado, aunque con pobre nivel de evi-
dencia, solicitar un hematocrito, un BUN, y un EKG a
los ancianos asintomaticos con edades entre los 65 y
74 afos de edad; por encima de los 75 afios se reco-
mienda adicionar una Rx de térax y una glucemia, aun-
gue la evidencia actual pone en duda la utilidad de la
radiografia de térax como paraclinico sisteméatico; ade-
mas de estos, ningln otro examen de laboratorio esta
justificado en ausencia de signos o sintomas de enfer-
medad que recomienden su uso.
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Conclusiones

En los proximos afios se vera un incremento progresi-
vo de pacientes ancianos en los servicios de cirugia
general, ortopedia, oftalmologia, urologia, neurocirugia,
etcétera.

El avance de técnicas operatorias menos invasivas, los
adelantos en la anestesia y en cuidado intensivo, una
mayor aceptacion de procedimientos operatorios en
personas cada vez mas viejas, por parte de los médi-
cos, haran que las tasas de cirugia en viejos sean mu-
cho mayores, motivo por el cual el médico internista
debe familiarizarse con el enfoque perioperatorio del
viejo y apoyarse en el geriatra cuando tenga dudas
acerca del mismo.
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