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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Prélogo

Aracely Escalante Jasso
Directora General del Instituto Nacional
de las Personas Adultas Mayores

Al reflexionar sobre la mejor manera de escribir el prologo de una obra cuyo tema
central es el envejecimiento, decidi hacer una sintesis que exponga la situacién
actual del envejecimiento en México y finalizar compartiendo con ustedes las es-
trategias que se estin llevando a cabo en el Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores (INAPAM).

El envejecimiento poblacional de México va en aumento; el nimero de perso-
nas adultas mayores crece con respecto a los otros grupos de edad, lo cual se de-
termina por la disminucién de las tasas de fecundidad y de mortalidad.

Las cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) indican
que actualmente en México hay 10.5 millones de personas de 60 afios de edad o
mds, que representan 9% de la poblacidn total; esta cifra cambiara radicalmente,
segun el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO); en 2030 habrd mas adultos
mayores que menores de 15 afios y en 2050 la cifra podria triplicarse. Esto lleva
a enfrentar importantes retos que involucran a los tres niveles de gobierno y la
sociedad en su conjunto. Para enfrentar este reto, el Presidente de la Republica,
Enrique Pena Nieto, ha determinado articular politicas publicas que atiendan de
manera especifica cada etapa del ciclo de vida poblacional; las cuales estan conte-
nidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores esta llamado a promo-
ver el trato digno e igualitario de las personas de 60 afnos de edad o mas en un
contexto donde esa poblacion crece aceleradamente y se presenta la obligacién
de trabajar para garantizar sus derechos y avanzar en la construccién de una so-
ciedad mas incluyente.
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Es de suma importancia considerar a las personas adultas mayores como suje-
tos activos de la sociedad, para lo cual se deben crear y fortalecer estrategias para
la proteccion fisica, social, laboral, econémica, de salud y de respeto a los dere-
chos de este grupo etario. Existen experiencias como las contenidas en este libro
que habrén de incorporarse en esta vision integral y coordinada que ahora se pro-
pone.

A través de la construccion de una nueva cultura, el Instituto —como 6rgano
rector— lleva a cabo acciones de vinculacién y coordinacion que logren la suma
de esfuerzos de las instancias publicas, sociales y privadas, favoreciendo esa
transformacion cultural de la sociedad para que se valore y reconozca la dignidad
de las personas adultas mayores. Impulsando el talento, la capacidad y la expe-
riencia de este sector de la poblacidn.

Aprovecho estas ultimas lineas para dejar constancia de mi reconocimiento y
sincera felicitacion a la Academia Mexicana de Cirugia por su octogésimo ani-
versario y por la plausible labor que conlleva la publicacion de la presente obra.



Introduccion

Rafael Rodriguez Cabrera
Coordinador de Salud en el Trabajo, IMSS.

La longevidad es un logro de la salud publica, no una responsabilidad
social o econdmica. En este Dia Internacional de las Personas de Edad,
prometamos asegurar el bienestar de las personas de edad y lograr

su participacion de manera significativa en la sociedad, a fin de que todos
podamos beneficiarnos de sus conocimientos y capacidad.

Ban Ki-moon

Secretario General de la ONU, Dia Internacional de las

Personas de Edad, 1 de octubre de 2012

El 14 de diciembre de 1990 la Asamblea General de las Naciones Unidas, en su
resolucion 45/106, designd el 1 de octubre como el Dia Internacional de las Per-
sonas de Edad. Previamente existieron otras iniciativas, como el Plan de Accion
Internacional de Viena sobre el Envejecimiento, aprobado por la Asamblea Mun-
dial sobre el Envejecimiento, celebrada en 1982.

En 1991 la misma Asamblea General, en su resolucion 46/91, adoptd los Prin-
cipios de las Naciones Unidas para las Personas de Edad.

En 2002 la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento aprobé el
Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento para responder
a las oportunidades y los desafios del envejecimiento de la poblacién en el siglo
XXI, con el fin de promover el desarrollo de una sociedad para todas las edades.

En 2012 el tema del Dia Internacional de las Personas de Edad fue “La longevi-
dad: forjando el futuro”, el cual coincidié con el tema del mismo afio del Dia
Mundial de la Salud. En ambos casos la recomendacion amplia se dirige a los
comportamientos saludables durante toda la vida que pueden ayudar a hombres
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y mujeres mayores a llevar una vida plena y productiva, y ser un recurso para sus
familias y comunidades.

Con este marco juridico social se comienza la introduccién del libro La longe-
vidad y sus implicaciones, que si bien esta enfocado en presentar los avances de
la ciencia nacional e internacional en la atencidn del envejecimiento en su mas
amplia concepcion, refleja el interés de una sociedad cada vez mas afiosa, con
conciencia de la vulnerabilidad en que vive este segmento de nuestra sociedad.

Si algo tenemos claro como especie es nuestra evolucion filo y ontogenética-
mente. Cada dia vivido es un avance en tiempo hacia lo que conocemos como
senectud y un retroceso en nuestras habilidades y capacidad fisica.

A pesar de lo anterior, se cuenta con varias definiciones de “vejez”, basadas
en multiples referentes histéricos, como los religiosos, en los que se refiere a
Adan, Set, Enos, Caina, Matusalén y varios mas que rebasaron los 900 afios de
edad;! o bien los de la mitologia sumeria, en la que se relata la anfractuosa epope-
ya de Gilgamesh?2 en busca primero de la vida eterna para su amigo Enkidu y lue-
go de la juventud eterna para él mismo. En la mitologia griega existe la diosa in-
mortal del amanecer, Aurora, que le pidi6 a Zeus también la inmortalidad para
su amado Titonio, pero no pidi6 la juventud, torndndose pronto Titonio en un vie-
jo decrépito, pero inmortal.

Hoy en dia se considera que el adulto mayor es la persona que tiene 60 afios
de edad o mas. Este limite fisioldgico se encuentra en analisis actualmente, debi-
do al incremento de la esperanza de vida al nacer, la cual ha aumentado notable-
mente en el Gltimo medio siglo en los paises de la Organizacién para la Coopera-
cion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), con un incremento promedio de entre
2y 2.5 afos por década. En el dltimo siglo la expectativa de vida de la poblacién
practicamente se duplicd, al pasar de un promedio de 40 a 50 afios a uno de 80
a 87 anos y mas. En 2010 el grupo de edad de 65 afios y més era de 500 millones
de personas, quienes representaban 8% de la poblacién mundial. Para 2050 una
de cada seis personas en el mundo tendra 65 afios o0 més, es decir, 1 500 millones
de personas. Asi, entre 2011 y 2050 el nimero de personas con una edad de 65
afios o méas se multiplicard por tres. Mas adn, en las proximas cuatro décadas la
poblacion de 80 afios y mas se multiplicara por cuatro. En 2010 la edad promedio
en Francia y China era de 40 y 34 afos, respectivamente, pero para 2040 serd de
45 afios en ambos paises. Por otro lado, hay una “explosion de centenarios” des-
de 1945, quienes se han incrementado drasticamente en Europa y Japon desde el
decenio de 1980. Se prevé que entre 2011 y 2050 el nimero de personas en el
mundo con una edad de 100 afios y més se multiplicara por 20.3

La OMS acaba de informar en su Reporte Anual de Estadisticas de Salud,* en
mayo de 2013, que la gente estd viviendo més tiempo que nunca y que los avances
en la expectativa de vida no muestran indicios de decaer. La expectativa de vida
global ha aumentado de 64 afios en 1990 a 70 afios en 2011, lo que equivale a un
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aumento promedio en la expectativa de vida de ocho horas diarias en los tltimos
20 afios. Una gran parte del aumento global se debe a unardpida caida en la morta-
lidad infantil durante la Gltima década, ademas de mejoras en China e India, con
un aumento de siete afos en la expectativa de vida desde 1990.

Regionalmente los hombres y las mujeres de 60 afios de edad o més que viven
en Latinoamérica y el Caribe son la poblacion de mas rapido crecimiento en el
mundo. Segin las Naciones Unidas las cifras de personas mayores en la region
se elevardn a més del doble entre 2000 y 2025, aumentando de 8 a 14% del total
de la poblacién.’

Actualmente en los grupos mundiales dedicados al fenémeno del envejeci-
miento surgen dos lineas de investigacion:;tendrd un limite el aumento de la es-
peranza de vida al nacer y cudles son sus determinantes? y ;cudles son los requeri-
mientos para una vejez saludable?

En la primera linea existen corrientes que mencionan que se podra llegar rapi-
damente a una expectativa de vida al nacer de 150 afios; por otro lado estan quie-
nes refieren que en poco tiempo se observara un retorno en la expectativa de vida
aniveles por debajo de los 70 afios. Ambos grupos tienen sus referentes cientifi-
cos vélidos.

En enero de 2013 se reportd en la revista Cell Reports que las sirtuinas (SIRT3)
retrasan los efectos del envejecimiento mediante acciones especificas sobre las
mitocondrias de células madre en ratones viejos, las cuales existen a todo lo largo
de la vida, regulando su capacidad de regeneracion.¢

Al mismo tiempo, el estudio del proceso de envejecimiento ha llegado a plan-
tear la existencia de hormonas producidas en el hipotdlamo que lo controlan, de
acuerdo con un estudio publicado en la publicacién on—line de la revista Nature,
en mayo de 2013,% en la que los investigadores demostraron que la activacion de
laruta de una compleja proteina—Ila NF-kappa B— en el hipotdlamo de los rato-
nes acelero significativamente el desarrollo del envejecimiento, mostrando una
pérdida de fuerza muscular, del grosor de la piel y de la capacidad de aprendizaje,
mientras que bloquear la actividad del NF—kappa B en el hipotdlamo tuvo el efec-
to contrario, frenando el envejecimiento y alargando la vida de los roedores has-
ta 20%.

Asimismo, en la misma revista se menciond que la senectud afecta la habilidad
de utilizar informacién para tomar decisiones adecuadas y que la levodopa au-
menta la capacidad de aprender y de realizar actividades en algunos adultos, casi
al nivel que lo hacen los adultos jévenes.”

El incremento en la prevalencia de la obesidad en el mundo ha despertado el
interés de los investigadores debido a la asociacion del exceso de grasa corporal
con ciertas enfermedades degenerativas; en paises ricos, como EUA, los dem6-
grafos han llegado incluso a pronosticar un declive en la esperanza de vida como
consecuencia del incremento en la obesidad.?
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En la segunda linea de investigacion queda claro que los estilos de vida actua-
les son diferentes dependiendo del desarrollo y potencial econdmico de cada na-
cién. La educacion, el acceso a la salud y las caracteristicas genéticas influyen
positiva o negativamente en la vida, de la misma manera que en los modelos ex-
perimentales con la mosca de la fruta.

Una caracteristica comtn en las personas mayores de 100 afios es la ausencia
de obesidad.

En las altimas décadas han sido cada vez méas comunes los conceptos de enve-
jecimiento, envejecimiento activo, envejecimiento saludable, envejecimiento
productivo, adulto mayor, vejez, longevidad, afios de vida saludable, etc., debido
al incremento de este segmento poblacional. La relevancia de estos conceptos se
aprecia mas cuando se relaciona la edad con la cultura laboral preponderante en
el presente siglo.

La economia mundial requiere crear empleos para los jévenes que buscan in-
corporarse al mercado mediante estudios o bien con propuestas novedosas. Desa-
fortunadamente el desarrollo econémico actual no puede crear suficientes espa-
cios, por lo que se requiere jubilar al segmento de mas anos, como medida para
liberar empleos, con el consecuente aumento del costo de las pensiones. El dia
de hoy hay més adultos mayores de 60 afios que menores de 15 afios de edad, por
lo que en poco tiempo se llegara a la inversion de la relacion trabajador—pensiona-
do, que hoy es de aproximadamente 3.5:1 en la seguridad social mundial.

En México el adulto mayor de mas de 60 afnos de edad equivale a 9% de la po-
blacidn total, pero esta cifra crecerd a 14% en los siguientes 25 anos. Esto puede
significar un colapso de los sistemas de seguridad social si no se hacen los ajustes
legislativos, laborales y organizacionales necesarios para dar cabida a mas perso-
nas en la plantilla laboral formal, con salarios suficientes para cubrir sus necesi-
dades basicas tanto en su etapa productiva como en su retiro.

Los ajustes en la edad de jubilacion, pero sobre todo los cambios en la prepara-
cién para un mayor nimero de afios saludables después de los 60 afios de edad,
son altamente recomendables para mejorar las condiciones de vida en la tltima
etapa vital. Como se menciona en la mitologia y a través de la historia, no se debe
buscar la inmortalidad sino prolongar la juventud.

Cabe aqui mencionar lo expresado por don Jesiis Kumate? respecto al concep-
to de “transicion epidemioldgica”, término acuiiado en 1971, acerca de que no
debemos olvidar que el mayor nimero de afios perdidos de vida saludable se
mantiene atn relacionado con las enfermedades infecciosas y transmisibles, en-
contrando como principales causas de muerte a nivel mundial la malaria, la in-
fluenza, el sida, la hepatitis C y las asociaciones de diversos agentes bacterianos
y virales, como el virus del papiloma con el cancer cervicouterino, el Helicobac-
ter pylori con el cancer de estomago y otros con el de prostata y diversas afeccio-
nes cardiacas y tumorales, todas las cuales tienen grandes posibilidades de pre-
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vencion. Asimismo, refiri6 que desde 1967 practicamente cada afio ha aparecido
alguna enfermedad infecciosa nueva.

Ante este panorama, la validez de esta obra cobra sentido al recopilar avances
médicos y cientificos de diferentes enfoques, desde conceptos emanados en el
ambito politico social hasta resultados presentados en el tltimo semestre, que s6-
lo buscan enriquecer el acervo literario enfocado en mejorar la vida en la etapa
del adulto en plenitud.

Podemos decir, sin temor a equivocarnos, que a partir de las diferentes teorias
de la evolucion, a través de las variadas culturas, pasando por el homo protesicus
mencionado por Kumate® y llegando a las sirtuinas, el fendmeno biol6gico—eco-
ndémico—social del envejecimiento debe ser nuestra prioridad como especie hu-
mana y no debemos tener pausa hasta establecer un estandar equitativo y justo,
con la finalidad de que la tercera edad sea una etapa digna y disfrutable en las me-
jores condiciones posibles para quienes ya llegaron, para quienes transitan en las
cercanias y para quienes estan naciendo hoy.

Se termina esta introduccion con “Sindrome”, un breve poema de Mario Bene-
detti, que en pocos versos traduce una realidad y un destino inobjetable: la vejez.

Todavia tengo casi todos mis dientes
casi todos mis cabellos y poquisimas canas
puedo hacer y deshacer el amor
trepar una escalera de dos en dos
y correr cuarenta metros detrds del dmnibus
0 sea que no deberia sentirme viejo
pero el grave problema es que antes
no me fijaba en estos detalles.
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Gabiriel J. O’Shea Cuevas
Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

El envejecimiento es un proceso fisioldgico, universal, natural, continuo, irrever-
sible, progresivo, dindmico, heterogéneo e inevitable.

Los adultos mayores que durante su vida llevaron a cabo sus actividades sin
problema, ahora podran depender de su familia y otros requerirdn necesariamen-
te la asistencia de una tercera persona para realizarlas, incluidas las mas basicas,
lo cual equivale a no poder llevar una vida auténoma.

La esperanza de vida de una persona al nacer es un indicador que se ha tomado
en cuenta para valorar las condiciones de salud y desarrollo humano de un pais,
por lo que es conveniente visualizar la esperanza de vida y la calidad de la misma
a partir de una cierta edad.

Los adelantos cientificos y las practicas preventivas han permitido aumentar
dicha esperanza de vida al nacer, por lo que es necesario que los médicos y los
demas trabajadores de los tres niveles de atencion del area de la salud estén prepa-
rados para atender las necesidades que demandan los adultos mayores, compren-
der los cambios fisioldgicos que conlleva tener 60 afios y mas, las enfermedades
propias, su comportamiento y manifestacion de los sintomas y signos en este ran-
go de edad, asi como administrar una serie de medicamentos en dosis utiles, que
no intoxiquen o dafen al adulto mayor y asi evitar complicaciones.

Por otro lado, se debe poner atencidn en la rehabilitacion de las funciones per-
didas, cuidando en lo posible la autonomia del adulto mayor.

Los médicos son los responsables de formar hoy recursos humanos en salud
a corto plazo, debido a que la cantidad de geriatras y geront6logos no es suficiente.
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El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, en el apartado “México incluyen-
te”, menciona que “se requiere atencion especial en las personas adultas mayores
de 65 afios de edad (que se incrementaran de 6.2% del total de la poblacion en
2010 a 10.5% en 2030), de las cuales casi la mitad estan en situacion de pobreza™.!

El Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud es un mecanismo financie-
ro que garantiza el acceso efectivo, oportuno y de calidad a los servicios médico—
quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las
necesidades de salud de la poblacién no afiliada a las instituciones de seguridad
social. Esto representa un avance en términos de igualdad y proteccion social de
la salud. Esta proteccion se brinda bajo un nuevo esquema de seguro publico de
salud, que es coordinado por la Federacion y operado por las entidades federativas.

Desde 2004 el objetivo es brindar a la poblacién afiliada proteccion financiera,
a efecto de preservar el acceso, sin desembolso en el momento de su utilizacion,
incluyendo a los adultos mayores dentro de sus afiliados que no cuentan con una
seguridad social; es importante mencionar que la mayoria de los adultos mayores
se ubican dentro de las familias que pertenecen al régimen no contributivo.

El Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) representa el menor gasto en
salud por beneficiario del sector.

En diciembre de 2012 se registro una afiliacion de 52.9 millones de personas
al SPSS, con una prospectiva de afiliaciéon de 55.5 millones en 2013.2

De acuerdo con la ley, “se entenderad por personas adultas mayores aquellas
que cuenten con 60 afios o mas de edad y que se encuentren domiciliadas o en
transito en el territorio nacional”.3

Al 30 de abril de 2013 estaban afiliados al SPSS 4 523 850 adultos mayores,
de los cuales 53.7% son mujeres.?

En México existe una transicion demografica que incrementa los nimeros ab-
solutos y porcentuales de adultos mayores en nuestra estructura poblacional, ade-
mds de estar en presencia de una transicion epidemioldgica caracterizada por la
sustitucion de las enfermedades transmisibles por padecimientos no transmisi-
bles, como las enfermedades cronico—degenerativas. El proceso del envejeci-
miento requiere la adaptacion del sistema de salud a las nuevas circunstancias.

El Catélogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) es el conjunto de ser-
vicios de salud cubiertos por el SPSS que se otorga fundamentalmente en los esta-
blecimientos de atencién médica del primero y segundo niveles de atencidn a los
afiliados, con 284 intervenciones, con una cobertura de 522 medicamentos. Estas
intervenciones se agrupan en seis conglomerados dirigidas a los adultos mayores
y al resto de los afiliados. En el conglomerado de Salud piblica, por ejemplo, se
aplican las vacunas antineumocdcica y antiinfluenza a los adultos mayores. En
los conglomerados se incluyen acciones preventivas para el adulto mayor de 60
afios en adelante y otras acciones de promocion a la salud y prevencion de riesgos.
Asi, en el conglomerado de Atencién ambulatoria se considera la consulta de me-
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dicina general o familiar y la de especialidad, que permiten la realizacién del
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de enfermedades infecciosas y cro-
nicas. En el campo de la odontologia se aprecian intervenciones de salud indis-
pensables para mantener una Optima salud bucal, asi como en los conglomerados
de Urgencias, de Atencion en hospitalizacién y de Acciones de cirugia general,
que es donde se atiende al adulto mayor.

Recientemente se incluyd el tratamiento de catarata senil en el CAUSES, ante-
riormente clasificada como un gasto catastréfico.

De enero a diciembre de 2012 se registraron 79.2 millones de consultas* para
los afiliados al SPSS, de las cuales 9.6 millones de consultas (12.2%) correspon-
dieron a los afiliados entre los 60 afios de edad o més.*

En este mismo periodo se contabilizaron 1 061 751 egresos hospitalarios del
total de pacientes afiliados al SPSS. En el intervalo de pacientes de 60 afios 0 mas
se egresaron 94 184 para ese afio (54% fueron mujeres), lo cual equivalié a 8.9%
del total de egresos.5 Entre las principales causas de egreso para este rango de
edad se encuentran las enfermedades digestivas, la colelitiasis y la colecistitis,
otras enfermedades del sistema genitourinario, las infecciones respiratorias agu-
das bajas, las fracturas de hombro, brazo y antebrazo, las enfermedades infeccio-
sas intestinales, otras enfermedades cardiovasculares, las fracturas de pierna y to-
billo, otros traumatismos y otras causas.

Existe un Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos, en el que 8% del
total de los recursos del SPSS en salud se destinan al financiamiento de enferme-
dades cuya complejidad y alto costo para los afiliados las convierten en catastro-
ficas (actualmente 60 intervenciones), como el cancer de prostata y el cancer del
tubo digestivo.

Como parte de las perspectivas se incluye el aseguramiento de servicios de ca-
lidad homogénea a todos los beneficiarios del SPSS, que abarquen atencion opor-
tuna y trato digno, impulso de la acreditacion y certificacion de unidades, fortale-
cimiento de los mecanismos de seguimiento de los recursos —para asegurar que
lleguen a los beneficiarios—, desarrollo de acciones que fortalezcan la portabili-
dad y el logro de manera paulatina de la convergencia de servicios de salud de
acuerdo con la disponibilidad presupuestal.

México se encuentra ante la necesidad de garantizar el acceso universal a los
servicios y llegar a nuevas reformas innovadoras para la prestacion de servicios
sobre la base de un acceso efectivo, con una orientacion preventiva y elevada ca-
pacidad de resolucién médica y hospitalaria.

En el marco del 70 Aniversario del Instituto Mexicano del Seguro Social y del
80 Aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia sin duda esta obra cumplira

* Estas consultas no incluyen las del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
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con la misién de comprender mejor el contexto de la persona longeva y sus impli-
caciones, en una etapa de vulnerabilidad y grandes retos.

Este libro es un testimonio de la medicina de excelencia que los diferentes au-
tores han aportado a la salud en México.
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Radul Plascencia Villanueva
Presidente de la Comision Nacional de los Derechos Humanos

DERECHOS HUMANOS DE LAS
PERSONAS ADULTAS MAYORES

En los tltimos afios podemos observar una tendencia por ampliar y profundizar
la proteccion de los derechos humanos de las personas, en especial en favor de
los adultos mayores, quienes constituyen una parte indispensable de la sociedad
mexicana, al ser ellos un fuerte enlace entre los integrantes de la familia.

La proteccién de los derechos de los adultos mayores representa uno de los re-
tos més grandes que tiene el Estado, ya que la disminucién de los riesgos en la
salud derivada de las nuevas tecnologias y los avances cientificos en la medicina
permiten que las personas vivan mas tiempo, lo cual implica que para el aio 2020
uno de cada seis mexicanos serd adulto mayor, y para 2050 uno de cada tres; para
ese entonces 41.4 millones de habitantes rebasaran los 60 anos de edad.

De ahi la necesidad de adoptar politicas pablicas en favor de los adultos mayo-
res que permitan enfrentar problematicas tales como las enfermedades, la disca-
pacidad, el abandono, la dependenciao lapobreza, la cuestion laboral, el acceso
alos servicios de salud y la discriminacion o el maltrato, aspectos que provocan
irremediablemente un deterioro en su calidad de vida.

Porello el Estado Mexicano impulsa diversos cambios en el ambito legislati-
vo, como laexpediciondela Ley delos Derechos de las Personas Adultas Ma-
yores, que tiene el propdsito de facilitarles el acceso a los servicios médicos a fin
de que gocen de bienestar fisico y mental, ademés de que se les proporcione
orientacion y capacitacion en materia de nutricién, higiene y cuidado personal.

XXXV
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De igual forma, el citado ordenamiento contempla en su Articulo 4 cinco prin-
cipios rectores de la politica ptblica en favor de los adultos mayores, los cuales
son:

1. Quetodas las acciones que se realicen en su beneficio estén orientadas a for-
talecer su independencia, su capacidad de decisidn y su desarrollo personal
y comunitario.

2. Su insercién en todos los 6rdenes de la vida publica, en los ambitos de su
interés, seran consultados y tomados en cuenta; asimismo, se promovera su
presencia e intervencion.

3. El trato justo y proporcional en las condiciones de acceso y disfrute de los
satisfactores necesarios para su bienestar, sin distincion por sexo, situacién
econdmica, identidad étnica, fenotipo, credo, religién o cualquier otra cir-
cunstancia.

4. La concurrencia y responsabilidad compartida de los sectores ptblico y so-
cial, en especial de las comunidades y familias, para la consecuci6n del ob-
jeto de esta Ley.

5. La atencion preferente que obliga a las instituciones federales, estatales y
municipales de gobierno, asi como a los sectores social y privado, a imple-
mentar programas acordes a las diferentes etapas, caracteristicas y circuns-
tancias de las personas adultas mayores.

Por su parte, la Ley General de Victimas reconoce a las personas adultas mayo-
res como un grupo de poblacion con caracteristicas particulares y que puede estar
en una mayor situacion de vulnerabilidad; en consecuencia, ciertos dafios requie-
ren una atencion especializada que responda a las particularidades y el grado de
vulnerabilidad de este sector de la poblacién.

Enelambito juridico internacional se debe resaltar la Carta de San José sobre
los Derechos de las Personas Mayores en América Latina y el Caribe. En este do-
cumento, aprobado el 11 de mayo de 2012 por 150 representantes de paises miem-
bros de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), se
hizo el compromiso de trabajar en la erradicacion de todas las formas de discrimi-
nacidn y violencia, ademas de crear redes de proteccion de las personas mayores
para hacer efectivos sus derechos.

En general, las personas adultas mayores, como todas las personas, gozan de
todos los derechos humanos, los cuales se encuentran reconocidos en la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en los tratados internacionales
obligatorios para México.

Con el afan de que todas las personas conozcan los derechos de los adultos ma-
yores, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos elabor6 una cartilla que
enlista 21 de los principales derechos que deben ser respetados para este sector
de la poblacion; entre ellos destacan el derecho a no ser discriminadas en razén
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de su edad; a ser tratadas por la autoridad con dignidad y respeto, ademas de reci-
bir la atencidn y la proteccion que requieran por parte de la familia y de la socie-
dad.

Igualmente, deben recibir el apoyo de las instituciones creadas para su aten-
cion; ser protegidas y defendidas contra toda forma de explotacion y maltrato
fisico o mental; mantener su vida libre de violencia; vivir en lugares seguros, dig-
nosy decorosos en los que puedan satisfacer sus necesidades; expresar su opinién
con libertad y participar en el &mbito familiar y social.

También es su derecho contar con asesoria juridica gratuita y oportuna, ade-
mas de un representante legal o de su confianza cuando lo consideren necesario,
poner especial cuidado al realizar su testamento, a fin de proteger su patrimonio
personal y familiar. Recibir informacion sobre las instituciones que prestan servi-
cios para su atencion integral; recibir atencién médica en cualquiera de las insti-
tuciones del Sistema Nacional de Salud; ser integradas a los programas de asis-
tencia social cuando se encuentren en situaciones de riesgo o abandono.

Para la Comision Nacional de los Derechos Humanos es muy importante la
proteccion de las personas adultas mayores, quienes pueden presentar una queja
en el caso de que hayan sido violados sus derechos humanos, por actos u omisio-
nes de autoridades administrativas de caricter federal o cuando los particulares
o algin otro agente social cometan ilicitos con la tolerancia o anuencia de algin
servidor ptuiblico o autoridad, o bien cuando estos Gltimos se nieguen infundada-
mente a ejercer atribuciones que legalmente les correspondan en relacién con di-
chos ilicitos, particularmente tratindose de conductas que afecten la integridad
fisica de las personas.

En el mismo sentido, la Comisiéon Nacional tiene como uno de sus ejes temati-
cos la “Campafa Nacional de Promocion y Difusion de los Derechos Humanos
de las Personas Adultas Mayores” y “Derechos Humanos y Envejecimiento Exi-
toso”. Dentro de los servicios que se proporcionan se encuentran la asesoria juri-
dica especializada en la materia, la orientacién en temas de derechos humanos,
la canalizacion a instancias especializadas y el acompanamiento en los casos que
asi lo requieran.

De ahi la importancia de promover entre los servidores pablicos, al igual que
en la sociedad, el conocimiento de los derechos humanos de los adultos mayores
para erradicar situaciones de maltrato, desigualdad, abuso y discriminacion.
Como una forma de compensar sus contribuciones al desarrollo de la nacion, no
se deben escatimar esfuerzos para brindarles atencion médica de calidad, oportu-
nidades de capacitacion, empleo, pensiones dignas y bienestar.

El Estado, la sociedad y la familia tienen deberes con las personas adultas ma-
yores. Ninguna persona adulta mayor podrd ser socialmente marginada o discri-
minada en ningtin espacio piblico o privado por razon de su edad, género, estado
fisico, creencia religiosa o condicion social.
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La familia de la persona adulta mayor debera cumplir su funcién social; por
tanto, de manera constante y permanente debera velar por cada una de las perso-
nas adultas mayores que formen parte de ella, esresponsable de proporcionar los
satisfactores necesarios para su atencion y desarrollo integral, y tendr4 las si-
guientes obligaciones para con ellos:

1. Otorgar alimentos de conformidad con lo establecido en el Codigo Civil.

2. Fomentar la convivencia familiar cotidiana, donde la persona adulta mayor
participe activamente, y promover al mismo tiempo los valores que incidan
en sus necesidades afectivas, de proteccion y de apoyo.

3. Evitar que alguno de sus integrantes cometa cualquier acto de discrimina-
cion, abuso, explotacidn, aislamiento, violencia y actos juridicos que pon-
gan en riesgo su persona, bienes y derechos.

Proteger la dignidad de las personas de la tercera edad como una politica de Es-
tado requiere la inclusion de los organismos no gubernamentales y del sector pri-
vado; la concentracion de esfuerzos permitira garantizar el bienestar de las perso-
nas mas fragiles de este sector.

Cualquier politica de Estado que se pretenda implementar en favor de los adul-
tos mayores debe estar orientada sobre la base de expresiones de gratitud, recono-
cimiento y solidaridad a este sector tan importante de la poblacién que contribuye
al desarrollo nacional.

Los desafios que impone la poblacién mayor de 60 afios de edad coexisten con
rezagos derivados de la pobreza y exclusion de otros grupos sociales. Constante-
mente se observa que la vulnerabilidad no radica en la edad, sino en la precarie-
dad de la proteccién de los derechos humanos, circunstancia que debe ser enten-
dida como un compromiso de todos.
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Revolucién de la longevidad:
esperanza de vida creciente,
longevidad maxima e
implicaciones bioéticas

Luis Miguel F. Gutiérrez Robledo, Isabel Arrieta Cruz,
César Gonzdlez Gonzalez, Victoria Eugenia Arango Lopera

INTRODUCCION

Nadie ignora hoy que en nuestra sociedad aumenta de manera acelerada el ntime-
ro de personas que alcanzan edades muy avanzadas, constituyendo un fendmeno
demogréfico que estd originando cambios profundos. Pero todo bidlogo sabe que
tras el tema del envejecimiento y la muerte subyacen preguntas primordiales en
torno a la vida. ;Por qué envejecemos? ;Responde a algin fin o sentido? ;Es un
destino inevitable al que esta condenado todo ser vivo? ;Cémo se produce? ; Pue-
de ayudar la ciencia a frenar el envejecimiento, a delimitar cuales son los secretos
de una vida longeva y sana, y en definitiva a ponerle fin?

Si en tiempos pasados la madurez era un privilegio al alcance de los escasos
supervivientes de cada generacion, la vejez era todavia mas una auténtica excep-
cién. Sin embargo, con el fin del siglo pasado se disipd ese caracter excepcional:
en el decenio de 1960 estaban llegando a edades maduras por primera vez grupos
que no habian perdido mas de la mitad de sus efectivos, mientras que para la déca-
da de 1980 ya se tuvieron atisbos iniciales de la vejez para todos. En México lle-
gar a viejo dejaba de ser un privilegio.

El envejecimiento y la vejez como fendmenos generalizados son ya una reali-
dad, que alimentan el rapido crecimiento de las edades muy avanzadas. Los cen-
tenarios, todavia hoy escasos, pronto se convertirdn en un elemento habitual del
escenario social.

A quien le sorprenda esta perspectiva de futuro le asaltara inmediatamente una
duda: jno tendrd limite esta “masificacion” de la supervivencia?, pero la pregunta
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contiene en si misma la clave de la respuesta: por mucho que la esperanza de vida
aumente o que disminuya la mortalidad en las edades infantil, adulta y avanzada
al dia de hoy pareceria que dicha supervivencia si tiene limites. Los seres huma-
nos no se han vuelto inmortales, pero cada vez se controlan mas las muertes pre-
maturas y lamuerte que habra de alcanzar a todos simplemente se esta posponien-
do. El cambio fundamental radica en que seré tardiamente para la mayoria. Pero,
(qué tanto mas?, ;hasta cuando es posible posponer lo inevitable?, ;cudntos po-
dran beneficiarse de ese retraso? Para responder a estas cuestiones la demografia
no es suficiente, por lo que es necesario recurrir a las ciencias de la vida. La espe-
ranza de vida no indica cudl es el limite posible de la supervivencia humana, sino
el nimero medio de afios que se espera vivir con las condiciones de mortalidad
actuales. Pero lo que nos interesa, no es tanto la situacion actual, sino hasta donde
podria mejorarse. Para ello hay que dejar de lado los promedios y revisar los re-
gistros en busca del récord de longevidad e investigar en la biologia los elementos
para clarificar hasta donde puede resistir el organismo humano.

En el estado actual del conocimiento ni siquiera por esas vias parecen estar las
cosas claras. Si se descartan los mitos, como el de Matusalén, los datos fiables
son escasos y recientes, y sugieren que las personas que mas afios han vivido ja-
mds estan entre los contemporaneos. El hombre vivo con més afios tiene 115 y
la mujer, Sarah Knauss, de EUA, tiene 118. Sin embargo, en agosto de 1997 falle-
ci6 en Francia Jeanne Calment a los 122 afios, luego de vivir fumando durante
al menos 100 afos; lo que supondria el lapso maximo jamés documentado. No
obstante, no hay garantia alguna de que tales edades representen el limite biol6gi-
co de la vida humana.

Se podria objetar que el limite bioldgico no es lo relevante cuando se trata de
poblaciones enteras. Lo que verdaderamente nos interesa es saber cudntas perso-
nas podréan aproximarse a dicho maximo hasta el punto de tener repercusiones
visibles en los indicadores relativos al conjunto de la poblacion (la esperanza de
vida). En los paises mas desarrollados, con mayor esperanza de vida y una estruc-
tura por edades el nimero de personas centenarias es mayor, y dicho nimero cre-
ce mas rapidamente. Japdn es el campedn, aunque en Europa el aumento esta
siendo muy réapido.

Si se asume que los limites de la esperanza de vida guardan relacion con los
casos de longevidad maxima, se romperian los paradigmas prevalecientes, pues-
to que, por el contrario, se ha pretendido siempre estimar la esperanza de vida ma-
xima de una poblacidn sin tener en cuenta los casos aislados de gran superviven-
cia.

Desde hace 50 afos se ha trabajado sobre hipotesis relativas a las mejoras posi-
bles en las principales causas de muerte en cada edad, desde las enfermedades
hasta los accidentes, como lo hizo Bourgeois—Pichat en 1952,! quien se quedd
corto en sus apreciaciones. Segun €1, la mayor esperanza de vida que habria de
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conseguir la poblacién humana fue superada en menos de tres décadas en muchos
paises desarrollados. Sin desanimarse por ello reviso sus célculos a finales de
19702 y de nuevo el tiempo se encargd de desmentirlo. Parece ser que lo que hoy
se considera realista deja de serlo en muy poco tiempo.

La investigacion sobre las causas del envejecimiento vive un auge sin prece-
dentes. Tras mucho tiempo persiguiendo explicaciones erroneas, desde el des-
gaste por el uso hasta la acumulacion de desechos tdxicos de las propias activida-
des del metabolismo, parece ser que se estd cerca de encontrar la auténtica clave
en la biologia molecular y la genética.? Paraddjicamente, es la evolucion de la
vidala que ha hecho inevitable el envejecimiento y la muerte; a través de la evolu-
cién se han ido acumulando —porque favorecian el éxito en la reproduccién—
genes que garantizan la vitalidad de los organismos hasta que tienen descenden-
cia. Lo que hagan esos genes después poco importa, ya que no estan sujetos a la
seleccion natural y muchos de ellos son fatales para los organismos individuales.
Sin un plan aparente, el resultado final es que los seres vivos mas evolucionados
envejecen, pierden la funcionalidad de sus 6rganos y mueren. Los organismos se
renuevan a si mismos, se reparan y podrian durar indefinidamente, pero parece
que estan programados para dejar de hacerlo una vez que han transmitido sus ge-
nes a un nuevo ser.*

Este enfoque es ahora cuestionado por los més recientes hallazgos del grupo
de trabajo de James Vaupel. En su més reciente publicacion sobre el tema refle-
xionan sobre como la especie humana ha experimentado una espectacular reduc-
cién de la mortalidad en el curso de tan s6lo cuatro generaciones, de las 8 000 que
ha vivido sobre la tierra; mas atin, los cambios favorables en el riesgo de morir
en la especie humana son comparables a las reducciones que se han logrado en
el laboratorio con otras especies a través de experimentos de seleccién (como con
la mosca de la fruta) o de mutaciones puntuales en las vias metabdlicas (como en
el Caenorhabditis elegans).>

A partir de estas observaciones y de los avances en la comprension de los me-
canismos que explican el envejecimiento se sigue buscando determinar cudles
son los limites de la esperanza de vida. Sin embargo, atin no se producen resulta-
dos definitivos. La biologia no ha conseguido responder definitivamente a una
simple cuestion: jcudl es limite de la longevidad humana?, y menos acerca del
tope de la vida media de las poblaciones. Quiz4 las preguntas no estan bien plan-
teadas o ha habido equivocacién al suponer que es la naturaleza y la influencia
inevitable de la edad, y no las acciones humanas las que deben dar las respuestas.
Aunque parezca que la duracién maxima de la vida no es susceptible de cambios,
(es realmente asi? Al fin y al cabo han sido las acciones humanas las que han re-
ducido la mortalidad infantil, que afectaba a mas de una quinta parte de los recién
nacidos a principios del siglo XX, a pesar de que se consideraba inevitable y natu-
ral una pérdida masiva y prematura de los recién nacidos. ;No se estard cayendo
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en el mismo error respecto a la mortalidad en la vejez? Hay indicios de que, en
efecto, tal es el caso. Por ejemplo, son las acciones humanas las que han permitido
la duplicacidn de la esperanza de vida en los tltimos 80 afios en paises como Mé-
xico.

Lalucha contra la muerte, casi a imitacion de lo que ha hecho la evolucion bio-
16gica, se ha venido concentrando hasta ahora en quienes todavia no tenian eda-
des avanzadas. Durante todo el siglo pasado, conforme se desarrollaron la pre-
vencion, la farmacologia y la salud publica, los mayores esfuerzos han girado
alrededor de los mds jovenes. Ahora que la supervivencia esta asegurada hasta
la madurez, la atencidn se dirige hacia la vejez, que se convierte en el ariete que
golpea para romper los limites aparentes de la duracion de la vida humana. A con-
tinuacion se revisan con detalle los més recientes avances en la comprension de
los factores determinantes de los dos fendmenos que nos interesan: la esperanza
de vida y la biologia del envejecimiento, cerrando con una discusion de las impli-
caciones bioéticas de los potenciales avances que ya se vislumbran.

ESPERANZA DE VIDA, ;SE ESTA LLEGANDO AL LIiMITE?

El nivel de la esperanza de vida tiene importantes implicaciones en la conducta
humana tanto en lo individual como en lo social; afecta el comportamiento de la
fecundidad, el crecimiento econdmico, la inversion en capital humano, las trans-
ferencias intergeneracionales, los sistemas de pensiones y los sistemas de salud,
entre otros. La esperanza de vida de la poblacion esta en funcion del medio am-
biente (bienestar econdmico, educacion, seguridad, infraestructura), el estilo de
vida (consumo de tabaco o alcohol) y las condiciones de salud y acceso a la aten-
cién médica, entre los mas importantes. “Mejorar los estados de salud, aumentar
las probabilidades de supervivencia y retardar los tiempos de la muerte han sido
siempre metas de todos, en todas partes, en todo el tiempo, tanto en lo individual
como en lo colectivo.”®

Sin duda, uno de los logros mas notables de las sociedades modernas es el gran
aumento de la esperanza de vida. Desde 1800 se ha duplicado, pasando de cerca
de los 40 a casi 80 afios de edad.” La esperanza de vida al nacer (EVN) es uno de
los indicadores del nivel de salud, asi como de las condiciones sociales y econ6-
micas de un pais; se define como la cantidad de afios que viviria un recién nacido
si los patrones de mortalidad vigentes en el momento de su nacimiento no cam-
bian a lo largo de la vida del infante. También suele calcularse la esperanza de
vida en edades especificas.

A principios del siglo XX la esperanza de vida al nacer a nivel mundial era ape-
nas de 31 afos y por debajo de los 50 afios en algunos de los paises mas ricos. A
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Figura 1-1. Esperanza de vida al nacer, México 1930 a 2012. Fuente: elaboracién pro-
pia con informacion del INEGI.

mediados del siglo el promedio aument6 a 48 anos. En 2005 alcanzd los 65.6 afios
y en la actualidad en algunos paises rebasa los 80 afos.

En México la EVN también ha cambiado drasticamente en épocas recientes
(figura 1-1). Pasada la revolucion social, en 1930 era de alrededor de 34 afios,
para 1950 era de 47 afios y para 2010 ha alcanzado los 75 afos, lo cual significa
que se ha duplicado en poco mas de ocho décadas.

Estos resultados fueron impulsados por la creacion de programas de salud pi-
blica, la “aplicacion masiva de vacunas, medidas sanitarias y preventivas de bajo
costo y la disponibilidad de medicamentos y antibidticos”,” y la mejora en las
condiciones sociales y econémicas de la poblacion, que coadyuvaron en la dismi-
nucion de la mortalidad general. Es importante destacar que entre 1940 y 1960
se observa un incremento de 17.4 afios en la EVN, uno de los més rapidos a nivel
mundial,® con disminucién de la mortalidad infantil como principal factor. Entre
1960 y 1995 la disminucién de la mortalidad fue mas lenta, asociada a un incre-
mento de muertes por accidentes y violencia, enfermedades cronicas y las dificul-
tades para vencer estas causas.

Esta mejora en la mortalidad también se puede observar en la probabilidad de
supervivencia; las cifras senalan que la probabilidad de supervivencia de 0 a 65
afios se ha incrementado constantemente, por ejemplo, en 1930 una recién nacida
tenia una probabilidad de 0.25 de sobrevivir a los 65 afios, mientras que en 2000
la probabilidad de supervivencia era alrededor de 0.84.

Como se haresaltado, la esperanza de vida se ha incrementado sostenidamente
en los tltimos 150 afios no s6lo en el momento del nacimiento, sino en todos los
rangos de edad, incluyendo el grupo de edades avanzadas. Estos incrementos ge-
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neran preguntas sobre la evolucidn futura de los limites de la longevidad humana
y de la esperanza de vida (EV) misma.

En las décadas recientes ha habido convergencia entre los paises desarrolla-
dos, “probablemente debido a la reduccion en las disparidades de los niveles de
vida, nutricion y medidas de salud publicas y la cada vez mas rapida diseminacién
de los avances en el tratamiento médico, el tratamiento farmacoldgico y el estilo
de vida”.” Si bien es cierto que la EV se ha incrementado sostenidamente y con
diferencias importantes entre los diversos paises, ese incremento serd mas lento
y homogéneo en las siguientes décadas. Segun las proyecciones, en 2050 la ga-
nancia en la esperanza de vida sera de tres afios en promedio a nivel mundial.®

Otra de las vertientes en la investigacion sobre el incremento de la esperanza
de vida es la disminucion de la mortalidad por enfermedades cronicas, por lo que
se busca saber la contribucion de una causa especifica de muerte a la mortalidad
general; se calcula como la diferencia entre la esperanza de vida antes y después
dela eliminacion completa de esa causa. Algunos estudios, como el de Pou Tsai, !0
analizan el efecto en la mortalidad (esperanza de vida) ante la reduccién parcial
o total de enfermedades cardiovasculares, neoplasmas malignos y accidentes ve-
hiculares. Por su parte, Naimark!! sefiala que “en el futuro, el aumento de la espe-
ranza de vida es probable que sea mucho mas modesto que en el pasado, porque
la mayoria de las intervenciones se centraran en las enfermedades crénicas. Por
ejemplo, para aumentar la esperanza de vida al nacer de 75 a 100 afios requeriria
la reduccion de 85% de todas las causas de mortalidad en todas las edades, tanto
en hombres como en mujeres. En este contexto, es de esperar una ligera ganancia
en la esperanza de vida para la gestion de enfermedades crénicas en los pacientes
mayores”. Los resultados son variados y las ganancias estdn en funcion de la en-
fermedad?! y la estructura por edad de la poblacion.

A partir del aspecto demogréafico los calculos hacen referencia a la estructura
por edad. Vaupel propone un ejercicio que tiene el objetivo de aumentar la espe-
ranza de vida de una poblacién o, de manera equivalente, salvar tantos afios de
vida como sea posible. “Si 100 muertes podrian evitarse durante cualquier década
de la vida —p. €j., 0 a 10 0 42 a 52—, ;cudl seria la mejor década? La respuesta
es simple: la primera década, porque los nifios pierden més afnos de esperanza de
vida.” Después pregunta que si las muertes pudieran reducirse 1% durante cual-
quier década de la vida, ;cual seria la mejor década? La respuesta estd en funcion
de la estructura por edad; asi, serd mayor la ganancia en la década que tenga mas
individuos.

Como se observa, la estimacion de los limites de la vida humana, tanto de la
longevidad (la duracion “biolégica” méaxima de la vida) como de la esperanza de
vida de la poblacién, atrae a estudiosos de diversas disciplinas, demdgrafos, bi-
logos y actuarios, por mencionar algunos. Dependiendo del enfoque se estima un
limite, sin un consenso acerca de cudl es. Las perspectivas sobre el tema se pue-
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den dividir en tres grupos: la tradicionalista, que sugiere que el limite de la EV
no es significativamente mayor que el actual, de aproximadamente 85 afios. La
perspectiva visionaria sugiere que los avances en investigacion biomédica eleva-
ran los limites de la EV en el futuro cercano en unos 25 a 50 afios. Ahora los es-
fuerzos por reducir la mortalidad se enfocan en la poblacién de edad media y
avanzada, a partir de la cual la esperanza de vida se estd modificando; algunos
autores sefalan que podria alcanzar entre 100 y 125 afos y hasta entre 150 a 200
afios.!3 Finalmente la perspectiva empirista sostiene que en la actualidad no se
esté cerca el limite de la esperanza de vida, ya que la mortalidad continda dismi-
nuyendo y se estd avanzando en el tratamiento y manejo de las enfermedades cré-
nicas y las discapacidades que dominan la mortalidad en edades més avanzadas.!#
Lo que es una constante es que los expertos en mortalidad han afirmado repetida-
mente que la esperanza de vida se acerca a un limite maximo, aunque estos exper-
tos se han equivocado repetidamente.

En medio de este debate surgen puntos de vista que contrastan y que han lle-
vado a algunos investigadores a formular apuestas sobre la esperanza de vida y
lalongevidad maxima que podria alcanzar el humano. El ser humano més longe-
vo ha sido Jeanne Calment, una francesa que murié en 1997 alaedad de 122 anos.
En febrero de 1999 un reportero le pregunté a Steven Austad (bidlogo celular y
estructural) si alguien podria llegar a vivir hasta los 150 afios y cuando seria posi-
ble. El respondi6 “creo que esa persona ya nacié”; sin embargo, Jay Olshansky
(socidlogo) replicd: “no creo que alguien vaya a llegar a esa edad en el futuro cer-
cano”. De este debate surgid la apuesta de que en 2150 una persona llegaria a vivir
hasta los 150 afios.

Las cifras actuales e historicas estan a favor de Olshansky y la biotecnologia
y sudesarrollo con Austad. El primero sefiala que eliminar el cancer s6lo dara tres
afios de ganancia en la EV, lo mismo que ocurriria al controlar las isquemias car-
diacas. Aunado alo anterior, indica que el promedio de la EV ser4 un poco mayor
a los 85 anos y que s6lo una pequefa proporcidn vivird hasta después de los 100
afios; ademas incorpora a la discusion el efecto que la obesidad tendré en la espe-
ranza de vida en EUA, donde en los préximos 50 afios se perderan entre dos y cinco
afios por causas relacionadas con esta patologia. Evidentemente, debido a la eleva-
da prevalencia de sobrepeso y obesidad, México estd expuesto al mismo riesgo.

Una vez mas habra que ser precisos en los conceptos que se estan discutiendo:
EV y longevidad. Para que Austad gane la apuesta s6lo es necesario que una pet-
sona llegue a los 150 afios en 2150, es decir, uno de los nifios que ahora tiene 13
afios sobreviva hasta el afio 2150. Tener una esperanza de vida de 150 afios signi-
ficaria que para ese afo una cantidad importante de individuos tengan més de 150
afios, ya que este indicador es un promedio.

Se augura que la biotecnologia se desarrollard ampliamente en los siguientes
30 anos; sin embargo, si se logra un desarrollo en la tecnociencia capaz de prolon-
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gar lalongevidad, sera necesario que ciertas condiciones estén presentes para que
ésta se traduzca en aumentos en la esperanza de vida, por lo que no sera evidente
un efecto inmediato. Por ejemplo, se tiene que diseminar la tecnologia, tomar en
cuenta los costos, estimar quiénes pueden acceder, considerar las barreras cultu-
rales, la edad (del individuo) en la que se aplica, etc. Algunos autores afirman que
“no hay ninguna razon para creer que los avances en la biotecnologia, la medicina
preventiva y curativa, y el tratamiento farmacoldgico seran menos eficaces en la
reduccién de la mortalidad senescente en el futuro que en el pasado”.!> De hecho,
no se puede descartar una aceleracion de las mejoras. Los tradicionalistas tienen
razén al afirmar que las pasadas mejoras en la esperanza de vida fueron impulsa-
das en gran parte por la reduccion de la mortalidad entre los nifos y los adultos
jovenes, y que en el futuro ésta no contribuira significativamente al incremento
de la esperanza de vida. La disminuci6n de la mortalidad juvenil y los accidentes
ha llegado a niveles bajos, por lo que su contribucion a nuevos aumentos en la
esperanza de vida es y serd marginal. Esta es una de las principales razones del
por qué la esperanza de vida en el momento de nacer aument6 mas lentamente
en las ultimas décadas que antes de 1950. No obstante, la disminucién de la mor-
talidad senil, que era minima antes de 1950, ha sido sustancial desde entonces,
por lo que debe dar lugar a continuos avances en la esperanza de vida en las proxi-
mas décadas.

Es cierto que las enfermedades que antes conducian con rapidez a la muerte
se han convertido en enfermedades con avances progresivos, pero manejables.
Se han desarrollado tratamientos eficaces, que permiten a los pacientes vivir con
enfermedad mas afos después del diagnodstico. Esto ha permitido incrementar la
esperanza de vida de la poblacion en edades especificas.

“El incremento en la esperanza de vida tiene una connotacion positiva; ahora
se debe buscar que los afios agregados se vivan con calidad y, en lo posible, libres
de enfermedad.”¢ La esperanza de vida en salud es una variable estadistica que
estima el nimero de anos de buena salud que una persona puede prever que vi-
vir, teniendo en cuenta las tasas de mortalidad y la distribucion de la prevalencia
de los problemas de salud en la poblacién en ese momento.

Los indicadores de salud més utilizados para medir la esperanza de vida en sa-
lud son las enfermedades créonicas y la discapacidad. Las primeras —diabetes,
cancer y enfermedad coronaria— son las causas principales de discapacidad en
Meéxico. “En el &mbito socioeconémico se describen pérdidas de 264 000 afios de
vida saludables por muertes prematuras y 171 000 por discapacidad en diabéticos
de més de 45 anos de edad.”!” En la poblacién derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social Rodriguez Abrego y col.!8 calcularon, a nivel nacional para
el afio 2000, la esperanza de vida en el momento de nacer, la cual estimaron en 76.4
afios, con una esperanza de vida saludable de 65.8 afios; la diferencia entre ambos
indicadores es la esperanza de vida con discapacidad, calculada en 10.6 afios.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Revolucion de la longevidad: esperanza de vida creciente... 9

LONGEVIDAD Y BIOTECNOLOGIA

El incremento que se ha experimentado en la esperanza de vida estd aparejado
de manera inmediata a una mayor esperanza de vida en salud, propiciando la bus-
queda de nuevas y mejores intervenciones que mejoren la calidad de vida en el
individuo, especialmente en el ambito de la salud, como retardar o evitar la apari-
cién temprana de enfermedades crénicas que contribuyen a acelerar el proceso
del envejecimiento. Por otra parte, el avance cientifico en la comprension de los
mecanismos genéticos y bioldgicos que controlan el envejecimiento celular ha
despertado el interés de los cientificos, debido a que ofrecen alternativas médicas
que podrian ponerse al alcance de todos para que el individuo pueda llegar salu-
dable y funcional a la etapa de la vejez. Entender ;coémo?, ;por qué? y ;a qué rit-
mo envejecemos? son algunas interrogantes que los biogerontdlogos (especialis-
tas encargados de estudiar la biologia del envejecimiento) han tratado de
responder desde hace mucho tiempo. Lo cierto es que el envejecimiento es parte
de la vida de todos los seres vivos y es un proceso susceptible de modulacién a
nivel bioquimico, genético y fisioldgico.

Tradicionalmente se ha tratado de distinguir el proceso “normal” del envejeci-
miento de la patogenia de las enfermedades crénicas, que contribuyen a su pro-
gresion e incrementan la vulnerabilidad para desarrollar un estado de miltiples
patologias, que conduce a la discapacidad. La bisqueda por entender los meca-
nismos moleculares y celulares involucrados en el proceso del envejecimiento
celular ha llevado al punto en el que los factores determinantes del envejecimien-
to y de la enfermedad crdnica parecen converger. Algunos factores, como los
genes, el ambiente y las caracteristicas conductuales que podrian incidir en la lon-
gevidad de una especie, podrian también modificar la calidad de vida de la mis-
ma.1?

Los avances en el conocimiento y el desarrollo de la tecnologia médica, y las
mejoras en los sistemas sanitarios han ayudado a prevenir, diagnosticar y tratar
oportunamente enfermedades transmisibles, produciendo un incremento en la
esperanza de vida en el ser humano, favoreciendo asi la longevidad.

Con el desciframiento del cddigo genético y el desarrollo de nuevas herra-
mientas tecnoldgicas para la manipulacion del material genético se han realizado
extraordinarias contribuciones en el campo de la biologia del envejecimiento a
través de la identificacion de genes que afectan la longevidad en algunos modelos
animales, como gusanos, moscas o roedores.2 No todos los genes promueven la
longevidad: algunas veces la mutacion o eliminacion de uno de ellos modifican
el tiempo de vida de la especie (modelos animales de laboratorio en estudio), su-
giriendo que la funcién especifica de ese gen esta directamente relacionada con
los mecanismos que controlan la longevidad y regulan el proceso de envejeci-
miento en la especie que estd siendo investigada. Estos estudios en modelos ani-
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males permiten que los cientificos conozcan con més precision la funcién de uno
o de varios genes involucrados en el envejecimiento celular y compararlo con lo
que podria estar sucediendo en el ser humano.

Utilidad de la biotecnologia para modular
el proceso del envejecimiento

Una de las herramientas tecnoldgicas relevantes en la investigacion sobre el en-
vejecimiento ha sido la utilizacién de mutaciones dirigidas a genes individuales
(variando su expresion), ayudando a conocer su participacion en la extension o
disminucion del tiempo de vida de ciertos animales de laboratorio. En el decenio
de 1980 un grupo de cientificos descubrieron el primer gen (age—1) que modifico
la longevidad del gusano Caenorhabditis elegans.?! Los estudios posteriores de-
mostraron que dicho gen estaba involucrado en la via de senalizacidn celular in-
sulina/factor de crecimiento insulinico—1 (insulina/IGF-1, por sus siglas en in-
glés). Cuando la actividad del age—1 fue silenciada la actividad de la via
insulina/IGF-1 también disminuyo y el Caenorhabditis elegans vivié el doble de
tiempo de vida. Adicionalmente dicha mutacién no sélo le prolong¢ la vida, sino
que lo mantuvo mas joven y saludable por mas tiempo.2223 Estos hallazgos resul-
taron sorprendentes, debido a que esta via de sefalizacion, asociada antiguamen-
te con el control del crecimiento y el metabolismo en los mamiferos, estaba ahora
asociada directamente con el control de la longevidad.2

En el decenio de 1990 cientificos del Instituto de Tecnologia de Massachusetts
encontraron que la insercion de una copia extra del gene SIR2 —encargado de
codificar la sintesis de una proteina deacetilasa o sirtuina—, en la levadura exten-
dié la vida de ese organismo.2’ Dichos estudios también fueron llevados a cabo
en otros modelos de moscas y gusanos, como es el caso del gen methuselah, de
la mosca de la fruta (Drosophila melanogaster), el cual al sufrir una mutacién in-
cremento el tiempo de vida de este organismo.2¢

Otra contribucién sobresaliente de la manipulacion genética para caracterizar
genes involucrados en la regulacion de la longevidad es el descubrimiento de la
viamTOR (mammalian target of rapamycin) en el control del envejecimiento en
diversos organismos. La viamTOR controla la velocidad de sintesis de las protei-
nas en las células;?” en los ratones su interferencia da como resultado el incremen-
to de la longevidad, mediante la promocién de un estado mas saludable.28

En la actualidad se conocen con precision los efectos bioldgicos producidos
por la activacion o la represion de genes especificos involucrados en el control
del envejecimiento celular. Algunos de estos genes se incluyen en el cuadro 1-1.

Todos estos modelos experimentales son esenciales para el avance y la com-
presion de la funcidn de genes y proteinas especificas dentro del proceso de lon-
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Cuadro 1-1. Ejemplos de genes involucrados
en el proceso de envejecimiento

Especie Prolongevidad Antilongevidad

Nematodo (Caenorhabditis elegans) Age—1 Oxy-5
Daf-2 o Daf-16 Kat-—1
Clk—1
Old-1
Sir-2

Mosca de la fruta (Drosophila melanogaster) Indy dOpat
HSP70
Methuselah
CHICO

Ratén (Mus musculus) -2 P44
Fas SAM
Igf—1r
Pit—1
Ghrhr
GHR/BP
Shc

Ser humano (Homo sapiens) Sirt—1 WRN
INSR LMNA
FKHRL-1 CSAyCSB
FOXO-1A RECQL2
PI3 cinasa ATM
AKT-1
CAT
PDPK-1
SOD-1
PGC—1a
IRS-1

La sobreexpresiony represion de estos genes incrementan (pro longevidad) o disminuyen (antilon-
gevidad) el tiempo de vida en cada una de las diferentes especies estudiadas.

gevidad, asi como su impacto en los procesos fisiol6gicos y bioquimicos de cada
6rgano y sistema. Ademas, la utilizacion de estos enfoques ha permitido el avan-
ce del conocimiento, que no hubiese sido posible llevar a cabo en humanos.
Pero no s6lo la manipulacidn genética ha sido utilizada para estudiar los meca-
nismos bioldgicos involucrados en longevidad. La evaluacién de intervenciones
ambientales, como la restriccidn calérica, podria producir un incremento sustan-
cial en la longevidad de los modelos experimentales. Desde 1930 se ha estudiado
el beneficio de la restriccion caldrica en el aumento del tiempo de vida de varias
especies, asi como el efecto en la mejoria del estado de salud y el retraso en la
aparicion de enfermedades relacionadas con el envejecimiento.2%-39 A la fecha no
se han dilucidado completamente los mecanismos por los cuéles se producen es-
tos beneficios; sin embargo, los animales restringidos caldéricamente muestran
una mayor resistencia al desarrollo de cancer, alteraciones metabdlicas y deterio-



12 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 1)

ro cognoscitivo, entre otros.3! Entre los mecanismos celulares ampliamente estu-
diados por efecto de la restriccion caldrica destaca la activacion de un grupo de
proteinas, llamadas sirtuinas. Hasta el momento se han caracterizado siete
(SIRT1 a SIRT7) en los mamiferos y se han involucrado en la regulacion de im-
portantes funciones bioldgicas, como el control del metabolismo de la glucosa,
la accién de la insulina, el almacenamiento y control de lipidos, el efecto anti-
apoptdsico, el bloqueo del dafio celular por estrés oxidativo, la mejoria en la plas-
ticidad neuronal y la transmisidn sindptica en el cerebro, etc.3233 Las sirtuinas no
se activan exclusivamente por restriccion caldrica, sino que se han identificado
activadores farmacolégicos, como el resveratrol, un polifenol que se encuentra
en lasuvasy las nueces, al que se le ha llamado la “pildora de la juventud”, debido
a que sus beneficios biolgicos son semejantes a los observados en los modelos
animales de restriccion caldrica.3

Envejecimiento y origen comun
de las enfermedades cronicas

La condicién para adquirir y desarrollar una enfermedad crénica podria ser un
punto clave para alterar el proceso del envejecimiento y ser determinante en el
tiempo de vida de cada persona. Unos de los objetivos prioritarios de la investiga-
cion sobre la biologia de la senescencia es identificar mejores estrategias experi-
mentales para comprender los mecanismos fisiopatolgicos de las enfermedades
cronicas, no transmisibles, con el fin de generar intervenciones que atenten los
efectos de las patologias y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida y la salud
de los seres humanos. Parallevar a cabo esto se han utilizado modelos experimen-
tales sobre metabolismo energético, funciones cognoscitivas, cardiovascular y
Osea, respuesta inmunitaria y control de tumores malignos.

El mantenimiento de un perfil metabdlico juvenil estd altamente asociado con
mayor longevidad en ciertos modelos animales. Algunos de estos parametros es-
tudiados en modelos de ratones genéticamente modificados son los asociados
con la composicion corporal y lahomeostasis de glucosa e insulina. Se ha descrito
que los ratones enanos, cuya caracteristica es la carencia del receptor a hormona
de crecimiento, son altamente sensibles a la insulina y viven mas.3¢ Otro ejemplo
son los ratones que no expresan el receptor a insulina especifico de tejido graso,
los cuales son muy delgados, muestran niveles reducidos de triglicéridos y de
glucosa, y viven mas, en comparacion con los animales control que si expresan
dicho receptor.3”

Por otro lado, un factor de riesgo para el desarrollo de demencia es la progre-
sion de la edad. Las patologias neurodegenerativas se han convertido en un pro-
blema de salud piblica en todo el mundo, por lo que el estudio de los mecanismos
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de la muerte neuronal en modelos animales ha arrojado informacioén crucial para
la generacidn de potenciales blancos terapéuticos para un grupo de dichas enfer-
medades, con la enfermedad de Alzheimer. Los estudios en ratones que no expre-
san genes especificos (knock—out), como el sustrato del receptor a insulina 1
(Irs1—/-) o la proteina cinasa S6 ribosomal (S6K1—/—), muestran funciones moto-
ras y de memoria y aprendizaje preservadas, representando una gran oportunidad
de investigacion sobre los beneficios de estos genes en las patologias neurodege-
nerativas.’8

El dafio y la pérdida visuales causados por patologias como la degeneracion
macular, el glaucoma y las cataratas se incrementan significativamente en huma-
nos de edad avanzada, exacerbandose con otras enfermedades, como la diabetes,
la hipertension, el insomnio y la depresion. Por ejemplo, los ratones enanos son
resistentes a desarrollar cataratas durante el proceso de envejecimiento.3”

Las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras causas de muerte
en los adultos mayores; el riesgo de padecerlas se incrementa conforme aumenta
la edad. Existe evidencia de que la falta de expresion de la enzima adenilato ci-
clasa5 (clave en la sintesis del AMPc) en un modelo de ratdn le confiere resisten-
cia para desarrollar fibrosis del miocardio e hipertrofia ventricular dependiente
de la edad, observandose una reducida apoptosis cardiaca y poca alteracion ana-
témica en los miocitos.*0

Un tema ampliamente estudiado es la proteccion contra el desarrollo de cancer
en ratones transgénicos longevos. Muchos tipos de neoplasias, incluyendo las de
mama, prostata y colon y recto, se incrementan con la edad. Se ha hecho un signi-
ficativo esfuerzo para incrementar la esperanza de vida de personas afectadas por
este tipo de patologias. Diversos estudios han investigado si el modelo de ratén
enano, modificado genéticamente, puede proteger contra su desarrollo. Estos ra-
tones han mostrado disminucién de la incidencia, el tamafo y la gravedad del
adenocarcinoma pulmonar; sin embargo, se requiere un extensivo estudio para
valorar otros factores, como la inmunidad, relacionados con el control del desa-
rrollo del tumor.#!

Finalmente, la presencia de un estado inflamatorio cronico genera la elevacion
de citocinas proinflamatorias y la promocion de infiltracién local tisular de célu-
las inflamatorias, promoviendo la aparicion de ciertos tipos de cancer asociados
al envejecimiento.

Uno de los mecanismos moleculares de interés entre los gerontologos para ex-
plicar el proceso del envejecimiento ocurre durante la division celular, cuyo blan-
co son los telémeros. Estos son fragmentos de DNA no codificante que se en-
cuentran en los extremos de los cromosomas y que se van acortando cada vez que
la célula se va dividiendo, regulando asi la proliferacion celular. Dichos telome-
ros podrian formar parte del control de la muerte celular y, por lo tanto, regular
el proceso de envejecimiento a este nivel.*2
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No sélo se ha estudiado el tema de la longevidad en modelos animales de expe-
rimentacion, sino que existen otras estrategias metodoldgicas para entender este
complejo proceso en los seres humanos. Es el caso de los estudios de asociacién
amplia del genoma (GWAS, por sus siglas en inglés), que han sido utilizados exi-
tosamente para identificar diversas variantes genéticas entre grupos poblaciona-
les através de la utilizacién de polimorfismos de un solo nucleétido, que constitu-
yen hasta 90% de todas las variaciones gendmicas humanas. Esta estrategia
experimental ha ayudado a identificar variantes genémicas especificas para re-
sistencia, o susceptibilidad, a enfermedades cronicas que afectan al ser humano,
principalmente relacionadas con la vejez.*3

Elavance en el conocimiento en los procesos moleculares y celulares del enve-
jecimiento ha sido vasto: en la actualidad se sabe cudles genes podrian estan invo-
lucrados en la longevidad, la posible funcién de los mismos y los tejidos afecta-
dos al alterarlos. Pero, ;como aplicar este conocimiento para mejorar la calidad
de vida y conducir a un envejecimiento saludable y funcional? El futuro de la in-
vestigacion sobre el envejecimiento podria basarse en dos herramientas tecnol6-
gicas: la medicina regenerativa y la terapia génica. En el caso de la primera se
propone el uso de células madres (stem cells) para la restauracion total de la fun-
cién normal de 6rganos afectados por enfermedades crdnicas; sin embargo, ha
sido un tema altamente discutido desde el punto de vista de la bioética. Por otro
lado, la terapia génica se esta proponiendo como una herramienta alternativa para
el tratamiento de enfermedades neurodegenerativas a través del uso de vectores
virales (p. €j., lentivirus o virus adenoasociados) para la transferencia de RNA
interferentes que bloqueen RNA mensajeros tejido—especifico. Esta tecnologia
estd en evaluacion en modelos animales preclinicos de enfermedades, como la
de Alzheimery de Parkinson, epilepsia, demencias vasculares, etc. Estas novedo-
sas herramientas biotecnoldgicas se han desarrollado con el objetivo de encontrar
terapias eficaces contra los efectos devastadores de las enfermedades degenerati-
vas de las que actualmente no se conoce cura alguna. Ain queda mucho por des-
cubrir, entender, conocer y prevenir acerca de la etapa de la vejez. A la fecha se
ha descrito una enorme cantidad de compuestos quimicos potencialmente benéfi-
cos para mejorar algunas de las funciones fisioldgicas que se van perdiendo con-
forme llega el envejecimiento; sin embargo, no existe ningin tratamiento que
pueda revertir por completo este proceso y no se conocen en su totalidad los efec-
tos adversos de estas potenciales intervenciones.

IMPLICACIONES BIOETICAS

Para que el envejecimiento y la vejez resulten en una experiencia positiva la dura-
cion total de la existencia debiera ir aparejada a una 6ptima calidad de vida y a
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condiciones de bienestar. En esencia, la biotecnologia trata de entender la vida
y usar el conocimiento para beneficiar al ser humano. De forma estricta, nada es
nuevo, pues desde siempre el hombre ha intervenido en la naturaleza, especifica-
mente en los seres vivos.

Queda claro que la tecnologia estd intimamente vinculada a la ciencia y al co-
nocimiento cientifico, pero esta indiscutiblemente ligada —en forma bidireccio-
nal— a la bioética; en términos generales la biotecnologia, al usar organismos
vivos o compuestos obtenidos a partir de ellos, con el fin de obtener beneficios
para el hombre, tiene dificultades para distinguir entre el conocimiento y la apli-
cacion, de ahi la necesidad —pero a la vez dificultad— de fijarle limites. Ahi en-
trala bioética, definida como lareflexion en torno a los actos humanos que alteran
de forma definitiva los procesos vitales.

Esnatural que se tenga la posibilidad de influir sobre los acontecimientos, pero
se deben abordar los avances de la biotecnologia no solamente a partir los posi-
bles beneficios para los seres vivos y la naturaleza, sino también de sus riesgos.*

Hasta hace poco la tecnologia habia impactado en los seres humanos y su vida,
pero no tenia el potencial para cambiar la naturaleza humana; hoy la biotecnolo-
gialo tiene, lo cual implica consecuencias méds amplias y de largo alcance. En las
postrimerias del siglo XX Hans Jonas* planted el principio de responsabilidad
de la era tecnoldgica. Dicho principio habla de que es primordial asegurar que
el ser humano siga existiendo a futuro, pues no todos los logros de la tecnociencia
pueden llamarse exitosos, mas si influyentes —la mayoria de las veces en forma
irreversible— sobre los seres vivos o el medio ambiente.*® Va mucho més alla de
un debate sobre derechos: se trata de la dignidad humana, como ejercerla, y el
determinante de corresponsabilidad.

A continuacion se plantean algunos de los dilemas bioéticos relevantes en tor-
no a la longevidad, la esperanza de vida y la biotecnologia.

La capacidad de la biotecnologia para crear y cambiar la vida humana exige
reflexionar detenidamente sobre lo que significa “ser humano”. En este caso se
plantea la meta de alargar la esperanza de vida en lo posible, con mejor calidad
de la misma, sin que aparentemente exista algiin opositor ni cuestionamiento éti-
co; se espera tener cada vez mas personas ancianas, con papeles activos en la so-
ciedad, hasta el momento inevitable del deceso.#” Sin embargo, las personas tie-
nen derechos, cada uno de los cuales lleva consigo un deber o responsabilidad.
La opcién de incrementar la esperanza de vida tendria que ser universal, garanti-
zando el derecho, que también es universal, a la asistencia sociosanitaria que se
requeriria.

Incrementar la esperanza de vida para todos los seres humanos no ha sido un
logro exclusivo de la biotecnologia, pues se ha visto que los factores determinan-
tes econdmicos y sociales son muchos y muy poderosos, y han contribuido signi-
ficativamente a lograrlo; ahora se enfrenta el reto de que a todos se les pueda ga-
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rantizar que serd de calidad, por lo que los desequilibrios en la inversion y el
ahorro a nivel colectivo y familiar amenazan con contribuir a desequilibrios eco-
ndémicos y a incremento de la problematica de relaciones intergeneracionales.
Incluso el Fondo Monetario Internacional (FMI) ha hecho mencién de las impli-
caciones financieras asociadas al riesgo de vivir mas de lo esperado. “A medida
que las poblaciones envejezcan en las proximas décadas, consumirdn un porcen-
taje creciente de recursos, ejerciendo presion sobre los balances publicos y priva-
dos.” De acuerdo con el FMI,*8 si el promedio de vida aumentara tres afos mas
para 2050, los costos del envejecimiento, que ya son muy importantes, podrian
aumentar 50%, lo cual implicaria no s6lo aumento del gasto sanitario, sino de las
pensiones. Este escenario es plausible, a menos que se tomen las medidas necesa-
rias para prevenir —y no s6lo retardar— el deterioro funcional y la dependencia,
asi como la garantia de reconocer la productividad econémica y social de las per-
sonas adultas mayores retrasando, entre otras medidas, la edad del retiro.

Como se menciond, el discurso actual del uso de la biotecnologia esta plantea-
do para evitar las enfermedades, por lo que la opinion publica estd completamen-
te a su favor; sin embargo, muchas de sus aplicaciones reviven el debate sobre
la eugenesia, olvidado después de los intentos de purificacion étnica durante dos
guerras mundiales.*® Conforme se avanza en el conocimiento de los factores de-
terminantes genéticos de la longevidad, dicha cuestion debe ser analizada.

Existen varias corrientes en la eugenesia: la positiva, lanegativa y la ingenieria
genética. La primera enfatiza el incremento de la fertilidad de la poblacién con
mds ventajas genéticas mediante analisis demograficos dirigidos, fertilizacion in
vitro, trasplantes de dvulos y clonacion, entre otros. Los paises pro nacimiento
podrian ofrecer estimulos para el desarrollo y aplicacion de estas técnicas. Sin
embargo, desde un punto de vista bioético, la eugenesia positiva tendria que sig-
nificar, mas que la seleccion, la potenciacion de las capacidades bésicas de las
personas y el empoderamiento en el desarrollo de sus proyectos de vida. Para lo-
grarlo, a mas de la universalizacién ya mencionada, se tendria que garantizar la
autonomia individual y el desarrollo de dichos proyectos.

Aparentemente de forma contradictoria, la eugenesia negativa se enfoca en
disminuir la fertilidad entre la poblacién con menos ventajas genéticas, lo cual
incluye planeacion familiar, asesoria genética, esterilizacion y otros métodos de
planificacion. Se prevé que las personas con ingresos minimos tengan estos servi-
cios de forma gratuita. Se podria plantear, entonces, que para evitar la extincion
de ciertas poblaciones, ademas de garantizarles gratuitamente los métodos de
planificacion, se les brindara acceso universal a la biotecnologia necesaria para
una vejez Optima y con calidad? O por el contrario, jse permitird esa extincion?
O mejor atin ;se establecerdn los mecanismos necesarios para abolir la pobreza?

Por tltimo esta la tecnoeugenesia, la cual implica la intervencion activa en la
linea genética, permitiendo la reproduccion sin la transmision de problemas ge-
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néticos. Ante este panorama, ;vale la pena seguir invirtiendo recursos econdmi-
cos, humanos y sociales en la prevencion, por ejemplo, de las enfermedades cr6-
nicas no trasmisibles, a sabiendas de que su control absoluto solo alargaria la
expectativa de vida en unos cuantos meses? o, ;seria mejor invertir una gran can-
tidad de esos recursos al avance de la biotecnologia que permitiera abolirlas des-
de el nacimiento?, lo cual implicaria el riesgo de una nueva division de clases,
basada en la discriminacion de personas enfermas o predispuestas.

El gran dilema se ubica en quién —la sociedad o los individuos— y cémo deci-
dird qué caracteristicas pasar a los hijos. Las bases racionales de esta seleccion
son confusas, ya que pueden propiciar una guerra de caracteristicas, la cual parti-
ria desde la capacidad econdmica adquisitiva de obtener el servicio: el antagonis-
mo puro con los derechos humanos y con la igualdad social.30-51

Quien tiene derechos tiene obligaciones. Esto plantea preguntas acerca de
cuando un ser humano se administra estos derechos (en proceso de fertilizacion,
en el nacimiento o en otro momento). Estas decisiones definiran el curso de vida
no de un individuo, sino de una sociedad. Se podra establecer la forma, la dura-
cion y las caracteristicas del proceso de envejecimiento. /Y el derecho de cada in-
dividuo a decidir? La persona cuya herencia ha sido manipulada no ha sido tratada
como un igual; ;donde qued6 su autonomia? Cuando el hombre se esté convirtien-
do no sélo en el fin, sino en los medios, ;como se definira su nueva dignidad?

Los problemas se plantean en dos niveles. En el primer nivel est4n las conse-
cuencias que pueden tener las intervenciones biotecnoldgicas, de las que atin
poco se sabe y, por lo tanto, s6lo son razonables si se pretende con ellas evitar
enfermedades graves, ademds de que la mayoria no consideran por ahora que el
envejecimiento lo sea. En el segundo nivel se encuentran las implicaciones eco-
ndémicas originadas en la no universalizacion de los beneficios obtenidos con la
tecnociencia, lo cual va a hacer parcial la atencidn, requiriéndose un sistema sani-
tario fortalecido para atender a quienes tienen una prolongacion en su expectativa
de vida, no necesariamente en buenas condiciones, y una biotecnologia con muy
altos costos, dirigida a los que puedan pagarlo, lo cual generara mayores abismos
entre las clases sociales.

Entre las consecuencias que se derivan de las posibles aplicaciones de la bio-
tecnologia, la que mas reflexion bioética debe suscitar, no s6lo por sus efectos en
la medicina, sino por su trascendencia social, politica y econémica en el mundo,
es la que se refiere a la prolongacion de la vida. Existen varios dilemas en torno
de ella; por un lado, para algunos autores vivir mas tiempo implica mayores ries-
gos de enfermedades cronicas y degenerativas, asi como la mayor posibilidad de
dependencia y gastos sanitarios, insostenibles para los sistemas actuales.5? Por
el otro estd, quiza el caso mas extremo, el representado por Aubrey De Grey,
quien postula que la biotecnologia se debe orientar hacia la erradicacion del pro-
ceso de envejecimiento —considerado una enfermedad—, para llevar la vida a
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su maxima extension, libre de fragilidad, debilidad o dependencia.>3 A pesar de
lo optimista del postulado, ;seria el objetivo principal de la biotecnologia alargar
casi indefinidamente la vida?, ;ja quién le interesaria realmente esta sobrevida,
alosindividuos o a ciertas sociedades? Esta pregunta es especialmente pertinente
debido a los limitados recursos disponibles, pues también se necesitan inversio-
nes para la educacidn, para distribuir mejor los sistemas sanitarios, etc. ;Cuanta
inversion hacia la meta de la prorroga indefinida de la vida estaria en consonancia
con la justicia global distributiva? Quiza lo méas importante sea: jquerran los se-
res humanos vivir 150 afios?, ;se le dard prioridad a los seres nacientes o a la casi
perpetuidad de los existentes?

Hoy parece atractivo vivir tanto tiempo en perfectas condiciones de salud,
pero como se plantea a lo largo de la presente reflexion, una vez que se dé el paso
es probable que sea irreversible, junto con sus consecuencias, las cuales se desco-
nocen.

Al planteamiento de enfocar la biotecnologia a la prolongacion de la existen-
cia, a més de la escasez de los recursos, es necesario adicionarle que el proceso
de envejecimiento no estd condicionado tinicamente por caracteristicas biologi-
cas, sino que existen patrones sociales, culturales y ambientales que intervienen.
De este modo surgen cuestionamientos adicionales, ;estan la sociedad, el medio
ambiente, la familia, etc., preparadas para longevidades tan extremas? La res-
puesta parece ser clara: no. Por lo tanto, parte del mismo recurso tendria que enfo-
carse en adecuar el medio externo a sobrevivientes de quizd centenares de
afios.’*>

Hoy, con la expectativa de vida presente, conviven cuatro generaciones, con
las ventajas y desventajas que ello implica. Si se logra prolongar la vida a su limi-
te ;cudntas generaciones convivirdn y cudles tendran prioridad en la sociedad?
Surge un planteamiento similar a lo dicho previamente: ;se justifica que se in-
viertan tantos recursos en la formacion de personal dedicado al cuidado del an-
ciano, cuando para algunos pensadores es probable que algunos de los que hoy
tienen 60 afos vivan hasta los 150 y en un nuevo planteamiento pudiera erradi-
carse la vejez?

A pesar de las grandes ventajas de la biotecnologia, se estd ahondando en las
desigualdades globales en salud: el conocimiento continda evolucionando en los
paises industrializados, es altamente protegido y no existe una transferencia
inmediata al resto del mundo. Mientras en los paises desarrollados se puede espe-
rar vivir mas de 80, la esperanza media de vida al nacer en algunos paises africa-
nos es de poco mas de 30 afos.

En los paises desarrollados se implementan rapidamente nuevas técnicas, pero
en los demads sitios, por muchas razones, se priorizan los problemas puntuales
contingentes y se privilegia la importacion de tecnologias, sobre el estableci-
miento de programas cientifico—tecnoldgicos a largo plazo, basados en las poten-
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cialidades locales. Lo anterior se contrapone a la recomendacion de la Organiza-
cién Mundial de la Salud>¢ de usar la biotecnologia para mejorar las condiciones
de salud en los paises en desarrollo mediante la implementacion de ciertas técni-
cas (diagnostico molecular de enfermedades infecciosas, vacunas recombinantes
para prevenir enfermedades como el sida, la malaria y la tuberculosis, y el uso
de bacterias o plantas para descontaminar el medio ambiente, entre otros) y la
evaluacion periddica del potencial relativo y los eventuales riesgos ellas.>7 A pe-
sar de lo anterior, muchos ponen el énfasis en el uso de la biotecnologia para in-
crementar la esperanza de vida de aquellos que ya hoy viven en las mejores condi-
ciones de vida.

Otro punto que puede contribuir a acrecentar la desigualdad global es la vincu-
lacién del desarrollo tecnolégico y la investigacion con la industria privada. No
se deja de reconocer que la participacion de la industria es necesaria y posee mu-
chos aspectos positivos al aportar més recursos para la investigacion, pero tiene
un lado negativo: el beneficio prioritario de quienes pueden pagar. Por otra parte,
donde la mayor parte de la investigacion se realiza con fondos publicos se debiera
permitir la existencia de un espacio para decidir socialmente qué tiene prioridad
para su investigacion.>®

Teniendo a la humanidad y a los seres vivos como objetivo primordial, ;es la
bioética un freno al progreso de la biotecnologia o ha de constituirse en un impul-
so ala investigacion en el &mbito del envejecimiento?>° Su juiciosa participacion
contribuird probablemente a la consecucién de un equilibrio entre el reconoci-
miento del valor intrinseco de la vejez y la potencial abolicion de esta etapa de
la vida. De hecho, la accion bioética debe empezar desde hoy, cuando algunos se
aproximan al envejecimiento como a una enfermedad que debe ser erradicada.
En el presente un planteamiento tal podria contribuir a la estigmatizacion de la
vejez.

CONCLUSION

La supervivencia masiva hasta la vejez ha generado nuevas expectativas y ha
abierto nuevas vias de investigacion. Esta nueva realidad sélo es reconocida re-
cientemente por las ciencias sociales, por las administraciones publicas y por la
demografia. Las proyecciones de poblacién siempre fueron hechas suponiendo
que las mejoras en las condiciones vitales iban a agotarse rdpidamente, de modo
que resultaron poco realistas de manera casi sistematica. Incluso en la actualidad
es dificil prever el efecto del giro que se da en las ciencias médicas, antafio tan
ocupadas por la salud infantil y hoy despertando ante el reto de seguir prolongan-
do la vida humana mas alla de longevidades tedricas. Las nuevas perspectivas
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abiertas por el conocimiento y la manipulacion de genes son ain promesas en lo
que se refiere a la prolongacion de la vida, pero en vista de lo conseguido hasta
ahora, estas posibilidades rebasan los limites de la imaginacion.®0

La biotecnologia ofrece oportunidades muy prometedoras respecto a la even-
tual modificacion de los procesos intimos que gobiernan tanto el proceso de en-
vejecimiento como las enfermedades cronicas y degenerativas que le van apare-
jadas, cuyos factores determinantes parecen ser compartidos. Ello abre un gran
campo de opciones potenciales para lograr una vejez en dptimas condiciones de
independencia y calidad, y quiza para prolongar la duracién potencial de la vida
humana.

Abhora bien, muchas de las manipulaciones que hacen que el nematodo o la
mosca de la fruta vivan més tiempo funcionan porque desarrollan organismos
“mejores” 0 mas resistentes al estrés. En cambio, los espectaculares progresos en
la esperanza de vida de los seres humanos se han alcanzado fundamentalmente
a través de la remocidn de estresores ambientales, haciendo menos probables las
lesiones que minan al organismo, o bien mejorando las intervenciones terapéuti-
cas para favorecer la recuperacion cuando ocurren. Poco o nada se ha hecho atin
para modificar los procesos fisiologicos ligados al envejecimiento o para selec-
cionar a los genotipos mas longevos. Las reducciones en la mortalidad obedecen
a causas externas, que incluyen la mejora en las condiciones de vida en general,
la educacion, la salud publica y la higiene, el desarrollo de la medicina, los aloja-
mientos y la nutricion, es decir, a la construccion de un entorno més saludable.

Por otra parte, los avances en biotecnologia y sus implicaciones potenciales
sobre la longevidad no son homogéneos a lo largo del mundo. Mientras que en
los paises mas desarrollados comienza a plantearse el debate de hasta cuando pro-
longar la existencia humana, en otros es necesario debatir como resolver las ine-
quidades sociales y en salud que atin prevalecen y que contribuyen significativa-
mente a minar el potencial de longevidad de las poblaciones que las sufren.
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Resultados relevantes de dos
encuestas de investigacion
epidemioldgica en adultos mayores del
Instituto Mexicano del Seguro Social

Ernesto Krug Llamas, Armando Lopez Zamorano, Erika Judith Rodri-
guez Reyes, Mariana Ledn Allende, Carlos Benito Armenta Hernandez

INTRODUCCION

La investigacion epidemioldgica del envejecimiento se hace cada dia mas nece-
saria, sobre todo porque se requiere caracterizar al adulto mayor para la planea-
cion estratégica de programas y politicas ptiblicas en materia de bienestar y desa-
rrollo de las personas mayores de 60 afos; asimismo, es pertinente realizar
encuestas e investigacion en la poblacion mexicana y no depender de los reportes
de otros paises.!

El Instituto de Geriatria realiz6 el Encuentro Nacional sobre Envejecimiento
y Salud en agosto de 2010 en la ciudad de México, evento que detond las activida-
des de promocidn de la investigacion del envejecimiento; contd con cerca de 350
participantes, una tercera parte provenientes del interior del pais y pertenecientes
a otros campos distintos de la investigacion, como la docencia, los servicios de
salud y las organizaciones de caracter social. Uno de los productos valiosos de
este evento fue la identificacion de las necesidades de informacion, a saber: po-
blacion indigena, comunidades pequefias, vacunacion, discriminacion y maltra-
to, costo del tratamiento antidepresivo para las personas mayores y personas ma-
yores que viven en instituciones.?

Las siete principales prioridades de Europa en el tema de investigacion del en-
vejecimiento incluyen:

1. Envejecimiento saludable para darle mas vida a los afos.
2. Mantenimiento y recuperacion de la capacidad mental.

25
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. La inclusién y participacion en la comunidad y en el mercado de trabajo.

4. La garantia de la calidad y sostenibilidad de los sistemas sociales de protec-
cion.

5. Mejor envejecimiento en el hogar y en los entornos comunitarios.

6. Envejecimiento desigual y desigualdades relacionadas con la edad.

7. Biogerontologia: mecanismos para intervenciones.?

La diferencia de la perspectiva de investigacion entre México y Europa es clara.
No tendria que ser igual, ambos tienen realidades distintas. En el caso del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) es bien sabido el hecho del envejecimien-
to que esta sufriendo la poblacién derechohabiente, proceso paulatino que re-
quiere estudiarse para atender de forma integral las necesidades de este grupo de
poblacion. En ese sentido la historia es larga, dado que han existido miltiples es-
fuerzos —algunos con recursos econémicos, otros por iniciativas particulares,
por universidades u organismos de diversa indole— por estudiar el tema. Es éste
el caso de un grupo de médicos residentes del curso de especializacion (residen-
cia médica) del IMSS que han tenido el genuino interés de realizar sus trabajos
de investigacidn epidemioldgica en el tema de adultos mayores, todos sobre los
topicos vigentes en las agendas nacionales e internacionales de las prioridades
de investigacion. Este capitulo resume el estado actual de un topico de especial
relevancia que requiere atencion inmediata: los cuidadores. Asimismo, mostrara
los principales resultados de dos encuestas realizadas a domicilio. De manera adi-
cional, uno de los temas finales de este libro pondra en el escenario el tema del
maltrato en el area rural, que forma parte de un producto mas de un grupo de entu-
siastas médicas epidemidlogas jovenes e inquietas por estudiar al adulto mayor.

DEFINICION Y OBJETIVOS

Difundir los principales resultados de dos trabajos de investigacion epidemiol6-
gica realizados en la poblacion derechohabiente del IMSS en los afios 2009 y
2012 relacionados con los cuidadores, como la prevalencia de la carga del cuida-
dor de adultos mayores con enfermedad cronica y factores asociados en el IMSS,
y la prevalencia de riesgo cardiovascular en los cuidadores primarios de adultos
mayores, en un acto que lleva el Gnico propdsito de abonar en la caracterizacion
de los cuidadores de adultos mayores derechohabientes del IMSS y en menor gra-
do describir al adulto mayor propiamente dicho.

DESARROLLO DEL TEMA

El término gerocultura comprende toda clase de atenciones o cuidados que se
pueden ofrecer y debe recibir un adulto mayor en cualquier situacion en que se
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encuentre, sea en su domicilio, el asilo u hospital, la comunidad o centros socia-
les. El cuidador principal es la persona que proporciona la mayor parte de la asis-
tencia y el apoyo diario a quien padece una enfermedad; pero el cuidador no es
s6lo quien cuida al paciente, sino que es un elemento sanitario vital, pues desarro-
Ila una funcién activa que incluye conservar y mantener funcionalmente el mayor
tiempo posible al paciente, facilitando la integracién del adulto mayor en su en-
torno y en larealidad. Todos los profesionales saben lo importante que es la figura
del cuidador. Se debe reconocer que la importancia del cuidador primario va en
aumento a medida que progresa la incapacidad y dependencia del paciente. Su
papel es fundamental, ya que ejerce diferentes funciones indispensables para la
atencion de los pacientes; es el informante clave, puesto que es un observador
permanente de la situacion del paciente; es quien supervisa y provee en muchos
casos los cuidados basicos al paciente, y administra los tratamientos que se le
prescriben; es quien organiza las actividades, busca soluciones y toma las deci-
siones mas importantes en cuanto a como, quién y donde cuidar al familiar enfer-
mo.*

De acuerdo con el glosario especializado en gerontologia y geriatria,’ los cui-
dadores se clasifican de la siguiente manera:

¢ Cuidadores formales: profesionales o semiprofesionales, trabajadores so-
ciales, médicos, abogados, personal de ayuda a domicilio y enfermeras, que
cuidan de personas mayores en una amplia variedad de dmbitos.

¢ Cuidadores informales: familiares o personas cercanas a la familia que cui-
dan de la persona mayor, realizando la tarea del cuidado en la casa del adulto
mayor o del cuidador.

Los cuidadores han existido desde hace siglos; asi es como se puede escuchar de
diferentes culturas antiguas o adn presentes, como los koryaques, los chuchees,
los esquimales, los ojibwas, los yaganes, los aleutianos, los jibaros, los tics y los
kikuyos, que de alguna manera cuidaban segtin sus usos y costumbres a sus adul-
tos mayores. También existen libros, como La Biblia, donde se narran los cuida-
dos del anciano.® En las leyes de Solon, vigentes en la Grecia antigua, se estable-
cia que si alguien no alimentaba a sus padres seria privado del derecho de
ciudadania.® Esparta era una de las ciudades que mas cuidaba a sus viejos; la geru-
sia era un consejo de 30 ancianos (gerontos) que dirigian y controlaban la politica
de la republica.® Asimismo, existieron movimientos sociorreligiosos, que inclu-
yeron a las beguinas, mujeres dedicadas a trabajos sociales y de enfermeria, pre-
ferentemente a domicilio, que llevaban ropa, alimentos y otros objetos de la vida
diaria a los necesitados,® que generalmente eran adultos mayores.

El cuidador principal soporta cada dia retos imprevistos y sufre pérdidas de
control personal, presentando alteraciones en la salud fisica y emocional. El sin-
drome del cuidador no es s6lo un sindrome clinico, ya que también estan implica-



28  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 2)

das las repercusiones no médicas en los aspectos sociales y econdmicos. Este sin-
drome se caracteriza por la existencia de un cuadro plurisintomatico que suele
afectar y repercutir en todas las esferas de la persona. Los sintomas psiquiétricos
que se presentan en los cuidadores incluyen estrés, ansiedad, irritabilidad, reac-
cion de duelo, dependencia, temor a la enfermedad, cambios conductuales, sen-
sacion de culpabilidad por no atender o poder atender convenientemente al pa-
ciente y alteraciones afectivas que puedan motivar la aparicion de ideas suicidas.

La diferencia, en términos reales, entre el cuidado de una persona mayor de-
pendiente y el cuidado en general estd en que el primero conlleva un aumento im-
portante de la cantidad y la diversidad de actividades que hay que desarrollar. En
el primer caso, proporcionar cuidados implica una dedicacion importante de
tiempo y energia, que conlleva tareas que pueden no ser comodas ni agradables,
suele darse mas de lo que se recibe y a menudo es algo que no se ha previsto y
que modifica con frecuencia el curso de la vida de los cuidadores. Por todo ello,
el cuidado suele ser una actividad solitaria y agotadora, aunque simultdneamente
también se pueden experimentar sensaciones de satisfaccion al encontrar un sen-
tido alalabor prestada. Por otro lado, ha sido tradicionalmente una actividad invi-
sible, desarrollada en el &mbito de la privacidad doméstica, con un escaso valor
social. En la actualidad el cuidado esta presente en la sociedad, con la particulari-
dad de que se debe desarrollar en un mundo cuyas estructuras sociales sean acor-
des a los valores predominantes, como el bienestar y la satisfaccion individual,
en detrimento de otros valores mas orientados a la colectividad.*

El sindrome de burnout (SB) es un problema que afecta a muchas personas,
por lo que es preciso tener mas conocimiento de é1. En este apartado se pretende
ahondar en la definicion del sindrome, para posteriormente relacionarlo con las
vivencias que puede tener el cuidador del adulto mayor con enfermedades créni-
cas. Existen numerosas definiciones de lo que es el sindrome de burnout, pero
aqui s6lo se mencionan algunas: “es un estado de agotamiento fisico, emocional
y mental causado por estar implicada la persona durante largos periodos de tiem-
po en situaciones que le afectan emocionalmente” (Pines, Aronson y Kafry,
1981) y “es un sindrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocio-
nal, despersonalizacion y reducida realizacion personal” (Maslach y Jackson,
1981). Siguiendo a Sarros (1988),7 es posible conceptuar las dimensiones citadas
en términos de:

* Agotamiento emocional: haria referencia a las sensaciones de sobrees-
fuerzo fisico y hastio emocional que se produce como consecuencia de las
continuas interacciones que los trabajadores deben mantener entre ellos, asi
como con los clientes.8

¢ Despersonalizacion: supondria el desarrollo de actitudes y respuestas cini-
cas hacia las personas a quienes los trabajadores prestan sus servicios.
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¢ Reducida realizacion personal: conllevaria la pérdida de confianza en la
realizacion personal y la presencia de un negativo autoconcepto como re-
sultado, muchas veces inadvertido, de las situaciones ingratas.

Es conveniente estudiar en el cuidador la depresién, dado que puede repercutir
en los cuidados que otorgue, pudiendo presentar o asentar la carga; inclusive pue-
de subestimarla o sobrestimarla. A lo largo de los afios se han intentado diversas
definiciones acerca de la depresion. En 1970 Beck la expresaba en los siguientes
términos: “estado anormal del organismo que se manifiesta a través de senales
y sintomas, como un estado de 4nimo subjetivo bajo, actitudes pesimistas, una
pérdida de espontaneidad”.8 Once afios mas tarde Seligman indic6 que es un “es-
tado de intenso abatimiento que produce un desgaste de la motivacion y una pér-
dida de interés por la realidad. La persona también siente aversion por si misma,
sintiéndose inttil y culpable”.? El papel fundamental del cuidador va en aumento
amedida que progresa la incapacidad y la dependencia del adulto mayor, ya que
ejerce diferentes funciones indispensables para su atencion.* En México esta ta-
rea suele ser nueva, pues antes no se planifico y se sabe que el cuidador no esta
especialmente preparado para llevarla a cabo. Es un momento de cambio en la
vida personal y familiar al que es necesario adaptarse. Si no se toman las debidas
precauciones —incluso muchas veces habiéndolas tomado— se puede producir
una situacion de sobrecarga del cuidador, que se puede expresar por la aparicién
tanto de sintomas fisicos (cefaleas y lumbalgias), como psiquicos (insomnio, an-
siedad y depresion) o sociofamiliares (aislamiento social, alteracion de la convi-
vencia familiar, pérdida de empleo y problemas econémicos). Los cuidadores
presentan mas riesgo de ansiedad, depresion e indice de esfuerzo cuanto mayor
es la dependencia fisica y el deterioro mental del paciente, cuanto menor es el
apoyo social y cuanto mayor es el tiempo de cuidado. El hecho de no tener un
trabajo remunerado se relaciona con mayor depresion y esfuerzo; padecer una en-
fermedad cronica se asocia a depresion y esfuerzo, mientras que no disponer de
ayudaen el cuidado se asocia con la presencia de ansiedad.'? En la literatura inter-
nacional no se ha demostrado relacion con el tiempo que se emplea para propor-
cionar los cuidados, el consumo de alcohol y el tabaquismo.

Prevalencia de la carga de cuidado y factores asociados
en el cuidador de adultos mayores con enfermedad
cronica en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
Distrito Federal, 200920

De julio a octubre de 2009 se realiz6 un estudio transversal en ocho hospitales
—siete de la ciudad de México y uno del Estado de México. La carga se midi6
empleando la escala Zarit y la depresion se midié mediante el inventario de Beck.
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Cuidadores del universo de trabajo de atencién domiciliaria
(ADI) de los ocho hospitales en promedio de un mes
1146

U

Cuidadores de AMEC de ADI de los ocho
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Perdida de cuidadores
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Figura 2-1. Universo de trabajo de cuidadores y poblacién estudiada.

Del universo total de 1 146 pacientes en el Programa de Atencion Domicilia-
ria, de ocho hospitales del IMSS en el Distrito Federal, 997 son adultos mayores
con enfermedad cronica (AMEC). Se presentaron 96 defunciones en un periodo
de cuatro meses, en los cuales se llevd a cabo el levantamiento de la encuesta (fi-
gura 2-1).

De 804 cuidadores encuestados, 82.8% tenian carga, 4.7% sindrome de burn-
out 'y 74.8% presentaban de depresion. La edad promedio fue de 53.9 + 14.3
afios; 41.2% fueron varones y 58.8% mujeres; 1% eran analfabetas y 14% no ha-
bian concluido la primaria.

Del total de cuidadores 92% de ellos cuidaban a un familiar directo. En cuanto
al tiempo que llevaban cuidando al adulto mayor, se report6 que 34.2% lo habian
hecho entre uno y tres afios y 14% durante mas de seis anos; 81.2% realizaban
esa tarea entre seis y siete dias a la semana y 44.8% lo hacian de 17 a 24 h al dia.

Asimismo, se reportd que 79% contaban con red de apoyo, 8.2% percibian al-
glin pago o ayuda econdmica y 85% de los cuidadores vivian con el adulto mayor.

Principales hallazgos (figura 2-2)

De los cuidadores:
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Figura 2-2. Carga de cuidado, sindrome de burnouty depresién, segin sexo.

La edad de los cuidadores fue de 53.9 + 14.3.

41.2% eran hombres y 58.8% eran mujeres.

65.8% tenian pareja y 34.2% no contaban con pareja.

99.1% sabian leer y 0.9% eran analfabetas.

En 92% se trataba de un familiar directo.

71.9% tenian cuidando al adulto mayor menos de cuatro afios.

81.2% realizaban los cuidados més de cinco dias a la semana.

44.8% dedicaban de 17 a 24 h al dia al cuidado del paciente.

27.9% tenian algtn trabajo que les permitia recibir un ingreso o salario.
79.7% tenian derecho a algtn servicio médico.

79.5% cambiaron su forma de vida.

52.1% no presentaban ninguna enfermedad.

15% fumaban en ese momento.

23.5% ingerian bebidas alcohdlicas en ese momento.

La prevalencia de sobrecarga fue de 83%.

La prevalencia de sindrome de burnout fue de 4.7%.

La prevalencia de depresion fue de 74.8%.

35.9% presentaban sobrepeso y 41.8% eran obesos.

73.1% de los cuidadores de sexo masculino presentaron una circunferencia
abdominal no saludable.

80.5% de los cuidadores de sexo femenino presentaron una circunferencia
abdominal no saludable.
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De los adultos mayores que son cuidados:

¢ La edad de los adultos mayores cuidados fue de 75.8 + 9.6.

* 43.49% eran hombres y 56.6% eran mujeres.

* 68.9% tenian menos de cuatro afios padeciendo la enfermedad que ocasion6
la dependencia.

* 38.1% sufrian enfermedades del sistema nervioso central.

* 98.2% tenian un grado de dependencia para las actividades bésicas de la vi-
da diaria.

* 76.9% utilizaban panal.

Los factores asociados a la carga de cuidado incluyeron el estado civil, el paren-
tesco, el tiempo en afnos de cuidado, la ausencia de red de apoyo, el hecho de vivir
bajo el mismo techo que el AMEC al que se le realizan los cuidados, el cambio
en la forma de vida por realizar los cuidados al AMEC y la tendencia a padecer
sindrome de burnout. El sexo no tuvo una asociacion significativa en este estu-
dio.

Prevalencia de riesgo cardiovascular en cuidadores
primarios de adultos mayores en un hospital del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal!

Se denomina riesgo cardiovascular (RCV) a la probabilidad que presenta un indi-
viduo en un tiempo determinado de sufrir un acontecimiento cardiovascular.!! Se
ha demostrado que el sexo, los antecedentes familiares, el tabaquismo, el sobre-
peso, laobesidad, la hipertension arterial sistémica (HAS), la dislipidemia, la dia-
betes mellitus (DM), la terapia hormonal y la menopausia son los principales fac-
tores para sufrir una enfermedad cardiovascular (ECV).12.13

Las ECV incluyen, segtn la Clasificacion Internacional de Enfermedades, dé-
cima edicion (CIE-10),'5 la cardiopatia coronaria (120-25), las enfermedades ce-
rebrovasculares (160—69), las arteriopatias periféricas (170) y las trombosis veno-
sas profundas y embolias pulmonares (174).12

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRC) han sido estudiados en la pobla-
cién de manera separada y en diferentes grupos, pero en los cuidadores no se han
investigado.

Por ejemplo, en 1999 Shulz y col. estudiaron el riesgo de morir, en cuatro afios
de seguimiento, de los conyuges cuidadores de pacientes con demencia, en com-
paracion con los no cuidadores, controlando los factores sociodemograficos, las
comorbilidades y las enfermedades subclinicas de base. Se estudiaron 392 cuida-
dores y 427 no cuidadores, con una media de edad de 79.5 afios (rango de 66.2
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a95.7 afos); se encontrd un riesgo relativo (RR) de 1.63, con un intervalo de con-
fianza de 95% (IC 95%, 1 a 2.65) de muerte entre los cuidadores, en comparacion
con los no cuidadores.!4

Por esta razon, es facil entender la amplia posibilidad de que los cuidadores
presenten una sobrecarga de las actividades, debido a la importante implicacion
de tiempo y energia en las tareas de cuidado, que generalmente no han sido pre-
vistas y modifican las actividades diarias, con un grado bajo de gratitud por parte
del receptor de los cuidados.!s

El SB proviene del anglicismo burnout, utilizado con frecuencia en la jerga
deportiva para denotar una situacion en la que, en contra de las expectativas de
la persona, no se logra obtener los resultados esperados por més que se hubiera
preparado y esforzado para conseguirlos. La traduccion literal al espafiol es “estar
quemado” o “sindrome del quemado profesional”.1¢

Freudemberger (1974) fue el primero en utilizarlo para describir el agotamien-
to que sentian los trabajadores de servicios sociales; sin embargo, la definicién
mas aceptada hasta el momento fue la descrita por Maslach y Jackson en 1981,
como previamente lo hemos visto.17-18

El SB se ha asociado con factores de riesgo cardiovasculares y sintomatologia
cardiovascular en estudios realizados en poblaciones de trabajadores asalariados
que cuentan con horarios y actividades fijas. Algunos estudios previos han de-
mostrado que el SB puede aumentar el RCV al asociarse con un aumento de mar-
cadores inflamatorios (adherencia leucocitaria y agregacion plaquetaria), facto-
res reconocidos en la etiologia del evento vascular cerebral, el infarto agudo del
miocardio y la aterosclerosis, favorecido por la presencia de FRC modificables,
como el alcoholismo, el tabaquismo y la inactividad fisica.!8

Se realiz6 un estudio transversal con cuidadores de adultos mayores con de-
pendencia adscritos al servicio de Atenciéon Domiciliaria Integral (ADI) de un
hospital de la ciudad de México. E1 ADI cuenta con dos estrategias de atencion:
la visita domiciliaria para los pacientes encamados con dependencia total y la
consulta del anciano fragil, a la cual ingresan pacientes con diferentes grados de
dependencia, pero que pueden ser atendidos en consulta externa. Se aplico una
encuesta en el domicilio de los pacientes adscritos a visita domiciliaria durante
los meses de marzo a junio de 2012 y de noviembre de 2012 a enero de 2013.

Se estudiaron 415 cuidadores (98.5% del tamano minimo de muestra). Duran-
te el tiempo del estudio murieron 71 adultos mayores; en 10 de los cuidadores de
ellos no se hizo la encuesta y de los 61 restantes se eliminaron 45 cuidadores debi-
do a la ocurrencia de la defuncidn (figura 2-3).

Variables sociodemograficas

De los 415 cuidadores, 325 fueron mujeres (78%) y 90 fueron hombres (22%).
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Figura 2-3. Diagrama de flujo de la poblacion de estudio.

Segin decenios el 74.5% de la poblacion se encuentra entre los 40 hasta los 59
anos, con tres “cuidadores” menores de edad (cuadro 2-1).

El estudio de la seguridad social de la poblacion identificé a 190 (45%) dere-
chohabientes del IMSS, 68 (16.4%) del ISSSTE y 63 (15%) del Seguro Popular
principalmente; 74 (17.8%) cuidadores no contaron con ninguna seguridad so-
cial, en especial los hombres (27.8 vs. 15.1%).

Cuadro 2-1. Edad de los cuidadores por década de vida, seguin sexo

Variable Mujeres n (%) Hombres n (%) Total n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Edad
Menos de 20 afios 2( 0.6) 1(1.1) 3(0.7)
20 a 29 afios 15 ( 4.5) 2(22) 17 (4.1)
30 a 29 afios 35(10.8) 10 (11.1) 45 (10.8)
40 a 49 afios 67 (20.6) 28 (31.1) 95 (22.9)
50 a 59 afos 117 (36.0) 23 (25.6) 140 (33.7)
60 a 69 afos 62 (19.1) 15 (16.7) 77 (18.6)
70 a 79 afios 17 ( 5.2) 10 (11.1) 27 ( 6.5)
)

80 a 89 afos 11( 3.1) 1( 1.1 10 ( 2.7)
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En cuanto al estado civil, 231 (55.6%) cuidadores indicaron que estaban casa-
dos o en union libre y 125 (30.1%) indicaron ser solteros. En el analisis por sexo,
57 (66.3%) hombres eran casados, en comparacioén con 144 (44.3%) mujeres; 18
cuidadores indicaron ser viudos —todas eran mujeres.

En cuanto a las principales ocupaciones de los cuidadores, 155 (37.3%) se de-
dicaban al hogar, 87 (21%) eran empleados, 78 (18.8%) trabajaban por su cuenta
y 60 (14.5%) eran jubilados. Segiin el sexo, 28 cuidadores varones trabajaban por
su cuenta (31.1%), 21 (23.3%) eran jubilados y 20 (22.2%) eran empleados.

El analisis del nivel socioeconémico revelé 225 cuidadores (54.2%) con un
nivel medio, seguidos por 122 (29.4%) con un nivel bajo y sélo 68 (16.4%) con
un nivel alto, sin diferencias en cuanto al sexo. Todo lo anterior se observa en el
cuadro 2-2.

El reporte por escolaridad identificé a 97 cuidadores (23.4%) con estudios
completos de carrera técnica, seguidos por 74 (17.8%) con licenciatura termina-
da, como los principales grados educativos; sin embargo, al conjuntar los estratos
de analfabetismo y los estudios de preparatoria incompleta se englobaron a 265
cuidadores (63.8%) de la poblacion total (cuadro 2-3).

Variables del cuidador

Se identificaron 52 (12.5%) cuidadores (0.7%) que brindaban apoyo a tres o0 mas
adultos mayores —fueron tinicamente mujeres.

El principal parentesco con el adulto mayor al cual se le brindé apoyo fue de
hijo, con 265 (63.9%) cuidadores, seguidos de 42 conyuges (10.1%) y 27 (6%)
nietos. Un total de 24 (5.8%) cuidadores no tuvieron parentesco alguno con el
adulto mayor, especialmente en las mujeres (6.8 vs. 2.2%).

Se identificaron 288 (69%) cuidadores primarios. Se consider como cuidador
primario a quien dedicaba de 18 a 24 h durante al menos seis dias a la semana al
cuidado del adulto mayor. Se identificé a 38 (9.2%) cuidadores remunerados y
a 30 (7.2%) con formacion para ser cuidador avalada por una institucion. No se
encontraron diferencias en cuanto al sexo.

Alinvestigar el tiempo dedicado a ser cuidador, 132 (31.8%) indicaron que era
de uno a tres afios, seguidos de 115 (27.7%) que tenian menos de un afio brindan-
do cuidados. Se identificaron nueve cuidadores (2.1%) con al menos 16 afios de
antigiiedad, todos del sexo femenino. En cuanto a los horarios, 265 encuestados
(63.9%) realizaron actividades de cuidado entre seis y siete dias a la semana, y
133 (32%) cuidadores dedicaron de 18 a 24 h a dichas tareas (cuadro 2—4).

Actividades basicas de la vida diaria realizadas por el cuidador

Las actividades que deben realizar los cuidadores se relacionan con el grado de



36

Longevidad y sus implicaciones

(Capitulo 2)

Cuadro 2-2. Cobertura de servicios de salud y variables
sociodemograficas de los cuidadores, segun sexo

Variable Mujeres n(%) Hombres n(%) Total n(%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Seguridad Social
IMSS 154 (47.4) 36 (40) 190 (45.8)
ISSSTE 53 (16.3) 15 (16.7) 68 (16.4)
SSA 9 (2.8) _ 9(2.2)
Seguro Popular 49 (15.1) 14 (15.6) 63 (15.2)
PEMEX 3(0.9) 3(0.7)
Particular 8 (2.5) 8(1.9)
Ninguno 49 (15.1) 25 (27.8) 74 (17.8)
Estado civil
Soltero 101 (31.1) 24 (26.7) 125 (30.1)
Casado 144 (44.3) 57 (63.3) 201 (48.4)
Union Libre 25(7.7) 5(5.6) 30 (7.2)
Viudo 8 (5.5) _ 18 (4.3)
Divorciado 6 (4.9) 1(1.1) 17 (4.1)
Separado 21 (6.5) 3(3.3) 24 (5.8)
Ocupacion
Empleado 67 (20.6) 20 (22.2) 87 (21.0)
Jornalero 1(1.1) 1(0.2)
Empresario 2(2.2) 2(0.5)
Trabajador por su cuenta 50 (15.4) 28 (31.1) 78 (18.8)
Hogar 149 (45.8) 6 (6.7) 155 (37.3)
Trabajador sin pago en negocio familiar 4(1.2) _ 4(1.0)
Trabajador no remunerado 5(1.5) _ 5(1.2)
Estudiante 7(2.2) 5(5.6) 12 (2.9)
Jubilado 39 (12.0) 21 (23.3) 60 (14.5)
Otro 4(1.2) 7 (7.8) 1 (2.7)
Nivel socioeconémico
Bajo 101 (31.1) 21 (23.3) 122 (29.4)
Medio 176 (54.2) 49 (54.4) 225 (54.2)
Alto 48 (14.8) 20 (22.2) 68 (16.4)

dependencia del adulto mayor, por lo que a continuacion se expresan algunas de

autocuidado.

* Baiio: se identificaron 311 (65%) cuidadores que desempefiaron esta acti-
vidad, principalmente en regadera o tina —189 (45.5%) encuestados. El
bafio en la cama del paciente lo llevaron a cabo 53 (12.8%) cuidadores, con
predominio de las mujeres (14.2 vs. 7.8%).

* Vestimenta: 192 (46%) cuidadores reportaron que vestian y desvestian com-
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Cuadro 2-3 Escolaridad de los cuidadores, segun sexo

Variable Mujeres n(%) Hombres n(%) Total n(%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Escolaridad 11
Analfabeta 2(0.6) _— 2(0.5)
Primaria incompleta 13 (4.0) 4(4.4) 17 (4.1)
Primaria completa 40 (12.3) 5(5.6) 45 (10.8)
Secundaria incompleta 17 (5.2) 1(1.1) 18 (4.3)
Secundaria completa 30(9.2) 12 (13.3) 42 (10.1)
Carrera técnica incompleta 8 (2.5) _ 8(1.9)
Carrera técnica completa 88 (27.1) 9(10.0) 97 (23.4)
Preparatoria incompleta 22 (6.8) 14 (15.6) 36 (8.7)
Preparatoria completa 23(7.1) 11 (12.2) 34 (8.2)
Licenciatura incompleta 20 (6.2) 13 (14.4) 33(8.0)
Licenciatura completa 58 (17.8) 16 (17.8) 74 (17.8)
Maestria o doctorado 4(1.2) 5(5.6) 9(2.2)

pletamente al adulto mayor, mientras que 129 (31.1%) ayudaban en la colo-
cacion y retiro de algunas prendas. El andlisis por sexo identificd a 35
(38.9%) hombres que no realizaron esta actividad, en comparacion con s6lo
59 (18.2%) mujeres que tampoco la realizaron.

* Continencia: hasta 312 (75.1%) cuidadores prestaron ayuda para esta acti-
vidad; de acuerdo con el sexo del cuidador se identificaron 252 (77.5%) mu-

Cuadro 2-4. Ahos como cuidador, frecuencia
en dias y horas al cuidado de adultos mayores

Variable Mujeres n(%) Hombres n(%) Total n(%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Aios como cuidador

Menor a un afio 93 (28.6) 22 (24.4) 115 (27.7)

1 a3 ahos 101 (31.1) 31 (34.4) 132 (31.8)

4 a5 afos 47 (14.5) 8(8.9) 55 (13.3)

6 a 10 afos 58 (17.8) 19 (21.1) 77 (18.6)

11 a 15 afos 17 (5.2) 10 (11.1) 27 (6.5)

16 0 mas afios 9(2.8) 9(2.2)
Dias a la semana que cuida

1 a5 dias 118 (36.3) 32 (35.6) 150 (36.1)

6 a7 dias 207 (63.7) 58 (64.4) 265 (63.9)
Horas al dia que cuida

18a24h 115 (35.4) 18 (20.0) 133 (32.0)

menos de 18 h 210 (64.6) 72 (80.0) 282 (68.0)
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jeres, en comparacion con s6lo 60 (66.7%) hombres. La modalidad de cam-
bio de pafial fue identificada en 159 (38.3%) cuidadores.

Movilidad: al investigar esta actividad 270 (65%) cuidadores realizaban la
movilizacion total del adulto mayor, con predominio del género masculino
(93.4 vs. 83.1%).

Alimentacién: se encontraron 345 (65%) cuidadores encargados de pro-
porcionar el alimento directamente en la boca del adulto mayor, de los cua-
les 179 (43.2%) se involucraron en la preparacion de los alimentos. En el
analisis por sexo se observé que 231 (71% ) mujeres realizaron dicha activi-
dad, en comparacion con 28 (42.2%) hombres.

Actividades instrumentadas de la
vida diaria realizadas por el cuidador

Las actividades encargadas de las relaciones con el entorno del adulto mayor es-
tudiadas incluyeron:

* Limpiezade lavivienda: se identificaron 217 (52%) cuidadores que realiza-

ban la limpieza de todo el hogar, cifra que aument6 a 339 (81.7%) al sumar-
se los que realizaban labores aisladas. Se encontr6 un porcentaje mayor de
mujeres (83.7 vs. 74.4%) en esta actividad.

Acompafamiento: 304 (73%) cuidadores realizaban esta actividad tanto
dentro como fuera de casa, sin diferencias en cuanto al sexo, aunque se en-
contré un mayor porcentaje de mujeres (7.4 vs. 3.3%) para el acompana-
miento fuera de casa.

Administraciéon de medicamentos: s6lo 36 (8.7%) cuidadores no estuvieron
involucrados en la administracién o vigilancia de los medicamentos, sin
predominio por algin sexo. Se identificaron 106 (25.5%) cuidadores que
le daban el farmaco en la mano al adulto y vigilaban su toma, 60 (14.5%)
que administraban los medicamentos directamente en la boca del adulto
mayor y 67 (16.1%) que estaban al tanto de la vigilancia, la proporcion del
farmaco en la mano y la administracion directa en la boca del adulto mayor,
debido ala presentacion (inhaladores, pastillas y suspensiones) de los medi-
camentos.

No se encontraron diferencias en el andlisis por sexo.

Finanzas: se identificaron 252 (50.7%) cuidadores implicados en esta acti-
vidad.

En el anilisis por sexo, 65 (72%) hombres fueron los encargados de la
economia del adulto mayor (22.2% de ellos mantenian completamente al
adulto mayor), y un total de 119 (28.7%) cuidadores administraron y ayuda-
ron econdmicamente a los adultos mayores.
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Otras actividades realizadas por el adulto mayor

Las actividades requeridas por los adultos mayores con dependencia también in-
cluyen el manejo de dispositivos médicos en el hogar, por lo que se hizo una en-
cuesta del manejo de sondas de alimentacion, que fue llevado a cabo por 25 (6%)
cuidadores, mientras que 112 (27%) estuvieron encargados de los dispositivos
respiratorios (oxigeno suplementario o nebulizaciones), 37 (8.9%) se encargaron
de los cuidados de las sondas urinarias, 88 (21.2%) atendieron las curaciones de
ulceras por presion y 31 (7.5%) limpiaron heridas quirdrgicas, con un predominio
del sexo femenino (8.3 vs. 4.4%) en esta Gltima actividad.

Comorbilidades del cuidador

Este estudio permiti6 identificar a 53 (12.8%) cuidadores con diagnéstico previo
de diabetes mellitus tipo 2, con un porcentaje mayor en hombres (14.4 vs. 12.2%),
asi como 120 (28.9%) casos de hipertension, en especial mujeres (30.8 vs.
22.2%). Hasta 221 (53.3%) cuidadores refirieron problemas de sobrepeso u obe-
sidad, con un predominio en las mujeres (57.8 vs. 36.7%).

Entre otras patologias incluidas en la encuesta se encontré que 187 (45.1%)
cuidadores tenian diagnéstico de depresion, 204 (49.2%) de ansiedad, 180
(43.4%) de colitis y 207 (49.9%) de gastritis, ademas de que 221 (53.3%) refirie-
ron la presencia de insomnio y 237 (57.1%) padecian osteoartropatias (lumbalgia
y sindrome de hombro doloroso) —Ila mayoria fueron mas frecuentes en mujeres
que en hombres.

Factores de riesgo cardiovasculares

Se encontré una prevalencia de diagnéstico previo de hipercolesterolemia de
28.4% (118), asi como 24.1% (100) de hipertrigliceridemia; en el anélisis por se-
x0 esta ultima predominé en los hombres (26.7 vs. 23.4%). En la valoracién del
estado nutricional mediante el cilculo del indice de masa corporal se encontrd
que 313 (75.4%) cuidadores tenian sobrepeso u obesidad, con una mayor preva-
lencia de sobrepeso en los hombres (46.7 vs. 35.4%) y de obesidad en las mujeres
(41.5vs. 23.3%); s6lo se identificaron tres (0.7%) cuidadores con bajo peso, sien-
do todas mujeres. S6lo 99 (23.9%) tuvieron un peso normal, con mayor porcenta-
je en los hombres (30 vs. 22.2%). La obesidad central (evaluada por la medicion
de cintura) se encontré en 160 (38.6%) cuidadores, siendo mayor la proporcion
en los hombres (84.4 vs. 25.8%) (cuadro 2-5).

El antecedente previo de ECV se encontré en 46 (11.1%) encuestados: 41
(12.6%) mujeres y cinco (5.6%) hombres, asi como 300 cuidadores (72.3%) con
antecedentes heredofamiliares al hacer la encuesta en abuelos, padres, hermanos
o0 hijos con ECV.
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Cuadro 2-5. Factores de riesgo cardiovascular de los cuidadores, segun sexo

Variable Mujeres n(%) Hombres n(%) Total n(%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Obesidad central
Sin riesgo 160 (49.2) 7(7.8) 167 (40.2)
Riesgo bajo 81 (24.9) 7(7.8) 88 (21.2)
Riesgo alto 84 (25.9) 76 (84.4) 160 (38.6)
IMC
Bajo peso 3(0.9) 3(0.7)
Peso normal 72 (22.2) 27 (30) 99 (23.9)
Sobrepeso 115 (35.4) 42 (46.7) 157 (37.6)
Obesidad 135 (41.5) 21 (28.3) 156 (37.6)
Tabaquismo
No fumador 98 (30.1) 16 (17.8) 114 (27.5)
Fumador pasivo 105 (32.3) 19 (21.1) 124 (29.9)
Ex fumador 62 (19.1) 36 (40.0) 98 (23.6)
Fumador 60 (18.5) 19 (21.1) 79 (19.0)
Estrés
Leve (funcional) 10 (3.0) 3(3.3) 13( 3.1)
Moderado 229 (70.5) 75 (83.4) 304 (73.3)
Severo 86 (26.5) 12 (13.3) 98 (23.6)
Enfermedad cardiovascular
Sin 284 (87.4) 85 (94.4) 369 (88.9)
Con 41 (12.6) 5(5.6) 46 (11.1)
Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular
Sin 86 (26.5) 29 (32.2) 115 (27.7)
Con 239 (73.5) 61 (67.8) 300 (72.3)
Actividad fisica
Recomendada 41 (12.6) 17 (18.9) 58 (14)
Insuficiente 62 (19.1) 30 (33.3) 92 (22.2)
Inactividad 222 (68.3) 43 (47.8) 265 (63.8)
Consumo etilico
Abstemio 92 (28.3) 8(8.9) 100 (24.1)
Ex Bebedor 68 (20.9) 29 (32.3) 97 (23.4)
Ocasional 131 (40.4) 36 (40.0) 167 (40.2)
Moderado Bajo 5(1.5) 4 (4.4) 9(2.2)
Frecuente Bajo 1(0.3) 1(1.1) 2(0.5)
Frecuente Alto 14 (4.3) 8(8.9) 22 (5.3)
Diario 5(1.5) 3(3.3) 8(1.9)
9(2.8) 1(1.1) 10 (2.4)

Sélo 58 (14%) cuidadores realizaban actividad fisica recomendada (18.9% de
los hombres y 12.6% de las mujeres), mientras que 92 (22.2%) tenian una activi-
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dad fisica insuficiente (33.3% de los hombres y 19.1% de las mujeres); 265 (64%)
cuidadores tenian inactividad, con un mayor porcentaje en las mujeres (68.3 vs.
47.8%).

En cuanto al consumo de alcohol se identificaron 100 (24.1%) cuidadores abs-
temios —con predominio en el sexo femenino (28.3 vs. 8.9%)—, 97 (23.4%) in-
dicaron que eran ex bebedores —con un mayor porcentaje en los hombres (32.2
vs. 20.9%)—y 218 (52.5%) refirieron que consumian alcohol en ese momento;
de éstos, 167 (40.2%) eran bebedores ocasionales, 51 (15%) tenian una ingestion
de al menos de una bebida alcohélica en un intervalo menor de un mes, con predo-
minio en los hombres (18.8 vs. 10.4%). Es importante resaltar que 10 (2.4%) en-
cuestados ingerian al menos una bebida al dia, con predominio en las mujeres (2.8
vs. 1.1%); sin embargo, el analisis del tipo de bebida reveld que se trataba de una
copa de vino.

La prevalencia de estrés leve o funcional —que permiti6 la realizacion de las
actividades programadas en el dia— percibido en el Gltimo mes fue de 3.1% (13),
mientras que fue moderado en 304 (73.3%) cuidadores, con predominio en los
hombres (83.3 vs. 70.5%), y severo en 98 (23.6%) casos, con predominio en el
sexo femenino (26.5 vs. 13.3%).

Como factores de riesgo en la poblacion femenina se investigo la prevalencia
de menopausia, la cual fue de 64% (208); 114 (27.5%) cuidadoras refirieron el
consumo de anticonceptivos orales en algiin momento de su vida y 42 (12.9%)
revel6 el uso de terapia hormonal de reemplazo; estos antecedentes fueron impor-
tantes en el estudio, debido a la gran proporcién de mujeres en la poblacion
(78.3%) y su media de edad (52 anos).

Si bien el instrumento utilizado para medir el RCU incluye el tabaquismo, es
importante mencionar que 79 (19%) cuidadores indicaron ser fumadores, con
predominio en el sexo masculino (21.1 vs. 18.5), 98 (23.6%) senalaron que eran
exfumadores, también con mayor porcentaje en hombres (40 vs. 19.1%), 124
(29.9%) fueron fumadores pasivos, con una prevalencia mayor en las mujeres
(32.3 vs. 21.1%), y sélo 114 (27.5%) refirieron que nunca habian fumado o ha-
bian tenido una convivencia estrecha con un fumador.

Al aplicar las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud el riesgo cardio-
vascular de la poblacion se encontrd con una mayor proporcion en la mitad de
la tabla (principalmente entre 10 a menos de 30% [56.8%]), el riesgo cardiovas-
cular mayor o igual a 30% se encontrd en 34% de la poblacion sin diferencia por-
centual en cuanto al sexo; s6lo 9.2% (38) presentaron un riesgo menor de 10%,
con predominio en los hombres (12.2 vs. 8.3%) (figura 2—4).

Sindrome de burnout

E1 SB se reportd en 83 (20%) cuidadores, con una prevalencia mayor en las muje-
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Figura 2—-4. Porcentaje de riesgo cardiovascular del cuidador segun el sexo.

res (21.8 vs. 13.3%). Asimismo, 303 (73%) personas presentaron tendencia a pa-
decerlo, con mayor porcentaje en los hombres (75.6 vs. 72.3%) (cuadro 2-6).
En el analisis de 303 cuidadores (235 mujeres y 68 hombres) con tendencia
a presentar SB se encontr6 que 225 (77.5%) presentaron criterios de agotamiento
emocional, 247 (81.5%) de despersonalizacion y sélo 37 (12.2%) mostraron un
bajo logro personal. El sexo masculino presenté mayor porcentaje de agotamien-
to emocional (85.2vs. 75.3%), en tanto que en las mujeres se observo despersona-
lizacion (82.1 vs. 79.4%). Al estudiar el grado de dependencia que presentaba el
adulto mayor al que se le prestaba apoyo se identificaron 272 (65.5%) cuidadores
a cargo de pacientes totalmente dependientes, con predominio por sexo en las

mujeres (67.4 vs. 58.9%).

Cuadro 2-6. Sindrome de burnout y tendencia a padecerlo,
segun sexo de los cuidadores

Variable Mujeres n(%) Hombres n(%) Total n(%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Sindrome de burnout

Sin 19 (5.8) 10 (11.1) 29 (7.0)

Tendencia 235 (72.3) 68 (75.6) 303 (73.0)

Con 71 (21.9) 12 (13.3) 83 (20.0)
Tendencia al sindrome de burnouty los

componentes del sindrome por sexo

Total 235 (78.3) 68 (21.7) 303 (100)

Agotamiento emocional 177 (75.4) 58 (85.2) 235 (77.5)

Despersonalizacion 193 (82.1) 54 (79.4) 247 (81.5)

Bajo logro personal 49 (20.8) 12 (17.6) 61 (20.0)
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Caracteristicas de los adultos mayores

La poblacién de adultos mayores (230) de la cual fue obtenida la muestra de cui-
dadores de este estudio presentd una mediana de edad de 83 afios, con predominio
del sexo femenino (65.7 vs. 34.3%). Mediante la iltima valoracién de dependen-
cia asentada en el expediente clinico, de acuerdo con la fecha de la entrevista, se
catalog6 que 147 (63.9%) adultos mayores sufrian dependencia total.

Principales hallazgos
Esta investigacion en los cuidadores de adultos mayores con dependencia permi-
ti6 identificar los siguientes aspectos en el momento del estudio:

¢ EIl SB se encontrd asociado a la presencia de RCV en los cuidadores.

¢ EIRCV se encontr6 asociado al cuidado de adultos mayores con dependen-
cia total, en comparacion con los que cuidaban a adultos mayores con de-
pendencia parcial.

¢ No se encontr6 asociacion entre el RCV y el tipo de cuidador.

* 78% de los cuidadores fueron mujeres.

* La media de edad fue de 52 anos.

* 17.8% no contaban con ningtn tipo de seguridad social.

* La principal ocupacién de los cuidadores fue el hogar, con 37.3%.

* 52% de la poblacidn tenia un nivel socioecondmico medio.

* 55.6% de los cuidadores eran casados o vivian en union libre.

e FEl principal grado de educacién consistié en carrera técnica completa
(23.4%).

* 63.9% de la poblacion eran hijos de los adultos mayores a los que cuidaban.

* 31.8% de las personas habian cuidado al adulto mayor entre uno y tres afios.

* 45.5% de los cuidadores realizaban el bano del adulto mayor en regadera
o tina.

* 75.1% de los cuidadores se vieron implicados en la limpieza genital o cam-
bio de pafal del adulto mayor.

* 65% de los cuidadores alimentaron directamente al adulto mayor.

* 93.4% de los cuidadores masculinos realizaron la movilizacion de los adul-
tos mayores.

* Casi50% de todos los cuidadores tenian el diagndstico de depresion, ansie-
dad, gastritis, colitis, insomnio y osteoartropatias.

* 74.5% de los cuidadores sufrian obesidad o sobrepeso.

* Laprevalencia de estrés severo en la poblacion fue de 23.6% (98), con pre-
dominio en el sexo femenino (26.5 vs. 13.3%).

* La prevalencia de RCV fue de 34%.

* La prevalencia de SB fue de 20%.
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El mantenimiento o la administracién econdmica del adulto mayor se aso-
ciaron con la presencia de RCV.

El cuidado de los adultos mayores con dependencia se asocié a RCV.

El diagndstico de colitis y el cuidado de las sondas urinarias se encontraron
asociados a la presencia de SB.

Dados los resultados en la poblacion estudiada de cuidadores, 34% presen-
taron RCV y 20% mostraron SB, los cuales se encontraron asociados, al
igual que el RCV en los cuidadores de adultos mayores con dependencia
total. en comparacion con los pacientes con dependencia parcial.

El estudio permitié mostrar las actividades realizadas por los cuidadores de
este grupo de atencion prioritaria para el IMSS, asi como identificar aque-
llas asociadas a la presencia de RCV y SB.

La falta de asociacidn con el tipo de cuidador, principalmente entre los for-
males e informales, se puede explicar debido a la existencia de una capacita-
cion realizada a la red de apoyo de los adultos mayores al ingresar al servi-
cio ADI, que si bien no puede definirlos como cuidadores formales, si
puede aportar estrategias al cuidador para evitar el SB y la presencia de
RCVA.

La presencia de efecto protector encontrado en la poblacion de menos re-
cursos econdémicos, en comparacion con el alto nivel socioeconémico, po-
dria explicarse por las mejores oportunidades de acceso a servicios médicos
que estos ultimos presentan, permitiendo el control y la supervivencia a fac-
tores de riesgo cardiovasculares conocidos, lo que explicaria también la
presencia de un mayor RCV, presentado en los pacientes con seguridad so-
cial.

Este estudio permitid la evaluacion del estado de salud de los cuidadores,
asi como la derivacion para continuar con el estudio y medidas que dismi-
nuyan el RC en los 141 participantes identificados con RCV; asimismo,
brind6 una recapacitacion para todos los cuidadores con dificultades en la
realizacion de sus tareas.

Para el programa ADI este estudio permiti6 identificar las areas de reforza-
miento requeridas en las capacitaciones implementadas a los cuidadores en
aras de fortalecer las actividades del programa.

Es necesario continuar la investigacion en este grupo poblacional, con el fin
de incrementar el conocimiento de sus necesidades de salud y de las politi-
cas requeridas para favorecerlo.

Se deben tomar en cuenta las necesidades fisicas, emocionales y econdmi-
cas de los cuidadores, pero sobre todo se deben explorar y crear estrategias
de apoyo institucional, que dignifiquen la figura de este personaje en nues-
tro pafs.
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CONCLUSIONES

El cuidador debe ser atendido, como mostraron los resultados de estos dos traba-
jos, que otorgaron informacién valiosa para los tomadores de decisiones en los
temas del adulto mayor en México. Es importante mencionar que si bien la princi-
pal ocupacidn de la poblacidn es el hogar,! un porcentaje importante son emplea-
dos o trabajadores independientes. Llama la atencion que s6lo la mitad tiene se-
guridad social, asi que, en esa condicidn, ;como preservaran su salud? Entre las
areas que deben ser atendidas también est4 la relacionada con el fortalecimiento
de los programas de formacion y capacitacion continua de cuidadores que existen
hoy dia, asi como la implementacién de programas de respiro para evitar el des-
gaste.
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INTRODUCCION

Este capitulo explora el proceso de envejecimiento poblacional y las tendencias
mundiales, especificamente en los paises en vias de desarrollo. El envejecimiento
poblacional y la transicién demografica son fendmenos mundiales con origen en
el acelerado descenso de la natalidad y de la mortalidad desde la segunda mitad
del siglo XX, como consecuencia de diversos factores de transformacion social,
cultural y econdmica, tales como la mejora en las condiciones socioeconémicas
de vida, una mayor cobertura de los sistemas publicos de salud, el acceso a medi-
camentos, el desarrollo de politicas de control de la natalidad y de promocion de
la salud, y la prevencion de la enfermedad.

Las implicaciones del envejecimiento en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) son puestas en escena cuando el Instituto se enfrenta ante un ritmo
de crecimiento sin precedentes de la poblacién en edades avanzadas, lo que trae
como consecuencia el envejecimiento de su poblacion derechohabiente. Hoy en
dia este fendmeno representa un fuerte desafio en lo que respecta a la prestacion
de los servicios de salud, asi como al otorgamiento de las pensiones y los servi-
cios sociales a un sector de la poblacién derechohabiente que concentra, afio con
afio, adultos mayores de 60 afios de edad y cuyas tendencias mundiales eviden-
cian un acelerado crecimiento y concentracion.
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DEFINICION Y OBJETIVOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento individual
como el proceso de integracion entre un individuo y una realidad contextual en
proceso de cambio permanente.!

Por su parte, Chambres lo define como un proceso fisiologico presente durante
toda la vida adulta, que se acentda progresivamente con la edad, en el que la prin-
cipal caracteristica es la limitacion progresiva de las capacidades y la interaccion
del ser humano con su medio ambiente bioldgico, fisico, psicoldgico y social.2
Por lo tanto, el objetivo de este capitulo es analizar el panorama del proceso del
envejecimiento a nivel mundial, nacional e institucional a partir de los cambios
demograficos, sanitarios y sociales que tienen un impacto directo sobre la distri-
bucién poblacional en México, principalmente en el aumento de la expectativa
de vida, teniendo como resultado una mayor concentracion de personas de edad
avanzada.

Existen teorias® clave para entender el sentido actual del envejecimiento, las
cuales se presentan de manera esquematizada en la figura 3—1.

La sociedad de Disminucién en la valoracion de la vejez
hoy no sera la )
misma a través  Proporcién de adultos mayores, educacién ~ Puede culminar en

del tiempo modelo familiar, urbanizacion, etc. aislamiento y

| marginacion de los

adultos mayores

Cambios :
sociales, . Teoria de la
psicologicos __ Teoria | modernizacion Teoria de | Tendencia a la
y blolqgl.cos’ genel’aCIona eoria Ide a _ Const!‘uccllon
conocimientos subcultura de minorias

y experiencia

Envejecimiento

4 Teoria de la
E%Cg;l)?a%?éﬁ desvinculacién

Teoria de la
Capacidad del gerontologia
individuo para / critica S
adaptarse Disminucion de la
eficientemente interaccion entre
al medio social ‘ el individuo
existente Tomar al envejecimiento como un fenémeno la socieda

social mas que psicobiolégico

Figura 3-1. Teorias clave para el entendimiento del envejecimiento.!>
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PANORAMA DEL ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

El descenso de las tasas de natalidad y mortalidad de la poblacién mundial se pro-
dujo a partir de la segunda mitad del siglo XX, entre 1950 y 2000; la natalidad
disminuy6 de 37.6 a 22.7 nacimientos por cada 1 000 habitantes, mientras que
en ese mismo periodo la mortalidad se redujo de 19.6 a 9.2 fallecimientos por
cada 1 000 habitantes.*

Los resultados mas importantes de estos cambios demograficos son un progre-
sivo aumento de la poblacién mundial y de su envejecimiento. Se estima que las
tasas de natalidad y mortalidad continuardn disminuyendo; la primera alcanzara
13.7 nacimientos por cada 1 000 habitantes en 2050 y la segunda alcanzara sus
niveles mas bajos en 2015, con nueve defunciones por cada 1 000 habitantes, as-
pecto que generard un aumento de la poblacién de adultos mayores a nivel mun-
dial.

Los cambios en la mortalidad han aumentado la esperanza de vida en todo el
mundo. Se calcula que en la primera mitad del siglo XXI ésta alcanzara los 74
afios, en comparacion con 65 afnos durante el periodo de 2000 a 2012. Existe una
diferencia de sexo, pues la esperanza de vida de las mujeres (67.6 afios) es cinco
anos mayor que la de los hombres (63.3). Se estima que a nivel mundial la espe-
ranza de vida podria alcanzar los 81 afios en 2050. En los paises en vias de desa-
rrollo la esperanza de vida aumentara de los 63.4 a los 73.1 afios.>

El patrén de crecimiento poblacional de las proximas décadas sera diferente
al crecimiento acelerado de los altimos dos siglos. Debido a la progresiva reduc-
cion del ritmo de crecimiento, las estimaciones proyectan que la poblacion global
pasara de 6 000 millones en 2000 a 9 000 millones en 2050.

TENDENCIA DEMOGRAFICA Y ENVEJECIMIENTO MUNDIAL

El envejecimiento mundial se acelerara en las proximas décadas, con una mayor
presencia de mujeres adultas mayores y con mas de la mitad de los adultos mayo-
res de 70 y mas afios. La poblacién mundial envejece a un ritmo acelerado en su
estructura por edades. Durante las primeras décadas del siglo XXI se reduciran
los grupos de poblaciéon mas jovenes, especialmente aquellos menores de 15
afios. Por otro lado, creceran los grupos de personas en edad laboral y de adultos
mayores. Se estima que la tasa de crecimiento anual de las personas de 60 afios
de edad o maés transitara de 2.2 a 3% alrededor de 2050.°

Latendencia demografica indica que en 2050 habra en el mundo un adulto ma-
yor por cada cinco personas de otras edades, con un total de 2 000 millones adul-
tos mayores 0 21.4% de la poblacidn total. Existird también una diferencia de
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Figura 3-2. Porcentaje de poblacion de 60 afios de edad o mas en 2050. Fuente: Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 2010.

sexo a favor de las mujeres, como consecuencia de su mayor esperanza de vida.
Cabe mencionar que mas de la mitad de los adultos mayores en el mundo serdn
mayores de 70 afios de edad,” y se calcula que en 2050 la mayoria de los adultos
mayores habitaran en paises en desarrollo (cerca de 80%, equivalente a 1 600 mi-
llones de personas). En el caso particular de los paises de Latinoamérica, el por-
centaje de adultos mayores respecto a la poblacion total sera superior a 20% (fi-
gura 3-2).8

El envejecimiento poblacional en
los paises en desarrollo y México

El envejecimiento poblacional de los paises en vias de desarrollo serd compara-
ble al de los paises desarrollados en pocas décadas; a mediados del siglo XXI180%
de los adultos mayores viviran en los paises en desarrollo.

El envejecimiento poblacional presenta diferencias regionales y por paises en
cuanto a ritmo e intensidad. En la actualidad los paises desarrollados tienen las
poblaciones mas envejecidas, mientras que los paises en desarrollo estan apenas
iniciando el proceso de envejecimiento poblacional. Se espera que la poblacién
de los paises en vias de desarrollo aumente de 5 245 millones a 7 699 millones
en 2050.

Debido a que la mayoria de los paises en vias de desarrollo transitan de situa-
ciones de alta mortalidad y elevada natalidad hacia un descenso rapido en estas
dos tasas, en las proximas décadas éstos alcanzardn a los paises desarrollados
como sociedades envejecidas.
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Por ejemplo, la tasa de crecimiento promedio anual en estos paises es de 1.5%,
pero se estima que descenderd hasta 0.4%. Por otro lado, la tasa de fecundidad
es de 2.9 hijos promedio por mujer y la esperanza de vida alcanzara los 63.4 afios.

La edad media de las poblaciones en los paises en vias de desarrollo disminuy6
de 21.6 a 19.2 afios durante las décadas de 1950y 1970 del siglo pasado. Sin em-
bargo, a partir de entonces aument6 de manera continua hasta alcanzar los 25.2
afios en 2000. Se estima que para mediados del siglo XXI la edad media en estos
paises alcance los 41.3 afos, en comparacion con 49.9 afios en los paises desarro-
Ilados, constatandose una reduccion acelerada de la diferencia en los niveles de
envejecimiento segun el nivel de desarrollo.?

Meéxico también experimenta un rapido proceso de transicién demogréfica. Su
poblacion creci6 rdpidamente desde la década de 1930 hasta la década de 1970,
como consecuencia de la gran demanda de mano de obra, entre otros factores. Las
tasas anuales de crecimiento poblacional del pais se incrementaron de 1.4% en
las primeras décadas del siglo a 3.1% en la década de 1970. A partir de las décadas
de 1960y 1970 mejoraron las condiciones econdmicas y sociales de la poblacion.
Los gobiernos aumentaron la cobertura de los diferentes sistemas de salud y el
acceso a la educacidn, e implementaron las primeras politicas ptblicas para el
mejoramiento de la infraestructura sanitaria y de prevencion en salud. Por otro
lado, a partir de la década de 1970 se constituyeron politicas de control de la nata-
lidad y se modificaron los patrones reproductivos. Los puntos anteriores contri-
buyeron al descenso de las tasas de natalidad y mortalidad en el pais.

Como consecuencia de lo anterior, la tasa de mortalidad en 2012 presenta una
cifra de cinco fallecimientos por cada 1 000 habitantes. Las estimaciones proyec-
tan un crecimiento progresivo hasta alcanzar 10.4 defunciones por cada 1 000 ha-
bitantes en 2050. El aumento de la tasa de mortalidad a partir de 2013 tendra
como causa fundamental el incremento relativo de la poblacion adulta mayor en
México, aspecto que se reflejard en un mayor nimero de fallecimientos.

La natalidad descendi6 en México a consecuencia de la reduccion de la tasa de
fecundidad, que a principios del siglo XX era de seis hijos por mujer. La tasa de na-
talidad aument6 hasta alcanzar 7.2 hijos por mujer a principios de la década de
1970 e inici6 un descenso progresivo a partir de 1975 hasta situarse en 2.11 hijos
por mujer en 2005. Se estima que a partir de 2030 la fecundidad —1.85 hijos por
mujer— estard por debajo del nivel de reemplazo poblacional.

Por otro lado, se debe tener presente la influencia del proceso migratorio inter-
nacional experimentado por la poblacién mexicana. La migracion, principal-
mente hacia EUA, se inici6 de manera importante a partir de la década de 1960.
En la actualidad los indicadores apuntan a una reduccién de 0.4% anual de la po-
blacion total del pais como resultado de este proceso migratorio, con una tenden-
cia hacia una progresiva moderacion en las proximas décadas hasta alcanzar
0.23% en 2050.
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Los cambios en la natalidad y en la mortalidad mencionados anteriormente,
junto con el proceso de migraciéon a EUA, han condicionado el volumen de la po-
blacién mexicana, de tal manera que la poblacién mexicana, que en 1930 era de
18 millones de personas, alcanzé los 100 millones de habitantes en 2000; las esti-
maciones apuntan a que en 2040 serd de 130 millones, comenzando a disminuir
poco a poco en 2050.

En cuanto ala esperanza de vida en el momento de nacer, gracias a la reduccion
de la mortalidad, los afios de vida de la poblacion mexicana se incrementaron de
35.9 afios en 1930 (34.9 en los hombres y 36.9 en las mujeres) a 74 afios (71.5
en los hombres y 76.5 en las mujeres) en 2012. Las proyecciones del INEGI indi-
can que en 2030 la esperanza de vida serd de 79.93 anos: 77.66 afios en los hom-
bres y 82.25 en las mujeres. En 2050 se alcanzara una esperanza de vida de 81.3
afios para el conjunto de la poblacién mexicana: 79 afios para los hombres y 83.6
para las mujeres.® Este indicador demogréafico muestra que México sera una so-
ciedad envejecida a mediados del siglo XXI, con estimaciones similares a los da-
tos demogréficos que existen en la mayoria de los paises desarrollados.

De acuerdo con el censo de 2010, en México hay poco més de 10 millones
de adultos mayores de 60 afnos de edad o més, de los cuales cerca de 10 se encuen-
tran en estado de dependencia por cada 100 en edad econémicamente productiva,
es decir, de 15 a 59 anos de edad. Dicha razén de dependencia tiene una distribu-
cidn en todo el pais; sin embargo, presenta mayor concentracion en la zona centro
y se espera que aumente a una razén de 25% para 2030. Un indice interesante es
el de disponibilidad de cuidadoras, el cual revela la relaciéon que hay entre el ta-
mafio de la poblacién envejecida y la poblacion femenina de 45 a 59 afios, ya que
se considera que las mujeres en estas edades son propicias para realizar trabajos
de cuidado en los adultos mayores; por tanto, se estima que hasta 2020 habra 90
personas envejecidas por cada 100 cuidadoras, lo cual manifiesta un panorama
equilibrado para el sector de adultos mayores que requieren cuidados; sin embar-
g0, la situacion cambiard a partir de 2030, ya que habréa 127 personas envejecidas
por cada 100 cuidadoras.

El indice de envejecimiento poblacional (relacion existente entre el grupo de
los adultos mayores y el grupo de los menores de 15 anos de edad) fue de 20.5%
en 2000y de 25% en 2005. Las estimaciones apuntan a que en 2034 habra la mis-
ma cantidad de ninos que de adultos mayores y en 2050 el pais tendrd 166.5 adul-
tos mayores por cada 100 nifios.

Los indices de dependencia juvenil disminuiran progresivamente en las proxi-
mas cinco décadas, de 55.8% en 2000 a 30.4% en 2050, mientras que el indice
de dependencia de los adultos mayores crecera mucho més rapido, de 11.4% en
2000 hasta 50.6% en 2050.

Lo anterior significa que la poblacion mexicana se convertird en una sociedad
con més adultos mayores que poblacién infantil y juvenil, y que habr4 un incre-
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Figura 3-3. Relacion de dependencia demografica de adultos mayores por entidad fe-
derativa. Tomado de: Instituto Nacional de Geografia y Estadistica: Principales resulta-
dos del Censo de Poblacién y Vivienda, 2010. México, 2012.

mento en la edad promedio del conjunto del pais; ésta sdlo se incrementd en cinco
afios durante las tres tltimas décadas del siglo pasado (fue de 21.8 afios en 1970
y 26.6 afios en 2000), pero crecerd mas de 10 afios durante las tres primeras déca-
das del siglo XXI, por lo que serd de 37 afios en 2030 y de 43 afios en 2050.

En cuanto al indice de sobreenvejecimiento, se calcula que este indicador se
elevara en las proximas décadas. Se estima que los adultos mayores de 70 afios
de edad o mas superaran al grupo de los adultos mayores de 60 a 69 afios alrede-
dor de 2040.

Los estados de Zacatecas, Oaxaca y Michoacdn presentaron en 2000 las tasas
de dependencia demografica mas altas, mientras que Quintana Roo, Baja Califor-
nia y el Estado de México presentaron las mas bajas; en el primer caso, dichas
tasas se debieron fundamentalmente a las migraciones internacionales, mientras
que las bajas tasas de dependencia en el segundo grupo de estados se explican por
las migraciones internas de jovenes y adultos (figura 3-3).

El envejecimiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Los adultos mayores derechohabientes del IMSS constituyeron un colectivo de
cinco millones en 2012, equivalente a 10.12% del total de derechohabientes. La
cifra se puede contrastar con la poblacién de adultos mayores en México, que os-
cila entre 10 y 11 millones de personas para 2012, con una participacion relativa
de 9.26% de la poblacion total. El peso relativo de este grupo poblacional aumen-
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Figura 3-4. Estimacion de 2006 a 2050 de la poblacién derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social por grupo etario.

tara en las proximas décadas. En general la poblacion derechohabiente muestra
un comportamiento consistente con la poblacién adulta mayor nacional, que
muestra un perfil demografico caracterizado por una mayor presencia de mujeres
—2 500 000 mujeres, en comparacion con 2 300 000 hombres en el grupo de
adultos mayores en 2012.

El proceso de envejecimiento se puede observar, en el caso del IMSS, en térmi-
nos de la poblacion derechohabiente. En la figura 3—4 se muestra que en 2050 se
tendra un aumento en la proporcidn de derechohabientes pertenecientes a los gru-
pos de edad avanzada, mientras que en los grupos de edad mas joven se espera
una reduccion.

En cuanto a distribucién geografica, el grupo de derechohabientes del IMSS
se concentran en las zonas urbanas: 61.77% viven en localidades de méas de
100 000 habitantes, en contraste con 16% en las localidades con menos de 2 500
habitantes. Esta situacion permite aprovechar las economias de escala en la aten-
cion frente a la dificultad de la atencion en los dmbitos rurales. El colectivo de
adultos mayores derechohabientes es mas urbano que la media nacional (54.8%
de los adultos mayores mexicanos viven en localidades urbanas) (figura 3-5).

ESTADO DE SALUD EN MEXICO

La Encuesta Nacional de Salud!? reportd los siguientes datos sobre la percepcion
de la salud por parte de la poblacién mexicana: 59.5% consideraron que gozaban
de buena salud, 34.9% la valoraron como regular y 4.9% la consideraron mala
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Figura 3-5. Proyeccion a 2050 de la poblacién nacional y poblacion derechohabiente
del IMSS. Tomado del Instituto Mexicano del Seguro Social.

o muy mala. Existe una diferencia de sexo, pues las mujeres que valoraron su sa-
lud como mala (5.7%) superaron a los hombres (4.1%). Se producen también di-
ferencias por razones de edad: la proporcion de los adultos con mala percepcién
de su salud fue mayor (7.3%), en comparacion con los ninos (2.4%) y los adoles-
centes (2%).

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México!3 resume algunas
de las dimensiones de situacion de la salud en los adultos mayores mexicanos.
Entre estos factores de andlisis destaca un autorreporte general del estado de la
salud:

* Una proporcion muy baja de los adultos mayores mexicanos reportaron un
excelente estado de salud: menos de 2% del total.

* Una poblacién de 47% declar6 que su salud es regular y 17% indicaron que
tienen una salud mala.

* Existen también diferencias de sexo y por razén de edad: las mujeres adul-
tas mayores perciben un peor estado de salud que los hombres adultos ma-
yores, y las personas de edades mas avanzadas también reportan peor salud
que los adultos mayores jovenes.

* Lapercepcion del estado de salud de los adultos mayores es peor en las zo-
nas rurales que en las urbanas.

La Encuesta Nacional de Salud reporta que las tres principales causas de mortali-
dad y morbilidad son la diabetes mellitus, la hipertension arterial y las enferme-
dades cardiacas.

En cuanto a la diabetes mellitus, 22.3% de los mexicanos mencionaron que
alguno de sus padres habia tenido o tenia diabetes mellitus, con 3.3% de los casos
de antecedentes en ambos padres y 63.9% sin antecedentes familiares de diabe-
tes.
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En 2000, respecto a la hipertension arterial, 29% de la poblacion adulta refiri6
que uno de sus padres tuvo o tiene hipertension arterial, 6.3% de los adultos tuvie-
ron antecedentes en ambos padres y 53.3% afirmaron no tener padres con hiper-
tension. Por ultimo, 16.4% de la poblacion refirié que su padre o madre habia te-
nido problemas cardiacos; 1.9% menciondé que ambos padres tuvieron o tienen
ese tipo de problemas y 70% respondi6 que ninguno de sus padres tenia o habia
tenido problemas cardiacos.

La Encuesta Nacional de Salud refleja que 21.5% de la poblacion mexicana
reportd el consumo de tabaco regularmente, lo que significa que alrededor de 18
millones de adultos mexicanos se han expuesto activamente al humo del tabaco.
Existe una diferencia de sexo, pues casi 80% de los fumadores y un poco més de
70% de los exfumadores fueron hombres.

Se report6 que 36.1% de la poblacién respondié que nunca habia tomado bebi-
das alcohdlicas, 20.5% reportd haber tomado y 24.7% indic6 el consumo de bebi-
das alcohdlicas sin haberlo hecho en el Gltimo mes. De los mexicanos que recono-
cieron que consumen alcohol, 9.2% mencionaron que tomaron y se intoxicaron
con alcohol en una ocasion durante el dltimo mes, 4.3% reportaron haberse into-
xicado con alcohol dos o tres veces en el ultimo mes y 0.9% reconocieron que
se intoxicaron con alcohol en por lo menos una ocasién a la semana.

En cuanto a las diferencias de sexo en lo relativo al consumo de alcohol, 57.5%
de las mujeres no habian tomado alcohol en su vida, 16.5% reportaron que ya no
lo tomaban y 19.1% silo tomaban, aunque no se intoxicaron durante el mes ante-
rior al levantamiento de la encuesta; 4.1% se habian intoxicado con alcohol una
vez durante el mes previo. Entre los hombres se observé que 13.1% nunca habian
tomado alcohol, 24.8% ya no lo tomaban y 30.7% lo tomaban, pero sin llegar a
intoxicarse, durante el mes previo a la encuesta; 14.8% se intoxicaron con alcohol
en una ocasion durante el mes previo, 8.2% se intoxicaron dos o tres veces en el
mes y 1.7% se intoxicaron al menos en una ocasion en la semana.

Enrelacion con el sobrepeso y la obesidad, 1a Encuesta Nacional de Salud indi-
ca que casi dos tercios de la poblacién mexicana presentaron un indice de masa
corporal (IMC) por arriba de lo normal: se diagnostic6 obesidad en 23.7% de los
casos y sobrepeso en 38.4% de los casos; 36.2% tuvieron un indice de masa cor-
poral ideal y 1.8% mostraron un bajo peso. Esta situacion indica que existen alre-
dedor de 30 millones de adultos mexicanos con sobrepeso u obesidad: 18.5 millo-
nes con sobrepeso y 11.4 millones con obesidad.

En la prevalencia de la obesidad también se presentan diferencias en cuanto
al sexo, pues la obesidad fue casi 50% mayor en las mujeres (28.1%) que en los
hombres (18.6%), mientras que la prevalencia de sobrepeso fue un poco mayor
en el sexo masculino (40.9 vs. 36.1%). Los porcentajes de obesidad o sobrepeso
juntos son cercanos a 40% en los grupos de edad de los extremos en ambos sexos,
llegando a casi 80% en las mujeres de 50 a 59 afios de edad.
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Por otro lado, se observa una prevalencia de la obesidad o el sobrepeso mayor
en relacion directa con la edad: un porcentaje significativo de los casos de meno-
res de 29 afos de edad tenian sobrepeso (33.3%) u obesidad (14.4%), las preva-
lencias mayores se observaron entre los 40 y los 59 afios de edad, y las dos catego-
rias de mayor edad (de 70 a 79 anos y de 80 anos de edad o mas) mostraron un
descenso importante en la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso.

Al estratificar los resultados por sexo se observa que la prevalencia de la obesi-
dad es mayor a partir de los 30 afos de edad en ambos sexos; sin embargo, el in-
cremento en las mujeres es mayor. De los 40 a los 59 afios de edad se encontro
que 40% de las mujeres tienen obesidad vs. 20% de los hombres. A partir de los
60 afnos de edad se inicia un decremento en la presencia de obesidad hasta llegar
a17% en las mujeres y a 10% en los hombres de 80 afios de edad o més, situacion
que es determinada por la sobrevida de la poblacién.

Por 1ltimo, la prevalencia de la obesidad abdominal en 2000 era de 21% en
los hombres y de 58.8% en las mujeres mexicanas, siendo en ambos sexos mayor
conforme se incrementa la edad, hasta los 70 afios, en los que su prevalencia em-
pieza a decrecer.

Panorama epidemiolégico en México

El panorama epidemiol6gico de México esta constituido por tres configuracio-
nes: la primera por el predominio de las enfermedades cardiovasculares, los pa-
decimientos cronico—degenerativos, los accidentes y los problemas sociales de
violencia, alcoholismo y drogadiccién; la segunda por enfermedades infecciosas
ligadas a la pobreza, la desnutricion y la deficiente higiene ambiental y laboral;
y la tercera por problemas de salud derivados de un insuficiente saneamiento ba-
sico. No obstante que las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la
principal causa de muerte en México, las enfermedades infectocontagiosas per-
sisten como importante motivo de morbilidad. En el grupo de los adultos mayores
las tasas de mortalidad crecen rapidamente a partir de los 60 afios de edad (13.4
defunciones por cada 1 000 adultos mayores), sobre todo de los 85 anos (126.2
defunciones por cada 1 000 adultos mayores), observandose una diferencia en
cuanto al sexo, pues se producen mas fallecimientos en los hombres que en las
mujeres, aunque tienden a cierto equilibrio alrededor del grupo de 85 afios de
edad o mas.

Los analisis del INEGI sobre los adultos mayores mexicanos manifiestan que
sus principales causas de muerte son la enfermedades cronico—degenerativas, so-
bre todo las enfermedades cardiacas, la diabetes mellitus y los tumores malignos,
que representan 50.7% del total de los fallecimientos entre los adultos mayores.

Como se puede apreciar en la figura 3—6, las causas de muerte en los adultos
mayores mexicanos reflejan una diferencia en cuanto al sexo; asi, los tumores
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Figura 3—6. Principales causas de defuncion entre los adultos mayores segun el sexo.

malignos y la diabetes mellitus son més prevalentes como causa de muerte entre
las mujeres adultas mayores. Las muertes ocasionadas por enfermedades cardia-
cas, obstructivas cronicas y cerebrovasculares presentan una mayor prevalencia
a medida que avanza la edad.

FACTORES SOCIOECONOMICOS DETERMINANTES

En México un nimero importante de personas adultas mayores de 60 afios de
edad atn participan econdmicamente en el pais, lo cual puede implicar la falta
de recursos con la que cuentan para su subsistencia y poder satisfacer sus necesi-
dades con plenitud. Dicha situacién implica, por un lado, que una gran parte de
los adultos mayores no estan preparados para solventar los gastos que implicarian
la presencia de alguna enfermedad que provoque limitacién funcional; por otro
lado, el hecho de que una persona de la tercera edad permanezca trabajando puede
incrementar el riesgo de que sufra alguna lesion que le genere deterioro funcional
y lo sitde en algin grado de dependencia. Frente a esta situacion es importante
que la poblacién de adultos mayores tenga acceso a los servicios de salud, asi
como conocer los factores determinantes sociales y econdmicos que inciden en
el paulatino proceso del envejecimiento.

Situacion de derechohabiencia

De acuerdo con el censo de 2010, una buena parte de la poblacién de edad avanza-
da cuenta con alguna afiliacion a los servicios de salud, en especial la poblacién
de 65 a 69 afos de edad; sin embargo, la proporcion se reduce en el grupo de 80
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Cuadro 3-1. Distribucion de la poblacién de adultos mayores por grupos
de edad segun condicion de derechohabiencia a servicios de salud

Grupos de edad Derechohabiente No derechohabiente
H M H M
65 a 69 72.5 75.9 27.5 241
70a74 73.7 74.7 26.3 25.3
75a79 73.8 74.6 26.2 254
80+ 70.7 69.6 29.3 30.4

afios de edad. Es importante senalar que las mujeres presentan un mayor porcen-
taje de afiliacion a los servicios de salud que los hombres, a excepcion del grupo
de 80 afios de edad o més (cuadro 3—1).

Estado civil

La situacion conyugal se encuentra estrechamente ligada al tipo y composicién
de los hogares. Con base en las cifras proporcionadas por el INEGI, la mayoria de
la poblacién masculina de edad avanzada se encuentra en algin tipo de unién de
pareja, principalmente en las zonas rurales. Por su parte, las mujeres presentan
una unioén en los primeros afos de la vejez, aunque transitan con mayor rapidez
ala viudez, principalmente después de los 75 afos de edad, lo cual es consecuen-
cia de la mayor expectativa de vida del sexo femenino (cuadro 3-2).

La poblacién envejecida requiere atencion y cuidados, principalmente en las
edades mas avanzadas, lo cual implica nuevas responsabilidades familiares; es
por eso que el principal apoyo que puede encontrar una persona adulta es el pro-
porcionado por su conyuge. Sin embargo, la capacidad de cuidado y facilidad
para tratar con alguien con un determinado nivel de dependencia puede resultar
complicado para una persona que también es de edad avanzada. También es nece-
sario considerar que la poblacion femenina de la edad avanzada se ve todavia

Cuadro 3-2. Distribucién de la poblacion de adultos mayores
por grupos de edad y localidad, segtin estado civil y sexo

Grupos de Soltero Unido o casado  Separado o divorciado Viudo
edades g M H M H M H
65 a 69 7.5 5 54.1 80 9.6 6.4 28.8 8.6
70a74 6.9 5.2 44.6 73.9 7.6 5.4 408 155
75a79 6.4 4.7 35.7 70.1 6 5.3 519 20
80+ 57 41 18.8 57 4.9 41 70.6 34.8

Tomado de Censo de Poblacién y Vivienda, 2010.
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mas afectada y vulnerable ante dicha situacion; ya que si la dependencia se pre-
senta en las edades mas avanzadas, serd cuando la mayoria de las mujeres enveje-
cidas sean viudas, por lo que no podran contar con la ayuda de su conyuge y re-
querirdn el cuidado de otras personas, sean de la familia o externas.!*

Vivienda

Es posible considerar que la propiedad de la vivienda y un mejor equipamiento
estan relacionados con mejores condiciones de vida y solvencia econémica de los
adultos mayores. En la actualidad 88.3% de los hogares donde reside un adulto
mayor es propiedad de alguno de los residentes o bien se encuentra directamente
relacionada con el adulto mayor. También es importante destacar que 79.93% de
los adultos mayores residen en viviendas de baja densidad, es decir, hay dos o me-
nos ocupantes por habitacion. Mientras que 5.24% viven en viviendas con mas
de 3.5 habitantes por cuarto.

En relacion con el equipamiento del hogar, incluso cuando existe evidencia de
una menor calidad en la construccién y disponibilidad de servicios y aparatos
electrodomésticos, en el anélisis del segmento poblacional se tiene que 62.82%
de los adultos mayores viven en hogares que cuentan con agua potable, drenaje,
electricidad y teléfono; 28.92% viven en hogares que disponen unicamente de
agua potable, drenaje entubado y electricidad; 27.60% viven en hogares que
cuentan con refrigerador, estufa, televisor y radio; 50.34% viven en hogares con
refrigerador, estufa y radio; y 3.11% viven en hogares con refrigerador (figura
3-7).

CONCLUSIONES

El envejecimiento es un fendmeno caracterizado por elevados niveles de mortali-
dad. El descenso de la mortalidad y de la fecundidad ha tenido un fuerte impacto
enel volumen y en la estructura por edad de la poblacion, debido en parte al mejo-
ramiento de las condiciones de vida (educacion, salud, alimentacion, infraestruc-
tura sanitaria y aplicacion intensiva de tecnologia médica).

De acuerdo con el censo de 2010 en México habian 112.3 millones de perso-
nas, de las cuales poco mas de la mitad (51.2%) eran mujeres. Se prevé que la
poblacién de México sera de 115 millones en 2020, de 120 millones en 2030 y
121 millones en 2050. Este escenario sugiere importantes cambios en las deman-
das de educacion, vivienda, empleo y, por supuesto, salud.

En las proximas décadas la poblacion de México completara la dltima fase de
la transicién demogréfica, encaminandose a un crecimiento poblacional cada vez
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Figura 3—7. Caracteristicas de la vivienda donde habitan los adultos mayores de 60
anos de edad.

mas reducido y a un perfil relativamente envejecido. El grupo de poblacion de
adultos mayores (65 afios de edad o més), que en la actualidad representa alrede-
dor de 5% de la poblacion total, con una tasa de crecimiento de mas de 3.7%
anual, podria alcanzar ritmos de crecimiento cercanos a 4.6% entre 2020 y 2030,
lo que implica que en 15 afos se duplicara el tamaio inicial de esta poblacion.
Como consecuencia, si hoy uno de cada 20 mexicanos esti en ese grupo etario, en
2030 sera uno de cada ocho, con el correspondiente impacto social y econdmico.

El IMSS se enfrenta ante un ritmo de crecimiento sin precedentes de la pobla-
cion en edades avanzadas, que trae como consecuencia el envejecimiento de su
poblacién derechohabiente. Habra 54 millones en 2020, 59 millones en 2030, 59
millones en 2040 y 64 millones en 2050. Estas tendencias demograficas, y el es-
tado de salud y condicién socioecondmica actuales sugieren un impacto signifi-
cativo en las demandas de accesibilidad a los servicios de salud y otorgamiento
de las prestaciones de la poblacidon derechohabiente adulta.
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Estado funcional y fragilidad
en adultos mayores del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Carlos Benito Armenta Herndndez, Ernesto Krug Llamas,
Claudia Josefina Gomez Gonzalez

INTRODUCCION

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que ocurre en un proceso
dindmico, progresivo, irreversible y deletéreo que difiere en la forma en como
afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos.! Dicho proceso
comienza después de la madurez, con un descenso gradual en las distintas funcio-
nes bioldgicas, los drganos y los sistemas, que contribuye a la disminucién de la
reserva homeostasica y termina con la muerte; para todo ello se tiene que pasar
forzosamente por la fragilidad.?

En 1959 la Organizacion Mundial de la Salud afirmé que “la salud del anciano
como mejor se mide es en términos de funcién”, siendo la capacidad funcional
un mejor indicador de salud que el estudio de la prevalencia de las enfermedades.3

La capacidad funcional (como la capacidad respiratoria, la fuerza muscular y
el rendimiento cardiovascular) aumenta en la infancia y llega a su punto maximo
en los primeros afios de la edad adulta, terminando con un declive. Sin embargo,
el declive estd determinado, en gran medida, por factores relacionados con el esti-
lo de vida adulta (como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el nivel de activi-
dad fisica y la dieta) y factores externos y medioambientales.

El gradiente de declive puede llegar a ser tan profundo que dé lugar a una de-
pendencia prematura. Sin embargo, se puede influir sobre la aceleracion del de-
clive y hacerla reversible a cualquier edad mediante medidas individuales y poli-
ticas.*

63
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DEFINICION Y OBJETIVOS

El estado funcional se definié como la capacidad para la realizacion de activida-
des bésicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). El término “fragilidad” hace referencia al sindrome de reserva fi-
sioldgica disminuida, que resulta de la declinacién acumulada en multiples siste-
mas, altera la resistencia al estrés y causa vulnerabilidad.

Los objetivos de este capitulo consisten en difundir los hallazgos de dos inves-
tigaciones realizadas en adultos mayores del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), correspondientes a prevalencias y factores asociados a dependencia
y fragilidad.

DESARROLLO DEL TEMA

La dependencia es un estado en el que las personas, por razones de falta o pérdida
de autonomia fisica, psicoldgica o intelectual, requieren asistencia o ayuda signi-
ficativa para realizar sus actividades de la vida diaria. Asi pues, segun esta defini-
cion, las causas que producen dependencia no son sélo de origen fisico, como
pueden ser los problemas de salud, sino que los factores psiquicos (pérdida de
capacidad para resolver problemas y tomar decisiones) y sociales (situaciones de
crisis, como la viudez o tener una vivienda inadecuada) producen también depen-
dencia.

En tanto se reconoce que la dependencia requiere discapacidad en las activida-
des de la vida diaria, este tipo de discapacidad se puede considerar como el um-
bral maximo de la dependencia. Estas consideraciones tienen una gran importan-
cia, puesto que la mayoria de los estudios epidemioldgicos analizan la
dependencia a partir de encuestas que han sido disefiadas para recoger informa-
cion sobre la discapacidad en las actividades de la vida diaria. Asi, esta situacién
puede haber provocado que se haya sobredimensionado la prevalencia de la de-
pendencia.’

Aunado a la dependencia, en la practica médica es familiar el uso del término
“fragilidad” en los adultos mayores con debilidad y mayor vulnerabilidad al da-
fo,! pero es una condicion dificil de conceptualizar, por lo que termina siendo
asociada a envejecimiento, discapacidad y comorbilidad.2

El término “fragilidad” es muy amplio, por lo que las investigaciones se diri-
gen a descubrir si existen personas predispuestas o no a presentarla, debido al alto
riesgo de presentar caidas, infecciones, discapacidad, institucionalizacién y la
muerte, asi como al incremento del costo de la atencion médica y social en la
constante reubicacion domiciliaria a que se somete el adulto mayor.67
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Estado funcional

La funcionalidad en los adultos mayores puede ser dividida en tres areas princi-
pales: la fisica, la psiquica y la social. La parte fisica ha sido comtinmente relacio-
nada con las actividades de la vida diaria de la persona y otras caracteristicas, co-
mo la fuerza, el balance, la coordinacion, etc. La parte psiquica se refiere a las
actividades cognitivas, a la salud mental y la personalidad. Por dltimo, la parte
social tiene relacion con el adecuado estado de las partes fisica y psiquica. Una
adecuada condicidn de estas tres areas determinard una apropiada funcion al lle-
gar a la vejez.

La salud no puede ser medida sdlo en términos de la presencia o ausencia de
enfermedad, pues se debe valorar también el grado de conservacion de la capaci-
dad funcional.8 La vejez saludable, entonces, es la parte comin de entrecruzar la
salud (no enfermedad) y la habilidad funcional (no discapacidad), el 6ptimo fun-
cionamiento cognoscitivo y fisico, y un alto grado de compromiso con la vida.
La evaluacion funcional como parte de la valoracidn integral del paciente geria-
trico, para muchos, es la parte principal y la mas importante. La funcionalidad
o autonomia funcional es la capacidad de cumplir acciones requeridas en el vivir
diario, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente; cuando el cuerpo
y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se dice
que la funcionalidad esta intacta.’

La alteracion funcional puede ser un “marcador” del efecto de una enfermedad
sistémica en el paciente, permitiendo su reconocimiento y el establecimiento del
diagndstico, el prondstico, la intervencion y el tipo de cuidado. También resulta
util como indicador de gravedad de enfermedad, debido a que mide la capacidad
de independencia, la cual muchas veces se pierde facilmente con las enfermeda-
des o problemas comunes de este grupo etario. Dado que la poblacién adulta ma-
yor se encuentra en rapido crecimiento es importante conocer el impacto de los
problemas de salud en cuanto a la funcionalidad para mejorar su calidad de vida
y reducir los costos de cuidado y atencion; por ello es importante encontrar los
factores que se pueden relacionar con la limitacién funcional, realizando asi poli-
ticas para identificar y tratar estas condiciones.$:10:11

La poblacion de adultos mayores va en aumento, incrementando la demanda
de servicios geriatricos; asi, es necesario conocer su estado funcional, con el fin
de disefiar programas de atencién gerontoldgica integral dentro del Instituto.

Larealizacion de una exploracion seria del estado funcional de los adultos ma-
yores es mas que una necesidad administrativa: es un ejercicio cientifico que le
dara legitimizacion a las futuras acciones, las cuales deberan estar basadas en lo
que los adultos mayores indiquen que requieren.

Del 1° de febrero al 30 de junio de 2008 se realiz6 un estudio transversal en
la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 23 de la Delegacion Norte del Distri-
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to Federal, que en ese momento contaba con 120 892 derechohabientes adscritos,
de los cuales 24 158 fueron adultos mayores, representando 19.98% del total de
la poblacién adscrita.

Los criterios de inclusion de adultos mayores en esta investigacion incluyeron
laedad de 60 afios 0 mas, la adscripcion ala UMF No. 23 del IMSS y la aceptacién
de responder el cuestionario y otorgar su consentimiento informado; se excluye-
ron los pacientes con alguna condicidn biopsicosocial que les impidi6 contestar
el cuestionario, calculindose un tamano minimo de muestra de 764 adultos ma-
yores.

El estudio empled instrumentos de medicién que ya han sido validados en po-
blacion mexicana. Para evaluar la dependencia en las ABVD se utiliz6 el indice
de Barthel!? y para las AIVD el indice de Lawton. 415 Para la funcién cognosciti-
va se emplearon el minimental de Folstein y el Informant Questionnaire on Cog-
nitive Decline in the Elderly IQCODE).16-19 La escala de depresion geridtrica de
Yesavage se utiliz6 para el tamizaje de depresion.2? Finalmente, para la evalua-
cion de recursos sociales se empleo la Social Resources Rating Scale (OARS).2!

Contando con la autorizacién del Comité de Investigacion del Hospital Gene-
ral de Zona y la Unidad de Medicina Familiar No. 29 por indicaciones de la Dele-
gacidn Distrito Federal Norte del IMSS, con registro R—2008-3510-1, se selec-
cionaron por medio de muestreo no probabilistico consecutivo los adultos
mayores derechohabientes adscritos que acudieron sin importar el drea de locali-
zacion. Se les informé acerca del estudio y se les invitd a participar, solicitando
su consentimiento y aplicando la encuesta en forma personal, con una duracién
promedio de 30 min; asimismo, se les asegurd la confidencialidad de los datos
obtenidos para incrementar la honestidad de sus respuestas. El cuestionario 1Q-
CODE fue aplicado a los acompafantes de los adultos mayores que acudieron el
mismo dia que se le hizo el cuestionario al adulto mayor.

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo para obtener las frecuencias simples y
la distribucién porcentual de las caracteristicas generales de los sujetos de estu-
dio, lamediay la desviacion estindar de las variables continuas que se distribuye-
ron normalmente y la mediana y los rangos intercuartilares en caso contrario, asi
como las prevalencias puntuales con intervalos de confianza de 95%. Para la
comparacion de las variables continuas por sexo se aplico la prueba “t” de Stu-
dent o la de “U” de Man—Whitney. Para las variables discretas o nominales se
compararon proporciones por medio de la prueba de Ji? o, en su caso, la prueba
exacta de Fisher.

En el analisis multivariado se realiz6 un modelo de regresion logistica con las
variables que resultaron significativas en el anélisis bivariado, obteniendo un
modelo que permitié identificar las caracteristicas que hacen que los adultos ma-
yores tengan mayor probabilidad de presentar dificultad para las ABVD y las
AIVD. Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS, version 12.0 para Windows,
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Cuadro 4-1. Caracteristicas generales por sexo de los adultos mayores

Variable Hombres (n (%) Mujeres n (%) Total n (%) X2
Total 337 (41.4) 477 (58.3) 814 (100)
Escolaridad 21.839
Analfabeta 6 (1.8) 34 (7.1) 40 (4.9)
Educacién informal 148 (43.8) 295 (40.9) 443 (42.1)
Primaria 66 (19.6) 116 (24.3) 182 (22.4)
Secundaria 64 (19.0) 55 (11.5) 119 (14.6)
Preparatoria 36 (10.7) 59 (12.4) 95 (11.7)
Profesional 15 (4.5) 12 (2.5) 27 (3.3)
Maestria 2(0.6) 6 (1.3) 8(1.0)
Estado civil 64.091
Soltero 26 (7.7) 45 (9.5) 71 (8.7)
Unién libre 21(6.2) 27 (5.7) 48 (6.0)
Casado 216 (64.2) 190 (39.8) 406 (49.9)
Viudo 46 (13.6) 171 (35.8) 217 (26.6)
Divorciado 28 (8.3) 44 (9.2) 72 (8.8)
Pensionado 4.287
Si 265 (78.6) 249 (52.2) 514 (63.2)
No 72 (21.4) 228 (47.8) 300 (36.8)
Cartilla 1.417
Si 336 (99.7) 477 (100) 813 (99.9)
No 1(0.3) 0(0) 1(0.1)
Trabaja actualmente 314.22
Si 62 (18.4) 387 (81.1) 449 (55.1)
No 275 (81.6) 90 (18.9) 365 (44.9)
Ocupacion principal en la vida 225.78
Empleado 263 (78.0) 208 (43.6) 471 (57.8)
Jornalero o peén 20 (5.9) 2(0.4) 22 (27)
Trabajo por su cuenta 39 (11.6) 28 (5.9) 67 (8.2)
Hogar 2(0.6) 225 (47.2) 227 (27.8)
Negocio familiar 13 (3.9) 14 (2.9) 27 (3.5)

STATA, version 9.0 para Windows, VISIO 2006 para el disefo del cuestionario
para lectura por escaner y el software Eyes and Hands Readsoft para el programa
de lectura y captura del cuestionario.

Se estudiaron 814 adultos mayores (6.5% mas del tamano minimo de mues-
tra), de los cuales ninguno fue excluido. En el cuadro 41 se resumen las caracte-
risticas generales por sexo de los adultos mayores estudiados.

Al analizar el tipo de ingresos mensuales que recibi6 la poblacion de estudio
se observo que sdlo 72.5% de los hombres y mujeres de 60 afios de edad o mas
recibieron algin tipo de ingreso econdmico, predominando los pensionados
(65.1%). El tipo de pension por jubilacion tuvo mayor predominio (66.5%), segui-
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da de la pensién por viudez (18.3%) y la pension otorgada por el gobierno (9.1%).
El promedio de ingresos mensuales de los adultos mayores fue de 2 070.53 pesos.

Enrelacién con algunos estilos de vida de la poblacidn, se observo que las mu-
jeres practican con mayor frecuencia al menos una actividad fisica (55.1%) que
los hombres. El ejercicio mas practicado en la poblacion fue 1a caminata (64.0%),
seguida de baile o danza (10.6%), y de la natacion (7.7%), pero las mujeres prefi-
rieron andar en bicicleta (10.8%), seguida de la caminata. El promedio de dias
a la semana de préctica de ejercicio fue mayor en las mujeres (5.8 dias/semana),
asi como el promedio de minutos por sesion (39 min/sesion).

Los resultados indicaron que 59.1% de los participantes no fumaban. El taba-
quismo predomind en el sexo masculino. El promedio de edad de inicio fue me-
nor en los hombres (17.7 anos por 19.6 afios en las mujeres) y el promedio de ci-
garros fumados al dia fue mayor en los hombres. El tabaquismo pasivo fue mayor.

Hasta 26.3% del total de los adultos mayores encuestados reportaron el consu-
mo de bebidas alcohdlicas. La edad promedio del comienzo de esta practica fue
menor en los hombres (18.9 afos vs. 21.6 anos en la mujer). El promedio de copas
que un hombre bebe cada vez que toma fue mayor que en las mujeres, asi como
la frecuencia del consumo.

El estado social desempefia un papel muy importante en el &mbito de los adul-
tos mayores; 10.6% de ellos refirieron vivir solos, siendo en los hombres més fre-
cuente esta situacion. La mayoria (37.3%) viven con una persona y 8.2% viven
con cuatro o més personas. El nimero de personas que un adulto mayor conocia
lo suficientemente bien como para visitarlas en su casa fue mayor en los hombres
que en las mujeres. En cambio, las mujeres refirieron hablar mas nimero de veces
por teléfono al dia con amigos y familiares que no viven con ella (4.4 vs. 4.1%
de los hombres).

Al realizar la valoracion social por medio de la escala OARS se encontré que
32.2% presentaron buenos recursos sociales, con predominio en los hombres, y
que so6lo 19.0% del total tienen recursos sociales totalmente deteriorados.

En cuanto al deterioro cognoscitivo, por medio del minimental de Folstein se
identifico que s6lo 1.4% de los adultos mayores lo presentaban, con predominio
en el sexo masculino.

También se aplicé el cuestionario IQCODE a 360 acompafiantes (44.2% de los
adultos mayores asistieron con un acompaifiante), reportando que 7.8% de esos
adultos mayores presentaban probable deterioro cognoscitivo.

Se intent6 comparar lo que el acompafiante percibe como situaciones de pérdi-
da cognoscitiva en el adulto mayor; se comparé el IQCODE con el Minimental
de Folstein mediante un indice de Kappa, el cual report6 una concordancia regu-
lar (Kappa de 0.544).

En términos de proporciones, en la escala de depresion geriatrica de Yesavage
se encontré que 18.9% presentaron depresion moderada, con predominio en las
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mujeres adultas mayores, y que s6lo 6.9% presentaron depresion severa, con una
proporcion muy similar en ambos sexos.

Al hacer la valoracion del estado nutricional por indice de masa corporal
(IMC) se encontr6 que 72.7% de los adultos mayores presentaban sobrepeso u
obesidad, siendo mas prevalente el sobrepeso en los hombres (62.8%) y la obesi-
dad en las mujeres (28.4%). Al evaluar el riesgo para la salud segtin el tamano
de la cintura, se encontr6 que 77.1% del total de la poblacién presenta riesgo, con
predominio en las mujeres.

Entre las enfermedades crénicas mas frecuentes en los adultos mayores usua-
rios de la UMF No. 23 del IMSS se encontrd que la hipertension arterial tiene una
prevalencia de 51.5%, seguida de la diabetes mellitus (34.8%), el reumatismo/ar-
tritis (15.1%) y las enfermedades cardiacas (13.3%), como se puede apreciar en
la figura 4-1.

Al evaluar la prevalencia de dificultades y limitaciones en los adultos mayores
se encontrd que 85.4% presentan al menos una de ellas. Predominé la dificultad
visual, principalmente en las mujeres (73.0% de las mujeres con alguna dificul-
tad), seguida de la limitacion para usar las piernas, los brazos o las manos, la cual
también predominé en las mujeres, no asi la sordera o no escuchar bien (27.0%
de los hombres reportaron tener al menos una dificultad).

Al cuestionar la percepcion de la causa de las dificultades y limitaciones los
adultos mayores refirieron que la principal causa era la edad (46.1%), seguida de
las complicaciones de la diabetes mellitus (18.8%). Cabe mencionar que mas de
lamitad (56.8%) de los adultos mayores con dificultades o limitaciones refirieron

Hipertension arterial | 51.5%

Diabetes mellitus | 34.8%

Reumatismo/artritis 1 15.1%
Enfermedades del corazén [ 113.3%
Enfermedades respiratorias [ ] 4.4%

Osteoporosis || 4.4%
Hipertiroidismo | ]
iR

I 1.2%
Insuficiencia venosa [[ 1.2%

Cancer

Gastritis

Insuficiencia renal [| 0-6%
I T T T T |

n=_814 0 10 20 30 40 50 60
Figura 4-1. Enfermedades crénicas en los adultos mayores.
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que el grado de éstas percibido por ellos era “leve” y s6lo 1.7% lo consideraron
“muy grave”. Es importante diferenciar que no todos los adultos mayores que
presentaron dificultades o limitaciones utilizan algin accesorio o aparato espe-
cial para tratar, controlar o mejorar sus padecimientos, ya que 83.2% del total de
poblacién acudieron a ellos; 41.3% de los adultos mayores utilizaban s6lo un ac-
cesorio o aparato, 29.1% usaban dos, 10.0% utilizaban tres y 2.8% usaban cuatro
0 mas accesorios. Se reportd que 81.8% de los adultos utilizaban anteojos, de los
cuales 28% refirieron problemas en su uso.

Hasta 8.3% de los adultos mayores empleaban audifonos, en especial los hom-
bres. Las protesis dentales eran utilizadas por 39.0% del total de la poblacion, de
los cuales casi la tercera parte (30.9%) reportaron tener problemas con su uso.
Otros accesorios muy utilizados fueron el baston (21.1%), la silla de ruedas
(11.4%) y la andadera (4.6%). En el anilisis de las caracteristicas dentales de los
adultos mayores se encontrd que 32.5% del total de ellos utilizaron algtin tipo de
protesis dental, siendo mas frecuente su uso en las mujeres (33.8 vs. 30.6% de los
hombres). Al cuestionar si presentaban algin grado dificultad para comer 14.3%
refirieron que si, de los cuales 39.6% indicaron que era por falta de dientes. Del
total de los adultos mayores 13% presentaron adoncia, con predominio en el sexo
masculino. El nimero promedio de piezas dentales que presentd la poblacién fue
de 19.85, de las cuales 6.75 piezas se encontraban sanas, 8.16 piezas tenian caries,
3.25 piezas en promedio debian ser extraidas y s6lo 1.7 estaban obturadas. El pro-
medio del nimero de piezas perdidas o extraidas fue de 8.15, siendo mas frecuen-
te en las mujeres que en los hombres (8.5 vs. 7.8, respectivamente).

Al analizar los resultados del indice de Barthel se encontr6 que 28.5% del total
de los adultos mayores presentaron dificultad para realizar al menos una ABVD,
siendo muy similar en hombres y en mujeres. De estos adultos mayores, 0.7%
presentaron dependencia total en las ABVD de acuerdo con los puntos de corte
de ese instrumento, siendo mas frecuente en las mujeres; 5.2% presentaron de-
pendencia severa—en especial las mujeres—y sélo 71.5% del total de la pobla-
cion fue independiente para este tipo de actividades.

En el anélisis de los resultados del indice de Lawton en la realizacion de AIVD
se encontrd que la dependencia total fue més frecuente en las mujeres, asi como
la severa y la moderada. S6lo 58.2% de los hombres y 44.6% de las mujeres fue-
ron independientes para la realizacion de las AIVD.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica con las variables que mejor expli-
caron el estado funcional deteriorado en el anélisis bivariado. Los factores que
presentaron mayor probabilidad se muestran en los cuadros 4-2 y 4-3.

Esta investigacion permiti6 identificar que el porcentaje de dificultad en las
ABVD (28.5%) y las AIVD (41.8% en hombres y 55.4% en mujeres) se ubic
por arriba de lo reportado en la Encuesta Nacional Sociodemogréfica sobre el En-
vejecimiento,?? realizada en México, la cual reportd que 7.06% de los adultos ma-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Estado funcional y fragilidad en adultos mayores del Instituto... 71

Cuadro 4-2. Factores asociados con dificultad en la realizacion
de las actividades basicas de la vida diaria

Variable RM IC 95% P
Sexo femenino 1.898 1.565 a 2.425 0.249
Escolaridad = secundaria 0.958 0.634 a 1.446 0.840
Soltero/viudo/divorciado 1.556 1.034 a 2.341 0.034
Practica de actividad fisica 0.497 0.330a 0.749 0.001
Tabaquismo 1.651 1.080 a 2.526 0.021
Consumo de alcohol 1.400 0.867 a 2.262 0.168
Enfermedad crénica
Diabetes mellitus 1.903 1.261a2.873 0.002
Hipertension arterial 1.058 0.704 a 1.589 0.786
Enfermedad del corazén 2.913 1.261a2.873 0.002
Cancer 1.692 0.333a8.579 0.525
Artritis/reumatismo 3.406 2.096 a 5.535 < 0.001
Enfermedades pulmonares 0.938 0.363 a 2.424 0.896
Osteoporosis 2.293 0.962 a 5.465 0.061
Insuficiencia renal 9.690 0.970 a 96.80 0.050
Deterioro cognoscitivo 3.867 2.440a6.130 < 0.001
Depresion 2.509 1.653 a 3.811 < 0.001
Buenos recursos sociales 0.862 0.575a1.293 0.475
No tener dientes 3.473 2.057 a 5.866 < 0.001
Cintura normal 0.506 0.303a0.843 0.009
Sobrepeso/obesidad 1.285 0.785a2.103 0.318

yores presentaron dificultad en al menos una de las ABVD. En cambio, en el pro-
yecto Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SA-
BE),?3 en paises como Costa Rica, 66% del total no presentaron ninguna dificul-
tad en las ABVD y 64.7% desarrollaron las AIDV sin dificultad. En el estudio
de Evaluacion Fisica y Funcional, realizado en Colombia,?* se encontré que
55.4% eran independientes en las AIVD, mientras que en un estudio de funciona-
lidad de adultos mayores acerca de las ABVD, realizado en Pert,? se observo
que 53% presentaron autonomia.

Existe una estrecha relacion entre la dependencia y la edad. El porcentaje de
personas con limitaciones en la capacidad funcional aumenta conforme se consi-
deran grupos de poblacién de mayor edad. Tanto en las ABVD como en las AIVD
el porcentaje de adultos mayores de la poblacion de estudio se incrementd con
la edad de manera mas importante a partir de los 74 afios, similar a lo reportado
en otros paises.23:25-29

En la literatura se han descrito diferentes factores que pueden influir en la apa-
ricion de dificultad para realizar las actividades de la vida diaria, entre los que
destacan las limitaciones sensoriales, las enfermedades cronicas, los trastornos
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Cuadro 4-3. Factores asociados con dificultad en la realizacion
de las actividades instrumentales de la vida diaria

Variable Hombre Mujer
RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p

Escolaridad = secundaria 1.94 (1.10a3.40) 0.002 224 (1.39a3.62) 0.001
Soltero/viudo/divorciado 142 (0.76a2.65) 0.259 1.06 (0.67a1.66) 0.796
Practica actividad fisica 0.81 (0.46a1.43) 0479 0.69 (044a1.08) 0.113
Tabaquismo 148 (0.80a2.75) 0.203 1.92 (1.14a3.23) 0.014
Consumo de alcohol 0.73 (0.40a1.36) 0.336 1.01 (0.50a2.00) 0.980
Enfermedades cronicas

Diabetes mellitus 279 (1.45a5.37) 0.002 2.69 (1.64a4.41) <0.001

Hipertension arterial 092 (0.50a1.69) 0.803 1.84 (1.13a2.98) 0.013

Enfermedad del corazén 156 (0.64a3.78) 0.324 217 (1.02a4.62) 0.042

Cancer 123 (0.11a13.2) 0.863 4.93 (0.43a56.4) 0.199

Artritis/reumatismo 263 (1.13a6.07) 0.024 298 (1.56a5.71) 0.001

Enfermedades pulmonares 0.31 (0.06a1.50) 0.147 490 (1.25a19.1) 0.022

Osteoporosis 3.46 (0.34a34.9) 0292 243 (0.97a6.10) 0.050
Deterioro cognoscitivo 6.43 (2.88a14.3) <0.001 3.92 (2.00a7.66) <0.001
Depresién 291 (1.48a5.72) 0.002 240 (1.38a4.19) 0.002
Buenos recursos sociales 0.88 (0.49a1.56) 0.674 1.01 (0.63a1.63) 0.948
No tener dientes 332 (1.52a7.26) 0.0038 379 (1.72a8.33) 0.001
Cintura normal 043 (0.22a0.81) 0.009 044 (0.20a20.93) 0.033
Sobrepeso/obesidad 1.56 (0.7823.14) 0.206 1.36 (0.72a2.58) 0.333

mentales, el ambiente social, los factores econdmicos y los estilos de vida. En un
estudio realizado en Espafia®® se encontré asociacion con el sexo femenino (RM
3.8), diagndstico de probable deterioro cognoscitivo por IQCODE (RM 36.8).

En un estudio realizado en América Latina y el Caribe3! se encontrd que las
variables que mostraron una asociacion directa con dificultades para realizar las
ABVD y las AIVD incluyeron la artrosis, la diabetes mellitus, el IMC elevado
y el deterioro cognoscitivo, mientras que el nivel educacional fungié como factor
protector.

Estos factores tuvieron una asociacion en los adultos mayores estudiados en
la UMF No. 23.

Este estudio permite concluir que la transicion a una situacion de dependencia
funcional implica cambios en las condiciones de salud y funcionalidad del adulto
mayor y una redefinicion de sus necesidades que apunta al aumento de sus reque-
rimientos de apoyo en las actividades de la vida diaria. Asi, de acuerdo con los
objetivos planteados y los resultados del estudio, es evidente la importancia que
toman los mismos.32

Es asi, que al presentar los resultados de este estudio a las autoridades de la
Coordinacion de Programas Integrados de Salud y de la Unidad de Salud Publica,
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una de las contribuciones consistio en incorporar el indice de Barthel en el Cues-
tionario de Adultos Mayores de la ENCOPREVENIMSS 2010.

El objetivo de incorporar este instrumento en la ENCOPREVENIMSS 2010
fue determinar la prevalencia de independencia y dependencia (escasa, modera-
da, severa y total) en los adultos mayores desagregada en cinco regiones: Norte,
Centro, Sur, Sureste y ciudad de México.

En una submuestra de 38.3% de adultos mayores encuestados se midi6 la fun-
cionalidad con el indice de Barthel. El pais se dividio en las regiones Norte (Baja
California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nayarit, Nuevo
Ledn, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas), Centro (Aguascalientes, Colima, Guana-
juato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacén, Morelos, Puebla, Querétaro, San
Luis Potosi, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas), Sur (Chiapas, Guerrero y Oaxaca),
Sureste (Campeche, Quintana Roo, Tabascoy Yucatdn) y ciudad de México (Dis-
trito Federal Norte y Distrito Federal Sur).

Se estudiaron 4 297 adultos mayores, de los cuales 2 455 (57.1%) fueron mu-
jeres y 1 842 (42.9%) hombres, con un promedio de edad de 68 anos (rango de
60 a 101 anos). Del total de adultos mayores estudiados, 422 presentaron algin
grado de dependencia, con un promedio de edad de 75.5 afios. En la ENCOPRE-
VENIMSS 2010 se identific6 a nivel nacional una prevalencia de dependencia
de 9.8%, con mayor predominio en las mujeres (10.8%) que en los hombres
(8.5%), cifras que en nimeros absolutos equivalen a 266 mujeres adultas mayo-
res y 156 hombres adultos mayores.

En el andlisis por region, la ciudad de México presento la menor prevalencia
de dependencia (6.7%), seguida de las regiones Norte (9.6%), Centro (10.8%),
Sureste (11.3%) y Sur (11.8%). En el anilisis de tipo de dependencia a nivel na-
cional se encontrd independencia en 90.2% de los adultos mayores, mientras que
la dependencia fue escasa (3.1%), moderada (4.5%), severa (1.8%) y total (0.1%)
(cuadro 4—4). Como se aprecia en la figura 4-2, en las mujeres de la region Sur
predomind la dependencia escasa (5.8%), seguidas de las mujeres adultas mayo-
res de laregion Centro (4.4%). Laregion Centro destacé como la de mayor preva-
lencia de dependencia total (0.7%). La mayor prevalencia de dependencia severa
se registro en los hombres de la region Sur (3.4%), seguidos de las mujeres y hom-
bres de la region Sureste (ambos con una prevalencia de 5.3%).33

Estos resultados permitieron dar a conocer, por un lado, la magnitud de este
problema en la poblacion adulta mayor y, por otro, generar la necesidad de desa-
rrollar nuevas investigaciones dirigidas a consolidar las acciones institucionales.

Fragilidad

En un estudio reciente en este tema se determin la prevalencia de fragilidad y
factores asociados en la poblacidn adulta mayor de 60 afios y mas usuarios de una
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Cuadro 4-4. Prevalencia por estado funcional segun la regién y el sexo

Hombres Mujeres Total

Region Norte

Independencia 92.2% 88.9% 90.4%
Escasa 2.4% 3.7% 3.1%

Dependencia Moderada 3.2% 5.0% 4.2%
Severa 2.0% 2.2% 21%
Total 0.2% 0.2% 0.2%

Region Centro

Independencia 91.1% 87.8% 89.2%
Escasa 3.0% 4.4% 3.8%

Dependencia Moderada 4.1% 5.0% 4.6%
Severa 1.5% 21% 1.9%
Total 0.3% 0.7% 0.5%

Regién Sur

Independencia 90.6% 85.3% 88.2%
Escasa 1.7% 5.8% 4.0%

Dependencia Moderada 2.6% 7.0% 5.2%
Severa 3.4% 1.3% 2.2%
Total 1.7% 0.6% 0.4%

Regioén Sureste

Independencia 91.0% 87.7% 88.7%
Escasa 1.6% 3.3% 2.5%

Dependencia Moderada 5.3% 5.3% 5.3%
Severa 21% 3.3% 2.8%
Total 0.0% 0.4% 0.7%

Ciudad de México

Independencia 92.1% 94.1% 93.3%
Escasa 2.2% 1.8% 2.0%

) Moderada 4.7% 3.3% 3.9%

Dependencia
Severa 0.8% 0.6% 0.7%
Total 0.2% 0.2% 0.1%

Nacional

Independencia 91.5% 89.2% 90.2%
Escasa 2.5% 3.7% 3.1%

Dependencia Moderada 4.0% 4.8% 4.5%
Severa 1.7% 1.9% 1.8%
Total 0.3% 0.4% 0.4%

Unidad de Medicina Familiar del IMSS, de la ciudad de México. Se aplic6 un
cuestionario que abarcé variables sociodemograficas, estilo de vida, nutricion,
minimental de Folstein, indice de Barthel, indice de Lawton, escala de depresion
de Yesavage, indice de comorbilidad de Charlson y medicidn de peso, talla y cin-
tura. El sindrome de fragilidad se evalué mediante los criterios de Linda Fried.
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Figura 4-2. Prevalencia por tipo de dependencia segun la regién y el sexo.

Se estudiaron 300 adultos mayores —67.3% mujeres y 32.7% hombres— con
edades comprendidas entre los 60 y los 93 afnos, una media de 69.83 afios con una
desviacion estandar (DE) £+ 7.09 afos y una mediana 69 anos. Los grupos con
mayor poblacion son los correspondientes a estratos menores de 75 afios de edad
(cuadro 4-5). El analfabetismo tuvo una frecuencia global de 10.3%; 9.3% sa-
bian leer o escribir, 0 ambos, 30% no habian terminado la primaria y 28.0% ha-
bian concluido la primaria. Cerca de la mitad (49.3%) estaban casados, 33.0%
eran viudos, 7.7% estaban separados y 6.7% eran soltero. 76.0% de los adultos
mayores se dedicaban al hogar (69.4% de hombres y 79.2% de mujeres), con una
actividad laboral remunerada (27.6% de los hombres y 20.3% de las mujeres. El
porcentaje global de personas que nunca fumaron fue de 61.0%, de exfumadoras
fue de 31.3% y de fumadoras activas fue de 7.7%; la edad mediana de inicio fue
menor en los hombres (18 vs. 20 afios en las mujeres); el tabaquismo pasivo fue
mas frecuente en las mujeres (66.7%). El consumo de bebidas alcohdlicas se pre-
sentd en 2.7% de los adultos mayores, mientras que 16.7% tenian el antecedente
de haber bebido; la edad mediana del comienzo de esta practica fue de 18 afios
en los hombres y de 27 afos en las mujeres.

La presencia de buenos recursos sociales se observo en 43.3% de la poblacion,
mientras que en 56.5% se presentaba algin deterioro. A nivel cognoscitivo 10%
mostraron deterioro, 3.0% depresion moderada y 9.0% depresion leve. Se obser-
v6 un estado nutricional con riesgo nutricional alto en 38.0% y un riesgo nutricio-
nal moderado en 36.3% de los adultos mayores, sin predominio de sexo. Hasta
78.7% de los adultos mayores presentaron sobrepeso u obesidad, con riesgo para
la salud en 88.7% segtin el tamafio de la cintura (26% de los hombres y 62.7%
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Cuadro 4-5. Variables sociodemograficas

Variable Hombre Mujer Total P
n % n % n %
Total 98 32.7 202 67.3 300 100
Escolaridad 0.001
Analfabeta 5 5.1 26 12.9 31 10.3
Lee y escribe 8 8.2 20 9.9 28 9.3
Primaria incompleta 22 22.4 68 33.7 90 30.0
Primaria completa 37 37.8 47 23.3 84 28.0
Secundaria incompleta 5 5.1 7 3.5 12 4.0
Secundaria completa 8 8.2 5 2.5 13 4.3
Preparatoria o equivalente 3 3.1 1 0.5 4 1.3
Carrera técnica 4 41 22 10.9 26 8.7
Licenciatura 6 6.1 5 2.5 11 3.7
Posgrado 0 0 1 0.5 1 0.3
Estado civil 0.000
Casado 72 73.5 76 37.6 148 49.3
Viudo 14 14.3 85 421 99 33.0
Separado 6 6.1 17 8.4 23 7.7
Soltero 2 2.0 18 8.9 20 6.7
Divorciado 2 2.0 4 2.0 6 2.0
Unién libre 2 2.0 2 1.0 4 1.3
Ocupacion principal durante su vida 0.000
Empleado u obrero 82 83.7 68 33.7 150 50.0
Hogar 0 0 83 411 83 27.7
Trabajo por su cuenta 15 15.3 49 24.3 64 21.3
Empresario o patrén 1 1 0 0 1 0.3
Trabajo sin pago en negocio familiar 0 0 1 0.5 1 0.3
Otro 0 0 1 0.5 1 0.3
Ocupacion actual 0.052
Hogar 68 69.4 160 79.2 228 76.0
Trabaja por su cuenta 14 14.3 28 13.9 42 14.0
Empleado u obrero 13 13.3 13 6.4 26 8.7
Trabajo sin pago en negocio familiar 3 3.1 1 0.5 4 1.3
Tipo de ingreso mensual 0.000
Pension por jubilacion 61 62.3 54 26.7 115 38.3
Hijos 4 41 41 20.3 45 15.0
Pension del cényuge 0 0 35 17.3 35 11.7
Pensioén por viudez 0 0 30 14.9 30 10.0
Pension otorgada por el gobierno 8 8.2 15 7.4 23 7.7
Salario por trabajo 12 12.2 9 4.5 21 7.0
Trabaja por su cuenta 7 71 13 6.4 20 6.7
Pensién por invalidez 5 5.1 2 1.0 7 2.3
Rentas 1 0.3 3 1.5 4 1.3
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Cuadro 4-6. Factores asociados a fragilidad

Variable RM IC 95% P

Edad 0.002
66 afios y mas 2.283 1.344 2 3.878

Depresioén 0.004
Con depresion 5.135 1.69 a 15.56

Actividades instrumentales 0.035
Alterada 2.743 1.071 a7.024

Redes sociales 0.060
Deterioradas 7.313 0.915 a 58.390

de las mujeres). En cuanto a la funcionalidad fisica se observo una dependencia
leve de 1.7% en las actividades basicas de la vida, mientras que con el indice de
Lawton se report6 una dependencia de 12.7% en las actividades instrumentales.
En 90.3% no se observé comorbilidad y en 3% se apreci6 una comorbilidad alta.
Es de llamar la atencidn que casi la mitad de la poblacién encuestada reportd que
no sufria padecimientos.

Se encontrd un prevalencia de 5.3% de fragilidad y 61.3% de prefragilidad,
con una edad mediana en fragilidad de 71.50 afios. La frecuencia de fragilidad
de acuerdo con la edad fue de 25% entre los de 60 a 64 anos, de 18.8% entre los de
65 a 69 anos, de 12.5% entre los de 70 a 74 anos, de 12.5% entre los de 75 a 79
afios, de 25% entre los de 80 a 84 afos y de 6.3% en el grupo mayor de 85 anos.
Uno de cada tres adultos mayores no mostro criterios de fragilidad (cuadro 4-6).

La presencia de un criterio positivo de fragilidad se asoci6 con una edad mayor
de 66 afios (RM 2.12,1C 95%, 1.33 a 3.65), con el tabaquismo activo (RM 2.519,
IC95%, 0.83 a 7.16), con el consumo de bebidas alcohdlicas (RM 2.48, 1C95%,
1.22 a 5.03), con la clase social media a alta (RM 0.893, IC 95%, 0.503 a 1.58),
secundaria 0 mas (RM 0.48, IC 95%, 0.280 a 0.802), con actividades instrumen-
tales de la vida alteradas (RM 2.98; IC95% 1.204 a 7.397), con depresion de leve
a moderada (RM 4.571, IC 95%, 1.569 a 13.317), con comorbilidad baja a alta
(RM 1.64,1C95%, 0.67 a3.98), con riesgo nutricional (RM 1.395,1C95%, 0.814
a2.390) y con las redes sociales deterioradas (RM 1.042, IC 95%, 0.642 a 1.690).
No hubo asociacion de acuerdo con el sexo (RM 1.02, IC 95%, 0.614 a 1.706).

Al realizar el analisis de asociacion a partir de un criterio de fragilidad nos per-
mite orientar las acciones de prevencion en los pacientes sanos para alargar la
presentacion de un criterio de fragilidad con acciones en las unidades médicas.3*

CONCLUSIONES

El hecho de contar con datos institucionales referentes al estado funcional y la
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fragilidad de los adultos mayores constituye una herramienta mas para la toma
de decisiones, encaminadas a aspectos preventivos, de atencion médica, social
y de rehabilitacion, e incluso de apoyos econdmicos, recreativos e insumos, como
lentes, bastones, protesis, etc. Una accion que tiene su fundamento en estos y
otros estudios institucionales implica las Estrategias Educativas de Promocién
de la Salud PrevenIMSS, que abarcan no sélo a los adultos mayores, sino que in-
cluyen a todos los grupos de edad del ciclo de la vida.

La participacién conjunta y coordinada de las diferentes areas involucradas en
la atencion integral de los adultos mayores serd fundamental para mantener y me-
jorar la calidad de vida de los derechohabientes.
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Envejecimiento activo

Carlos Benito Armenta Hernandez, Ernesto Krug Llamas

INTRODUCCION

El envejecimiento es parte integrante y natural de la vida. Es un proceso deleté-
reo, progresivo, intrinseco y universal que con el tiempo ocurre en todo ser vivo
a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su medio ambien-
te. La forma en que envejecemos y vivimos este proceso depende no sélo de la
estructura genética, sino también de lo que hemos hecho durante la vida, del tipo
de cosas con las que nos hemos encontrado a lo largo de ella y de como y dénde
hemos vivido.!

Durante el siglo XX en el mundo se produjo una revolucidn de la longevidad.
La esperanza media de vida al nacer ha aumentado 20 anos desde 1950 y actual-
mente es de 76 afios, por lo que se prevé que para 2050 haya aumentado 10 afios
mas. Este triunfo demografico y el rapido crecimiento de la poblacidn en la pri-
mera mitad del siglo XXI significan que el nimero de personas de mas de 60 afios
de edad, que era de alrededor de 600 millones en 2000, llegara a casi 2 000 millo-
nes en 2050.2

En América Latina poco a poco se ha ido incrementando la esperanza de vida,
segun las proyecciones del Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE);
la vida de una persona de 60 afos se puede prolongar méas de 20 afos, lo cual lo
clasificaria como un adulto mayor casi un cuarto de su vida, con diversas conse-
cuencias en el &mbito econdmico, social y politico.?

Las transiciones demogréafica y epidemioldgica provocan que México experi-
mente un proceso de envejecimiento demografico que incrementa los nimeros

81
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absolutos y porcentuales de la poblacién de edad avanzada. México es un pais en
transicion y el campo de la salud no es una excepcion. La esperanza de vida se
ha incrementado notablemente en los tltimos 20 afos como resultado de multi-
ples factores, en general por el desarrollo econdmico y social del pais y en parti-
cular por los logros de los programas preventivos y otras acciones del sistema de
salud. En este nuevo contexto el objetivo ha cambiado, pues no es sélo incremen-
tar los afios de vida, sino elevar la vida saludable de los habitantes del pais.+>

En México las personas de 60 anos de edad o més representan mas de 6.5%
del total de la poblacién,* cifra muy similar a la de otros paises de América Latina,
como Argentina (9.6%), Chile (6.7%) y Brasil (5.2%).> Sin embargo, en Cuba
(12.2%) y Uruguay (12.2%) esa proporcion es semejante a la de los paises desa-
rrollados, como la ex Unidn Soviética (10%), Alemania (10%), EUA (12.3%),”
Canada (12%) y Europa (13%).6

La poblacion mexicana adulta mayor aumenta su volumen a un ritmo muy ace-
lerado. Su rapido crecimiento implica que entre 1996 y 2014 duplicara su tamafio
y que practicamente se habrd quintuplicado en 2035 y se habra multiplicado casi
ocho veces para 2050, cuando su monto supere los 32 millones de habitantes. La
proporcion de esta poblacion en México pasard de 4.8% en 2000 a 24.6% en
2050. Como consecuencia directa de ese envejecimiento, la edad media de la po-
blacién aumentara de 26.7 afios en 2000 a 45.1 anos en 2050.7

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la poblaciéon mayor de 60
afios adscrita a médico familiar pas6 de 2 500 000 en 1990 a 6 400 000 millones
en 2012, es decir, de 6.4 a 15.8% del total de la poblacién en la institucién, lo cual
significa una proporcion mayor a la notificada en el 4mbito nacional 3

El fenémeno del envejecimiento representa un doble desafio para el IMSS, ya
que la poblacién bajo su responsabilidad aspira a una vida mas prolongada y la
proporcion de adultos mayores serd muy superior a la atendida por el resto de las
instituciones de salud, por ello la importancia de conocer y desarrollar politicas
y programas de envejecimiento activo.’

DEFINICION Y OBJETIVOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utiliza el término “envejecimiento
activo” para expresar el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que
las personas envejecen.10

El objetivo de este capitulo es brindarle al lector las bases del envejecimiento
activo, asi como los antecedentes de la estrategia educativa de promocién de la
salud de PrevenIMSS, enfocada en la optimizacion de las oportunidades de salud,
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la participacion y la seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida durante
el envejecimiento.

DESARROLLO DEL TEMA

El envejecimiento es un proceso que se da a lo largo de la vida y que va mas alla
de una edad cronoldgica. Esta vision implica adoptar una nueva perspectiva del
ciclo vital de las personas (nacimiento, infancia, juventud, edad adulta, vejez) y
propone una pedagogia del envejecimiento, en el sentido de que crea conciencia
de la importancia de vivir saludablemente para mejorar las condiciones de este
proceso.!

Si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia positiva y una vida mas
larga se debe contar con oportunidades continuas de salud, participacion y seguri-
dad, por lo que el envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a
los diferentes grupos poblacionales. Se debe permitir que las personas realicen
su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de la vida, asi como que
participen en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras se les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando
requieren asistencia.!0

El concepto “activo” contrasta con “pasivo”, por lo que se utiliza para superar
la idea de que la vejez es una etapa de pasividad. Si el término se agrega al estilo
de vida, implica mucho mas que realizar actividad fisica o trabajar; también in-
cluye participar en sociedad, ya sea en las relaciones con otras personas, en los
eventos sociales y culturales la comunidad, en la practica religiosa o espiritual,
y en los temas civicos.!!

Envejecer activamente implica decidir sobre los temas de interés en la vida
diaria, por ejemplo, decidir cémo se quiere vivir, como se quiere disfrutar el tiem-
po de ocio y también como participar en las decisiones que afectan la salud. Cada
decision que se toma, como es sabido, tendrd consecuencias (positivas o negati-
vas), por que mediante la participacion se influye en la realidad, cambiando el
curso de la vida y también el entorno.!2

Las personas ancianas que se retiran del trabajo y las que estan enfermas o vi-
ven en situacion de discapacidad pueden seguir contribuyendo activamente en la
familia, con sus semejantes, su comunidad y su nacidn. El envejecimiento activo
trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para todas las
personas a medida que envejecen, incluidas las personas fragiles, discapacitadas
0 que requieren asistencia.!?

El término “envejecimiento activo” fue adoptado por la OMS a finales de la
década de 1990, con la intencidn de transmitir un mensaje mas completo que el
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de “envejecimiento saludable” y reconocer los factores que junto a la atencién
sanitaria afectan la manera de envejecer de los individuos y las poblaciones.!3 El
planteamiento de la OMS se basd en el reconocimiento de los derechos humanos
de las personas mayores y en los principios de las Naciones Unidas de indepen-
dencia, participacion, dignidad, asistencia y realizacién de los propios deseos,
sustituyendo a la planificacion estratégica desde un planteamiento basado en las
necesidades (que contempla a las personas mayores como objetivos pasivos) has-
ta otro basado en los derechos, reconociendo la igualdad de oportunidades y de
trato en todos los aspectos de la vida a medida que se envejece.!4

En 1999, considerado el Ano Internacional de las Personas de Edad, la OMS
lanz6 una campafa para difundir los beneficios del envejecimiento activo, en
concordancia con el lema “Hacia una sociedad para todas las edades”. La campa-
fla comenzo6 en el Dia Mundial de la Salud de 1999, en el que la Dra. Gro Harlem
Brundtland, Directora General de la OMS, declar6é que: “Las personas pueden
hacer mucho para mantenerse activas y sanas hasta una edad avanzada. Un estilo
de vida adecuado, la participacion en la vida familiar y social y un medio propicio
paralaedad avanzada son factores que preservan el bienestar. Para complementar
las medidas individuales con vistas al envejecimiento activo son esenciales unas
politicas que reduzcan las desigualdades sociales y la pobreza”. La campaiia cul-
miné con el “abrazo mundial” el 2 de octubre de 1999, que consisti6 en una ca-
dena de celebraciones y marchas en todo el mundo durante 24 h.15

Politicas

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno global que requiere medidas
internacionales, nacionales, regionales y locales. En tltima instancia, un enfoque
colectivo del envejecimiento y de las personas mayores condicionara la forma en
que la poblacidn actual, sus hijos y sus nietos experimentaran la vida en los afios
posteriores.

El marco politico para el envejecimiento activo se guia por los Principios de
las Naciones Unidas para las Personas Mayores. Las decisiones se basan en com-
prender como influyen los factores determinantes del envejecimiento activo so-
bre la manera en que envejecen las personas y las poblaciones (figura 5-1).

El marco politico requiere la accion sobre tres pilares basicos:

1. Salud: cuando los factores de riesgo de las enfermedades crénicas y el decli-
ve funcional se mantienen en niveles bajos y los factores protectores son
elevados las personas disfrutan de mas afos y mejor calidad de vida, perma-
neceran sanas y podran manejar su propia vida cuando envejezcan, por lo
que habra menos adultos que necesiten costosos tratamientos médicos y
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Figura 5-1. Pilares de un marco politico para un envejecimiento activo.

servicios sanitarios. Las personas que necesitan asistencia deben tener ac-
ceso a toda la gama de servicios sociales y de salud que abordan las necesi-
dades y los derechos de las mujeres y los hombres a medida que envejecen.
Participacion: los adultos mayores contribuyen en forma productiva en la
sociedad en actividades tanto remuneradas como sin remunerar. De ahi la
importancia de que las politicas y los programas sociales, laborales, de em-
pleo, de la educacién y sanitarios fomenten su total participacion en las acti-
vidades socioecondmicas, culturales y espirituales, de acuerdo con sus de-
rechos humanos bésicos, capacidades, necesidades y preferencias.
Seguridad: cuando las politicas y los programas aborden las necesidades sa-
nitarias, sociales, econémicas y de seguridad fisica, y los derechos de las per-
sonas mayores se veran garantizadas su proteccion, su dignidad y su asisten-
cia, en el caso de que ya no puedan mantenerse y protegerse a si mismas.

Las politicas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad han de apli-
carse en todas las etapas de la vida. Actualmente, como parte de la promocién de
la salud se hace hincapié en la educacion sanitaria, el estimulo de los héabitos y
estilos de via saludables en la infancia, la juventud y la edad adulta, y en las inter-
venciones preventivas que globalmente conducirdn a un buen nivel de salud al
alcanzar la ancianidad. La promocidn de la salud desempeiia un papel fundamen-
tal para determinar en qué condiciones de salud los individuos llegan a la adultez
mayor e impulsa el cambio secular hacia el envejecimiento activo.l¢
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Determinadas épocas, como la jubilacidn, la viudedad, las enfermedades agu-
das o las fases iniciales de una discapacidad, son mas propicias para la educacion
sanitaria. Las politicas de promocion de la salud de los adultos mayores tienen
los siguientes objetivos especificos, en razon de su singular gama de situaciones:
prevenir la enfermedad, preservar la capacidad funcional, evitar el deterioro fisi-
co y mental, prolongar el periodo de vida independiente, mantener y potenciar
la calidad de vida, y mantener al individuo en su hogar y entorno.!”

Para lograr el objetivo de las politicas mencionadas se requieren medidas en
diversos sectores, ademas del sanitario y el social, como la educacidn, el empleo
y el trabajo, la economia, la seguridad social, la vivienda, el transporte, la justicia
y el desarrollo rural y urbano. Aunque estd claro que el sector de la salud no tiene
responsabilidad directa en las politicas de todos los demas sectores, éstas pertene-
cen en el méas amplio sentido al &mbito de la salud publica, porque apoyan los
objetivos de mejorar la salud a través de la accidn intersectorial. Este tipo de enfo-
que destaca la importancia de los numerosos y diferentes socios de la salud pa-
blica y refuerza el papel del sector de la salud como catalizador para la accion.!8

La Asamblea General de las Naciones Unidas sobre Envejecimiento, de 2002,
marcé un punto de inflexién en la toma de conciencia de los desafios y en la cele-
bracidn de los triunfos de un mundo que envejece. A medida que nos embarque-
mos en la fase de aplicacion sera critica la participacion en opciones de investiga-
cion y politicas entre las naciones, las regiones y el mundo entero.!®

Para fomentar el movimiento del envejecimiento activo, todas las partes inte-
resadas tendran que clarificar y popularizar el término de “envejecimiento acti-
vo” a través del didlogo, la discusion y el debate en la arena politica, el sector de
la educacidn, los foros piblicos y los medios de comunicacién. Es preciso apoyar
la accién sobre los tres pilares de las actividades de desarrollo del conocimiento
—Ila evaluacion, la investigacién y la vigilancia— y diseminar los resultados de
la investigacion.10

Programas

La Organizacién Mundial de la Salud sostiene que los paises podran afrontar el
envejecimiento si los gobiernos, las organizaciones internacionales y la sociedad
civil promulgan programas de envejecimiento activo que mejoren la salud, la
participacion y la seguridad de los ciudadanos de mayor edad.

Este tipo de programas deben basarse en los derechos, las necesidades, las pre-
ferencias y las capacidades de las personas mayores. Ademas tienen que conside-
rar una perspectiva del ciclo vital que reconozca la importante influencia de las
experiencias vitales anteriores en la manera de envejecer de las personas.!? Afios
antes de que la OMS dictara las bases del envejecimiento activo nacieron progra-
mas con el mismo enfoque del pilar de la salud en diversas partes del mundo.
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El 13 de mayo de 1971 en Argentina se cred el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados. El Instituto contd, como centro de su ac-
cionar, con el llamado Programa de Atencion Médica Integral (PAMI), que en sus
primeros afos funciond para los afiliados domiciliados en la Capital Federal. Con
los aios, la sigla PAMI se convirti6 en el icono que identificd a la obra social de
los jubilados y pensionados, que hoy se redefine: “Por una Argentina con mayo-
res integrados”. En los altimos 15 afios el PAMI se convirtié en un modelo en su
género, por la complejidad y variacion de sus prestaciones, que no ofrecian otras
obras sociales y que contemplaban las problematicas de los mayores.20

En 1971 en EUA se cre6 el Programa de Cuidado Total de la Salud para Ancia-
nos (PACE, por sus siglas en inglés), en el cual un equipo interdisciplinario de
profesionales brinda el cuidado coordinado necesario conjuntamente con el adul-
to mayor y su familia para desarrollar el plan de cuidado y atencidén que mejor
responda a las necesidades.

El PACE ofrece cuidado primario y hospitalario, servicios de especialidad mé-
dica, recetas médicas, cuidados de asilo, servicios de emergencia, cuidados en el
hogar, terapia fisica, terapia recreativa, comidas, odontologia, consejeria de nu-
tricion, servicios sociales, servicios de laboratorio/radiografias, consejeria de
trabajo social y transportacion.?!

La Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) fue creada en
1976 a partir de una conferencia de los ministros de sanidad de Canada. La
CTFPHC contempl6 en el desarrollo de su metodologia el peso de la evidencia
cientifica para hacer recomendaciones a favor o en contra de incluir intervencio-
nes de prevencidn en las personas asintomaticas. El primer informe de la
CTFPHC revis6 las evidencias cientificas de 78 condiciones potencialmente pre-
venibles, llegando a la conclusion de que el chequeo anual deberia ser abando-
nado y sustituido por una serie de “paquetes de proteccion de salud” especificos
para cada edad, los cuales se deberian implementar en el curso de una visita mé-
dica realizada con cualquier otra finalidad.?2

En 1984 el Servicio de Salud Publica, del Departamento de Salud Puablica de
EUA, estableci6 la United Service Preventive Task Force (USPSTF) para seguir
el sistema propuesto por la CTFPHC y proponer una revision extensa de las inter-
venciones clinicas preventivas. La USPSTF tuvo sus efectos sobre la medicina
preventiva y la medicina basada en la evidencia, ya que una metodologia consis-
tente hizo énfasis en la perspectiva de los profesionales de atencidn primaria de
la salud.?

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS),
de Espana, es un proyecto de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC) que pretende promover las actividades preventivas en los
centros de salud.

Desde su creacidn, en 1986, defini6 los siguientes objetivos:
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1. Estimular la calidad asistencial en los centros de atencidn primaria promo-
viendo la integracion de un programa de actividades preventivas y de pro-
mocion de la salud en el seno de las tareas desarrolladas habitualmente en
las consultas de atencién primaria.

Detectar las dificultades que genera su implantacién e identificar las necesi-
dades de personal e infraestructura precisas para llevarlo a la préctica.
Generar recomendaciones periddicas de prioridades y métodos preventivos
con base en la evidencia cientifica, los datos de morbimortalidad, los recur-
sos disponibles y los resultados de las evaluaciones de las actividades pre-
ventivas de los equipos de atencion primaria.

Promover la formacion e investigacion sobre la prevencion en atencion pri-
maria, realizando proyectos especificos relacionados con el programa. El
PAPPS genera recomendaciones periddicas de prioridades y métodos pre-
ventivos con base en las evidencias cientificas, la morbilidad, los recursos
disponibles y los resultados de la evaluacidn de las actividades preventivas
de los equipos de atencién primaria.?*

L
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e

En Chile, después de la declaracion de envejecimiento activo por parte de la
OMS, durante 1998 se disefié una politica nacional que tiene el objetivo de imple-
mentar y definir lineas de accidn y principios orientadores basicos respecto a la
poblacion de adultos mayores, presentando como eje fundamental la valoracion
y el reconocimiento de una nueva vision acerca de las personas mayores, que ten-
deria a un cambio de paradigma en la forma de abordar el envejecimiento y la
salud de este grupo social. Entre los puntos considerados destacan la autovalen-
cia, el envejecimiento activo y la prevencion como un enfoque prioritario en lo
social, lo psicoldgico, lo econdémico y lo relacionado con la salud.2:26

Otra iniciativa de envejecimiento activo es el Plan de Mayores de la Comuni-
dad de Madrid, de 1998, que tiene entre sus objetivos la potenciacion de la aten-
cion sociosanitaria. No hay que olvidar que Madrid es pionera en el desarrollo
de las comisiones sociosanitarias. De hecho, el modelo de coordinacidn responde
basicamente al esquema de ordenacidn de servicios definido por el Instituto Na-
cional de la Salud (INSALUD) y el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(INMERSO). Entre los objetivos del programa estan el desarrollo de la cartera
de servicios de salud de atencion primaria para las personas mayores, la atencién
domiciliaria sanitaria y la creacion de plazas sociosanitarias en residencias para
personas con dependencias graves o que requieren cuidados paliativos.2”

En 1979 en México, por decreto presidencial del Lic. José Lopez Portillo, se
cred el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN), dependiente de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia Publica, actualmente Secretaria de Salud, para dar
respuesta a las demandas de las personas adultas mayores y de la sociedad civil
como una oportunidad de atencion en busca de su bienestar. Entre las primeras
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acciones se incluyeron la atencién médica y la promocién de actividades manua-
les, culturales y recreativas. E1 17 de enero de 2002 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion el decreto por el cual el INSEN formaba parte de la Secretaria
de Desarrollo Social, cambiando su nombre al de Instituto Nacional de Adultos
en Plenitud (INAPLEN), con la idea de que el adulto mayor fuera fuente de expe-
riencia y testimonio vivo de valores y virtudes en plenitud, convirtiéndose en el
Organo rector de las politicas publicas de desarrollo social y humano para las per-
sonas adultas mayores. El 25 de junio del mismo afio se publicé en el Diario Ofi-
cial de la Federacion la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores,
la cual le confiri6 el nombre de Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayo-
res (INAPAM), afirmando su posicion rectora y coordinadora en asuntos de la
vejez y el envejecimiento. El INAPAM es un organismo publico descentralizado
de la Administracion Publica Federal, con personalidad juridica, patrimonio pro-
pio y autonomia técnica y de gestion para el cumplimiento de sus atribuciones,
objetivos y fines, rector de la politica nacional a favor de las personas adultas ma-
yores.28

En este marco de politicas en salud, en 2002 en el IMSS se implement6 el pro-
ceso de mejora de la medicina familiar, que incluyd la estrategia Programas Inte-
grados de Salud, la cual integra en conjuntos acciones antes dispersas, de ahi su
denominacién; para fines de comunicacidn social se formd el acrénimo Preven-
IMSS, que fusiona el concepto prevencion con las siglas del Instituto. Representa
una estrategia que ordena y sistematiza la prestacion de los servicios preventivos
a través de cinco grandes programas:

1. Salud del Nifio (menores de 10 afios de edad).

2. Salud del Adolescente (de 10 a 19 afos de edad).
3. Salud de la Mujer (de 20 a 59 afios de edad).

4. Salud del Hombre (de 20 a 59 afios de edad).

5. Salud del Adulto Mayor (60 afios de edad o mas).

El contenido de los programas se elabor6 con base en la magnitud, trascendencia,
impacto y vulnerabilidad de los dafos o factores de riesgo a prevenir.2°

La estrategia PrevenIMSS ha sido bien recibida por los derechohabientes del
IMSS, ademas de que ha impulsado su participacion en el cuidado de la salud y
ha propiciado la elevacion de las coberturas.30

PrevenIMSS tiene cinco procesos que abarcan todas las acciones: promocion
de la salud, nutricion, prevencion de enfermedades, deteccion y control de enfer-
medades y salud reproductiva. Ademas, PrevenIMSS es el pilar de las actuales
cartillas nacionales de salud —una para cada grupo etario. En conjunto con el di-
sefo de las cartillas se disenaron las Guias para el Cuidado de la Salud y las Guias
Técnicas dirigidas a los derechohabientes y el personal de salud, respectiva-
mente.
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En los mddulos PrevenIMSS de las unidades de medicina familiar del pais se
otorga la atencidn preventiva integrada, cuyo principio fundamental es brindar
todas las acciones del programa de salud correspondiente a cada grupo de edad
en una sola visita, por un solo personal (auxiliar de enfermeria, enfermera mater-
no—infantil o enfermera especialista en medicina de familia) dentro del médulo.
Otra forma en que los derechohabientes reciben las acciones de PrevenIMSS es
mediante las estrategias de ampliacion de cobertura: PrevenIMSS en empresas
y PrevenIMSS en escuelas, a donde personal multidisciplinario acude a otorgar
las diversas acciones de los programas integrados de salud a esos establecimien-
tos.

Derivado de la necesidad de influir en el estilo de vida de la poblacion y aunado
a los principales problemas de salud pablica contenidos en los temas basicos de
salud de las cartillas nacionales de salud, nacieron las Estrategias Educativas de
Promocidn de la Salud PrevenIMSS:

¢ ChiquitIMSS: dirigida a nifos de tres a seis anos de edad en unidades de
medicina familiar y guarderias.

* JuvenIMSS: enfocada en adolescentes de 10 a 19 afios de edad en unidades
de medicina familiar y escuelas de educacion basica y media superior del
ambito de responsabilidad.

e Ellay El con PrevenIMSS: dirigida a mujeres y hombres de 20 a 59 afios
de edad en unidades de medicina familiar.

¢ Envejecimiento activo PrevenIMSS: la poblacién blanco son los adultos
mayores de 60 afios de edad o més en unidades de medicina familiar.

¢ Pasos por la Salud: enfocada en poblacion derechohabiente con sobrepeso
y obesidad de seis anos de edad en adelante, impartida en unidades de medi-
cina familiar, unidades operativas de prestaciones sociales y escuelas.

Las Estrategias Educativas de Promocion de 1a Salud PrevenIMSS (EEPS) tienen
la premisa de ser modelos educativos que, ademas de involucrar los temas basi-
cos de las Cartillas Nacionales de Salud, imparten habilidades para la vida me-
diante bloques tematicos que incluyen la vision del envejecimiento activo, invo-
lucrando acciones especificas por sexo, intercambio generacional, salud mental
positiva, alimentacién correcta, consumo de agua potable, practica de actividad
fisica, prevencion de violencia, accidentes y adicciones, salud bucal, prevencion
del deterioro cognoscitivo y uso correcto de medicamentos. Las estrategias son
incluyentes de las personas con discapacidad o dependencia, sin importar su es-
trato econémico y social, entre otras de sus caracteristicas principales.

Las EEPS que corresponden al pilar de participacion ensefian a los derechoha-
bientes a cuidar de si mismos y de los demds, proporcionandoles oportunidades
para desarrollar la participacion activa, que incluyen actividades del desarrollo
econdmico y sociales, considerando sus necesidades y preferencias.
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Las EEPS son impartidas en cinco sesiones por parte de personal de trabajo
social y por promotores de salud PrevenIMSS, previamente capacitados y sensi-
bilizados por el resto del equipo transdisciplinario de salud.31-34

La EEPS relacionada con el envejecimiento activo, que dio inicio en 2012,
tiene el propdsito de mejorar las acciones de promocion y educacion para la salud
de los adultos mayores, a través de la adquisicion de conocimientos basicos que
sean aplicables a la vida diaria de cada participante, utilizando situaciones con-
cretas, ejercicios practicos y dindmicas integradoras que permitan que el adulto
mayor sea mas participativo.

Esta EEPS forma parte del Programa de Envejecimiento Activo (PREA) del
Instituto, el cual es componente del modelo de atencidn social a la salud de los
adultos mayores. Este permite que las personas conserven y desarrollen su poten-
cial de bienestar fisico, social y mental a lo largo del ciclo vital, asi como que par-
ticipen en la sociedad de acuerdo con sus derechos, necesidades, capacidades y
anhelos, proporcionindoles proteccidn, seguridad y cuidados adecuados.

El PREA pretende que los adultos mayores conserven el mayor grado de auto-
nomia, que retrasen lo mas posible los distintos niveles de dependencia y conser-
ven el mejor nivel y la mayor calidad de vida a su alcance, con participacion del
individuo, la familia, la comunidad y el Instituto.

Este programa esta basado en la participacion de personal institucional capaci-
tado, los adultos mayores, las familias y la comunidad, mas el fortalecimiento de
redes familiares y el desarrollo de redes sociales institucionales (formales) y
comunitarias (no formales), con el objeto de buscar el mayor bienestar fisico,
mental y social de los adultos mayores, considerando los recursos humanos, ma-
teriales, financieros y tecnoldgicos existentes o accesibles, y aquellos que se
logre incorporar en el Instituto.

El modelo se sustenta en los cuatro anhelos fundamentales para la vejez: estar
sano, valerse por si mismo, tener solvencia econémica y estar acompafnado. Es
asi que este programa contempla acciones de promocion y de prevencion, funda-
mentalmente a través de PrevenIMSS, asi como atencion gerontolégica mediante
la capacitacidn y actualizacion de médicos familiares, especialistas y otro perso-
nal de salud, para dotarlos de una vision integral hacia la salud de los ancianos,
la patologia y el tratamiento, para evitar la polifarmacia y la iatrogenia, incorpo-
rando de manera temprana la rehabilitacion de las capacidades perdidas.33

Desafios

El envejecimiento de la poblacidn es uno de los mayores triunfos de la humanidad
y también uno de los mayores desafios. Con el comienzo del siglo XXI el enveje-
cimiento mundial impuso mayores exigencias econémicas y sociales a todos los
paises.
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Los desafios del envejecimiento de la poblacién son globales, nacionales y
locales, por lo que para su satisfaccion se requerirdn una planificacion innovado-
ray politicas sustantivas en los paises desarrollados y en los paises en transicion.
En este documento se destacan los siguientes desafios:

1.

L

el

»

a

>

Doble carga de la enfermedad: los cambios de los modelos de vida y de tra-
bajo estan acompafados de una modificacion de los patrones de la enferme-
dad. En México se lucha contra enfermedades infecciosas, desnutricion y
complicaciones perinatales, asi como con el rapido crecimiento de las enfer-
medades no transmisibles, con implicaciones en los recursos para la salud.

Mayor riesgo de discapacidad: la probabilidad de experimentar graves dis-
capacidades cognoscitivas y fisicas aumenta de forma espectacular en las
edades muy avanzadas; sin embargo, hay que considerar que las discapaci-
dades asociadas con el envejecimiento y la aparicion de las enfermedades
cronicas se pueden prevenir o retrasar.

Asistencia: uno de los mayores desafios que la politica sanitaria enfrenta
con el envejecimiento de la poblacion es encontrar el equilibrio entre la ayu-
da para el cuidado de la propia salud, la ayuda informal y la atencion formal.
Feminizacién del envejecimiento: las mujeres cuentan con la ventaja de vi-
vir mas afios, por lo que tienen mas posibilidades de sufrir violencia domés-
tica y discriminacion para acceder a la educacion, los ingresos, la alimenta-
cion, el trabajo gratificante, la asistencia sanitaria, las herencias, las
medidas de proteccidn social y el poder politico.

Etica y desigualdades: se vinculan con la discriminacién al asignar los re-
cursos por razones de edad, cuestiones relacionadas con el fin de la vida y
una multitud de dilemas asociados con la asistencia de larga duracion y los
derechos humanos de las personas mayores pobres y con discapacidades.

Economia: las poblaciones que envejecen aumentan sus demandas en estos
ambitos, por lo que existe la evidencia de que la innovacion, la cooperacion
de todos los sectores, la planificacion anticipada y basada en evidencias em-
piricas, y las opciones politicas culturalmente apropiadas que permitiran
que los paises gestionen con éxito la economia de una poblacion que esta
envejeciendo.

Nuevo paradigma: es necesario instaurar un nuevo paradigma que considere
a los ancianos como participantes activos de una sociedad que integra el en-
vejecimiento y como contribuyentes activas y beneficiarias del desarrollo.!0

CONCLUSIONES

El Instituto Mexicano del Seguro Social reconoce que la salud publica implica



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Envejecimiento activo 93

una amplia gama de acciones para mejorar la salud de la poblacién y que la salud
va mas all de la provision de servicios sanitarios basicos, por lo que ha disefiado
un programa de envejecimiento activo que implica diferentes areas relacionadas
con la salud de los derechohabientes.

El enfoque del envejecimiento activo proporciona un marco para el desarrollo
de estrategias sobre el envejecimiento de la poblacion, como la Estrategia Educa-
tiva de Promocidn de la Salud de Envejecimiento Activo PrevenIMSS, en pro de
la salud de la poblacidn derechohabiente, con un enfoque desde el inicio del ciclo
de la vida.
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Erogaciones para la atencion a
la salud de los adultos mayores
con niveles de dependencia

Antonio Rosales Pifion, Fabidn Gonzdlez Flores,
Ernesto Krug Llamas

INTRODUCCION

En este capitulo se evaltiian las implicaciones del envejecimiento de los derecho-
habientes con dependencia en sus actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) define dependencia como
“la consecuencia de una disminucidn de la capacidad funcional que origina difi-
cultades al individuo para realizar tareas basicas o instrumentales”.! La clasifica-
cion de perfiles de dependencia considera un conjunto de atributos asociados a
las actividades de la vida diaria, tanto basicas (ABVD) como instrumentales
(AIVD), adicionados con otras condiciones relacionadas con la salud psiquica y
el hecho de vivir solo o no.?

DEFINICION Y OBJETIVOS

La Ley de los Derechos de las Personas Adultas establece en el articulo 3 que las
personas adultas mayores son aquellas que cuentan con 60 afos de edad o mas
y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio nacional.

Las erogaciones para la atencion de los adultos mayores con dependencia con-
sideran los perfiles siguientes:

* Adulto mayor independiente: el que no tiene ninguna limitacién para reali-
zar actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y que puede presentar pro-
blemas hasta en tres actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

95
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¢ Adulto mayor en riesgo de dependencia: presenta problemas para preparar
la comida y movilidad fuera del hogar; vive solo.

¢ Adulto mayor en dependencia leve: presenta dificultad para realizar una
ABVD o sin tener problemas en ninguna ABVD necesita ayuda en el con-
trol de medicacion y en el manejo de dinero.

* Adulto mayor en dependencia moderada sin problemas psicogeriatricos:
necesita ayuda para realizar dos ABVD y puede tener problemas en las
AIVD.

* Adulto mayor en dependencia moderada psicogeriatrica: necesita ayuda
pararealizar dos ABVD y ademas presenta problemas en el manejo de dine-
roy en el control de la medicacidn, junto con desorientacion u otros trastor-
nos psicogeriatricos.

¢ Adulto mayor en dependencia grave: requiere ayuda para realizar tres o
cuatro ABVD, independientemente de la ayuda que necesita en la realiza-
cién de AIVD.

* Adulto mayor en dependencia total: necesita ayuda para realizar cinco
ABVD, independientemente de la ayuda que necesita en la realizacion de
AIVD.

Por lo anterior, el objetivo del presente capitulo es estimar las erogaciones en el
periodo comprendido de 2013 a 2019 destinadas a la asistencia médica, quirtrgi-
ca y farmacéutica, servicio de hospitalizacion, aparatos de prétesis y ortopedia
y rehabilitacién de los adultos mayores independientes y con niveles de depen-
dencia, las cuales se establecen dentro del régimen obligatorio en los articulos 65,
91, 126, 127, 155 y 161 de la Ley del Seguro Social.*

PANORAMA DE ENVEJECIMIENTO EN MEXICO

El envejecimiento que presentan los paises europeos ha comenzado a aparecer
en el nuevo continente; México no es la excepcion. La poblacion mexicana se en-
cuentra en estos momentos en la parte inicial de las tltimas etapas de las transicio-
nes demografica y epidemioldgica. La primera se caracteriza por el aumento en
la esperanza de vida, la disminucién de las tasas de fecundidad y la reduccién de
la mortalidad, derivados en un progresivo envejecimiento de la poblacion y una
mayor concentracion de personas de edad avanzada; la segunda muestra cambios
significativos en los patrones de morbilidad, en los que las enfermedades créni-
cas y degenerativas se sobreponen a las infecciosas y parasitarias.’

Las principales causas de enfermedad y muerte son las llamadas enfermedades
cronico—degenerativas, que se caracterizan por tener altos costos de tratamiento
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y recuperacion. Adicionalmente, estas enfermedades tienen como blanco princi-
pal la poblacién adulta mayor de 60 afios de edad, que a su vez figura como el
sector de la poblacién derechohabiente que mas utiliza de los servicios médicos
del Instituto. En resumen, las enfermedades mas costosas son las mas frecuentes,
con una incidencia que esté creciendo dia a dia, como consecuencia del paulatino
envejecimiento de la poblacion.

En este sentido, el concepto de transicion epidemioldgica sobrepasa el concep-
to de transicion demografica, ya que no sélo intenta explicar los cambios en la
mortalidad, sino también en la morbilidad; asi, el significado de la enfermedad
sufre una transformacién sustancial, que de ser primordialmente un proceso agu-
do que con frecuencia termina en la muerte, se convierte en un estado cronico en
el que muchas personas —Ila mayoria de edad avanzada— sufren durante perio-
dos largos de su vida.® Es asi como se hace posible la combinacidn, aparentemen-
te paraddjica, de una mortalidad descendente junto con una morbilidad creciente.

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2010 residian en México poco
mas de 10 millones de adultos mayores; por su parte, las proyecciones realizadas
por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) indican que en 2020 seran 14
millones y en 2030 seran 19 millones. Por tanto, se espera que para la mitad del
siglo XXI haya 30 300 000 de adultos mayores; dicho proceso no es reversible,
ya que las generaciones nacidas ente 1960 y 1980 formaran parte del sector de
adultos mayores a partir de 2020.7 Otro aspecto importante es la distribucion te-
rritorial de los adultos mayores, en la que el proceso de urbanizacion en el siglo
pasado fue evidente; ya que la mayoria de los adultos mayores vive en localidades
urbanas y el resto viven en localidades mixtas o rurales; este sector presenta las
edades mas avanzadas, lo cual mantiene inmerso un sentido cultural que expresa
la forma de vida y la composicién de familias muchos afos atrés.®

El indice de envejecimiento de la poblacion presenta una distribucidn distinta
entre las entidades federativas de la Repuablica Mexicana, lo cual es reflejo del
rezago de la transicion demografica y las transformaciones derivadas de fendme-
nos migratorios propios de cada estado; por ejemplo, hay entidades como Mi-
choacan y Jalisco con una gran pérdida de poblacion en edades productivas y re-
productivas, mientras que Baja California Sur y Quintana Roo tienen ganancia
de poblacion joven (figura 6-1).

El mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion, la disminucion
de la mortalidad general y la transformacion del perfil de causas de muerte han
tenido profundas consecuencias sociales. Anteriormente los fallecimientos eran
eventos mas o menos sibitos en la vida de una familia, ya que se presentaban casi
de manera sorpresiva, producidos en su mayoria a partir de una enfermedad no
muy prolongada y generalmente de etiologia infectocontagiosa.” Hoy en dia, y
desde hace algunas décadas, las defunciones se deben de manera preponderante
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Figura 6-1. indice de envejecimiento por entidad federativa, 2010 a 2030. Tomado de
Proyecciones de la poblacion de México, de las entidades federativas, de los municipios y
de las localidades, 2010-2050. México, Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQ), 2008.

a causas cronico—degenerativas, lo que da lugar a un conjunto de eventos que con
frecuencia implican una pérdida gradual de las capacidades fisicas y sociales, y
que terminan finalmente con la muerte en edades avanzadas (figura 6-2).10.11
El proceso de envejecimiento implica mayor demanda de los servicios de sa-
lud, ya que en este grupo de edad se presentan las mayores tasas de morbilidad
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Figura 6-2. Distribucion de las causas de mortalidad en México por grandes grupos en
1940, 1960, 1980, 2000 y estimacion a 2020. Elaboracion a partir de Andlisis demogra-
fico de la mortalidad en México, 1940-1980, Colegio de México; y Estadisticas de mor-
talidad en México: Muertes registradas en el afio 2000, Instituto Nacional de Salud
Publica, SSA.
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y de necesidad de atencién médica con respecto al resto de la poblacién. Los pa-
decimientos de la poblacién en edades avanzadas se concentran principalmente
en las enfermedades cronico—degenerativas, las cuales representan las principa-
les causas de defunciones entre las personas de 60 afios de edad o mas.!2 Dicha
situacion se acentuara en los proximos afios, ya que los costos para el tratamiento
de enfermedades cronico—degenerativas se incrementaran; por ser enfermedades
de mayor duracién implican el uso de terapias basadas en tecnologias y medica-
mentos mas costosos.!3

La seguridad social funge como un pilar basico en el apoyo en la vejez, ya que
facilita el acceso a servicios que de otra manera podrian representar gastos para
el adulto mayor, principalmente en materia de salud.'* En los altimos afios poco
menos de la mitad de los adultos mayores han contado con seguridad social.

En lo que respecta a los sistemas puiblicos de pensiones, 20% de los adultos
mayores estan jubilados; dicha situacién es mas favorable para los hombres que
para las mujeres. Es importante destacar que la mayoria de la poblacién masculi-
na recibe una pension por jubilacion, con porcentajes que aumentan en las edades
mdés avanzadas. Entre la poblacion femenina pensionada predomina la pension
de viudez, seguida por la jubilacion y por la pension por retiro o vejez (figura
6-3).15

En contraste con lo anterior, en México actualmente una alta proporcion de
adultos mayores atn trabajan; alrededor de 65% de los hombres de 60 a 64 afios
permanecen econdmicamente activos. Las tasas de actividad presentan una dis-
minucion en edades mas avanzadas; sin embargo, a los 80 afios de edad, uno de

100%

ﬁgo% e ebe ¢E§¢
80%3 ¢¢¢ ¢¢¢ ¢¢¢¢_¢¢¢¢_:¢¢¢
70% LA hes ehel Kebel  poef
B0% [ Tebeh—1heba—ebed—Fele—rhel
50% ¢¢¢ ¢¢¢ ¢¢¢¢_¢¢¢¢_:¢¢¢
40%
30%
20%
10%

O,
60-64 65—69 70-7475-79 80+ 0% 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

[ ] I Retiro o vejez B FZF) Jubilacion B[] Viudez K Otra*

Figura 6-3. Distribucién de la poblacion de adultos mayores por grupos etarios y sexo,
segun el tipo de pension. Tomado de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social: Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social. Mé-
xico.
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cada cuatro varones sigue trabajando. Respecto a las mujeres que pertenecen al
grupo de personas de edad avanzada, su participacion laboral es menor que la de
los hombres; es en esa etapa cuando la participacién masculina, con una tasa de
48.8%, sobrepasa a la de las mujeres, que es de 11.77%.16

CLASIFICACION DE LOS ADULTOS
MAYORES CON NIVEL DE DEPENDENCIA

La dependencia consiste en tener la necesidad de asistencia para la realizacion
de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Entre las razones por las
que una persona puede poseer la condicion de dependencia se encuentran la falta
o pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual,'” lo cual se conoce como la
“senda principal” o la culminacién de diversas etapas por las que pasa un indivi-
duo hasta caer en dicha situacion. La dependencia también puede estar ligada a
malformaciones congénitas o problemas de salud mental; incluso el estado de de-
pendencia puede ser producto de un accidente.!8

De acuerdo con las estimaciones del CONAPO el porcentaje de la poblacion
que tiene discapacidad debido a edad avanzada es de 23.1%. En 2010 el indice
de dependencia de adultos mayores de 60 anos de edad era de 13.70%, pero se
estima que para 2030 serd de 28.1%.

Para medir el nivel de dependencia es necesario conocer las principales activi-
dades en las que los adultos mayores requieren ayuda. La estandarizacién de di-
chas actividades permite vincular el grado de dependencia que presenta el adulto
mayor con la frecuencia de ayuda que requiere; de tal forma que se han estableci-
do dos grupos caracteristicos: las actividades basicas de la vida diaria y las activi-
dades instrumentales de la vida diaria. Las primeras son consideradas esenciales
para la supervivencia y la capacidad para realizarlas se adquiere desde la nifnez,
como vestirse, bafiarse, comer, asearse, levantarse de la cama, acostarse y mover-
se dentro del hogar; mientras que las actividades instrumentales son mas comple-
jas, pues se asocian a tareas que implican la capacidad de tomar decisiones y reso-
lucion de problemas y no son basicas para la supervivencia, como utilizar el
teléfono, comprar, cocinar, realizar la limpieza del hogar, lavar la ropa, utilizar
transporte, manejar la medicacion y llevar las cuentas.!®

La dependencia en los adultos mayores se puede medir en tres principales cla-
ses, las cuales estan denotadas por el nivel de limitaciéon funcional y por el grado
de apoyo que requiere el adulto para realizar actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria. Dichos niveles de dependencia pueden ser leves, moderados o
graves. Sin embargo, no existe una clasificacion general adoptada por todos los
estudios enfocados en la medicidn de la dependencia. La manera en que se esta-
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blecen dichos niveles puede variar de acuerdo con el perfil sociodemografico de
cada pais.

Es necesario conocer otras caracteristicas, como la edad y el sexo—en que los
indicios de dependencia son mds latentes—, las zonas en el pais que presentan
los mayores indices de dependencia, el estilo de vida de los adultos mayores antes
de presentar algtin grado de dependencia e incluso el estado civil. Con base en
cifras del INEGI, la distribucién porcentual de la poblacién con discapacidad
muestra una importante concentracién a causa de la edad avanzada La posibili-
dad de padecer alguna limitacidn fisica o mental va en incremento con la edad;
de acuerdo con el censo de 2010, 24% del total de la poblacion con discapacidad
tiene de 60 a 84 afios, y quienes sobrepasan esta edad representan mas de la mitad
de la poblacion con alguna discapacidad; lo cual refleja que las personas mas en-
vejecidas son las que presentan mayor dependencia (figura 6—4).

En la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENA-
SEM) se realizaron estimaciones para evidenciar que la frecuencia de limitacio-
nes funcionales y el estado de dependencia se incrementan por encima de los 80
afios de edad, en especial en las mujeres, lo cual se asocia al aumento de la expec-
tativa de vida; es importante resaltar que un ntimero importante de personas de
la tercera edad atin participan econdmicamente en el pais. Dicha situacion impli-
ca, por un lado, que gran parte de los adultos mayores no estan preparados para
solventar los gastos que implicaria la presencia de alguna enfermedad que provo-
que limitacién funcional; por otro lado, el hecho de que una persona de la tercera
edad permanezca trabajando puede incrementar el riesgo de sufrir alguna lesion

: i

40-—

20— —

85 afos y mas 60-84 afos 30-59 afios 15-29 aflos 0-14 afios

Figura 6—4. Porcentaje de poblacion con discapacidad por grandes grupos etarios y
sexo. Tomado de Instituto Nacional de Geografia y Estadistica: Principales resultados
del Censo de Poblacién y Vivienda 2010. México, 2012.
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que ocasione deterioro funcional y lo sitiie en algtin grado de dependencia. Frente
a esta situacion es importante que la poblacion de adultos mayores tenga acceso
a los servicios de salud.?0

De acuerdo con el censo de 2010, una buena parte de la poblacién de edad
avanzada cuenta con alguna afiliacion a servicios de salud, principalmente la
poblacion de 65 a 69 afos; sin embargo, la proporcion se reduce en el grupo de
80 afios de edad. Es importante sefalar que las mujeres presentan un mayor por-
centaje de afiliacion a los servicios de salud que los hombres, con excepcidn del
grupo de 80 anos de edad o més; este hecho remite a considerar que la poblacién
masculina es la que tiene mayor insercion laboral, por lo que en el caso de edades
avanzadas representa el soporte de muchas familias en la actualidad.?!

La manera de aproximarse a la evaluacion de la salud de los adultos mayores
es mediante la medicion del estado funcional, considerando enfermedades que
se hayan presentado, asi como la calidad de vida que han mantenido durante el
proceso de envejecimiento. La prevalencia de la discapacidad se incrementa de
manera gradual a partir de los 45 afios de edad; sin embargo, alcanza niveles im-
portantes a partir de los 70 afios, cuando el riesgo de experimentar alguna limita-
cidén funcional es mayor. Conforme el proceso de envejecimiento avanza la cul-
minacién de las limitaciones funcionales puede ser la dependencia total. El tipo
de discapacidad predominante en los adultos mayores es la motriz, seguida de la
discapacidad visual y auditiva (cuadro 6-1).22

Por tanto, es evidente que las limitaciones funcionales y la dependencia como
culminacion de éstas son consecuencia de muchos factores que pueden tener lu-
gar desde el nacimiento, como enfermedades congénitas que se diagnostican en
edades mas avanzadas, o en la adolescencia, en donde se pueden presentar pro-
blemas alimenticios, e incluso problemas de marginacién o pobreza que evitaron
el tratamiento de enfermedades o accidentes que deterioran el funcionamiento
del cuerpo.

En el contexto familiar la poblacion envejecida requiere atencidn y cuidados,
principalmente en las edades mas avanzadas, lo cual implica nuevas responsabi-
lidades familiares; es por eso que el principal apoyo que puede encontrar una per-
sona en situacion de dependencia es el proporcionado por su conyuge; sin embar-
g0, la capacidad de cuidado y facilidad para tratar con alguien en dicho estado
puede resultar complicado para una persona que también es de edad avanzada;
esto representa una de las tantas dificultades que se presentan en torno al trata-
miento de una persona con dependencia. También es necesario considerar que la
poblacion femenina de edad avanzada se ve todavia més afectada y vulnerable
ante dicha situacidn, ya que si la dependencia se presenta en las edades més avan-
zadas, la mayoria de las mujeres envejecidas seran viudas, por tanto, no podran
contar con la ayuda de su conyuge y requeriran el cuidado de otras personas, sean
familiares o externas.23
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IMPLICACIONES DEL ENVEJECIMIENTO EN
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Las consecuencias del envejecimiento de la poblacion en México son puestas en
escena al proyectar los pasivos que enfrenta el IMSS.

La Ley del Seguro Social establece que dentro del régimen obligatorio se en-
cuentran los siguientes seguros: Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM),
Seguro de Riesgos de Trabajo (SRT), Seguro de Invalidez y Vida (SIV), Seguro
de Retiro, Cesantia en Edad Avanzaday Vejez (SRCV), Seguro de Guarderias y
Prestaciones Sociales (SGPS). El cuadro 6-2 muestra las prestaciones en salud
implicadas con el proceso del envejecimiento de la poblacion derechohabiente
del IMSS.

Las diferentes fases de la transicion demogréfica han quedado impresas en la
estructura por edad de la poblacion mexicana. La poblacién de adultos mayores,
principales usuarios de los servicios proporcionados por el IMSS, anticipa un
crecimiento histdrico en las erogaciones para la atencion a la salud en los proxi-
mos afios. En 2012 las derechohabientes adultas mayores ascendieron a
2 400 000 y se espera una concentracion del orden del orden de 3 300 000 para
2019. Por su parte, la poblacion de adultos mayores pasard de 2 500 000 a
3300 00 (cuadro 6-3).

Los adultos mayores conforman el sector de la poblacion que més utiliza los
servicios médicos. En la figura 6-5 se muestra la incidencia de las enfermedades
caracteristicas del envejecimiento de los derechohabientes del Instituto, clasifi-

Cuadro 6-2. Resumen de las prestaciones médicas
para los adultos mayores de 60 afios de edad

Seguro Prestaciones médicas Articulos

Riesgos de trabajo Asistencia médica, quirurgica y farmacéutica 65
Servicio de hospitalizacién
Aparatos de prétesis y ortopedia
Rehabilitacion
Enfermedades En caso de enfermedad no profesional el Instituto otor- 91
gara al asegurado la asistencia médico—quirurgica,
farmacéutica y hospitalaria que sea necesaria, des-
de el comienzo de su enfermedad y durante el plazo
de 52 semanas para el mismo padecimiento, con
una proérroga de hasta 52 semanas mas si la enfer-
medad continda

Invalidez y vida Asistencia médica en los términos del Seguro de En- 126/127
fermedades y Maternidad

Cesantia en edad Asistencia médica en los términos del Seguro de En- 155/161
avanzada y vejez fermedades y Maternidad

Tomado de Ley del Seguro Social.
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Cuadro 6-3. Derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social mayores de 60 afios de edad, 2006 a 2019

Mujeres

Grupo Ano
etario 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
60 a 64 548623 574271 601725 632243 665570 701797 740039
65 a 69 449350 465699 483191 501872 521812 542555 564 495
70a74 356755 369667 382792 396116 409647 423529 437931
75a79 259150 270044 281368 292911 304487 315877 327 101
80 a 84 168885 175660 182862 190482 198511 206989 215833
> 85 139329 144372 150029 156213 162846 169869 177 279
Total 1924097 2001721 2083975 2171846 2264882 2362626 2464691

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
60 a 64 781227 823267 867646 913718 962415 1012669 1 063882
65 a 69 588068 614061 642554 673950 707343 743000 780105
70a74 453180 469116 486131 504023 523192 543700 566 923
75279 338359 349527 360841 372575 384903 397931 411888
80 a 84 224914 234009 243118 252157 261169 270218 279417
> 85 185171 193473 202243 211528 221301 231475 242014
Total 2570919 2683453 2802533 2927950 3060322 3198993 3344 230

Hombres

Grupo Ano
etario 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
60 a 64 691581 713127 736463 762987 792700 825806 861382
65 a 69 544605 555945 568397 582205 597668 614453 633026
70a74 389953 398643 407616 416901 426707 437318 448870
75a79 248523 255985 263828 271901 280199 288621 297223
80a 84 146150 150558 155336 160482 166061 172152 178707
> 85 94056 96819 99972 103472 107316 111482 115988
Total 2116874 2173083 2233619 2299957 2372661 2451842 2537208

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
60 a 64 900213 940027 982800 1027629 1075454 1125147 1176157
65 a 69 653697 677352 704130 734486 767426 803243 840987
70 a74 461464 475106 490255 506712 524853 544793 567 770
75a79 306103 315159 324678 334932 346018 357946 370978
80 a 84 185583 192608 199853 207273 214904 222776 230 964
> 85 120871 126073 131658 137661 144071 150816 157875
Total 2627931 2726326 2833373 2948694 3072726 3204721 3344732
Pobla- 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
;:;’u““:: y 4040971 4174803 4317594 4471803 4637543 4814469 5001899
adultos 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
mayores 198851 5409779 5635906 5876644 6133048 6403714 6688962

Tomado de Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Figura 6-5. Numero de consultas de las enfermedades de los derechohabientes mayo-
res de 60 anos de edad, segun el tipo de enfermedades, 2012. Tomado de CIE-10 de
la clasificacion en tres grandes grupos corresponde a infecciosas y parasitarias—A00—
B—99, D50-D64, E00-E02, E40-E46, E50, GO0-G04, H65-H66, JOO-J22, N70-N73,
O00-P96—, crénico—degenerativas —C00-D48, D65-D89, EO03-E34, E51-F99,
G06-H61, H68-199, J30—N64, N75-N99, Q00-Q99—Y lesiones —S00-T98, V01-086.

cadas en tres grandes grupos, segiin su naturaleza, a partir de las claves de la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades (10* ed.) de la Organizacion Mundial
de la Salud.

En la figura 6-6 se presentan las principales enfermedades que afectan a las
mujeres y los hombres mayores de 60 afos de edad.

En la figura 6-7 se proyecta la evolucion de ambos sexos para el periodo de

Respiratorias =g

Digestivas

Diabetes mellitus

Neoplastias |
malignas ] |

Cardiovasculares | ] l

0 10 20 30 40
Mujeres Hombres

Infecciones respiratorias y agudas 44% 52%
Infecciones de vias urinarias 15% 12%
Infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas 12% 9%
Ulceras, gastritis y duodenitis 7% 6%
Hipertension arterial 6% 2%
Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo ) 4% 2%

Figura 6—6. Principales enfermedades que afectan a los adultos de 60 afios de edad,
2012. Tomado de Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Figura 6-7. Poblacion derechohabiente mayor de 60 afios de edad que utilizé los servi-
cios médicos del Instituto en 2010 y proyeccion a 2050. Tomado de Instituto Mexicano
del Seguro Social.

2010 a 2050; destaca que se vislumbra un crecimiento similar entre hombres y
mujeres hasta 2010, afio a partir del cual estas tltimas adoptan un mayor ritmo,
que deriva en una diferencia cercana a los 1 500 000 hacia 2050.

ADULTOS MAYORES CON DEPENDENCIA

De acuerdo con la definicidn del IMSS la dependencia es el resultado de una dis-
minucion de la capacidad funcional que origina dificultades en el individuo para
realizar tareas basicas o instrumentales. Por lo tanto, es un término basicamente
funcional, con una estrecha relacién con la discapacidad.

La clasificacion de perfiles de dependencia se bas6 en un conjunto de atributos
asociados a las actividades de la vida diaria, tanto basicas (ABVD) como instru-
mentales (AIVD), adicionados con otras condiciones relacionadas con la salud
psiquica y el hecho de vivir solo o no. Los resultados del estudio del Plan Geron-
tologico Institucional (IMSS, 2006) identifican a la poblacién derechohabiente
adulta en la siguiente caracterizacion: perfil “independiente™ (88.03%), subperfil
“adulto mayor en riesgo de dependencia” (0.40%), subperfil “dependencia leve”
(1.79%), subperfil de “dependencia moderada sin problemas psicogeriatricos”
(2.87%), subperfil de “dependencia moderada psicogeriatrica” (0.67%), subper-
fil de “dependencia grave” (5.11%) y perfil de “dependencia total” (1.12%).25 El
cuadro 6—4 muestra la proyeccion a 2019 de adultos mayores con los principales
perfiles de dependencia.
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PROSPECTIVA DE LAS EROGACIONES

La estimacion del gasto en salud de los derechohabientes mayores de 60 afos es
de suma importancia para el Instituto, debido a que a través de estos cdlculos y
su prospectiva se pueden establecer politicas en salud con la finalidad de evitar
catastrofes financieras, es decir, enfrentar los desafios de los cambios demografi-
cos, epidemioldgicos e incluso politicos y financieros.26

Es dificil establecer un horizonte de proyeccion confiable para la estimacion
de gastos médicos a nivel institucional, lo cual se debe en gran medida al compor-
tamiento de los perfiles de morbilidad, la calidad de vida de los habitantes y los
revolucionarios cambios tecnoldgicos para la erradicacion y control de enferme-
dades.

Por estas razones se propone utilizar un horizonte de seis afios para evitar que
el resultado de los costos esté fuera de la realidad con base en el desarrollo de un
modelo de distribucién de costos en edades individuales. Para ello se propone un
modelo que permita obtener los costos unitarios de accesos a los servicios de sa-
Iud y compararlos con los publicados por la OCDE en su informe Proyecting
OECD health an long—term care expenditures: What are the main drivers?
(2006).27

Para evaluar las implicaciones del envejecimiento poblacional y las principa-
les enfermedades que aquejan a los adultos mayores de 60 afios, y particular-
mente, a los que presentan perfiles de dependencia se evalta el efecto integral del
envejecimiento en el IMSS, tomando como eje medular de este analisis el Estudio
del Plan Gerontoldgico Institucional 2007-2025, en lo que a niveles de depen-
dencia se refiere, y un Modelo de asignacion de costos unitarios en salud, pro-
puesto por los autores de este capitulo. Dichos costos para los grandes grupos de
enfermedades se muestran en el cuadro 6-5.

En el cuadro 6-6 se incluyen las estimaciones en el periodo de 2013 a 2019
para la atencion médica de los adultos mayores con independencia y los diferen-
tes subperfiles de dependencia leve, moderada y grave.

CONCLUSIONES

El Instituto se enfrenta ante un ritmo de crecimiento sin precedentes de la pobla-
cién en edades avanzadas, lo que trae como consecuencia el envejecimiento de
su poblacion derechohabiente.

Como se observo a lo largo del presente capitulo, este fendmeno conlleva la
planificacion asertiva de las erogaciones futuras para la atencion de los adultos
mayores con perfiles de dependencia.
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Cuadro 6-5. Costos unitarios para la atencion de los derechohabientes
mayores de 60 afos de edad, usuarios de los servicios médicos
por grupo de enfermedad, 2006 a 2019 (pesos)

Grupo de Mujeres

enferme-

dades 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
| 4 292 4 880 5 341 5432 5324 5418 5526

Il 19 366 21986 24 081 23973 23016 22953 22936
1] 8 604 19516 14141 14 294 13942 14124 14306

Grupo de

enferme-

dades 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
| 5635 6 275 6 430 6 579 6717 6 851 6 954
1] 22 927 25018 25112 25176 25198 25140 25118
1] 14 483 15957 16 156 16 359 16 556 16 750 16 944
Grupo de Hombres

enferme-

dades 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
| 4145 4 626 3871 3937 3858 3926 4 004
1] 19 181 20949 17 994 17 915 17 200 17 151 17 138
1] 11 383 18 106 12 056 12187 11 887 12 042 12197
Grupo de

enferme-

dades 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
| 4082 4 547 4 661 4770 4870 4 965 5038
1] 17 128 18 691 18 760 18 807 18 820 18773 18 753

1 12 348 13 605 13775 13 948 14116 14281 14 446

Grupo I: enfermedades transmisibles y nutricionales. Grupo II: enfermedades no transmisibles o
cronico—degenerativas. Grupo llI: lesiones accidentales e intencionales. Tomado de: Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

Para el IMSS las implicaciones del envejecimiento de la poblacion derechoha-
biente con niveles de dependencia reflejara un significativo aumento de las ero-
gaciones que se destinan a la asistencia médica, quirtirgica y farmacéutica, asi
como a los servicios de hospitalizacion, aparatos de protesis y ortopedia, y reha-
bilitacion de los adultos mayores independientes, como consecuencia de los efec-
tos demograficos, epidemioldgicos y de incremento de costos. Tan sélo en el pe-
riodo de 2013 a 2019 se espera un crecimiento en las erogaciones de 45% en el
grupo de derechohabientes mayores de 60 afnos de edad, tanto independientes
como con nivel de dependencia.

Este capitulo puso de manifiesto que el proceso del envejecimiento en el IMSS
cada afio ocurre en mas mujeres. Por este motivo, se recomienda desarrollar pro-
gramas gerontoldgicos especializados en la poblacién de mujeres, quienes pade-
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cen durante periodos mas prolongados los estragos de las enfermedades cronico—
degenerativas, que constituyen factores de riesgo de padecer algtin nivel de
dependencia moderada o grave.
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Invalidez en el adulto mayor

Manuel Diaz Vega, Edgar Jesus Zitle Garcia,
Isabel Pérez Rodriguez, Veronica Miriam Ldpez Roldén,
Rafael Rodriguez Cabrera

PANORAMA DEMOGRAFICO DE LA POBLACION
ADULTA MAYOR EN MEXICO Y EN EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El envejecimiento humano se define como el conjunto de modificaciones morfo-
l6gicas y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo
sobre los seres vivos, supone una disminucion de la capacidad de adaptacion en
cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de res-
puesta a los agentes lesivos, por lo que es un tema relevante que requiere aten-
cion.

En el dmbito internacional la poblacion adulta mayor ha mostrado un creci-
miento con respecto al total de la poblacion de los paises, debido a la disminucién
de las tasas de fecundidad y la mayor esperanza de vida al nacer, la reduccién de
la mortalidad y la migracion.

Un informe, presentado por Anand Grover, relator especial sobre el derecho
de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental, ad-
vierte de que en 2050 una de cada cinco personas pertenecerd a ese segmento de
la poblacién y que a finales de esa década el grupo de mayores de 60 afios de edad
totalizara alrededor de 1 000 millones de personas.!

De acuerdo con estadisticas de la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS),
el nimero de personas de 60 anos de edad o més en todo el mundo se ha duplicado
desde 1980, y entre 2000 y 2050 la poblacién mundial mayor de 60 afos se tripli-
card y pasara de 600 millones a 2 000 millones. La mayor parte de ese aumento

117



118  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 7)

se producira en los paises menos desarrollados, donde el nimero de personas
adultas mayores pasara de 400 millones en 2000 a 1 700 millones en 2050.

El proceso de envejecimiento repercute sensiblemente sobre varios factores
del desarrollo y el funcionamiento de las sociedades, y también sobre el bienestar
relativo no s6lo de los adultos mayores, sino de los grupos mas jovenes. De estos
factores, los mas importantes son los sistemas de pension y jubilacion, la compo-
sicién de la poblacidn activa y las modalidades de participacion en la misma, los
arreglos en cuanto a familia y hogar, las transferencias intrafamiliares de una ge-
neracion a otra y las condiciones de salud de los adultos mayores.

De acuerdo con los criterios de las Naciones Unidas, una poblacién puede con-
siderarse envejecida si més de 5% de sus miembros tienen més de 65 afios o si
més de 10% tienen 60 afios de edad o mas.

En los paises desarrollados las mujeres pueden llegar a tener una esperanza de
vida en el momento de nacer de hasta siete anos mayor que los varones. Las adul-
tas mayores viven solas y en la pobreza, ademas de que aun en los paises ricos
la mayoria viviran esos afios adicionales dependiendo de alguien y ademas nece-
sitaran servicios de salud a largo plazo.

Comparando cifras demogréaficas con los paises latinoamericanos, existe una
diferencia en la edad para que la poblacion sea considerada adulta mayor, ya que
la Organizacion Panamericana de la Salud en 1994 definié que la condicion de
adulto mayor se adquiere a partir de los 65 anos de edad.

Argentina, con 42 610 941 habitantes, tiene 11.3% de adultos mayores de 65
afios de edad; Bolivia tiene 10 421 053 habitantes y 4.8% de mayores de 65 afios;
Brasil, con 201 009 622 habitantes, tiene 7.3%; Chile, con 17 216 945 habitan-
tes, tiene 9.7%; Colombia, con 45 745 793 habitantes tiene 6.5%; Ecuador, con
15 439 499 habitantes, tiene 6.7%; Paraguay, con 6 623 252 habitantes, tiene
6.4%; Peru, con 29 849 303 habitantes, tiene 6.7%; Venezuela, con 28 459 085
habitantes, tiene 5.8%; y México con 112 336 538 habitantes, tiene 8.95%.

La expectativa de vida al nacer en los paises latinoamericanos muestra que en
Argentina es de 77.3 afios, en Bolivia de 68.2 afios, en Brasil de 73.02 afios, en
Chile de 78.27 afos, en Colombia de 75.02 anos, en Ecuador de 76.19 anos, en
Paraguay de 76.6 afios, en Perti de 73.3 anos, en Venezuela de 74.23 y en México
de 75.7 anos.

Con respecto a la proporcion de hombres y mujeres, en los paises latinoameri-
canos antes mencionados el porcentaje de mujeres es de aproximadamente 51 vs.
49% de hombres, con excepcion de Paraguay, donde el porcentaje de hombres
es de 51% y el de mujeres es de 49%.2

Los censos de poblacién y vivienda, que ha realizado cada 10 afos desde 1950
el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética, muestran que en
México la poblacion adulta mayor dejé de representar 5.50% del total, en 1950,
para constituirse en 5.55% en 1960, 5.62% en 1970, 6.14% en 1990, 6.55% en



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Invalidez en el adulto mayor 119

1995, 7.13% en 2000, 8.08% en 2005 y 8.95% en 2010, predominando en todas
las mediciones el sexo femenino, con mas de 50% del total de poblacion, ya que
se sabe que las mujeres sobreviven mas que los hombres; por lo anterior, se espera
que para 2030 haya mas de 16 millones de personas en este grupo etario.

Enlo que respecta al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de acuerdo
con las estadisticas de la Direccion de Finanzas, al mes de febrero de 2013 se tie-
nen registrados un total de 475 494 asegurados mayores de 60 afios de edad, de
los cuales 344 404 son hombres y 131 090 son mujeres; esta cifra, comparada con
los 15 647 611 trabajadores, representa 3.04% del total de asegurados.

El mayor porcentaje de adultos mayores registrados ante el IMSS se encuentra
en el grupo de edad de 60 a 64 anos, con 323 178 asegurados, seguido del grupo
de 65 a 69 afios, con 97 362; el grupo de 70 a 74 afios, con 34 168; y el de 75 afios
de edad o mas, con 20 786.

MARCO CONCEPTUAL DE LA
DISCAPACIDAD Y LA INVALIDEZ

En el siglo XXIla comunidad internacional ha hecho miltiples esfuerzos con res-
pecto a los cambios en la forma de ver y considerar a las personas que cursan con
alguna discapacidad, lo que ha obligado a los responsables de establecer politicas
y normas relacionadas con esta problematica, a que revisen los procesos que in-
volucran la decisiéon de otorgar o no prestaciones econdmicas frente al posible
estado de discapacidad o invalidez de la poblacion trabajadora.

Para el trabajador que queda con una discapacidad después de un accidente o
de una enfermedad general, asi como para su entorno familiar, la discapacidad
representa una situacion verdaderamente compleja. Desde el momento en el cual
los trabajadores adquieren esta condicion se tiende a incurrir en actitudes y con-
ductas discriminatorias por parte del sector empleador, asi como de la sociedad
misma, incluso a veces del propio niicleo familiar, que los lleva a enfrentar situa-
ciones complicadas para lograr su desarrollo social, laboral y personal. Este gru-
po de trabajadores con discapacidad, que ocupan una gran porcién de la pobla-
cion trabajadora en general, son excluidos sociales, carentes de asistencia y
rehabilitacion psicoldgica y social.

Hablar de la discapacidad o la minusvalia parece estar de moda, formando par-
te del lenguaje politico, de la demagogia y de la terminologia médica, términos
que en apariencia significan lo mismo, pero no es asi; por eso, en 1980 la OMS
publicé la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minus-
valias, que define las deficiencias como anormalidades de la estructura corporal
y de la apariencia, a la funcién de un drgano o sistema, cualquiera que sea su cau-
sa; en principio, las deficiencias representan trastornos a nivel de un érgano.
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Por su parte esta clasificacion define a la discapacidad como las consecuencias
de las deficiencias, desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la acti-
vidad del individuo; por tanto, las discapacidades reflejan trastornos a nivel de
la persona.

La diferencia entre deficiencia y discapacidad estriba en que no todas las defi-
ciencias pueden causar restriccion en el desempeio de actividades; en cambio,
la discapacidad es precisamente la restriccion de la capacidad de desempeiiar ac-
tividades, como las que se realizan durante el desempeiio del trabajo. Las disca-
pacidades pueden ser temporales (en la Ley del Seguro Social se emplea el térmi-
no legal de incapacidad temporal para el trabajo) o permanentes (el término legal
en casos de riesgos de trabajo es incapacidad permanente, parcial o total).

El ser humano puede tener deficiencias organicas miltiples, visuales, auditi-
vas, motoras, sensitivas, viscerales, pero si éstas no restringen o limitan su capa-
cidad para realizar actividades, no se deben llamar discapacidades. En términos
médico—legales, una deficiencia, como la disminucion de la agudeza visual o los
trastornos de la refraccion, que obligue a un trabajador a usar ortesis (anteojos),
que no restrinja el desempeno de actividades laborales, no ameritaria la expedi-
cion de certificados que amparen que la persona tiene incapacidad temporal para
el trabajo. La misma situacion se puede presentar en el caso de heridas o contusio-
nes, € incluso de fracturas de los dedos de las manos, ante los cuales, siempre que
estas deficiencias (alteraciones organicas y anatémicas) no afecten la actividad
laboral, no se deben expedir certificados de incapacidad temporal para el trabajo,
porque no generan discapacidad en el trabajador.

La clasificacién de 1980 defini6 la minusvalia como las desventajas que expe-
rimenta un individuo, como consecuencia de las deficiencias y las discapacida-
des; asi pues, las minusvalias reflejan la interaccidn y adaptacion del minusvalido
al entorno.

Este término se parece mucho a lo que la Ley del Seguro Social define como
invalidez; la minusvalia pone en desventaja a la persona, en este caso a un trabaja-
dor, frente a su entorno familiar, social, laboral, econémico, etc., lo cual lo lleva
ano poder ser remunerado mediante un trabajo, cuando menos 50% de las remu-
neracion percibida durante su dltimo ano de trabajo (articulo 119 de la Ley del
Seguro Social).

No necesariamente las deficiencias llevan a la discapacidad, pero si en ocasio-
nes, sin pasar por restriccion de actividades (discapacidad), las deficiencias pue-
den llevar a la persona a una situacién de desventaja ante su entorno, como son
las cicatrices que desfiguran, la infeccion por VIH o la edad avanzada, que sin
necesariamente causar limitacion para el desempeno del trabajo colocan a la per-
sona en desventaja social, familiar, laboral o econdmica por discriminacidn.

En 1997 1a OMS propuso cambios en la Clasificacion Internacional de Defi-
ciencias, Discapacidades y Minusvalias, con el fin de sustituir estos términos que
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Condicién de salud
(trastorno o enfermedad)

!
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Figura 7—1. Interaccién entre los componentes de la CIF. Tomado de: Clasificacion In-
ternacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

se consideraron estigmatizantes para las personas con discapacidad, en virtud de
que se les etiquetaba o marcaba. En 2001 se publicd la actual version de esta clasi-
ficacion, denominada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Dis-
capacidad y la Salud (CIF).

En la figura 7-1 se muestra la interrelacion entre las funciones y estructuras
corporales y las actividades y la participacion, y los factores contextuales o am-
bientales que interactian con las personas y pueden condicionar la restriccion de
las actividades (antes discapacidad) o limitacion de la participacion (antes minus-
valia). Para facilitar la comprension del esquema antes mostrado, la CIF incluy6
un diagrama en el que se muestra que el funcionamiento de un individuo se en-
tiende como una relacion compleja y dindmica entre la condicion de salud y los
factores contextuales (ambientales o personales), por lo que se puede deducir que
una persona puede:

¢ Tener deficiencias sin tener limitaciones en la capacidad para realizar acti-
vidades (p. €j., una desfiguracion como consecuencia de la lepra puede no
tener efecto en la capacidad de la persona).

¢ Tener limitaciones en la capacidad y problemas de desempefio y realizacion
de actividades, sin deficiencias evidentes (p. ej., reduccion del desempefio
y realizacion de las actividades diarias que se asocian a muchas enfermeda-
des).

* Tener problemas de desempeio y realizacion de actividades sin deficien-
cias o limitaciones en la capacidad (p. €j., una persona VIH positiva o un
antiguo paciente recuperado de una enfermedad mental que se enfrentan a
la estigmatizacion o la discriminacion en las relaciones interpersonales, el
trabajo o la edad avanzada).
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¢ Tener limitaciones en la capacidad sin asistencia y ausencia de problemas
de desempeifio y realizacion de actividades en el entorno habitual (p. €j., un
individuo con limitaciones en la movilidad puede recibir de la sociedad
ayudas tecnoldgicas que faciliten su desplazamiento).

En épocas recientes las tendencias sociales hacia las personas con discapacidad
han tenido modificaciones; se ha transitado del enfoque tradicional de la defi-
ciencia humana, donde se relacionaba con la misma con cuestiones demonoldgi-
cas, de culpabilidad de los padres, de castigo divino o de mala suerte, al enfoque
medicalizado de la rehabilitacion, en el cual pocos profesionales con “conoci-
mientos” y de manera institucionalizada pretenden resolver la problematica de
estas personas; la tlltima transicion implic6 el enfoque de la inclusion social hacia
la igualdad de oportunidades.

Para esto dltimo, en el plano internacional se han creado normativas sociales
que pretenden ordenar la convivencia de las personas en ese entorno; como ejem-
plo esta la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, que enuncia que
“toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado, que le asegure a ella y
asufamilia, la salud y el bienestar, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asis-
tencia médica y los servicios sociales necesarios”.

En el ambito nacional, el articulo 123 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos,? apartado A, fraccion XXIX, refiere que: “Es de utilidad pi-
blica la Ley del Seguro Social, que comprendera seguros de invalidez, de vejez,
de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes, de
servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccion y bienestar de
los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros sectores sociales y sus fami-
liares”. Por ello, la Ley del Seguro Social,* en su capitulo V, relativo al Seguro
de Invalidez y Vida, articulo 112, indica que los riesgos protegidos son la invali-
dez y la muerte del asegurado o del pensionado por invalidez en los términos y
modalidades previstos en la propia Ley.

Como es posible advertir, el riesgo que protege este capitulo (invalidez) equi-
vale a una eventualidad que le puede ocurrir a un trabajador de manera incierta,
es decir, puede ocurrir o no durante su vida laboral y es necesario que la legisla-
cion lo proteja de este riesgo. La Ley no pretende suplir en su totalidad el ingreso
de la familia, sino que pretende dotarla de los medios de subsistencia necesarios
que le permitan su desarrollo.

En lo que respecta al seguro de vida, prevé el riesgo que tiene el trabajador de
morir; si bien el riesgo que protege la Ley es la muerte del trabajador, lo que se
protege en si es la sobrevivencia de sus beneficiarios.

La definicion de invalidez en la legislacién mexicana considera que la circuns-
tancia que se debe tomar en cuenta para determinar la existencia o ausencia de
este estado es el trabajo que desempeinaba el asegurado en el momento de ocurrir
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la contingencia que lo llevé a estar imposibilitado para procurarse una remunera-
cion superior a 50% de la remuneracion habitual percibida durante el Gltimo ano
de trabajo.

La Ley del Seguro Social considera dos elementos necesarios para declarar el
estado de invalidez:

1. Que la imposibilidad fisica sea consecuencia de un dafo a su salud o acci-
dente no profesional, cuya valoracion es responsabilidad estrictamente mé-
dica.

2. Que por esa imposibilidad fisica el asegurado no pueda desempefiar un tra-
bajo igual al que desempeifiaba en el momento de ocurrir la contingencia.

Laimposibilidad a que hace referencia la Ley del Seguro Social se debe sustentar
en un dictamen de caracter médico elaborado por expertos en la materia; este dic-
tamen debe contener los dos elementos antes referidos, por lo que el personal es-
pecialista de medicina en el trabajo es el idoneo para hacerlo, ya que se requieren
conocimientos médicos, sociales, econdmicos y de las caracteristicas del trabajo
de la poblacién afiliada al Instituto.

La sola imposibilidad de los asegurados para remunerarse una cantidad de di-
nero, como lo marca la Ley del Seguro Social, no es suficiente para acreditar el
estado de invalidez, sino que se debe demostrar que el asegurado no puede acce-
der a un trabajo con la remuneracion a que hace referencia el articulo 119 de la
propia Ley, debido al deterioro de su salud.

Determinar la capacidad para el trabajo y un probable estado de invalidez en
un individuo que sufrié un accidente no relacionado con el trabajo o que padece
una enfermedad crénica, o ambas situaciones, es una tarea compleja, ya que en
este proceso interviene no s6lo el &mbito clinico individual del trabajador con su
padecimiento, sino también las demandas fisicas de los diferentes puestos de tra-
bajo y procesos laborales, asi como el entorno social. Por ello se ha hecho necesa-
rio un cambio en la visién de la evaluacion de las deficiencias corporales y la limi-
tacion en la funcionalidad presentes en los trabajadores, enfocando la evaluacién
hacia sus capacidades potenciales.

Existe en los sistemas de seguridad social la preocupacion por hacer mas obje-
tiva la determinacion de la invalidez, 1o que ha llevado en las dltimas décadas a pro-
poner criterios medibles para definir el estado de invalidez de los trabajadores.

Asi, en Pert se elabor6 un instrumento, que se denominé Calificador de la Li-
mitacion del Funcionamiento y de la Discapacidad para Enfermedades Ocupa-
cionales y Accidentes de Trabajo® y su Manual de Evaluacién y Calificacion del
Grado de Invalidez (1995).¢ Dicho documento se sustenta en la Clasificacion In-
ternacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (actividades
y participacion) y en el sistema de calificacion de estructuras—funciones y activi-
dades—participacion.
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En Colombia han surgido iniciativas similares a partir de la promulgacién de
laLey 361 en 1997, por la que se cre6 el Manual Unico de Calificacién de la Inva-
lidez, que incluye tres libros: uno dirigido a la evaluacion de las deficiencias cor-
porales, otro a la evaluacion de la discapacidad y el dltimo orientado a la evalua-
cion de las minusvalias, que incluye una tabla de factores de contexto social.’

En EUA la Oficina de Programas sobre Discapacidad de 1a Administracion de
la Seguridad Social (SSA) tiene un procedimiento regulado, conocido como pro-
cedimiento de evaluacién secuencial, que requiere la revision secuencial de los
solicitantes de pensiones, las actividades laborales actuales, la gravedad de sus
deficiencias corporales y de su capacidad residual para el trabajo, los trabajos an-
teriores, la edad, el nivel educativo y la experiencia laboral, para lo cual utilizan
un documento denominado Evaluacién de la Discapacidad en la Seguridad So-
cial (también conocido como el Libro Azul, publicado en 1993).

En Chile, con motivo de la Ley No. 19.284 de 199410 y el decreto Supremo
2.005 de 1995, se determind que la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez
(COMPIN), dependientes del Ministerio de Salud, son las encargadas de evaluar
alas personas que solicitan pensiones por invalidez o discapacidad, cuyas funcio-
nes implican constatar, evaluar, declarar o certificar el estado de salud, la capaci-
dad de trabajo, la recuperabilidad de los estados patoldgicos de los trabajadores
y beneficiarios de los servicios de salud, etc.

En el Reino Unido, a partir de 1995, se introdujo un procedimiento de evalua-
cién de lainvalidez, denominado Prueba para todos los trabajos, que pretende ha-
cer més objetiva la evaluacion de la capacidad para el trabajo de los solicitantes
de pensiones; posteriormente, en 2000, se modifico este instrumento y se deno-
min6 Evaluacién Personal de la Capacidad (PCA, 2000).12

En Australia se lleva a cabo un procedimiento similar al del Reino Unido.

En Espana, para efectuar la evaluacion de la invalidez, existen los equipos de
valoracion de incapacidades laborales (EVI), conformados por médicos, trabaja-
dores sociales e inspectores del trabajo, quienes acreditan el derecho de las pres-
taciones contenidas en sus leyes.

En Francia se utiliza un baremo, denominado Baréme Fonctionnel Indicatif
des Incapacités en Droit Commun.13

En México la vision y la practica actual en la dictaminacion de la invalidez es-
tan plasmadas en la Ley del Seguro Social,* en la que se define el estado de invali-
dez, asi como en el Reglamento de Prestaciones Médicas vigente.!4

La determinacion del estado de invalidez en el IMSS ha transitado a lo largo
del tiempo de un paradigma medicalizado (donde se tomaba en cuenta s6lo el per-
fil del hombre y el perfil del puesto de trabajo) hacia la evaluacion del porcentaje
global de pérdida de la capacidad para el trabajo de los asegurados. En este mo-
delo se consideran el perfil del hombre, caracterizado por el porcentaje de defi-
ciencia corporal que ocasionan las patologias que padece y el porcentaje de limi-
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tacion para realizar actividades de la vida diaria; el perfil del ambiente social, que
explora los factores de contexto que pueden actuar como facilitadores u obstacu-
los para la integracion social de la persona; y el perfil del puesto, analizado a tra-
vés de la evaluacion de la capacidad para realizar las actividades inherentes al
puesto de trabajo, en comparacion con los requerimientos de ese puesto.

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS
Y EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Esun hecho que las personas de edad avanzada realizan importantes contribucio-
nes a la sociedad y en el interior de sus familias, realizando labores de caracter
voluntario o participando de forma activa en la fuerza de trabajo. Sin embargo,
estas ventajas se acompafian de desafios en materia de salud, ya que el riesgo de
aparicion de enfermedades cronico—degenerativas es proporcional a la edad.

Las enfermedades crénico—degenerativas, como la diabetes, la hipertension
arterial, las artropatias y las enfermedades cardiovasculares, son actualmente una
de las principales preocupaciones para los sistemas de salud en el mundo. Sin
duda, los cambios en el estilo de vida han contribuido al aumento de la incidencia
y prevalencia de este tipo de padecimientos.

La OMS estima que existen mas de 180 millones de personas con diabetes en
todo el mundo y que 80% de las muertes por dicha enfermedad se registran en
los paises de ingresos bajos o medianos. En 2005 se calcularon 1 100 millones
de muertes por esta enfermedad y 17 500 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares; sin embargo, en los proximos 10 afos estas cifras se podrian
duplicar.

En México una de las principales causas de morbilidad en los adultos mayores
es la diabetes mellitus y sus consecuencias agudas y cronicas, ya que su prevalen-
cia se incrementa en forma importante a partir de los 60 afios de edad. La Encues-
ta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012),!8 del Instituto Nacio-
nal de Salud Publica, identificé que en el grupo etario de 60 a 69 anos 25.3% de
los encuestados refirieron haber recibido un diagndstico previo de diabetes melli-
tus.

Otra causa de morbilidad, no menos importante, es la hipertension arterial, la
cual afecta a 16.6% de la poblacion general y a 40.2% del grupo de 60 a 69 afios
de edad.

EIIMSS, de acuerdo con cifras de la ENSANUT 2012, brinda atenciéon médica
a 36.2% de la poblacion de 60 anos de edad o mds, representando 11.7% de la
poblacion total atendida; sin embargo, el area de finanzas ha reportado sélo 3.4%
de la poblacién asegurada correspondiente a estos grupos etarios, que es donde
se puede presentar la invalidez.
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La tasa de invalidez en el IMSS puede ejemplificar que el envejecimiento ha
ido de la mano con afecciones a la salud que no les permiten a los trabajadores
concluir una vida laboral con un mejor estado de salud, ya que, cuanto mayor es
la edad, mayor es la tasa de invalidez. Ademaés, la vida laboral puede verse inter-
rumpida por la posibilidad de pensionarse por cesantia en edad avanzada a partir
de los 60 anos.

Se sabe que México atraviesa por una transicion epidemioldgica y demografi-
ca importante, con disminucion de la tasa de nacimiento, rapido envejecimiento
la poblacidn, incremento de las enfermedades cronicas degenerativas y disminu-
cion de las infecciones; asimismo, se han modificado las formas de produccidn,
de alimentacion y en general del estilo de vida, trayendo consecuencias que re-
quieren atencion.

Se sabe que la falta de actividad fisica relacionada con el tipo de trabajo, las
actividades mas sedentarias en el drea urbana que en las rurales, el consumo de
tabaco, alcohol y una dieta poco saludable con ingestion de alimentos hipercal6-
ricos, ricos en grasas y azlicares, pero con escasos nutrientes, han propiciado que
las personas presenten cambios fisioldgicos que los llevaran a padecer una o va-
rias enfermedades cronico—degenerativas. Los cambios que se observan ante la
presencia de estos factores son la elevacion de la tension arterial y de los niveles
de glucosa y lipidos, todo esto acompafado de sobrepeso y obesidad.

Desafortunadamente el aumento de la esperanza de vida no ha estado acompa-
fado de una mejora en la calidad de salud y funcionalidad. En la ENSANUT 2012
se registro que 14.4% de los adultos mayores de 60 anos de edad refirieron alguna
dificultad para realizar actividades basicas de la vida diaria, como caminar, ba-
farse, acostarse o vestirse. Esta situacion se agrava si se consideran actividades
instrumentales de la vida diaria, como cocinar, hacer compras, tomar medica-
mentos 0 manejar dinero, a las que se agregaron situaciones que los encuestados
no podian realizar.

COMPORTAMIENTO DE LA INVALIDEZ EN
LOS ADULTOS MAYORES AFILIADOS AL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El comportamiento del indicador tasa de invalidez por cada 1 000 trabajadores
con seguro de invalidez y vida durante el periodo 2000 a 2012 se presenta en la
figura 7-2. De acuerdo con la Memoria Estadistica de Salud en el Trabajo, entre
los afos 2000 y 2011 se emitieron 32 574 dictimenes de invalidez entre los ase-
gurados mayores de 60 anos de edad (cuadro 7-1).

El grupo etario que mayor porcentaje ocup6 en el total de dictimenes elabora-
dos fue el de 75 afios 0 mas, con 37.84%, seguido por el grupo de 60 a 64 anos,
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Figura 7-2. Tasa de invalidez inicial por cada 1 000 trabajadores afiliados. Tomado de:
Memoria Estadistica de Salud en el Trabajo, 2000-2011, y Base de datos, 2012.

con 29.94%, el de 65 a 69 anos, con 16.56%, y el de 70 a 74 anos, con 15.64%,
lo que demuestra el fuerte impacto de la transicién demografica que se esta expe-
rimentando, donde la expectativa de vida se incremento en la tltima década, pre-
disponiendo paralelamente al incremento del riesgo de padecer las complicacio-
nes de las enfermedades cronico—degenerativas, que impactan de manera directa
en la economia de las instituciones de salud y seguridad social.

Entre los diagnésticos que motivaron la invalidez, la diabetes mellitus y sus
complicaciones ocuparon el primer lugar, con 5 639 dictdmenes (14.17%), segui-
das por las dorsopatias con 5 454 casos (13.71%), las artropatias con 4 161 casos
(10.46%), los tumores y las neoplasias con 3 638 casos (9.14%), la enfermedad
isquémica cardiaca con 2 005 casos (5.04%), la insuficiencia renal cronica con
1 966 casos (4.94%), la enfermedad cerebrovascular con 1 953 casos (4.91%),
las enfermedades del ojo y sus anexos con 1 644 casos (4.13%), la parilisis y
otros sindromes paraliticos con 998 casos (2.51%) y las enfermedades hepaticas
con 666 casos (1.67%). Cerca de 25% corresponden a otros diagndsticos de me-
nor frecuencia.

En 2000, con 12 698 939 trabajadores asegurados en el ramo de invalidez y
vida, se elaboraron y autorizaron a nivel nacional 15 351 dictdmenes, de los cua-
les el grupo de los adultos mayores representd 14.6% del total de los casos, con
una tasa de invalidez general de 1.2 y de 0.17 en el adulto mayor; 86% de los esta-
dos de invalidez del grupo en estudio fueron otorgados al sexo masculino (figura
7-3).

Las ocupaciones ante las cuales se determind la invalidez incluyeron trabaja-
dores no calificados de ventas y servicios, peones de la industria manufacturera,
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Cuadro 7-1. Causas de invalidez en los adultos mayores
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, 2000-2011

Diagndsticos Totales por grupo de edad
60 a 64 65 a 69 70a74 75y mas
Diabetes mellitus 1929 926 796 1.988
Tumores (neoplasias) 1102 570 555 1.411
Artropatias 1087 751 739 1.584
Enfermedades del ojo y sus anexos 502 255 237 650
Insuficiencia renal crénica 580 294 276 816
Dorsopatias 1595 996 933 1.930
Otras dorsopatias 106 38 28 19
Enfermedades cerebrovasculares 625 342 312 674
Enfermedades isquémicas del corazén 669 352 330 654
Enfermedad por VIH 14 8 7 14
Enfermedades cronicas de las vias respi- 79 53 42 61
ratorias inferiores
Enfermedades del higado 226 94 85 261
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos 21 10 5 13
y trastornos delirantes
Osteopatias y condropatias 4 20 18 79
Pardlisis cerebral y otros sindromes pa- 281 152 183 382
raliticos
Trastorno mental organico, incluidos los 166 111 115 255
trastornos sintomaticos
Trastornos episddicos y paroxisticos 117 41 58 82
Otras formas de enfermedad del corazén 158 104 90 259
Polineuropatias y otros trastornos del sis- 4 15 4 115
tema nervioso periférico
Varios de frecuencia menor 2616 1458 1411 3815
Total Nacional 11 918 6 590 6224 15 062

Tomado de: Memoria Estadistica de Salud en el Trabajo, 2000-2011.

trabajadores de servicios personales y de proteccion, conductores y operadores
de vehiculos pesados, y oficiales y operarios de la industria extractiva y de la
construccion.

Al comparar los anos 2000 y 2005 se encontr6 que no existieron cambios sig-
nificativos en el comportamiento estadistico ni epidemiolégico de la invalidez,
toda vez que en 2005 se autorizaron 14 191 dictimenes, de los que 1 722 fueron
para adultos mayores, lo que representd a nivel nacional una tasa de 1.1 por cada
1 000 asegurados y de 0.13 para los adultos mayores; el mayor nimero de casos
pertenecio al sexo masculino, con 83% del total de los dictimenes.

Las ocupaciones ante las cuales se determiné invalidez continuaron sin gran-
des cambios, ya que los peones de la mineria y trabajadores no calificados, segui-
dos de los trabajadores de servicios personales y de proteccion, y de los conducto-
res de vehiculos pesados fueron los que mayor porcentaje tuvieron.
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Figura 7-3. Invalidez en el adulto mayor en el IMSS, 2000. Tomado de: Base de datos
de dictamenes de invalidez, 2000.

En 2011, con 14 848 361 asegurados en el mismo ramo de invalidez y vida,
la tasa de invalidez nacional se incrementé a 1.30 por cada 1 000 asegurados y
en el adulto mayor la tasa se ubic6 en 0.19; en ese afo se elaboraron 19 377 dicta-
menes de invalidez en general y se encontrd que los adultos mayores representa-
ron 14.33%; en el mismo periodo se mostro un franco incremento de dictimenes
en el sexo femenino, ya que en tan solo 10 afios pasé de 14 a 23 el porcentaje de
mujeres en quienes se determind invalidez (figura 7-4). Este fendmeno se puede
explicar parcialmente por el incremento paulatino —pero firme— que han tenido
las mujeres en el 4mbito laboral con aseguramiento, engrosando las filas produc-
tivas y, por ende, mostrando las alteraciones fisico—funcionales que padecen y

Total de dictamenes Invalidez
de invalidez

Figura 7-4. Invalidez en el adulto mayor, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2011.
Tomado de: Base de datos de dictdmenes de invalidez, 2011.
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que habian permaneciendo ocultas o en el subregistro en los afos previos, por la-
borar en la informalidad y sin el beneficio de la seguridad social.

En el andlisis de las ocupaciones y las patologias que invalidan se observé que
en las categorias con niveles salariales bajos, donde la demanda fisica es inversa-
mente proporcional al ingreso monetario, un mayor nimero de estados de invali-
dez por diabetes mellitus y sus complicaciones, dorsopatias, tumores malignos,
artrosis e insuficiencia renal; los cinco principales puestos de trabajo de los ase-
gurados demandantes de este tipo de pension fueron los peones de carga, los lim-
piadores de oficinas, hoteles y otros, los operadores de maquinas y herramientas,
las personas de los servicios de proteccion y custodia, y los cocineros.

Al analizar la patologia de los adultos mayores por quinquenios se observd que
en los grupos de 60 a 64 y de 70 a 74 anos de edad la insuficiencia renal fue la
principal causante de invalidez, seguida de los tumores malignos, las dorsopatias
y ladiabetes mellitus. En el grupo de 65 a 69 afios de edad las afecciones cambian,
ubicando a la diabetes mellitus como principal causa, seguida de las dorsopatias
y las artropatias, y los tumores malignos en tercer lugar, quedando la insuficien-
ciarenal como quinta causa; este comportamiento fue el mismo en el grupo erario
de 75 a 98 afos.

PROBLEMATICA DEL EMPLEO DE ADULTOS MAYORES
CON DISCAPACIDAD O PENSIONADOS POR INVALIDEZ

La discriminacién por edad es uno de los problemas mas frecuentes que afectan
a las personas mayores, lo cual se torna mas critico cuando la edad se suma a otras
fuentes de discriminacién, como el sexo, el origen étnico o la discapacidad, deri-
vando en situaciones de indefensidén que no estdn completamente consideradas
en los actuales instrumentos de derechos humanos.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PI-
DESC) enuncia en los articulos 6, 7y 8 el derecho al trabajo en los siguientes tér-
minos: “Los Estados parte deben adoptar medidas que eviten la discriminacién
por edad en el empleo y la profesidn, garanticen condiciones seguras de trabajo
hasta la jubilacion y otorguen a los trabajadores de edad avanzada empleos que
les permitan hacer un mejor uso de su experiencia y conocimientos, ademas de
poner en marcha programas reparadores de jubilacién”.

Por su parte, la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores establece
en su articulo 5, que de manera enunciativa y no limitativa, esta Ley tiene por ob-
jeto garantizar a las personas adultas mayores el goce de igualdad de oportunida-
des en el acceso al trabajo, asi como la proteccion de acuerdo con las disposicio-
nes de la Ley Federal del Trabajo y de otros ordenamientos de caracter laboral.
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Sin embargo, en nuestro medio cada vez es més dificil que este colectivo tenga
oportunidades laborales, pues existen multiples tabis entre la poblacidon general
y los empleadores, en cuanto a que los viejos no tienen capacidad para desarrollar
un puesto de trabajo, ademas de que se esgrimen argumentos que afectan su con-
tratacion, basados en articulos de la Ley del Seguro Social, como el 173, que
enuncia que el Instituto suspendera el pago de la pension garantizada cuando el
pensionado reingrese a un trabajo sujeto al régimen obligatorio; la pensidn garan-
tizada es aquella obtenida bajo el amparo de la Ley del Seguro Social de 1997 y,
por lo tanto, es incompatible con el desempefio de un trabajo remunerado sujeto
a la inscripcion del pensionado al régimen obligatorio del IMSS, porque a dife-
rencia de los otros pensionados, el financiamiento de la misma proviene de su
cuenta individual, mas las aportaciones del Gobierno Federal; por lo tanto, los
asegurados que fueron pensionados bajo el régimen de la Ley de 1997 no pueden
disfrutar de su pension y a la vez tener un trabajo remunerado; sin embargo, a los
pensionados a los que se le otorg6 la pension bajo el régimen de la Ley del Seguro
Social de 1973 no se le suspendera la pension por cesantia de edad avanzada o
por vejez sireingresan a un trabajo remunerado, como enuncia el articulo 196 de
la propia Ley, ya que su financiamiento si depende de sus aportaciones individua-
les al Seguro Social.

El articulo 196 establece que cuando el asegurado que goce de una pension de
cesantia en edad avanzada o de vejez reingrese al régimen obligatorio no efectua-
rd las cotizaciones a que se refiere el parrafo segundo del articulo 25 de esta Ley,
ni las de los seguros de invalidez y vida.

Es necesario reiterar que si estos asegurados reciben su pension bajo el régi-
men de la Ley de 1973 pueden tener un trabajo remunerado y reingresar al régi-
men del Seguro Social, pero la condicidn es que, no deben volver a contratarse
con el mismo patrén y deben haber transcurrido més de seis meses desde el co-
mienzo de la pension.

RETOS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD

El trabajo es un derecho y un deber social para todos los ciudadanos mexicanos,
como lo describe la Ley Federal del Trabajo en su articulo 3; no es articulo de
comercio, sino que exige respeto para las libertades y dignidad de quien lo presta
y debe efectuarse en condiciones que aseguren la vida, la salud y un nivel econ6-
mico decoroso para el trabajador y su familia.

No se podran establecer distinciones entre los trabajadores por motivo de raza,
sexo, edad, credo religioso, doctrina politica o condicién social.

En México, cuya poblacidn es de poco mas de 112 millones de habitantes, los
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adultos mayores de 60 afios de edad representan 8.95% del total, con cerca de 10
millones de habitantes.

Existen una serie de premisas que hay que tomar en cuenta para la integracién
laboral de los adultos mayores a la vida laboral y social de nuestro pais, las cuales
incluyen:

* Que la edad adulta mayor o la discapacidad no equivale a no tener un tra-
bajo.

* Que la edad adulta mayor o la discapacidad no debe ser sindnimo de pen-
sion.

* Se debe privilegiar la reincorporacion laboral de los adultos mayores o las
personas con discapacidad, en lugar de solamente asegurarles un ingreso
seguro mediante prestaciones o ayudas econdmica.

* Se deben valorar las habilidades reales de las personas adultas o con disca-
pacidad, para estar en condiciones de desarrollar estrategias orientadas a su
reincorporacion social y laboral.

CONCLUSIONES

Sélo en la medida en que existan politicas sociales que promuevan que las perso-
nas con discapacidad o los adultos mayores incrementen sus habilidades de adap-
tacion social, se relacionen con habilidades de comunicacion, se procuren el au-
tocuidado, mejoren su vida en el hogar, echen mano de la comunidad y su medios,
elijan la autodireccion y la libre eleccidn, cuiden de su salud y su seguridad, reali-
cen actividades académicas funcionales, ocupen su tiempo libre y desempefien
un trabajo acorde a sus capacidades funcionales reales se lograra una mejora en
sus condiciones de vida y en el ejercicio pleno de sus derechos como personas
y entes sociales. Es necesario que se promueva la existencia de empresas inclusi-
vas, definidas como “aquellas que no excluyen a algunos de sus funcionarios o
candidatos a empleo, en razén de cualquier atributo individual del tipo de nacio-
nalidad, sexo, color, deficiencia (fisica, mental, sensorial, multiple), complexion
anatomica, edad u otros”.

Pretender que el Estado sea el tinico encargado de proporcionar bienestar a las
personas con discapacidad o adultos mayores es erroneo, por lo que se deben ge-
nerar mas espacios sociales de intercambio y articulacion entre las estructuras
comprometidas en su atencidn, como las organizaciones no gubernamentales, los
trabajadores, los profesionales, los especialistas en el area de atencidn de perso-
nas con discapacidad y de adultos mayores, los sectores publico, social y privado,
etc. El disefio de politicas publicas debe estar basado en las concepciones propias
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de los adultos mayores o personas con discapacidad, pues ellos tienen muchas de
las respuestas para sus problemas. En todo caso, el Estado debe actuar como
orientador para evitar riesgos de fragmentacion o superposicion de acciones y,
al mismo tiempo, asegurar la equidad de las mismas, asi como gestar espacios
para la participacion real de los actores en el problema que nos ocupa.

Las organizaciones no gubernamentales deben participar en el desarrollo de
formas solidarias de accionar, junto con el gobierno y el Estado, para la resolu-
cion de la problemaética de este grupo etario en desventaja.

Los adultos mayores y las personas con discapacidad deben crear grupos de
gestion, que sean intermediarios entre sus demandas y necesidades y la sociedad
y el Estado; deben aunar sus esfuerzos con la sociedad para la creacion y apertura
de espacios de sintesis, reflexion e intercambio de experiencias y propuestas de
solucién a sus problemas, asi como propugnar porque se integren a estos grupos
las personas que no pertenezcan a ninguna organizacion y compartan el mismo
problema.

Las familias deben reconocer la realidad que viven los adultos mayores y las
personas con discapacidad, para fortalecer sus cuidados y apoyo; por otra parte,
deben procurar el fortalecimiento de la estructura social de apoyo para este sector.

Falta mucho por hacer; el futuro nos estd alcanzando. Es necesario renovar los
esfuerzos del presente con base en las experiencias del pasado, que han sido am-
plias, pero atin poco alentadoras, insuficientes y limitadas.

Como se puede observar, algunas de las principales causas de morbilidad que
causan discapacidad e invalidez en los adultos mayores estan relacionadas con
enfermedades cronicas que tienen su origen en factores conocidos y modifica-
bles, y que pueden representar hasta 80%, como las enfermedades coronarias y
cerebrovasculares. Estas enfermedades deben ser detectadas y tratadas a tiempo,
con el fin de reducir al minimo sus consecuencias, ya que tienen un alto costo en
su manejo médico y social, que apremia la implementacién de medidas preventi-
vas y de promocidn para la salud a la poblacién joven, como estrategia de control
para los anos inmediatos posteriores y limitacion del dafio y los efectos adversos
a la institucion.

El envejecimiento no debe ser sindnimo de discapacidad, sino que debe ser en-
tendido como una etapa de la vida en la cual se deben aprovechar las capacidades
potenciales del individuo, cuya experiencia y conocimiento suplan adecuada-
mente la disminucion de la fuerza, aumentando su participacion en la fuerza de
trabajo remunerada.

REFERENCIAS

1. Desafios sanitarios planteados por el envejecimiento de la poblacion. Bol OMS 2011;90(2):
77-156. http://www.who.int/bulletin/volumes/90/2/12-020212/es/.



134  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 7)

2. The World Factbook, Datos de Centro y Sudamérica. https://www.cia.gov/library/publica-
tions/the—world—factbook/wfbExt/region_noa.html.

3. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

4. Ley del Seguro Social. Diario Oficial de la Federacion, 28 de mayo de 2012.

5. Calificador de la Limitacion del Funcionamiento y de la Discapacidad para Enfermedades
Ocupacionales y Accidentes de Trabajo (2003). Lima, Ministerio de Salud Comisién Téc-
nica Médica.

6. Manual de Evaluacion y Calificacion del Grado de Invalidez (1995). Perti, Superintenden-
cia de Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones.

7. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud, 2001.
Madrid, Organizacién Mundial de la Salud, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Se-
cretaria General de Asuntos Sociales, Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IM-
SERSO).

8. Manual Unico para la Calificacién de la Invalidez. Colombia, Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social, 1999.

9. Disability Evaluation Under Social Security. Social Security Administration, Office of Dis-
ability Programs. EUA, 2003.

10. Ley 19.284, sobre la Plena Integracion Social de las Personas con Discapacidad. Ministe-
rio de Salud del Gobierno de Chile, 1994.

11. Valoracion de las Situaciones de Minusvalia. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de
Espafia (IMSERSO).

12. The personal capability assessment. United Kingdom Department of Work and Pensions
(DWP) 2006.

13. Bareme fonctionnel indicatif des incapacités en droit commun. Concours Médical, Suppl.
n® 25 du 19 juin 1982.

14. Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (reforma-
do). Diario Oficial de la Federacién, 30 de noviembre de 2006.

15. Procedimiento para el dictamen de la invalidez. IMSS, clave 2330-003-001, 2012.

16. Medida de la Independencia Funcional. Guia para la utilizacion del sistema de datos uni-
formes para Medicina Fisica y de Rehabilitacién. Traduccién supervisada por el Departa-
mento de Medicina Fisica y de Rehabilitacion, Universidad Complutense de Madrid, 1991.

17. Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias. OMS, resolu-
cién 29.35, 1980.

18. Instituto Nacional de Salud Publica: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. 1* ed.
Morelos, Instituto Nacional de Salud Pablica, 2012.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

8

Riesgos de trabajo en el adulto mayor

Eduardo Robles Pérez, Juan Antonio Ortega Altamirano,
Belmar Toledo Ortiz, Constanza Miriam Aguilar Jiménez,
Marcela Laura Angelina Mancilla Arenas, Susana Garcia Sierra,
Rafael Rodriguez Cabrera

INTRODUCCION

El envejecimiento demogréfico se expresa en un aumento del porcentaje de per-
sonas de edad avanzada. De acuerdo con el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), en 2011 11.2% de la poblacién mundial tenia 60 afios de edad
0 mas, mientras que en las regiones mas desarrolladas era de 22.1% y en la regio-
nes menos desarrolladas era de 8.9%. La UNFPA sefiala que en 2050 uno de cada
cinco (21.8%) habitantes del planeta tendra 60 afios de edad o mas; en las regio-
nes menos desarrolladas serd de 20.2%, es decir, casi el nivel que actualmente se
observa en las regiones mas desarrolladas.!

Igual que en todos los paises del mundo, la poblacién de América Latina y el
Caribe (ALC) estd envejeciendo. En 1950 la poblacion de 80 afnos de edad o més
representaba 0.4% de la poblacion de la region, mientras que en 2050 se estima
que sera mayor de 4%. De igual forma, el nivel de envejecimiento que a los paises
del norte de América y de Europa les llevo un siglo en alcanzar, laregion de Amé-
rica Latina y el Caribe lo tendra en aproximadamente 30 anos.?

El primer procedimiento ordenado relacionado con el empleo entre los adultos
mayores se remonta a la Recomendacién No. 162 de la Organizacidn Internacio-
nal del Trabajo (OIT, 1980). Si bien la preocupacion de la OIT por la inclusion
laboral de este grupo de edad tiene antecedentes en las recomendaciones de me-
diados del decenio de 1960 y el de 1970 (OIT, 1964, y OIT, 1978), es en la Reco-
mendacion de junio de 1980 (OIT, 1980) en la que se establecen claramente las
dimensiones a tener en cuenta acerca sobre este tema, tales como la igualdad de
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oportunidades y de trato, la proteccidn en el empleo, el retiro, la utilizacién del
tiempo libre, etc.2

En 1982 tuvo lugar en Viena la Primera Asamblea Mundial sobre Envejeci-
miento. En el documento que resulté de aquella reunion se describieron los prin-
cipios bésicos de una estrategia mundial para afrontar los problemas de la vejez
y del envejecimiento demogréfico. Dicha Asamblea constituy6 el primer gran hi-
to en lo referente a la preocupacion sobre el tema a nivel mundial (Viveros,
2007);3 pasaron 20 anos para que en Madrid se realizard la Segunda Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento, de la que surgio el Plan de Accién Internacional
sobre Envejecimiento que tuvo un importante impacto en la regién de América
Latinay el Caribe, pues fue la base para la convocatoria de la Estrategia Regional
sobre Envejecimiento realizada en Santiago de Chile en 2003. De esta tltima reu-
nion, impulsada y organizada por la Comisién Econémica para la Region de
América Latina y del Caribe (CEPAL), surgi6 la denominada Estrategia Regional
de implementacién para América Latina y el Caribe del Plan Internacional de
Madrid sobre Envejecimiento. Es esta estrategia la que estd hoy ordenando la ac-
cion y la intervencion publica y privada en cada pais sobre esta materia.2

Los tres ejes alrededor de los cuales se construyo la Estrategia Regional fue-
ron:

e Personas de edad y desarrollo.
¢ Salud y bienestar en la vejez.
* Entornos propicios y favorables (CEPAL, 2004).4

Si bien todos estos temas estan estrechamente vinculados, el acceso al trabajo de-
cente y al crédito para las personas mayores, asi como el mejoramiento en la co-
bertura de pensiones contributivas (se otorga a quienes han cotizado durante cier-
to tiempo) y no contributivas (se otorga en algunos paises a las personas que no
han cotizado nunca o el tiempo suficiente para alcanzar las prestaciones), estan
incluidos en el primero de los tres ejes.2

En 2005 se llevd a cabo en Buenos Aires una reunion para evaluar el Segui-
miento de la Estrategia Regional y en 2007 se realiz6 en Brasilia la Segunda Con-
ferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América Latina
y el Caribe, destinada a evaluar los avances de los paises de la zona en la aplica-
cion de la estrategia regional de implementacion del Plan Madrid. Dicha confe-
rencia llevo por titulo “Hacia una sociedad para todas las edades y de proteccién
social basada en derechos” y en ella se suscribi6 la denominada Declaracion de
Brasilia; en la cual en el undécimo punto se promueve de manera explicita el tra-
bajo decente para todas las edades, de acuerdo con los criterios de la Organiza-
cion Internacional del Trabajo (OIT), gestionando y destinando apoyo crediticio,
capacitacion y programas de comercializacion para promover una vejez digna y
productiva (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2008).5 Un punto que también tiene que
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ver con emplear a las personas mayores es mencionado en el punto 18: “Impulsa-
mos el acceso a la educacién continuada a lo largo de toda la vida y de todos los
niveles” (CEPAL/CELADE/UNFPA, 2008), segun lo sugerido por el documento
de OIT (ILO, 2002) relacionado con la educacion permanente.?

Si bien todos los paises de América Latina y el Caribe se han comprometido
a incorporar el tema del envejecimiento en la politica ptblica, para el despliegue
de la Estrategia Regional se han comprometido a llevar a cabo las siguientes me-
didas: incorporacién del tema del envejecimiento en todos los dmbitos de la poli-
tica publica, elaboracion de los planes y programas nacionales de envejecimien-
to, disefio de un sistema de indicadores de la situacion de las personas mayores
y solicitud de apoyo a los organismos internacionales para la aplicacion de las
estrategias nacionales.?

En México, segtin el Consejo Nacional de Poblacion, la mayoria de los adultos
mayores que trabajan se encuentran en empleos de baja productividad y sin acce-
so a prestaciones laborales. En el conjunto de la poblacién de 60 afios de edad o
mas 29.1% tienen alguna actividad laboral, de los cuales 80.5% se encuentran en
el sector informal. En cambio, entre las mujeres la tasa de participacion apenas
alcanza 11.8%, pero el componente de ocupaciones informales es mayor, pues
llega a 85%. La alta proporcion de ocupaciones informales entre los adultos ma-
yores indica que su incorporacion al trabajo se presenta en condiciones de alta
precariedad, donde predominan los bajos ingresos, la falta de prestaciones labo-
rales y la inestabilidad laboral.¢

OBJETIVO

Describir brevemente los diferentes aspectos relacionados con la oportunidad de
trabajo, la influencia de éste en el proceso salud—enfermedad y las caracteristicas
epidemioldgicas de los riesgos de trabajo en el adulto mayor.

OPORTUNIDAD DE TRABAJO EN EL ADULTO MAYOR

El Programa Global de Empleo fue elaborado por la OIT por consenso tripartita
de la Comision de Empleo y Politica Social de su Consejo de Administracion, que
fue adoptado en 2003; hoy en dia representa el marco referencial mediante el cual
la OIT persigue su meta de ubicar el empleo en el centro de las politicas econdmi-
cas y sociales.z Derivado de lo anterior, el acceso al trabajo decente de los adultos
mayores es un tema relevante; sin embargo, un factor determinante de la partici-
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pacion entre los adultos mayores es su estado de salud y su ideologia que condi-
ciona su decision de participar o continuar en el mercado laboral. La OIT (2008)
ha sugerido tener en cuenta siempre el trabajo decente en el ciclo vital; en la tran-
sicidn hacia la jubilacidn es preciso garantizar pensiones adecuadas y una aten-
cién médica adaptada a las necesidades crecientes de la poblacién.?

En relacién con la participacion econdmica del adulto mayor, también la OIT
ha detectado que en los paises méas desarrollados con sistemas de seguridad social
mas generosos, la edad al retiro ha disminuido. En cambio en los paises con me-
nor nivel de desarrollo relativo y sistemas de seguridad social con muy escasa co-
bertura y generosidad las tasas de actividad de las personas mayores son clara-
mente més elevadas y la edad de retiro més alta. Por ejemplo, en México en 1990
la tasa de jubilados y pensionados fue de 14.6 y cay6 en 2000 a 12.6.2 Para 2002
la cobertura de jubilaciones y pensiones en adultos mayores fue de 19.2, siendo
esta cobertura baja al comparase con otros paises de América Latina y el Caribe.”

La recomendacion de 1a OIT sobre los trabajadores de edad (1980, No. 162)
define a los trabajadores de edad como todos aquellos que, por el avance de su
edad, estan expuestos a encontrar dificultades en materia de empleo y ocupacion.
La recomendacidn establece el principio de que los problemas de empleo de los
trabajadores de edad deberian tratarse en el contexto de una estrategia global y
equilibrada de pleno empleo que tome debidamente en cuenta a todos los grupos
de poblacién y garantice de esta forma que los problemas del empleo no se des-
placen de un grupo a otro. Recomienda también que se tomen medidas para ga-
rantizar que la transicion de la vida profesional a un régimen de actividad libre
sea progresiva, que el paso de un trabajador a la situacion de retiro se efectte vo-
luntariamente y que la edad de admision a la prestacion de vejez sea flexible.
Complementa los instrumentos existentes en lo que respecta a la igualdad de
oportunidades y de trato de los trabajadores de edad, a su proteccidon en materia
de empleo y a la preparacion y acceso al retiro; asimismo, recomienda prohibir
la discriminacién por motivos de edad.8

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e In-
formatica (INEGI) en México viven 10 800 000 adultos mayores y segiin las pro-
yecciones del Consejo Nacional de Poblacion, en 2050 30% de la poblacién me-
xicana serd adulta mayor, es decir, més del triple en los proximos 40 afios. Es
importante mencionar que el envejecimiento de la poblacién en México aumenta
dentro de un contexto caracterizado por crisis econdmica, desigualdad social, una
creciente participacion en el mercado informal de trabajo y una baja cobertura
de los sistemas de proteccidn social. Como se observa en el cuadro 8-1, el indice
de envejecimiento en México ha aumentado de 21 a 31% de 2000 a 2010, siendo
mayor en las mujeres.’

ElInstituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) es en Méxi-
co la institucién mas importante para la implementacion de la estrategia regional
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Cuadro 8-1. indice de envejecimiento en México,
distribucion por edad y sexo

2000 Total 21
Hombres 20
Mujeres 23
2005 Total 26
Hombres 24
Mujeres 29
2010 Total 31
Hombres 28
Mujeres 34

Tomado de: INEGI. http://www3.inegi.org.mx/sistemas/descarga/default.aspx?c=28088.

relacionada con la insercién laboral de los adultos mayores. Es un organismo pi-
blico descentralizado de la Administracién Pablica Federal, con personalidad ju-
ridica, patrimonio propio y autonomia técnica y de gestion para el cumplimiento
de sus atribuciones, objetivos y fines. Su misidn es promover el desarrollo huma-
no integral de los adultos mayores, brindandoles empleo, ocupacion, retribucio-
nes, asistencia y las oportunidades necesarias para alcanzar niveles de bienestar
y alta calidad de vida, reduciendo las desigualdades extremas y las inequidades
de género, y su vision es la de consolidarse como el 6rgano rector de los progra-
mas y acciones gerontoldgicas, con la participacion de los tres niveles de gobier-
no y los diferentes sectores del pais.10

El Congreso de la Unidn aprobd la Ley de los Derechos de las Personas Adul-
tas Mayores, publicada el 25 de junio de 2002, atribuyéndole al INAPAM la coor-
dinacion de las politicas publicas de atencidn a las personas de edad avanzada en
las diferentes instancias institucionales. En esta misma Ley se establece el dere-
cho al trabajo de las personas adultas mayores con la finalidad de gozar de igual-
dad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras opciones que les permitan
un ingreso propio y desempenarse en forma productiva tanto tiempo como lo de-
seen, asi como a recibir proteccion de las disposiciones de la Ley Federal del Tra-
bajo y de otros ordenamientos de caracter laboral. E1 8 de marzo de 2007 el Ejecu-
tivo Federal firm6 el decreto por el que se otorga un estimulo fiscal en materia
de impuestos sobre la renta a los contribuyentes que contraten personas con dis-
capacidad y adultos mayores.!0

La Secretaria del Trabajo y Prevision Social ha promovido una politica inte-
gral de inclusidn y de no discriminacion para fomentar la igualdad de oportunida-
des laborales para mujeres, adultos mayores y personas con discapacidad. Por
ello ha desarrollado la Norma Mexicana para la Igualdad Laboral, instrumento
juridico tinico en su género a nivel internacional, y mediante el distintivo Empre-
sa Incluyente “Gilberto Rincén Gallardo” ha reconocido a empresas que promue-
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ven practicas de inclusion laboral. Desde su creacion hasta 2012 se han reconoci-
do 532 centros de trabajo que ofrecen, en un marco laboral sin discriminacion y
con igualdad de oportunidades, el acceso a un empleo permanente, con todas las
prestaciones de ley e igualdad de oportunidades, a 6 841 personas, de las cuales
2 296 eran personas adultas mayores. De 2006 a 2012 se han llevado a cabo 77
ferias de empleo para la atencion exclusiva de personas con discapacidad, adultos
mayores, jovenes y mujeres, con la finalidad de acercarlos a oportunidades de
empleo y mecanismos que les permitan integrarse en una actividad productiva.
De septiembre de 2011 a julio de 2012 se han realizado 20 eventos de esta natura-
leza.l1

La region de América Latina y el Caribe esta experimentando un proceso de
envejecimiento cuyos conductores son la caida de la fecundidad, que comenz6
hacia mediados del decenio de 1970, precedida por un descenso muy marcado
en los niveles de mortalidad desde principios de 1960.2

El envejecimiento demogréafico es un proceso de largo tiempo en Europa y en
otras regiones con alto ingreso per capita. Lo especifico de América Latina y el
Caribe tiene que ver con que no se trata de la region més envejecida del mundo,
con el acelerado ritmo de los acontecimientos, con la gran heterogeneidad que
existe entre los paises y con la gran heterogeneidad dentro de los paises. Esta es-
pecificidad latinoamericana y caribefia impone urgencias y prioridades acordes
con lo avanzado del fendmeno dentro de cada pais. Es por ello que un analisis de
politicas comparadas sobre envejecimiento hecho por CELADE advierte muy
atinadamente que “...no es posible que paises tan diferentes reconozcan los mis-
mos problemas y se acerquen tanto a las soluciones. Una razon de ello puede ser
que las politicas en general se han construido sobre la base de las recomendacio-
nes internacionales sin prestar atencion a las condiciones y caracteristicas de cada
pais” (CELADE, 2003:35), de acuerdo con las exigencias de un disefo politico
y programatico participativo.?

La razén de dependencia (poblacion de 0 a 14 anos y la de 65 afios de edad)
en México se muestra en la figura 8—1. Esta ha disminuido de 75 dependientes
por cada 100 personas en 1990 a 55 dependientes en 2010, lo que implica que
practicamente una de cada dos personas en el pais se encuentra en edad depen-
diente.

Esta situacion se debe a la disminucidn de la poblacion joven y al aumento de
la poblacion de 15 a 64 afios de edad, razdn por la cual se reduce la carga de los
dependientes respecto de aquellos en edades productivas. Sin embargo, el com-
ponente de la poblacion adulta mayor aumenta de 7 a casi 10 personas dependien-
tes.12

Al comparar los diferentes paises de América se encontrd que la relacion de
dependencia en 2010 (cuadro 8-2) present6 una variacion de 44 en Canada a 85
en Guatemala, situando a México en 55.13
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Figura 8-1. Razon de dependencia en 1990, 2000y 2010. Nota: La razén de dependen-
cia es la poblacion de 0 a 14 afos, mas la de 65 afios de edad o mas, entre la poblacién
de 15 a 64 afios por 100.12 Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica: X/ Censo General de Poblacion y Vivienda 1990; X/l Censo General de Po-
blacion y Vivienda 2000, cuestionario bdsico; Censo de Poblacion y Vivienda 2010,
cuestionario basico.

Abhora bien, se puede observar que la relacion de dependencia en los adultos
mayores ha variado 2.5 puntos de 1990 a 2010, encontrandose en este Gltimo afio
en 9.7 (cuadro 8-3); esto quiere decir que en México 10 de cada 100 personas en
edad laboral son adultas mayores dependientes.!2

Cuadro 8-2. Relacion de dependencia por paises seleccionados, 2010
(poblacion en edad dependiente por cada 100 personas en edad productiva)

Paises seleccionados Indicador
Argentina 55
Brasil 48
Canada 44
Chile 46
Colombia 52
Costa Rica 46
Ecuador 58
EUA 50
Guatemala 85
México 55
Pert 56
Uruguay 57

*Cifras correspondientes al 12 de junio de 201 0.13 Nota: las cifras a mitad de afio fueron estimadas
con la variante de fecundidad media. Los porcentajes representan el nimero de personas en eda-
des dependientes (0a 14y 65 o mas anos de edad) por cada 100 en edad econémicamente produc-
tiva (15 a 64 afos). Tomado de: United Nations: World population prospects, the 2010 Revision.
Nueva York, 2011.
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Cuadro 8-3. Relacion de dependencia por vejez
en México, 1990, 2000 y 2010

1990 7.3
2000 8.2
2010 9.7

Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica: X/ Censo General de Pobla-
cion y Vivienda 1990; XIl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, cuestionario bdsico; Censo
de Poblacion y Vivienda 2010, cuestionario basico.

La situacién econdmica actual de los adultos mayores depende de su historia
laboral y de las condiciones y posibilidades actuales de acceso a trabajo decente.
Pero también depende de manera crucial de la situacién econdmica y laboral de
las personas mas jévenes que tienen a su cargo los cuidados. Si bien en América
Latina y el Caribe la tasa de actividad de la poblacién adulta mayor es considera-
ble si se la compara con la de los paises mas desarrollados, una proporcién muy
alta depende de los ingresos de jubilaciones y pensiones, los cuales muchas veces
no resultan suficientes para superar los umbrales de pobreza. Hay que considerar
aqui que el umbral de pobreza de los adultos mayores esta determinado en buena
medida por el costo de los servicios de salud y de la atencidn de la discapacidad.
Los riesgos por discapacidad o por falta de capacidad para generar ingresos de
los adultos mayores dependen también del tipo de tarea que desempefaron en su
etapa activa. Toda intervencidn actual que tenga por fin el trabajo decente tendra
un impacto directo sobre la situacion de un gran ntimero de adultos mayores que
son ayudados o mantenidos por sus familiares mas jovenes, participantes actua-
les en el mercado de trabajo.2

En 2010 en México las personas de 60 anos de edad o méas representaban 9%
de la poblacion total (mas de 10 100 000); para el segundo trimestre de 2012 la
tasa de participacion econdmica de esta poblacion fue de 34.9%. De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2009 una cuarta parte de los
adultos mayores (25.6%) se encontraban pensionados.!

La inserci6n de los adultos mayores en el mercado laboral mexicano se puede
derivar de una decision voluntaria basicamente asociada con el deseo de realiza-
ciény de la necesidad de un ingreso suficiente, sea por falta de prestaciones socia-
les o porque los montos en las jubilaciones y pensiones son reducidas.2 De acuer-
do con la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), durante el
segundo trimestre de 2012 mas de la mitad de los adultos mayores (50.9%) de 60
a 64 afos de edad formaban parte de la poblaciéon econdmicamente activa (figura
8-2).15

En México 30.5% del total de la poblacion adulta mayor se encuentra ocupada,
16.7 % pensionada o jubilada, y 38.4% se dedica a los quehaceres del hogar. En
la Encuesta Nacional sobre Discriminacion en México (2010) se observé que 4
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Figura 8-2. Tasa de participacion econdmica de la poblacion de 60 afios y mas por gru-
pos de edad y sexo 2012. Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e In-
formatica: Los adultos mayores en México. Perfil sociodemografico al inicio del siglo
XXI.  http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/censos/
poblacion/adultosmayores/Adultos_mayores_web2.pdf.

de cada 10 hombres adultos mayores tuvieron que trabajar al menos una hora o
un dia en la semana para sostener a su familia o cubrir alguno de sus propios gas-
tos, en contraste con una de cada 10 mujeres. Las principales ocupaciones de la
poblacion adulta mayor son las actividades agricolas, ganaderas y silvicolas, asi
como el trabajo por cuenta propia y el comercio. Los porcentajes por sexo con-
trastan significativamente en la poblacion que dice no haber trabajado la semana
anterior en que se aplicd la encuesta. De la poblacién que no trabaja 5 de cada 10
no trabajan por dedicarse a los quehaceres del hogar y 2 de cada 10 estan pensio-
nados (figura 8-3). La dependencia econdmica de las personas adultas mayores
se observa en mas de la mitad de esa poblacidn. A 6 de cada 10 personas adultas
mayores las sostiene un familiar u otra persona. S6lo 3 de cada 10 reciben pensién
por su trabajo (figura 8—4).16

En México las personas adultas mayores sefialan las dificultades relacionadas
con la cuestion laboral como uno de los principales problemas para las personas
de suedad en el pais. Le sigue lo relacionado con su salud y la condicion de disca-
pacidad (figura 8-5).1°

Segiin el Consejo Nacional de Poblacidn, la mayoria de los adultos mayores
que trabajan tienen empleos de baja productividad y sin acceso a prestaciones la-
borales. En el conjunto de la poblacion de 60 anos de edad o mas se observa que
29.1% tienen alguna actividad laboral, de los cuales 80.5% se encuentran en el
sector informal. En cambio, entre las mujeres la tasa de participacion apenas al-
canza 11.8%, pero el componente de ocupaciones informales es mayor, pues al-
canza 85.0%. La alta proporcién de ocupaciones informales entre los adultos ma-
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Figura 8-3. Motivos de inactividad en la poblacién adulta mayor. Tomado de: Consejo
Nacional para Prevenir la Discriminacion: Encuesta Nacional sobre Discriminacion en
Meéxico, 2010, Resultados sobre las personas adultas mayores. México, 2011.

yores indica que su incorporacion al trabajo se presenta en condiciones de alta
precariedad, en la que predominan los bajos ingresos, la falta de prestaciones la-
borales y la inestabilidad laboral.!”
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Figura 8-4. Origen de ingresos en la poblacion adulta mayor. Tomado de: Consejo Na-
cional para Prevenir la Discriminacion: Encuesta Nacional sobre Discriminacion en Mé-
xico, 2010, Resultados sobre las personas adultas mayores. México, 2011.
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nacion en México, 2010, Resultados sobre las personas adultas mayores. México, 2011.

EL TRABAJO Y SU INFLUENCIA EN EL PROCESO

SALU

En este

D-ENFERMEDAD EN EL ADULTO MAYOR

apartado se analizaran las relaciones que existen entre el “trabajo” y el

proceso salud—enfermedad en el adulto mayor.

Existen dos relaciones dinamicas bidireccionales claras de acuerdo con el mo-
delo conceptual de la medicina del trabajo, cada una de las cuales posee dos efec-
tos, uno positivo y otro negativo:

1. El enfoque médico observa el impacto del proceso de salud—enfermedad en

el

proceso “trabajo”, es decir, el rendimiento laboral, la productividad y la

organizacion del trabajo.

Efecto positivo: cuando el trabajador adulto mayor con su nivel de salud
es capaz de cumplir y exceder las necesidades de produccién o de servi-
cio a fin de contar con una empresa rentable y en marcha.

Efecto negativo: cuando las comorbilidades presentes en el trabajador
adulto mayor ocasionen retrasos, “reproceso”, “retrabajo”, pérdidas de
insumos, dafio patrimonial o impedimento para cumplir y limitar sus ac-
tividades de produccion o de servicio para lo cual fue contratado por la

empresa.

2. El enfoque técnico observa el impacto del proceso “trabajo” (las caracteris-
ticas del medio ambiente del trabajo, sus factores de riesgo y las condicio-
nes peligrosas a las que se exponen los trabajadores) en el proceso de salud—
enfermedad del trabajador adulto mayor.
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» Efecto positivo: cuando las caracteristicas de organizacion, del ambiente
y de seguridad e higiene imperantes en el trabajo vigorizan el cuerpo, la
mente, la integracion social y la autoestima, y fortalecen la salud biopsi-
cosocial del trabajador adulto mayor.

» Efecto negativo: cuando las caracteristicas de organizacion, del ambien-
te y de seguridad e higiene imperantes en el trabajo dafnan el cuerpo, la
mente, la integracion social y la autoestima, y empobrecen la salud biop-
sicosocial del trabajador adulto mayor.

Efecto del trabajo sobre la salud del adulto mayor

Los adultos mayores al encontrarse hacia al fin de su vida y hallarse en condicio-
nes socioecondmicas no favorables se ven en la necesidad de asumir tareas que
les permitan sobrevivir. La actividad que realizan muchas veces es superior a sus
fuerzas, pero los lleva a sentirse utiles y acompafnados, y mitigan o se olvidan de
sus enfermedades; asimismo, contindan desarrollando actividades que les permi-
ten ser miembros activos y contribuyentes de la sociedad y de la vida familiar,
de la toma de decisiones para modificar ambitos de la vida privada y de la crea-
ci6én de condiciones que posibilitan la construccion de nuevas formas de convi-
vencia entre padres e hijos, y entre abuelos y nietos.2

Por supuesto que la mayoria de los adultos mayores que trabajan lo hacen por
razones econdmicas, pero no es el inico motivo, sino que también lo hacen por
las siguientes razones:

1. Disfrutan el trabajo que hacen: “Disfruto lo que hago”.

2. Se enorgullecen de lo que el trabajo les provee: “Por mi trabajo soy lo que
soy”.

3. Les proporciona un impulso vital: “Porque me mantiene vivo y en movi-
miento”.

4. Los distrae de su cotidianeidad: “Porque me mantiene ocupado y me distrae
de las preocupaciones de los hijos™.

5. Reconocen su importancia en el proceso salud—enfermedad: “Mi trabajo es
importante para mi y para mi salud”.

6. Les permite satisfacer ciertas necesidades:
¢ Las necesidades materiales, al tener seguridad econdmica.
¢ La autoestima, porque mantienen o elevan su amor propio.
* Laaceptacidn social por parte de los demaés, por ser ttiles y productivos.
¢ FEl desarrollo y la satisfaccion personales (p. €j., reto, autonomia, satis-

faccién, goce, significado).

e La actividad y forma de vida, antidoto contra el aburrimiento.
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* El contacto social.
* La capacidad de no depender de nadie.

El significado del trabajo cambia con la edad; el aspecto financiero tiene peso,
pero las personas mayores también llegan a darle mas valor a aspectos intangibles
del trabajo, como la satisfaccion, el logro y la amistad, en especial en esta etapa
de la vida, en la que muchas veces necesitan alientos y mayores satisfacciones
personales que cubran vacios emocionales o que los distraigan de las preocupa-
ciones, amarguras o rencores personales.?

Actualmente los adultos mayores tienden a mantenerse vigentes en el mundo
laboral por la necesidad psicoldgica de mantenerse activos y sentirse utiles ha-
ciendo algo productivo, mediante el desarrollo de una labor acorde con su vitali-
dad, y por la pragmatica presion econdmica de mantener un ritmo de gastos por
mds tiempo influido en lo respectivo a la salud y la recreacion.

Asi, cada vez serd mas importante, tanto por salud mental como econdmica,
que los adultos mayores aprovechen este capital humano generando las condicio-
nes adecuadas para su reincorporacion al mundo laboral.18

Un adulto mayor seguramente querra volver a trabajar, pero querra hacerlo en
ciertas condiciones, por ejemplo en labores que no tengan exigencias fisicas im-
portantes, como un trabajo de menos horas a la semana y mas dias de vacaciones
al afo.

En contraparte, también estara dispuesto a tener un salario menor por su labor,
ya que una parte importante de sus ingresos provendran de su jubilacion.?

Efecto positivo del proceso salud—-enfermedad
del adulto mayor en el proceso trabajo

La idea de que un trabajador adulto mayor necesita adaptaciones especiales para
trabajar no es verdad, ya que es bastante conocido que un lugar de trabajo bien
disefiado beneficia a todos. Si las tareas, actividades laborales y estaciones de tra-
bajo estan directamente relacionadas con las necesidades individuales del em-
pleado, el trabajo se realizara de la mejor manera.'® Las condiciones de trabajo
imperantes son tan diferentes que impactan en los distintos empleados, por lo que
es necesario conciliar el trabajo con el trabajador (adaptar el trabajo al hombre,
no el hombre al trabajo).

Este proverbio es ampliamente conocido en salud en el trabajo, por lo que no
aplica inicamente para el trabajador adulto mayor.

Existen estudios que indican que los trabajadores adultos mayores tienen me-
nos accidentes, pero cuando éstos se lastiman sus lesiones son frecuentemente
mas graves, ademas de que su recuperacion toma mas tiempo. El tipo de panora-
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ma de lesiones es diferente, los trabajadores jovenes se lesionan mas las manos
y los ojos, mientras que los trabajadores adultos mayores reportan mas lesiones
de espalda.!®

Lamayoria de los riesgos de trabajo son causados por realizar la misma activi-
dad una y otra vez, como los derivados por movimientos repetitivos que se desa-
rrollan con el paso del tiempo, por lo que los trabajadores adultos mayores pudie-
ran reportar mas lesiones musculosqueléticas ya que han estado expuestos por
mas tiempo a los factores de riesgo imperantes en el ambiente de trabajo.

Cuando un trabajador, sin importar su edad, es forzado a trabajar mas duro de
c6mo puede hacerlo de manera segura existe el riesgo de lesion. Este hecho con-
diciona que los trabajadores adultos mayores tiendan a sufrir lesiones mas graves
cuando esto ocurre, por lo que es importante realizar ajustes en las estaciones de
trabajo y en los ritmos de trabajo, a fin de hacerlos lo mas seguro posible para
todos.

A suvez, es importante asegurarnos de que el trabajador sea apto para la tarea
especifica y sea capaz de realizarla de manera segura.!® Tomando en cuenta lo
anterior, existen algunas cosas que los trabajadores adultos mayores necesitan
para trabajar con mayor seguridad y confort.

Desempeno en el trabajo

Los trabajadores adultos mayores presentan poca rotacion, mas dedicacion a su
trabajo y mayores valores positivos en el trabajo. El ausentismo es raro, aunque
es largo cuando es derivado de alguna lesion o enfermedad cronica. Algunos es-
tudios notan que el trabajador adulto mayor trabaja mas lentamente y no puede
tomar decisiones rapidas tan facilmente; sin embargo, esto se equilibra, ya que
los trabajadores adultos mayores tienden a ser mas precisos en su trabajo y toman
mejores decisiones, en comparacion con las decisiones rdpidas que toman sus
compafieros mas jovenes.18

Los estudios no han demostrado si existe alguna relacion consistente entre el
envejecimiento y el desempefio laboral. Las principales razones generales para
un desempeio laboral escaso incluyen:

¢ Falta de reconocimiento y percepcion de que su trabajo no es valorado.
¢ No llevarse bien con los supervisores.

¢ Trabajo de alto estrés.

¢ Falta de apoyo.

Es importante recordar que estas situaciones son independientes de la edad del
trabajador.
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Cambios biolégicos del envejecimiento”

El cuerpo cambia a medida que envejece, la gente alcanza su completa madurez
fisica o desarrollo a la edad de 25 afios. Posteriormente, después de un periodo
de estabilidad relativa, el cuerpo empieza a mostrar signos de envejecimiento.
Muchos de estos cambios se perciben inicialmente a los 40 o 50 afios, pero los
cambios pueden empezar desde los 20 o 25 afnos. Estos cambios incluyen:

¢ Fuerza muscular mdxima y arcos de movilidad articular: en general la gente
pierde de 15 a 20% de su fuerza de los 20 a los 60 afios. Sin embargo, cada
persona es diferente y existe una gran variacion entre los individuos. Se sa-
be que la mayoria de los trabajos no requieren que el trabajador utilice toda
su fuerza. Los trabajadores adultos mayores pueden realizar la misma tarea
que los trabajadores jovenes, pero tal vez estén trabajando muy cerca de su
nivel méximo. El sistema musculosquelético se debilita con el paso del
tiempo, disminuyendo su capacidad de manejo de carga. Mientras se enve-
jece, el cuerpo pierde amplitud en la movilidad y la flexibilidad. El trabaja-
dor puede estar acostumbrado a cierta amplitud de movimientos en el des-
empefio de alguna tarea o manejo de su estacion de trabajo. La menor
flexibilidad y la limitacion pueden causar problemas en algunas situaciones
impredecibles que requieren movimientos inusuales.

Sistema cardiovascular y respiratorio

La capacidad del corazon, los pulmones y el sistema circulatorio para transportar
oxigeno se reduce. Entre los 30 y los 65 afos de edad la capacidad respiratoria
se reduce 40%. Estos cambios pueden afectar la habilidad de realizar actividad
fisica pesada durante un largo tiempo asi como la termorregulacién del cuerpo,
es decir, ajustar el cuerpo a los cambios de calor y frio.

Regulacion de la postura y el equilibrio

En general las personas encuentran dificil mantener una buena postura y equili-
brio. Cuando se esté sentado o de pie normalmente no hay problema; sin embar-
g0, los accidentes que ocurren por la pérdida del equilibrio se relacionan de forma
directa con la edad. Los trabajos que requieren movimientos especificos, esfuer-
zos musculares fuertes (como el levantamiento y manejo de cargas), movimien-
tos articulares en angulos extremos o su realizacion en superficies resbalosas o
inestables pueden afectar la postura y el equilibrio del trabajador. Los movimien-
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tos stbitos o los traumatismos inesperados pueden causar mayor dafio en un tra-
bajador adulto mayor que en un trabajador mas joven.

Regulacién del suefio

Con el proceso de envejecimiento el cuerpo no es capaz de regular el suefio como
antes; el tiempo que duerme una persona y su forma de dormir pueden variar sim-
plemente por cambiar el horario de trabajo, por la luz o por el ruido. Esto se nota
particularmente en los trabajadores adultos mayores que rolan turnos o laboran
en el turno nocturno, los cuales podran requerir mayor tiempo de recuperacion
entre turnos o jornada laboral. Por ello que es necesario utilizar la rotacion de tur-
nos que afecten menos los patrones de suefio.

Termorregulacion corporal

El cuerpo es menos capaz de mantener la temperatura interna en relacién con la
temperatura externa por la actividad fisica. Esto significa que los trabajadores
adultos mayores tendran mayores dificultades para manejar el frio y el calor que
cuando eran mas jovenes, asi como que si realizan trabajo fisico, pueden sobreca-
lentarse mas facilmente.

Vision

La vista cambia con la edad; el cuerpo indica que no puede ver o leer desde ciertas
distancias a como estaba acostumbrado a hacerlo. Esta reduccion en la “amplitud
de la acomodacion” (la habilidad de ver o ajustar el foco para ciertas distancias)
es normalmente corregible con lentes. Existen también cambios en el campo vi-
sual periférico (la vision de las areas laterales que no miramos directamente), la
agudeza visual (cuan claro y definido se ve), la percepcion de profundidad (qué
tan lejanas parecen las cosas) y la resistencia a los destellos y reflejos de la luz.
Estos cambios normalmente no se notan en las personas, a menos que existan po-
ca iluminacion o fuentes de reflejo. También es comin que no se pueda ver bien
cuando se lee algo con letras muy pequenas o cuando existe poco contraste entre
el textoy el fondo, porlo que laluz brillante se recomienda para realizar cualquier

tarea asi como elaborar documentos que eviten las letras pequefias para la correc-
ta ejecucion del trabajo.

Oido

El oido también cambia, el trabajador adulto mayor tal vez no pueda escuchar tan
bien las frecuencias altas, es decir pueden tener incapacidad para escuchar una
voz o sonido particular en un ambiente ruidoso. De la misma manera, cualquier
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persona que trabaja con demasiado ruido ambiental puede tener dificultad para
escuchar instrucciones verbales y no Gnicamente el trabajador adulto mayor.

Funciones cognitivas o de aprendizaje!s

Existen cambios en la capacidad mental mientras se envejece; puede que el adulto
mayor no piense tan rapido como alguna vez lo hizo, ademas de que le puede to-
mar un poco mas de tiempo aprender nuevas habilidades. Se ha investigado mu-
cho sobre las funciones cognitivas en el adulto mayor en laboratorios estandari-
zados, lo cual arroja informacion del desempefio en pruebas y tareas especificas;
sin embargo, existe poca informacidn de cdmo éstas pruebas se aplican en la vida
real, en particular en el trabajo, ya que las personas desarrollan diferentes habitos
que les permiten hacer suyo el aprendizaje y los estilos de trabajo.

Habla o inteligencia fluida

Se refiere al razonamiento inductivo, la atencién selectiva, la realizacién de mul-
titareas y el procesamiento de la informacién. Esta se reduce con la edad, mien-
tras que las tareas verbales y el vocabulario permanecen constantes o mejoran.
Las tareas que dependen de la memoria de corto plazo para el trabajador adulto
mayor normalmente toman mas tiempo. Los trabajadores adultos mayores suelen
utilizar su experiencia y profesionalismo al trabajar y pueden encontrar dificil la-
borar con estimulos complejos o confusos. Esto significa que pueden encontrar
tareas dificiles de realizar en las que tengan que hacer o pensar en muchas cosas
diferentes al mismo tiempo o de forma rapida. Un ambiente de trabajo donde su-
ceden muchas cosas al mismo puede parecerles confuso, pues es posible que ten-
gan problemas para enfocar su atencidn tinicamente en la informacién relevante
de la tarea que estan realizando. Esto significa que tal vez estén sucediendo mu-
chas cosas en las que no estén seguros de qué priorizar, a qué poner atencion y
qué ignorar.

Los requerimientos de entrenamiento para trabajadores adultos mayores pue-
den ser diferentes, ya que el aprendizaje estid basado en experiencias previas, por
lo que el entrenamiento necesariamente tendra que ser mas practico. Las nuevas
habilidades necesitan ser explicadas de una manera que puedan encajar con las
cosas que ya saben. Es importante justificar y establecer la 16gica detras de la in-
formacion, es decir, por qué se hace asi lo que se hace. El entrenamiento puede
tomar un poco mas de tiempo que en los trabajadores mas jovenes. Incluso nece-
sitaran mas asistencia o trabajo practico. Sin embargo, muchos estudios demues-
tran que no existe diferencia en la forma de trabajo una vez que se ha alcanzado
la curva de aprendizaje.20
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Toda persona a cualquier edad piensa y aprende de forma diferente. Las fun-
ciones cognitivas son dependientes del individuo, segiin las experiencias que ha-
yan tenido durante su vida. Las personas que han tenido bastante entrenamiento
o educacion durante toda su vida o que han tenido que realizar una gran variedad
de tareas son aprendedores experimentados, por lo que son tipicamente capaces
de aprender nuevas habilidades de manera correcta y mejorar las que ya tienen
con facilidad. Las personas mas resistentes a aprender son las que tienen poco
entrenamiento formal o han realizado tareas simples o repetitivas durante mu-
chos anos. Estas personas estdn acostumbradas a realizar las mismas cosas de la
misma manera, por lo que pueden encontrar dificil aceptar nueva informacién o
nuevas maneras de hacer las cosas. Esto no es caracteristico del trabajador adulto
mayor, sino de cualquier persona.2?

La preocupacion por la salud se incrementa con la edad. Las empresas pueden
ayudar a proveer un ambiente de trabajo seguro que reduzca la posibilidad de le-
sion o de enfermedad ocupacional. Esto incluye, por ejemplo, contar con equipo
de trabajo en buenas condiciones, capacitacion, procedimientos de trabajo segu-
ros, exposicién minima a sustancias quimicas o peligrosas, administracién de
apoyo social, evaluacion de riesgos que tome en cuenta factores de envejecimien-
to, etc., asi como también brindar programas de promocion de la salud (vida acti-
va, alimentacion sana, manejo de estrés, prevencion de violencia, etc.).20

Efectos negativos del proceso de
salud—-enfermedad en el trabajo

Segin algunos estudios, las enfermedades cronicas mas comunes son la hiperten-
sion arterial, la diabetes mellitus, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la osteoartrosis, la artritis reumatoide, las enfermedades cardiovascula-
res—como las cardiopatias isquémicas—, la dislipidemia y las enfermedades ce-
rebrovasculares.?! Aunado a esto, es necesario considerar que muchos de los
adultos mayores han estado expuestos a diferentes factores de riesgo importantes
durante toda su vida laboral, como son los cancerigenos, los sonidos de gran mag-
nitud, los polvos neumoconidticos, las vibraciones y las enfermedades inmunita-
rias derivadas de agentes sensibilizadores, y que las enfermedades producidas
por éstos debutaran o se agudizaran en este periodo de tiempo.

El impacto de las enfermedades crdnicas en el estado funcional es mayor en
los pacientes cuanto mas avanza la edad, ya que hay déficit en los 6rganos del
cuerpo, la estructura dsea y la masa muscular; al igual que se reduce el funciona-
miento de los 6rganos sensoriales. Asimismo, puede ser comin que se presenten
fallas de la memoria, que la actividad intelectual se vuelva mas lenta y que dismi-
nuya la capacidad de atencion, de razonamiento ldgico y de célculo en algunos
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adultos mayores; estas situaciones, sumadas a las enfermedades cronicas, pueden
limitar que el adulto mayor desarrolle plenamente su autonomia y, por tanto, in-
cremente la relacidon de dependencia con el medio.?22

La hipertension arterial, una de las enfermedades mas comunes en los adultos
mayores, se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de otro tipo de en-
fermedades, como la enfermedad coronaria, los eventos cerebrovasculares, el in-
farto del miocardio y la enfermedad renal.?3 La diabetes mellitus, otra de las en-
fermedades que mas se presenta en esta etapa, puede traer complicaciones que
causan enfermedades cardiovasculares, retinopatias y problemas renales. La dia-
betes mellitus y sus complicaciones asociadas junto con la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, son las enfermedades que originan mas muertes en este gru-
po de poblacion.?* Las enfermedades cerebrovasculares y los danos neuroldgicos
que provocan aparecen como la tercera causa de muerte en la poblacidn de adul-
tos mayores.2>

Se puede afirmar que las enfermedades crdnicas tienen un alto indice de mor-
bilidad y mortalidad, y en muchos casos son el resultado de las conductas adopta-
das por las personas a lo largo de su vida, como el tabaquismo, la falta de suefio,
el sedentarismo, las dietas inadecuadas y el consumo de bebidas alcohdlicas. La
intervencion psicoldgica es importante, pues muchos de estos trastornos médicos
presentan componentes conductuales significativos en su etiologia o en su man-
tenimiento, y son susceptibles de modificacion y prevencién con técnicas psico-
l6gicas. Ademas, debido a la duracion significativa de la enfermedad crénica, el
individuo necesita aprender a vivir con ella, por lo que la intervencién se debe
encaminar a lamodificacion de la conducta, el control del estrés y la responsabili-
dad de cada persona con su salud.2¢

En un estudio comparativo realizado en siete ciudades de Latinoamérica y el
Caribe se encontr6 que las enfermedades crdnicas causaban mayor alteracion en
las actividades instrumentales, las cuales se pueden ver alteradas debido a que
requieren mayor habilidad para el uso de instrumentos especificos, al igual que
mayor integracién y mejor equilibrio; se requiere un funcionamiento adecuado
de la cognicion, la percepcion y los sentidos, asi como de habilidades motoras
adecuadas para poder realizarlas. El éxito de la intervencion se basa en la identifi-
cacion de los factores de riesgo de la discapacidad, en promover un cambio en
el comportamiento para reducir estos factores de riesgo y en el autocontrol de las
condiciones cronicas.?¢

Efectos negativos del proceso de trabajo en
el proceso salud-enfermedad del adulto mayor

El adulto mayor que continda laborando o regresa al mercado laboral, serd mucho
mas 14bil a los factores de riesgo presentes en los ambientes de trabajo, a menos
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que estén consideradas sus aptitudes fisicas y mentales para las diferentes ocupa-
ciones. Desafortunadamente son muy limitadas las empresas que ofrecen este ti-
po de flexibilizaciones o de adecuaciones del proceso productivo o de servicio,
afin de que el trabajo se adapte a las caracteristicas del adulto mayor. En el merca-
do laboral los factores de riesgo y agentes peligrosos se mantienen constantes pa-
ra el trabajador adulto mayor y para el resto de los trabajadores méis jovenes.

Los agentes fisicos, quimicos, bioldgicos y psicosociales tendran una repercu-
sion mas grave en el proceso de salud—enfermedad del adulto mayor, ya que aun-
que la mitad de los adultos mayores de entre 60 y 70 afios de edad no tienen una
repercusion clinica importante, son portadores de enfermedades crénicas, como
las anteriormente descritas, que junto con la exposicion a los distintos factores
de riesgo se sinergizaran y empobreceran su salud con una dosis menor de exposi-
cion. Por ello es necesario realizar un correcto contraste entre el perfil del puesto
de trabajo y el trabajador adulto mayor, a fin de promover y proteger su salud,
y no dafiarlo, causarle discapacidad y convertirlo en una carga social, tanto para
la familia como para la seguridad social.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
LOS RIESGOS DE TRABAJO EN EL ADULTO MAYOR

Las condiciones laborales, ademas de los aspectos fisioldgicos propios de su
edad, hacen que existan ciertos riesgos fisicos que sean los principales producto-
res de los accidentes de trabajo, tales como el incremento de la probabilidad de
caidas, tropiezos y resbalones. Sobre este asunto algunos autores han reportado
que las caidas son la principal causa de morbilidad y mortalidad en los adultos
mayores.?” Por otra parte, otros sefialan que el riesgo de accidentes de trabajo
mortales es mayor en esta poblacion, presentando una tasa de mortalidad por ac-
cidente de trabajo 2.6 veces mayor que los trabajadores jovenes. 28

Kisner y Pratt sefalan que entre los hombres trabajadores menores de 65 afios
de edad los accidentes relacionados con vehiculos de motor han sido la causa ni-
mero uno de muerte y que en los trabajadores de 65 afios o mas las muertes rela-
cionadas con la maquinaria han sido las mas comunes.28:29

Con respecto a la poblacion trabajadora en México, las cifras con las que se
cuenta son las reportadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Segin lo reportado en el periodo 2000 a 2011 el ntimero de trabajadores afiliados
en el seguro de riesgos de trabajo oscila entre 12 418 761 y 14 971 173, siendo
el promedio para ese periodo de 13 276 555. La proporcién del sexo masculino
es de 3 por cada 5 trabajadores, es decir, 59% del total de asegurados.3?

La poblacidon de 60 afios de edad o mas para ese mismo periodo de tiempo re-
presentd 2.7% de la poblacion total, siendo que en 2000 se presentd el mayor por-
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Cuadro 8-4. Trabajadores bajo el seguro de
riesgos de trabajo en el IMSS, 2000-2011

Ano Trabajadores con seguro Trabajadores con seguro de riesgos de
de riesgos de trabajo trabajo. Adulto mayor
(= 60 anos de edad)
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
2000 7878841 4539920 12418761 349 715 175 507 525 222
2001 7660329 4563902 12224231 226 475 67 402 293 877
2002 6813569 5298836 12112405 239 816 119 084 358 900
2003 6800103 5288365 12088 468 239 342 118 849 358 191
2004 7606863 4741396 12348259 250 491 96 304 346 795
2005 7845634 4890222 12735856 258 353 99 326 357 679
2006 7580411 5997935 13578 346 248 201 73 386 321 587
2007 8052616 6371562 14424178 267 034 80 344 347 378
2008 7961132 6299177 14260 309 270719 84 678 355 397
2009 7712274 6102270 13814544 266 115 89 165 355 280
2010 9104471 5237655 14342126 275 437 95734 371171
2011 9527045 5444128 14971173 285 753 101 964 387 717

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

centaje, con 4.2% (522 222), con predominio del sexo masculino (66%). Para
2011, a pesar de haber un incremento en el total de trabajadores asegurados en
este ramo de seguro (14 971 173), se presentd una disminucion del porcentaje de
la poblacion de esta edad de 2.6% (387 716), en comparacion con el afo 2000;
sin embargo, se registré un incremento de 73% en la proporcion de hombres tra-
bajadores de 60 afios de edad o mas (cuadro 8—4).30

De acuerdo con la legislaciéon mexicana, se define que los “riesgos de trabajo”
son los accidentes y enfermedades a que estan expuestos los trabajadores en ejer-
cicio o con motivo del trabajo (articulos 474 de la Ley Federal del Trabajo y 41
de la Ley del Seguro Social).30:31

En relacion con los riesgos de trabajo, el promedio para el periodo de 2000 a
2011 en los trabajadores de empresas afiliadas fue de 435 497 casos, con una tasa
promedio de 3.3 por cada 100 trabajadores. En el grupo de adultos mayores el
promedio fue de 8 960 casos, que representa 2% del total riesgos de trabajo que
se presentaron en dicho periodo, con una tasa promedio de 2.5 casos por 100 tra-
bajadores. La tasa para los trabajadores adultos mayores ha tenido sus altibajos,
presentando en 2008 la mayor tasa (2.8); en los dos ultimos anos la tasa alcanzada
fue de 2.6 (figura 8—6). Para ese lapso la tasa promedio por sexo fue de 2.6 en los
hombres, mientras que fue de 1.8 en las mujeres; lo anterior podria explicarse de-
bido a que los hombres trabajan en empresas mas riesgosas, condicionado por la
escasa educacidn y por las pocas oportunidades de puestos de trabajo con adecua-
das condiciones de seguridad e higiene.
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Figura 8—6. Comportamiento de la tasa de riesgos de trabajo en trabajadores afiliados
al IMSS 2000-2011. Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Si bien algunos autores refieren que en el adulto mayor la disminucion fisica
o mental propia de un envejecimiento normal tiene un impacto en el desempefio
del trabajo, algunos otros refieren que existen dudas referentes al incremento de
los accidentes y enfermedades relacionadas con el trabajo en las personas mayo-
res de 60 anos de edad. Algunos aspectos que se piensa que originan un incremen-
to en la probabilidad de estas lesiones son la fuerza de la movilidad, la destreza,
el balance y las pérdidas sensoriales, como la vision y la agudeza auditiva, y cog-
nitivas. Farrow refiere que estos cambios podrian incrementar el riesgo y grave-
dad de los accidentes; sin embargo, comenta que las investigaciones realizadas
en personal no trabajador no es aplicable en adultos de més de 60 afios de edad
que se encuentran trabajando.

Al comparar las tasas de riesgos de trabajo entre el total de la poblacion asegu-
rada en el ramo de riesgos de trabajo contra aquella mayor o igual a 60 afios de
edad se observa que la tasa es mayor en la poblacidn total afiliada a este ramo de
aseguramiento (figura 8—6). Lo anterior puede ser debido a que la poblacion jo-
ven se emplea en actividades econdmicas que implican mayor probabilidad de
exponerse a riesgos fisicos que los hacen més susceptibles a presentar un acciden-
te o enfermedad de trabajo, como trabajos en industrias extractivas, de la cons-
truccién o metalmecanicas, por lo que de acuerdo con el tipo de actividades que
se realizan en las mismas se requiere personal con mayores aptitudes fisicas que
cognitivas.

De acuerdo con la legislacion nacional, la Ley Federal del Trabajo, en su arti-
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culo 474, define el accidente de trabajo como “toda lesidn organica o perturba-
cion funcional, inmediata o posterior, o la muerte, producida repentinamente en
ejercicio, o con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo en
que se preste. Quedan incluidos en la definicién anterior los accidentes que se
produzcan al trasladarse el trabajador directamente de su domicilio al lugar del
trabajo y de éste a aquel”.30

En el periodo 2000 a 2011 se report6 un promedio de accidentes de trabajo en
la poblacion total asegurada a riesgos de trabajo de 376 618, mostrando una ten-
dencia ascendente sobre todo a partir de 2007. En la poblacion menor de 60 afios
de edad se presentaron 369 307 en promedio, mientras que en la poblacién mayor
de 60 afos se registraron un promedio de 7 011 casos. Como se puede observar
en la figura 8-7, se muestra que la tasa de accidentes de trabajo es mas baja en
la poblacién adulta mayor; los otros grupos muestran una tendencia similar.

Con respecto a las lesiones producidas por accidentes de trabajo, de acuerdo
con la Memoria Estadistica del IMSS de 2011, en la poblacién asegurada en el
ramo de riesgo de trabajo que sufri6 un accidente de trabajo en ese afio se registrd
como diagnostico mas frecuente la herida de la mufeca y de la mano, seguida por
luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del tobillo y del
pie, y traumatismo superficial de la mufeca y la mano. El primer diagnéstico con-
cuerda con las lesiones producidas en el adulto mayor, en el sentido de que la heri-
da de la mufieca y la mano fue la lesion més frecuente para ese afio; sin embargo,
le siguen el traumatismo superficial de la pierna, la mufieca y la mano, luxacion,
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Figura 8-7. Tendencia de los accidentes de trabajo en trabajadores afiliados al IMSS,
2000—2011. Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Cuadro 8-5. Accidentes de trabajo en el adulto
mayor por naturaleza de la lesién, 2011

Naturaleza de la lesion Total nacional
Total Hombres  Mujeres
Fractura a nivel de la mufieca y de la mano 308 266 41
Herida de la muieca y de la mano 722 612 110
Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y liga- 220 186 34
mentos de la columna lumbar y de la pelvis
Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y liga- 309 185 124
mentos del tobillo y del pie
Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y liga- 157 108 49
mentos del cuello
Traumatismo superficial de la cabeza 255 180 75
Traumatismo superficial de la mufeca y de la mano 333 243 90
Traumatismo superficial de la pierna 458 276 182
Traumatismo superficial del abdomen, de la regién lumbo- 228 149 79
sacra y de la pelvis
Traumatismo superficial del tobillo y del pie 164 124 40
Varios de frecuencia menor 4392 3 384 904
Total general 7 545 5713 1728

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del tobillo y del pie, y fractu-
ra a nivel de la mufeca y de la mano (cuadro 8-5).

La causa externa se refiere a los eventos no intrinsecos al individuo, que estan
principalmente asociados a la lesion que presenta el trabajador. En la poblacion
asegurada en este ramo se encontrd que en 2011 las tres principales causas exter-
nas fueron la exposicion a fuerzas mecéanicas inanimadas, seguida por las caidas
y el exceso de esfuerzo y viajes. En el caso de los trabajadores adultos mayores
la principal causa externa fueron las caidas, seguidas por la exposicion a fuerzas
mecanicas animadas; esto concuerda con lo reportado por otros autores, quienes
sefalan que este factor es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los
adultos mayores (cuadro 8-6).

La Ley Federal del Trabajo, en el articulo 479, sefala que la incapacidad per-
manente parcial es la disminucion de las facultades o aptitudes de una persona
para trabajar, mientras que en el articulo 480 refiere que la incapacidad perma-
nente total es la pérdida de facultades o aptitudes de una persona, que la imposibi-
lita para desempefiar cualquier trabajo por el resto de su vida.3! En este sentido,
sibien es cierto que las tasas de accidentes de trabajo son mas bajas en los adultos
mayores, las lesiones que presentan son mas severas, en comparaciéon con la
poblacion asegurada y con los trabajadores menores de 60 afos, tal como se ob-
serva en la figura 8-8 y en el cuadro 8-7.
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Cuadro 8-6. Accidentes de trabajo en el
adulto mayor por causa externa y sexo
Causa externa Total nacional
Total Hombres Mujeres

Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas 2695 2339 356
Caidas 2799 1770 1029
Exceso de esfuerzo, viajes y privacion 662 525 137
Motociclista lesionado en accidente de transporte 60 59 1
Agresiones 196 180 16
Ocupante de automdvil lesionado en accidente de trans- 74 60 14

porte
Contacto con calor y sustancias calientes 119 91 28
Exposicion a fuerzas mecanicas animadas 96 86 10
Ocupante de camioneta o furgoneta lesionado en acciden- 59 57 2

te de transporte
Ocupante de vehiculo de transporte pesado lesionado en 51 50 1

accidente de transporte
Otras causas externas 734 496 134
Total general 7 545 5713 1728

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La Ley Federal del Trabajo, en el articulo 475, establece que enfermedad de
trabajo es “todo estado patoldgico derivado de la accion continuada de una causa
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Figura 8-8. Tendencia de los dictamenes por incapacidad permanente por accidentes
de trabajo en trabajadores afiliados al IMSS, 2000-2011. Tomado de: Memoria Estadis-
tica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Cuadro 8-7. Dictamen de incapacidad permanente por accidentes
de trabajo en el adulto mayor por naturaleza de la lesién, 2011

Naturaleza de la lesién Total nacional
Total Hombres Mujeres

Amputacion traumatica de la mufieca y de la mano 64 59 5
Fractura a nivel de la mufieca y de la mano 58 52 6
Fractura de la columna lumbar y de la pelvis 13 10 3
Fractura de la pierna, inclusive del tobillo 46 39 7
Fractura del antebrazo 48 28 20
Fractura del fémur 28 22 6
Fractura del hombro y del brazo 25 19 6
Fractura del pie, excepto del tobillo 13 13 0
Herida de la mufieca y de la mano 30 26 4
Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y liga- 26 21 5

mentos de la cintura escapular
Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y liga- 6 5 1

mentos de la columna lumbar y de la pelvis
Traumatismo intracraneal 18 17 1
Varios de frecuencia menor 226 185 41
Total general 601 496 105

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

que tenga su origen o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador se
vea obligado a prestar sus servicios”.3! En México, como en la mayoria de los
paises, existe un grave subregistro de estos eventos. De acuerdo con un analisis
realizado por la Coordinacion de Salud en el Trabajo del IMSS, se considera que
este subregistro puede ser de hasta 95% si se consideran las cifras que establece
la Organizacion Internacional del Trabajo, referentes a las tasas promedio que de-
be presentar un pais latinoamericano.

En el caso de México el comportamiento de las enfermedades de trabajo ha
sido debido mas a las condiciones sociales y econémicas del pais que a la detec-
cion de estos eventos, por lo que esto impide tener un panorama epidemiolégico
confiable; por ejemplo, todavia en 2005 62% de las enfermedades de trabajo re-
portadas eran aquellas que se otorgaban a través de las demandas laborales inter-
puestas por los asegurados ante la Junta Federal de Conciliacion y Arbitraje de-
pendiente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social; esto era comin en
periodos en los cuales habia problemas econdmicos, tales como incremento de
la inflacidn, alza del d6lar ante el peso, cierre de empresas y por supuesto, despi-
dos de trabajadores, quienes ante la necesidad de tener un sustento econdémico y
acceso a la seguridad social solicitaban a través de esta via legal el otorgamiento
de una pensién, concordando practicamente el total de dichas solicitudes, en pa-
decimientos auditivos y broncopulmonares. Estos factores agregados a la edad,
que esta correlacionada con una mayor duracion de las exposiciones ocupaciona-
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Figura 8-9. Tendencia de las enfermedades de trabajo en empleados afiliados al IMSS,
2000—2011. Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

les, se relacionan con una mayor tasa de incidencia de estos eventos en el adulto
mayor que en la poblacién asegurada total y en menores de 60 afios (figura 8-9).
Como se observa, la tasa de enfermedades de trabajo por cada 1 000 trabajadores
es muy superior en el adulto mayor que en los demas grupos.

Los padecimientos derivados del trabajo que mas se registraron durante 2011
en el adulto mayor son semejantes a los calificados en la poblacién menor de 60
afios de edad; de tal forma que se siguen presentando los problemas de salud deri-
vados de exposiciones cronicas a ruido y polvos metélicos, y otras afecciones res-
piratorias. Contrario a lo que se pudiera pensar, los problemas musculosqueléti-
cos no son los mas frecuentes; practicamente tienen un comportamiento similar
al del resto de la poblacion. De igual forma, estos padecimientos son los que ge-
neran las secuelas dictaminadas en la incapacidad permanente (cuadro 8-8).

El comportamiento antes referido, ademas de estar influido en su mayoria por
la exposicidn cronica que puede tener una persona adulta mayor, también es debi-
do a un mayor tiempo de exposicion a factores fisicos intrinsecos, asi como a ha-
bitos de riesgo, como tipo de dieta, realizacién o no de ejercicio, historia de taba-
quismo y consumo de alcohol, etc.; los cuales pueden ser elementos que llevan
auna mayor susceptibilidad para el desarrollo de una enfermedad de trabajo e in-
fluir en que estas enfermedades desarrollen mas secuelas, en comparacién con
los otros grupos; esto se observa al comparar la tendencias de las incapacidades
permanentes, en la cuales la tasa es mucho mayor en el adulto mayor que en los
otros grupos de comparacion (figura 8-10).

El comportamiento de la incapacidad permanente en el adulto mayor refleja
que el total de los accidentes y enfermedades de trabajo, si no son méas frecuentes
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Cuadro 8-8. Enfermedades de trabajo en el adulto mayor
por naturaleza de la lesion, 2011

Naturaleza de la lesién Total nacional
Total Hombres Mujeres
Hipoacusias 391 385 6
Neumoconiosis 203 203 0
Otros 100 89 11
Afecciones respiratorias debidas a la inhalacion 68 61 7
Dorsopatias 10 9 1
Artropatias 3 3 0
Sindrome del tunel del carpo 2 2 0
Enfermedad del ojo y sus anexos 2 2 0
Sinovitis, tenosinovitis y bursitis 1 0 1
Dermatitis de contacto 1 1 0
Total general 781 755 26

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

que en la poblacidn total asegurada y en la poblacién menor de 60 afios de edad,
generan mas secuelas. De hecho, en la figura 8-11 se reporta que la defuncién
por accidente de trabajo es mayor que en los demés grupos poblacionales, lo cual
permite sospechar que los riesgos de trabajo que presenta este grupo son mas gra-
ves; asimismo, los diagndsticos que mas generan defunciones en estos trabajado-
res son basicamente los traumatismos de la cabeza (cuadro 8-9).

N W OO N

—_

) bR . - - Adultos mayores

N . = Total de trabajadores

— Menores de 60 anos

2000

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

Figura 8—10. Tendencia de los dictdmenes de incapacidad permanente por enfermedad
de trabajo en trabajadores afiliados al IMSS, 2000-2011. Tomado de: Memoria Estadis-
tica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Figura 8-11. Tendencia de las defunciones por accidente de trabajo en trabajadores afi-
liados al IMSS, 2000—2011. Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

En relacién con la causa externa de los riesgos de trabajo que se registraron
en 2011 se tiene que el primer lugar lo ocupan las caidas (35%), el segundo la expo-

sicion a fuerzas mecanicas inanimadas (28 %) y el tercero el exceso de

esfuerzo

y viajes (7%). Llama la atencion que en las trabajadoras adultas mayores las cai-

Cuadro 8-9. Defunciones por accidente de trabajo en el
adulto mayor por naturaleza de la lesion y sexo

Naturaleza de la lesion Total nacional
Total Hombres Mujeres

Traumatismos de la cabeza 32 31 1
Varios de frecuencia menor 18 18 0
Traumatismos del térax 5 5 0
Traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo 9 8 1
Traumatismos del abdomen, la regién lumbosacra, la co- 2 2 0

lumna lumbar y la pelvis
Quemaduras y corrosiones 3 3 0
Efectos de causas externas no especificadas 1 1 0
Complicaciones precoces de traumatismos 3 3 0
Traumatismos del cuello 4 3 1
Efectos tdxicos de sustancias de procedencia principal- 2 2 0

mente no medicinal
Cuerpo extrafio en las vias respiratorias 0 0 0
Total general 79 76 3

Tomado de: Memoria Estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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das representan 57% como causa de riesgo de trabajo, alcanzando practicamente
70% en el quinquenio de los 75 afios o més, mientras que en los hombres s6lo
representa 27% y el maximo porcentaje alcanzado para ellos es en el quinquenio
de 60 a 64 anos, con 35%. La causa externa para los demds grupos de edad tiene
como primer lugar la exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas y como segun-
do las caidas, por lo que se podria considerar como un factor de causa de caida
el hecho de contar con mayor edad.

CONCLUSIONES

El contexto de transicion demografica en América Latina y el Caribe presenta
una tendencia mas rapida del envejecimiento de la poblacion, en comparacién
con las poblaciones de los paises desarrollados, que son relativamente mayores
en el promedio de edad pero con una tendencia menor al envejecimiento.? Por
ejemplo, los mexicanos que nacian en 1930 tenia una expectativa de vida de 34
afios, pero en 2008 dicha cifra aument6 a 75.1 afios.® En 2011 fue de 77 afos, en
contraste con los paises de América Latina y el Caribe, que fue de 74 afnos.33

En el Plan Nacional de Desarrollo de 2013 a 2018 (México) se reconoce que
un grupo que requiere atencion especial es el de las personas adultas mayores de
65 afios de edad, que representan 6.2% de la poblacidn, de la cual casi la mitad
esta en situacion de pobreza, por lo que existe una enorme brecha entre lo que
establece el marco juridico mexicano, como la Ley de los Derechos de las Perso-
nas Adultas Mayores, y la situacion de vulnerabilidad y exclusion que enfrentan
estos mexicanos.3*

Los datos demograficos y epidemioldgicos indican que las presiones sobre el
Sistema Nacional de Salud seran cada vez mayores, poniendo en riesgo la susten-
tabilidad financiera de las instituciones publicas. La fecundidad, las tasas de mor-
talidad y la migracion suponen una demanda mas elevada de servicios, especial-
mente asociada al mayor nimero de adultos mayores (la poblacién de 65 afnos de
edad o més crecera de 6.2% del total en 2010 a 10.5% en 2030). Este hecho tendra
un impacto en el Sistema de Salud, ademas de que impondra desafios a la organi-
zacion familiar, asi como cargas adicionales de trabajo para los cuidados, espe-
cialmente para las mujeres, quienes realizan mayoritariamente este trabajo.3*

Lo anterior genera una serie de problemas de salud, sociales, econémicos y po-
liticos, en los que se debe dar la atencidn a los adultos mayores que ya dejan la
vida productiva en un trabajo remunerado o bien ya no tienen la oportunidad de
un negocio propio, debido las limitaciones fisicas propias de su edad y sus esca-
sos recursos econdomicos. Es por ello que entre las medidas propuestas para dar
una solucion a este problema se encuentran el mercado de trabajo y los sistemas
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de transferencias sociales. Uno de los aspectos relevantes de las politicas sociales
y econdmicas con enfoque en esta poblacidn del adulto mayor es el hacer de la
vejez una experiencia positiva, ya que de acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud “una vida mas larga debe ir acompanada de oportunidades continuas
de salud, participacion y seguridad”, mediante el llamado envejecimiento acti-

vo0.3
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Climaterio. Un enfoque para
su atencion y tratamiento

Oscar Arturo Martinez Rodriguez, Sebastidn Carranza Lira

INTRODUCCION

Latransicion demogréfica ha llevado a que la pirdmide poblacional tenga una ba-
se mas estrecha, con un incremento en las secciones de edades mayores. Aproxi-
madamente uno de cada 10 habitantes del planeta es mayor de 60 afios de edad,
cifra que se incrementara a uno de cada cinco personas para 2050. En América
Latina la poblacion mayor de 65 anos para 2025 sera de alrededor de 10%.! En
Meéxico actualmente existen mas de siete millones de mujeres mayores de 50 afios
de edad, de las cuales 80% presentaran sintomas relacionados con el climaterio,
los cuales pueden modificar su calidad de vida y las llevaré a solicitar atencién
médica, pero el 20% restante, independientemente de que no presenten sintomas,
pueden presentar otros riesgos para la salud, que requieren vigilancia entre ellos
enfermedades cardiovasculares, el cincer de mama y la osteoporosis.

El objetivo del presente capitulo es mostrar una estrategia para el diagnostico
y tratamiento de la mujer durante el climaterio.

Antes de comenzar es necesario definir que el climaterio es el periodo que an-
tecede y sigue al cese de la menstruacion, en el que se presentan las alteraciones
bioquimicas y clinicas ocasionadas por la disminucién de las funciones ovéricas
productoras de hormonas y gametos; mientras que el término menopausia, el cual
se ha utilizado en forma indistinta con el de climaterio, aunque incorrecta, es la
ultima menstruacion.

Para considerar que el dltimo sangrado menstrual fue la menopausia debe ha-
ber transcurrido un afio de amenorrea. Esta se presenta en la mujer mexicana a

167
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los 48 + 5 anos; cuando se observa antes de los 40 anos de edad se considera falla
ovdrica prematura.?

FISIOPATOLOGIA

La falla ovarica se debe al agotamiento de los foliculos ovaricos como conse-
cuencia de la ovulacion y atresia que se presentan a lo largo de la vida de la mujer.
La falla ovarica prematura puede ser debida a translocaciones o deleciones cro-
mosomicas, defectos enzimaticos (17o-hidroxilasa, galactosemia), exposicion
a citotéxicos o radiacion, alteraciones moleculares en las gonadotropinas o en su
receptor, e infecciones virales, entre otros.3

ASPECTOS ENDOCRINOS

En la premenopausia las concentraciones en suero de hormona estimulante del
foliculo (FSH) y de hormona luteinizante (LH) en general se encuentran por de-
bajo de 15 mUI/mL. En la perimenopausia se empiezan a incrementar llegando
alintervalo de 15 a 30 mUI/mL; sin embargo, esto cambia de acuerdo con el ciclo,
ya que en esta etapa alternan de forma irregular ciclos ovulatorios y anovulato-
rios. Una vez que se ha establecido la falla ovarica las concentraciones de FSH
y LH se incrementan por arriba de 30 mUI/mL. La elevacion de FSH estd inversa-
mente relacionada con las concentraciones de inhibina B, las que representan di-
rectamente la masa folicular. Las concentraciones de estrégenos y andrégenos
también disminuyen de manera considerable. En la posmenopausia el estroma
ovarico continda produciendo androstenediona en pequefias cantidades, la cual
puede ser aromatizada en los tejidos periféricos a estradiol (E;) y estrona.3

CUADRO CLINICO

Los sintomas en el climaterio son diversos, pudiendo agruparse en tres grandes
grupos:

1. Vasomotores: bochornos, sudoracion, palpitaciones, parestesias, cefalea,
insomnio y vértigo.

2. Urogenitales: alteraciones menstruales, sequedad vaginal, dispareunia, in-
continencia urinaria, polaquiuria y disuria.
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3. Psicoldgicos: disminucion de la libido, nerviosismo, irritabilidad y depre-
sidn.

Asimismo, existen cambios metabdlicos, consistentes en alteracion de los lipidos
y del metabolismo 6seo, llevando a la pérdida acelerada de hueso.

DIAGNOSTICO

Debe ser clinico, ya que las alteraciones hormonales en la transicion a la meno-
pausia son tan variables que pueden llevar a un error en el diagndstico. La deter-
minacién hormonal se debe realizar en las mujeres menores de 40 afos de edad,
en quienes pueden existir otras causas de amenorrea.

EVALUACION DE LA MUJER DURANTE EL CLIMATERIO

Incluye la historia clinica y la exploracion fisica general, con principal interés en
las mamas y los sistemas cardiovascular, urogenital y 6seo, haciendo énfasis en
los factores de riesgo. La valoracion se debe complementar con examenes de la-
boratorio y en ocasiones con estudios de gabinete.

Evaluacion mamaria

Se deben valorar los factores de riesgo para cancer de mama mediante una explo-
racion fisica completa y complementar el estudio con mastografia, ademas de
instruir a la paciente para que lleve a cabo la autoexploracién mamaria.

Evaluacion urogenital

Debe ser anual, con especial énfasis en los factores de riesgo conocidos para neo-
plasia cervical, patron de sangrado y otros sintomas, como sequedad vaginal, dis-
pareunia e incontinencia urinaria. Se deberan realizar la exploracion completa y
la citologia cervicovaginal. En algunos casos se puede requerir un ultrasonido
pélvico para valorar el dtero, el endometrio y los ovarios.

Evaluacion cardiovascular

Es necesario investigar los factores de riesgo, medir el peso y la talla, calcular el
indice de masa corporal (IMC = peso en kg/talla en m?) y determinar la distribu-



170  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 9)

cién de la grasa corporal y la tension arterial, asi como solicitar exdmenes de labo-
ratorio lipidos y glucosa para determinar si existe sindrome metabdlico.

Evaluacion dsea

Incluye la investigacion de los factores de riesgo y la solicitud de una densitome-
tria en las pacientes con factores de riesgo importantes, en quienes consumen far-
macos que afectan la densidad sea y en las posmenopausicas en quienes el estu-
dio puede modificar el tratamiento o bien para evaluar la respuesta al mismo.
Actualmente existe un instrumento para calcular el riesgo de fractura, denomina-
do FRAX,* disefiado por la Organizacion Mundial de la Salud, el cual consiste
en un programa que calcula el riesgo de fractura por fragilidad y puede ayudar
a elegir el mejor tratamiento a seguir.

Los marcadores de remodelacion 6sea sirven para valorar la respuesta al trata-
miento establecido. Se deben realizar antes de establecer el tratamiento y a los
dos meses de que éste haya iniciado (cuadro 9-1).

El tratamiento debe estar encaminado principalmente a la prevencion y el tra-
tamiento de las alteraciones que incrementan el riesgo cardiovascular y de osteo-
porosis, asi como al control de los sintomas y las alteraciones debidas a la defi-
ciencia de estrogenos.

Entre las medidas generales encaminadas a la prevencion se incluyen una dieta
sana, baja en grasas, de origen animal con aporte suficiente de calcio y nutrimen-
tos, asi como la practica regular de ejercicio.

Calcio

Si el aporte en la dieta no es adecuado se deben prescribir suplementos. Existen
distintas presentaciones, cada una con sus respectivos beneficios; por ejemplo,
el carbonato de calcio brinda el mayor aporte de calcio elemental, el citrato de
calcio es adecuado en pacientes con susceptibilidad a calculos renales y las pre-
sentaciones solubles son recomendables en las pacientes con hipoclorhidria me-
dicamentosa o patoldgica.

La dosis diaria va de 500 a 1 000 mg.

Vitamina D

En caso de deficiencia en el consumo de esta vitamina se recomiendan calcidiol
(1a—hidroxi D3) en dosis de 1 pg/dia y calcitriol (1,25 (OH),Ds) en dosis de 0.5
ug/dia.

La prescripcién en conjunto con calcio disminuye el riesgo de fractura de ca-
dera (RR 0.74) y el uso de calcitriol reduce la incidencia de deformidad vertebral
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Cuadro 9-1. Factores de riesgo, estudios y examenes durante el climaterio

Evaluacion

Factores de riesgo Estudio

Examenes

Mamaria

Urogenital

Cardiovas-
cular

Osea

Edad = 50 afos

Uso prolongado de estrége-
nos

Abuso de alcohol

Antecedente familiar de
cancer de mama, seden-
tarismo

Factores de riesgo conoci-  Exploracion fisica
dos para neoplasia cervi- Sequedad vaginal,
cal dispareunia

Continencia urinaria

Peso, talla, indice

Autoexploracion
Exploracion fisica

Deficiencia de estrégeno

Obesidad de masa corpo-

Distribucion del tejido adi- ral, tension arte-
poso en el segmento rial
superior

Tabaquismo

Hipertension arterial

Dislipidemia

Diabetes

Antecedente familiar

Raza negra

Vida sedentaria

Estrés

Deficiencia de estrégeno

Raza blanca o asiatica

Peso bajo

Deficiencia de calcio o vita-
mina D

Consumo elevado de alco-
hol, cafeina, sodio y pro-
teinas de origen animal;
tabaquismo

Vida sedentaria

Uso prolongado de gluco-
corticoides anticoagulan-
tes, litio, tetraciclinas, an-
ticonvulsivantes, inmuno-
supresores, quimiotera-
pia, antiacidos con alumi-
nio, uso de andlogos de
la GnRH y tiroxina en do-
sis suprafisioldgicas

Cuestionario FRAX
sobre riesgo de
fractura

Mastografia. Primera entre
los 35y los 40 afos de
edad; posteriormente ca-
da 2 afios hasta los 50
afnos y después cada
afo por el resto de la vi-
da

Citologia cervicovaginal
Ultrasonido de Utero, endo-
metrio y ovarios

Lipidos (colesterol total, co-
lesterol de lipoproteinas
de alta densidad, o HDL—
C, colesterol de lipopro-
teinas de baja densidad,
o LDL-C, y triglicéridos)

Glucosa (si es mayor de
100 mg/dL pero menor
de 140 mg/dL se debera
realizar una curva de to-
lerancia a la glucosa)

Densitometria ésea

Puntuacion Tde 0O a -1 es
normal, < -1 a —2.5 impli-
ca osteopenia, < —2.5 im-
plica osteoporosis

Bioquimica de remodela-
cién 6sea

Tratamiento

(RR 0.45). El calcitriol tiene otras acciones, como la diferenciacion celular, la
inmunorregulacion, la remodelacidn 6sea y la disminucion del riesgo de caida.>
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Ejercicio

El ejercicio aerdbico realizado en forma rutinaria incrementa la capacidad fun-
cional cardiovascular, mientras que las actividades en las que se soporta peso,
como caminar, correr y practicar deportes de raqueta, son més efectivas para
mantener la masa 6sea que aquellas en las que no se soporta peso, como la nata-
cion o el ciclismo. Los ejercicios contra resistencia en el paciente con osteoporo-
sis son utiles para la prevencion de caidas, dado que aumentan la fuerza muscular,
mejoran la marcha y la coordinacidn, y previenen la hipotensidn ortostatica.

TERAPIA HORMONALS

El término terapia hormonal (TH) se debe destinar para la sustitucién con estré-
genos y progestagenos, mientras que el de terapia estrogénica de reemplazo (TE)
para la sustitucion exclusivamente con estrogenos. El reemplazo con andrégenos
no se debe considerar como parte de la terapia hormonal.

La TH debe seguir los siguientes lineamientos:

1. Administrar la dosis minima efectiva que controle la sintomatologia.

2. Proteger contra el riesgo de osteoporosis.

3. Liberacion en forma continua para mantener dosis constantes del medica-
mento.

4. Facil administracion.

5. Debe ser posible suspenderla inmediatamente cuando se desee.

6. Estrogeno de preferencia natural.

7. Bajo costo.

8. Iniciarla antes de 10 afios de transcurrida la menopausia para evitar un in-
cremento del riesgo cardiovascular y asi obtener beneficios en este ambito.

Estréogenos

Los estrogenos pueden ser de origen natural y sintético, pero se prefieren los na-
turales en la TH (estradiol, estrona, estriol, estrégenos conjugados equinos y es-
trégenos conjugados esterificados).

Los estrogenos se pueden administrar por via oral o parenteral (transdérmica,
intramuscular o vaginal).

Los estrogenos por via parenteral tienen la ventaja de que evitan el primer paso
através del higado y escapan inicialmente del proceso de inactivacidn, por lo que
poseen menos efectos en el sistema de coagulacion.
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Los estrégenos orales inducen un aumento de 10 a 15% en las concentraciones
de HDL~C, asi como de triglicéridos y colesterol de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL~C), disminuyendo las concentraciones de colesterol total y de
colesterol de lipoproteinas de baja densidad.

En el &mbito 6seo los estrégenos han demostrado ser un adecuado tratamiento
para la osteoporosis. Las dosis de 0.625 mg de estrogenos conjugados, de 2 mg
de valerianato de E; por via oral y de 50 ug por via transdérmica son suficientes
para disminuir la pérdida dsea.

Cabe mencionar que el estriol s6lo se debe utilizar para control de la atrofia
vaginal.

En la actualidad se puede considerar que la TH es el tratamiento de eleccion
para prevenir la osteoporosis posmenopausica en la mujer que también presenta
sintomatologia climatérica.

Efectos colaterales

Comprenden nduseas, mastodinia, cefalea y dolor en los miembros pélvicos, los
cuales disminuyen o desaparecen a los pocos meses de tratamiento.

Progestagenos

Los progestagenos pueden ser naturales, como la progesterona, o sintéticos (pro-
gestinas); estos dltimos son utilizados en la terapia hormonal.

La funcién de los progestagenos como parte de la TH consiste en disminuir
el riesgo de hiperplasia y de cancer de endometrio, por lo que toda mujer que se
encuentra en el climaterio, con dtero que recibe TE, debe tomarlos.

Clasificacion

Las progestinas pueden ser de dos tipos: derivadas de la progesterona y derivadas
de la testosterona. Los primeros se subdividen en derivados pregnano y no preg-
nano. Los derivados pregnano son principalmente compuestos acetilados, que se
emplean en la TH. Los derivados de la testosterona se pueden subdividir en dos
grupos, dependiendo de la presencia o ausencia de grupos etinilo. Los primeros
se subdividen en derivados estrano y gonano, siendo los primeros los que se utili-
zan en la terapia hormonal (cuadro 9-2).

Los progestagenos han sido utilizados en el manejo de la osteoporosis y han
demostrado que son mejores para este fin los derivados de la testosterona, como
la noretisterona y la tibolona.

Efectos colaterales

Incluyen incremento de peso, edema, nausea, mastodinia y dolor en los miem-
bros pélvicos.
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Cuadro 9-2. Clasificacion de los progestagenos

Relacionados con la progesterona

Relacionados a la testosterona

Derivados de la 17-hidroxiprogesterona (deri-
vados pregnano)

Acetato de medroxiprogesterona

Acetato de ciproterona

Acetato de clormadinona

Acetato de megestrol

Medrogestona

Derivados de la espironolactona
Drospirenona

Derivados de la 19—norprogesterona (deriva-
dos no pregnano)

Nestorona

Acetato de nomegestrol

Trimegestona

Estranos
Acetato de noretisterona o noretindrona
Noretinodrel
Linestrenol
Diacetato de etinodiol

No etinilados
Dienogest

Gonanos
Norgestrel
Desogestrel
Gestodeno
Norgestimato

Promegestona
Demegestona

Modificado de Sitruk—Ware R, Husmann F, Thijssen JHH et al.: Role of progestins with partial anti-
androgenic effects. Climacteric 2004;7:238—-254.

Tibolona”

Esta progestina es un esteroide 3—ceto A5—10 con grupos 170—e¢tinil y 70—metil,
la cual es metabolizada rapidamente a 3o y 3f hidroxitibolona por medio de la
3a y 3f hidroxiesteroide deshidrogenasa; ambos metabolitos son los responsa-
bles del efecto estrogénico. El isomero A4 tiene efectos androgénicos y progesta-
cionales.

Latibolona se utiliza sola en dosis de 2.5 mg al dia por via oral, aunque la dosis
de 1.25 mg tiene buenos resultados en el control de sintomas y disminucion de
la pérdida 6sea.

Beneficios

Con este farmaco se controla la sintomatologia climatérica. Asimismo, ocasiona
una disminucién de 30% del HDL—C, o colesterol “malo”, y 15% del colesterol
total y los triglicéridos, sin observar cambios en el LDL—C, o colesterol “bueno”.

La tibolona mejora la perfusion vascular y la dilatacién mediada por flujo, lo
cual implica un efecto benéfico sobre el endotelio.8

De igual forma se ha observado que incrementa la masa dsea en estudios de
pacientes que recibieron 2.5 mg diarios durante dos afnos. Esta misma dosis es la
ideal para el control de los bochornos, con efectos benéficos en la densidad mine-
ral Osea.
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Cuadro 9-3. Contraindicaciones para la prescripcion de hormonas

Absolutas Relativas
1. Neoplasia dependiente de estrégeno 1. Antecedente de neoplasia dependiente de es-
en el momento actual, particularmente trégeno

de mama o endometrio 2. Hepatopatia crénica
2. Sangrado uterino de etiologia no de- 3. Miomatosis uterina
terminada, dada la posibilidad de hi- 4. Endometriosis
perplasia o cancer de endometrio 5. Antecedente de tromboflebitis o tromboembolia
3. Trombosis vascular reciente con o sin 6. Evento vascular cerebral
embolia 7. Infarto del miocardio reciente
4. Insuficiencia hepatica aguda (p. €j., 8. Enfermedad pancreatica
hepatitis), ictericia colestasica, tumo- 9. Enfermedad vascular periférica
res hepaticos, sindrome de Rotor, sin- 10. Mastopatia fibroquistica
drome de Dubin—Johnson 11. Hiperlipidemia familiar
5. Enfermedad vascular cerebral hemo- 12. Hipertension
rrégica o trombética posterior al uso 13. Migrana
de estrogenos 14. Porfiria

6. Lupus eritematoso sistémico

La densidad mamaria tiene un incremento menor en las pacientes que reciben
tibolona que en las que reciben estrégenos mas progestina. No se recomienda su
uso en las mujeres que padecieron cancer de mama.

Efectos colaterales

Son semejantes a los de los progestdgenos; consisten en incremento de peso, ede-
ma, sangrado y sintomas mamarios en 7.5% de los casos. En los primeros meses
de tratamiento se puede presentar manchado en 18% de las pacientes (cuadro
9-3).

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Los esquemas de tratamiento con estrégeno y progestageno en el climaterio se
pueden clasificar de acuerdo con la forma en que se administra el progestigeno
(secuencial, continuo, progestina trimestral), con el nimero de farmacos admi-
nistrados (monoterapia, terapia combinada) y con el tipo de farmacos administra-
dos (estrogeno solo, estrogeno mas progestageno), asi como de acuerdo con la
via de administracion (oral o parenteral), la dosis utilizada (convencional, baja,
ultrabaja) y el momento de su prescripcion (perimenopausia 0 posmenopausia)
(cuadros 9—4 y 9-5).
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Cuadro 9-4. Esquemas de tratamiento

Estrogeno Progestina Indicacion

Secuencial Diario 12 dias cada mes (p. ej., del dia 14 al25 Perimenopausia
del ciclo en perimenopausia y del pri-
mero al duodécimo dia del mes en

posmenopausia)
Continuo Diario Diario Posmenopausia
Trimestral Diario Trimestral durante 12 dias Posmenopausia

La tendencia actual en la prescripcion de TH consiste en utilizar la dosis mas
baja posible que brinde control de la sintomatologia y proteccion en el ambito
0seo, y no ocasione morbilidad cardiovascular.

Cuando la sequedad vaginal no mejora con el uso de TH se recomienda la apli-
cacion de 6vulos o crema con estriol (0.5 g de crema = 0.5 mg de estriol).

Para evitar el riesgo de sangrado con el uso de estrogenos locales en mujeres
que no reciben TH, asi como los sintomas de congestion pélvica se debe utilizar
unicamente de dos a tres veces por semana.

Tiempo de administracion

Este tema ha sido motivo de controversia y lo seguira siendo. Actualmente se re-
comienda que el periodo no sea mayor de cinco afnos, de acuerdo con el estudio
Women’s Health Initiative (WHI), en el que se document6 un discreto incremento
del riesgo de cancer de mama después de cinco afnos de uso de TH; sin embargo,
si se consideran otros estudios, como el de las enfermeras, el periodo pudiera ser

Cuadro 9-5. Esquemas de terapia hormonal y dosis de progestinas!8

Estrogeno Progestina en esquema Progestina en es-
secuencial quema continuo
Convencio-  0.625 mg de estr6ge- 2 mg clormadinona 12 dias; mitad de la
nal nos conjugados, 50 200 mg progesterona microni- dosis del esque-
ug de E, transdér- zada ma secuencial
mico 0 2 mg de E, Acetato de medroxiprogestero-
via oral na en dosis de 5 mg
Trimegestona en dosis de 0.1 a
0.5mg
Noretisterona en dosis de 1 mg
Baja 0.312mg,25ugy 1 Mitad de la dosis que en el es- 12 dias; mitad de la
mg quema convencional dosis del esque-
ma secuencial
Ultrabaja Estrégenos conjuga- Un cuarto de la dosis del es- No aplica
dos esterificados en quema convencional

dosis de 0.156 mg
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de hasta 15 afos. La International Menopause Society (IMS) sugiere que se pres-
criban hasta los 60 anos de edad. El tiempo tal vez no deba ser muy prolongado,
pero la duracién siempre debera ser acorde a las necesidades de cada paciente.’

MODULADORES SELECTIVOS DEL
RECEPTOR DE ESTROGENOS

Los moduladores selectivos del receptor de estrogeno (SERM: selective estrogen
receptor modulators) constituyen un grupo de compuestos no hormonales, que
se unen e interactian con los receptores de estrogeno a y 3, provocando respues-
tas agonistas o antagonistas, segin el sitio del que se trate.

Raloxifeno!0

Es un SERM que esta indicado en la mujer posmenopausica sin sintomas vaso-
motores. Preserva la densidad mineral 6sea en las mujeres posmenopausicas con
osteopenia u osteoporosis, incrementando la densidad mineral 6sea de la colum-
na (2.6%), la cadera (2.1%) y el cuerpo entero (2%); asimismo, reduce el riesgo
de fracturas vertebrales clinicas (68% en el primer afio y hasta 93% de reduccién
de fracturas vertebrales multiples en 36 meses).

El raloxifeno disminuye 12% el LDL—C, similar a 14% de reduccion obtenida
con estrogenos conjugados mas medroxiprogesterona. Tiene efecto neutro en
cuanto al HDL~C y los triglicéridos.

La incidencia de eventos adversos cardiovasculares a ocho afios entre el ralo-
xifeno (5.5%) y el placebo (4.7%) es semejante.

El raloxifeno no estimula el tejido endometrial, por lo que no incrementa el
riesgo de cancer de endometrio. Al compararlo con un grupo que recibid estroge-
nos solos, el grupo con raloxifeno mostré 0% de hiperplasia, mientras que en el
otro grupo se observo 26.1%.

En el &mbito mamario el raloxifeno disminuye 76% la posibilidad de céncer
de mama invasor con receptores de estrogenos positivos.

El raloxifeno se administra en dosis de 60 mg/dia; estd indicado sobre todo en
mujeres sin sintomas vasomotores, ya que no tiene algtn efecto favorable sobre
los mismos y es de utilidad en mujeres posmenopausicas con alto riesgo de cancer
mamario.

Eventos adversos

El uso de raloxifeno incrementa el riesgo de enfermedad tromboembdlica de ma-
nera similar a la observada con el uso de TE. Otro de los eventos adversos asocia-
dos al medicamento es la aparicion de sindrome vasomotor y calambres.
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Bazedoxifeno

Este SERM se ha indicado en dosis de 20 mg mas estrégenos conjugados en dosis
de 0.450 0 0.625 mg. Ha mostrado ser util en el control de los sintomas climatéri-
cos, con cambios favorables en las concentraciones de lipidos y de homocisteina,
sin modificaciones en el metabolismo de los carbohidratos y minimos cambios
en los pardmetros de coagulacidn. La frecuencia de amenorrea es semejante a la
del grupo placebo, con un riesgo menor de 1% de que se presente hiperplasia en-
dometrial .11

BIFOSFONATOS

Son inhibidores de la resorcion dsea, dado que disminuyen la frecuencia de la ac-
tivacion de los osteoclastos y la profundidad de la resorcién por parte del osteo-
clasto.

Los mas utilizados son el alendronato, el ibandronato y el risedronato.

Se pueden administrar por via oral o parenteral. Los bifosfonatos se absorben
escasamente del tracto gastrointestinal, por lo que se deben administrar en ayuno
y dejar pasar una o dos horas antes de ingerir los alimentos. Se ha reportado gas-
tritis, como efecto colateral. Una vez absorbido, de 20 a 50% del medicamento
se dirige al hueso; el remanente se excreta por la orina en 12 a 24 h.

Alendronato:2

El alendronato sédico es un aminobifosfonato, el cual es un potente inhibidor de
la resorcion dsea en dosis de 5 y 10 mg/dia.

Se ha observado una reduccion del riesgo de fractura vertebral cercana a 60%
y del riesgo de fractura de cadera cercana a 50%.

La presentacion de alendronato de 70 mg/semana para prescripcion semanal
es igual de efectiva que la de 10 mg/dia.

En un metaanalisis se encontré una disminucion de 45% del riesgo de presen-
tar fractura vertebral, por lo que su administracion es significativa en la preven-
cién primaria y secundaria. En fracturas no vertebrales s6lo fue significativo en
la prevencion secundaria (23%). Su administracion fue significativa en la dismi-
nucion del riesgo de fractura de cadera (50%). Es necesario considerar los riesgos
de gastritis y osteonecrosis mandibular, aunque ésta se presenta rara vez. Existen
reportes recientes que indican que el uso prolongado se puede asociar a un mayor
riesgo de fracturas subtrocantéricas.
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Risedronato:3

Este bifosfonato esta aprobado para el tratamiento de la osteoporosis posmeno-
pausica y de aquella inducida por glucocorticoides. Se indica en dosis de 5 mg
al dia, observandose cambios a los seis meses de tratamiento. Actualmente existe
la presentacion semanal de 35 mg. Se ha encontrado una disminucién de 37% del
riesgo de fracturas vertebrales y de 36% de las no vertebrales; s6lo brinda 24%
de reduccion de fracturas de cadera.

En un metaandlisis no se encontrd que brindara prevencion primaria en fractu-
ras vertebrales y no vertebrales. En cuanto a la prevencion secundaria, se observo
una disminucion de 39% del riesgo de fractura vertebral, de 20% de fractura no
vertebral y de 26% de fractura de cadera. Es necesario tener en cuenta los riesgos
de gastritis y osteonecrosis mandibular, aunque ésta se presenta rara vez.14

Ibandronato

Este bifosfonato ha sido utilizado en mujeres posmenopausicas con 0Steoporosis.
La dosis oral es de 0.5 a 5 mg/dia y la intravenosa de 0.5 a 2 mg cada tres meses.
Después de tres anos la tasa de nuevas fracturas con ibandronato diario e intermi-
tente fueron 4.7 y 4.9%, respectivamente, mientras que en el grupo placebo fue
9.6%, 1a reduccion del riesgo de fractura vertebral clinica fue 49 y 48% respecti-
vamente. En los estudios iniciales la incidencia de fracturas no vertebrales fue
similar entre los grupos con ibandronato y con placebo después de tres anos, pero
posteriormente se encontrd que en el subgrupo de alto riesgo (densidad mineral
6sea en cuello femoral, valor T < —3.0) la administracion diaria redujo el riesgo
de fractura no vertebral (69%). El ibandronato es bien tolerado en dosis mensual
tnica de 150 mg por via oral.

PARATOHORMONA!S

Las dosis bajas de paratohormona (PTH) sintética estimulan la formacion de hue-
so, mientras que las dosis altas lo destruyen. Esto estd mediado por el incremento
del numero de osteoblastos, con la consecuente formacion de osteoide.

Enun estudio en pacientes posmenopausicas con fracturas vertebrales previas,
a quienes se les prescribié PTH en dosis de 20 ug/dia o 40 ug/dia de PTH (1-34)
subcutinea durante dos afos, se observo una reduccion del riesgo de fractura de
65% con 20 pg/dia'y de 69% con 40 ug/dia. Con respecto a nuevas fracturas verte-
brales la reduccion fue de 90y 78%, respectivamente. La disminucidn de las nue-
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vas fracturas no vertebrales fue de 53 y 54% con dosis de 20 y 40 pg/dia, respecti-
vamente.

El efecto secundario mas comun consistid en hipercalcemia; los efectos adver-
sos fueron cefalea y nausea. El uso de PTH tiene el inconveniente del costo, la
inyeccion diaria y la necesidad de monitorear estrechamente las concentraciones
de calcio.

RANELATO DE ESTRONCIO!s

Este compuesto se ha asociado con una disminucién del riesgo de fractura verte-
bral. En las mujeres posmenopausicas el riesgo de tener una primera fractura ver-
tebral disminuye 48% después de tres afios y el de fracturas no vertebrales 16%.
En las pacientes de alto riesgo disminuye 36%, con una eficacia mantenida.

En una revision sistematica se observo que el riesgo relativo de fractura verte-
bral fue de 0.60 y el de fractura no vertebral fue de 0.84. En general el ranelato
de estroncio no se asocia con eventos adversos; sin embargo, se presentd trombo-
embolismo venoso (RR 1.42), el cual fue de seriedad; otros eventos reportados
incluyeron pérdida de la memoria, convulsiones, pirosis y diarrea.

COADYUVANTES

Cuando no se logra el control de la sintomatologia vasomotora con el solo uso
de TH se puede recurrir a otros medicamentos no hormonales que pueden ser de
utilidad.

Veraliprida

Es un antagonista dopaminérgico, cuya tnica utilidad es disminuir la frecuencia
e intensidad de la sintomatologia vasomotora. Actia bloqueando los receptores
presinépticos de dopamina. Este firmaco ha mostrado eficacia al reducir signifi-
cativamente la sintomatologia vasomotora.

Se recomienda en dosis de 100 mg/dia durante 20 dias cada mes, con 10 dias
de descanso. Puede incrementar las cifras de prolactina de manera importante,
condicionando galactorrea. Con menos frecuencia puede ocasionar sedacion,
somnolencia y excepcionalmente discinesia neuromuscular (efectos extrapira-
midales).



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Climaterio. Un enfoque para su atencion y tratamiento 181

Clonidina

La clonidina es un agonista de los receptores o adrenérgicos, que genera depre-
sion del centro vasomotor. Este farmaco es un potente antihipertensivo cuando
se utiliza en dosis de 0.45 mg/dia, mientras que en dosis de 0.05 a 0.15 mg/dia
disminuye el nimero y la intensidad de los bochornos, sin que se presenten cam-
bios en la tensidn arterial. La clonidina se ha utilizado en dosis de 0.1 mg cada
12 h para disminuir la sintomatologia vasomotora. Los efectos secundarios que
se presentan al utilizar este firmaco incluyen sequedad bucal, insomnio, cefalea,
depresion y nausea. Los resultados con la clonidina son semejantes a los obteni-
dos con veraliprida. Desgraciadamente ya no es posible conseguir este farmaco
en México, aunque debieran hacerse las gestiones correspondientes para su rein-
troduccion.!’

Desvenlafaxina

Es un inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina y noradrenalina, con un
probable efecto en la potenciacion de estos neurotransmisores en el sistema ner-
vioso central. La dosis recomendada es de 50 a 100 mg/dia. Se puede asociar con
depresion si se suspende de manera brusca. Se ha reportado la presencia de con-
vulsiones con dosis altas.

Jaleas lubricantes

La dispareunia es motivo de consulta en la mujer climatérica, muchas veces de-
bida a sequedad vaginal. Cuando no es posible controlar este aspecto con la TH
o con la aplicacién de cremas vaginales que contienen estrogenos se puede aso-
ciar algan lubricante tipo cold cream o alguno que contenga glicerina. Existe el
gel policarbdfilo, el cual brinda buenos resultados en términos de disminucién
de la sequedad vaginal.

CONCLUSION

El tratamiento de la mujer climatérica debe ser multidisciplinario, aunque el
abordaje primario debe estar a cargo del médico familiar y el ginec6logo. El ma-
nejo adecuado de estas mujeres redituard en una mejor calidad de vida para ellas
y un menor gasto en los ambitos personal y nacional al disminuir las complicacio-
nes.
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Panorama de la mujer en la tercera
edad. Actualidades en el manejo de
la paciente posmenopausica

Jorge Carrasco Rendon, Ernesto R. Sanchez Forgach

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA TERAPIA HORMONAL
SUSTITUTIVA EN LA MUJER DE LA TERCERA EDAD

El tratamiento actual para el manejo de pacientes en el periodo de transicion a la
menopausia y la posmenopausia ha cambiado desde que se efectud el primer con-
senso internacional publicado en julio de 2002. La Sociedad Estadounidense de
Menopausia, las sociedades de endocrinologia y de la medicina de la reproduc-
cién. en conjunto con otras 12 sociedades médicas, incluyendo Canada y México,
confirmaron que la terapia hormonal tiene una importancia clinica preponderante
para mejorar los sintomas de la menopausia y sus consecuencias, lo cual induda-
blemente incrementa la calidad de vida y la expectativa de vida en las mujeres
entre los 50 y los 70 afios de edad.!2

Después de la publicacion de la Iniciativa para la Salud de la Mujer (WHI:
Women'’s Health Initiative), hace 10 afios, se han generado una gran cantidad de
controversias acerca del papel que desempeia la terapia hormonal. El propdsito
del consenso internacional publicado en marzo de 20123 es demostrar que la ma-
yoria de las organizaciones médicas se ponen de acuerdo en la terapia hormonal
sustitutiva, con base en evidencias clinicas, a lo largo de todos estos afos.

Uno de estos conceptos es que la terapia hormonal continta siendo una opcién
aceptable y segura para el tratamiento de los sintomas y signos en mujeres de 50
afios de edad o més. La individualizacidn y el estilo de vida de cada mujer seran
la clave para mejorar la calidad de vida de las mujeres en la tercera edad.*

183
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La meta actual en torno al manejo de la terapia hormonal sustitutiva es la de
preponderar el riesgo—beneficio de la terapia de estrogenos (terapia de estrogenos
sobre la terapia estrogeno—progesterona (TEP), para el tratamiento de los sinto-
mas relacionados con la menopausia y la prevencion de las enfermedades conco-
mitantes en las mujeres de 50 a 60 afios de edad o mayores.

La disposicion de estudios a largo plazo relacionados con los efectos de la tera-
pia de estrégenos (TE) ha posibilitado la emision de un consenso actualizado para
la terapia hormonal sustitutiva (THS).

Sintomas vasomotores

La TE con o sin progesterona es el tratamiento mas efectivo contra los sintomas
vasomotores y sus consecuencias principales, como la disminucion de la calidad
del suefio, la irritabilidad, la dificultad para concentrarse y, en consecuencia, la
reduccion de la calidad de vida (RCV). El tratamiento de los sintomas vasomoto-
res moderados a severos queda reducido a la prescripcidn de la terapia hormonal
(TH). Casi todos los preparados de THS administrados por via oral mejoran con-
sistentemente el bochorno. En principio, los preparados a base de estradiol o la
utilizacion de progesterona sin estrégenos es menos eficaz que la terapia con es-
triol.7:8

Sintomas vaginales

LaTE es el tratamiento mas efectivo para los sintomas de atrofia vulvar y vaginal
de grado moderado o severo, tan frecuente en las mujeres de la tercera edad. Al-
gunos regimenes de baja dosis administrados por via oral pueden resultar insufi-
cientes para el alivio de los sintomas vaginales y tal vez requieran una pequena
dosis local para cumplir con los resultados deseados.

Funcion sexual

Lautilizacion de TE tiene un efecto significativo sobre el deseo sexual y la excita-
cién, asi como una mejoria en la respuesta orgasmica. La administracion de es-
triol via vaginal, ademas de mejorar la satisfaccion sexual, mejora la lubricacién
e incrementa el flujo sanguineo vaginal. En un analisis sobre la actividad sexual,
en el estudio WHI, la TH no se correlaciona con un incremento de la actividad
sexual en las mujeres mayores de 60 afos de edad. Sin embargo, si se reporta me-
joria en la satisfaccion.>-10
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Vias urinarias

La utilizacién de TE puede mejorar la funcidén miccional en las mujeres con ve-
jiga hiperactiva en la tercera edad. En estudios controlados aleatorizados se en-
contrd que el estriol aplicado localmente tiene un efecto benéfico al menos equi-
valente, y en ocasiones mayor, al de la utilizacién de oxibutina en pacientes con
vejiga hiperactiva.l-12 Asimismo, dos estudios reportan disminucidn del riesgo
de infeccion de las vias urinarias recurrente.!3.14

Calidad de vida

La THS puede mejorar el estado de salud de las pacientes sintomaticas en la ter-
cera edad al lograr la mejoria de muchos de los sintomas. Sin embargo, no hay
evidencias que indiquen que la utilizacién de THS en pacientes asintomaticas
mejore la calidad de vida. Considerando la funcion fisica como una medida de
este parametro, los datos del estudio WHI reportan que la THS no disminuye en
el grupo de pacientes de 65 afios o mas la utilizacién de bastones, andaderas o
sillas de ruedas.>6-15

Osteoporosis

Los estudios controlados aleatorizados evidencian que la THS reduce las fractu-
ras ocasionadas por osteoporosis en la posmenopausia. Las dosis bajas de THS
son efectivas para mantener o mejorar la densidad mineral dsea. La THS sélo se
debe utilizar de manera preventiva contra la posibilidad de fracturas por osteopo-
rosis.1617

En un estudio al respecto!8 se report6 que el riesgo de fracturas en las mujeres
mayores de 65 afios de edad no se modifica con el uso de THS o con el tiempo
de inicio de la menopausia.!?

La evaluacion de la densidad mineral dsea es el estudio méas recomendable en
los pacientes de 65 afios de edad o més, independientemente de si tienen o no fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis.

Es frecuente que la disfuncion tiroidea se presente en las mujeres de la tercera
edad, por lo que se debe considerar en la evaluacion y tratamiento a base de hor-
monas tiroides en conjunto con la THS.

El tratamiento farmacol6gico recomendado en pacientes posmenopausicas
mayores de 60 afios de edad se debe llevar a cabo en las siguientes condiciones:
fracturas de cadera o columna vertebral y densitometrias con t—score menor de
-2.5.



186 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 10)

Los medicamentos de primera linea para el tratamiento de osteoporosis en pa-
cientes mayores de 60 afios de edad incluyen alendronato, risedronato, acido zo-
ledrénico y desnosumab.

En pacientes con alto riesgo de fracturas se deben combinar con TE, conside-
rando los riesgos y beneficios en la paciente de la tercera edad.20

Efectos cardiovasculares

La mayoria de los estudios observacionales arrojan datos sobre los potenciales
beneficios de la THS, reduciendo el riesgo de enfermedad coronaria. Se ha suge-
rido en estudios a largo plazo que la TE esta asociada con una menor acumulacién
de depdsitos de calcio en las arterias coronarias, lo cual estéd estrechamente rela-
cionado con la acumulacidn de placas de ateromas. Aunque todavia hay estudios
aleatorizados que ponen en duda la mejoria del riesgo de enfermedad coronaria
en la posmenopausia, ya se han identificado otros factores que influyen sobre la
enfermedad coronaria, como la herencia, la obesidad, el tabaquismo, etc.21-23

En la actualidad Ia THS no estd recomendada para la proteccion de enferme-
dad coronaria en las mujeres independientemente de la edad; la utilizacién de
THS en mujeres entre los 50 y los 59 afios de edad, o que utilizaron TE por mas
de 10 afos, no genera un incremento del riesgo de enfermedad coronaria.?*

Diabetes mellitus

Se ha demostrado en amplios estudios aleatorizados controlados que la THS re-
duce el inicio de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. En el estudio WHI las
mujeres que recibieron tratamiento con estrogenos y progesterona presentaron
una reduccion de 21%, considerada estadisticamente significativa, en la inciden-
cia de diabetes mellitus tipo 2, lo cual indica 15 casos menos por 10,000 mujeres
por afios de terapia hormonal.25 Sin embargo, no hay pruebas de que la THS por
si sola prevenga o disminuya la gravedad de la diabetes mellitus tipo 2.26 Sin em-
bargo, existen factores de riesgo en las mujeres de la tercera edad, como la obesi-
dad, el sedentarismo o las enfermedades concomitantes, que modifican las eva-
luaciones estadisticas.

Cancer de endometrio

Las mujeres de la tercera edad tienen riesgo de padecer cancer endometrial, al
combinarse con factores de predisposicion, como son la obesidad, la diabetes me-
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Ilitus tipo 2 y la hipertension arterial sistémica. El tratamiento con estrégenos en
la posmenopausia sin la utilizacién de progesterona en pacientes que atin conser-
van el Gtero estd asociado a un mayor riesgo de cancer de endometrio y esta rela-
cionado con el tiempo de utilizacion de TE,?’ el cual persiste durante varios afios,
aun después de haber suspendido la administracién de TE. Para evitar este riesgo
en pacientes que aiin conservan el iitero es importante utilizar la combinacion con
progesterona durante el menor tiempo posible en la etapa de transicién a la meno-
pausia. En las mujeres que han padecido cincer endometrial no es conveniente
utilizar la TE.

Cancer de mama

El diagnéstico de cancer de mama se incrementa con la utilizacién de THS por
mas de tres a cinco anos.28 En el estudio WHI el incremento del riesgo absoluto
fue de ocho veces mas casos de cancer de mama por cada 10 000 mujeres que uti-
lizaron THS mas de cinco afios. Los estudios observacionales sugieren que el
riesgo es mayor con la utilizacién continua de progesterona.? La TE incrementa
la proliferacion celular del tejido mamario y la mastalgia, y se aprecia un aumento
de la densidad mamaria observada en la mastografia. La utilizacién de THS pue-
de confundir el diagndstico en la interpretacion de este estudio y, por lo tanto, re-
trasar el diagnéstico de cdncer mamario (se debe combinar con ultrasonido ma-
mario para disminuir este riesgo). No existen evidencias concluyentes de que la
utilizacion de TE incremente el riesgo de cancer de mama, pero tedricamente se
podria promover el crecimiento de cdnceres preexistentes que son demasiado pe-
quefios para ser diagnosticados por estudios clinicos o mastograficos. Algunos
de esos pequefos tumores pueden no haber crecido sin la estimulacion de la TEP.
Sin embargo, los estudios de seguimiento también revelan que la mortalidad del
cancer mamario se increment6 en las usuarias de TEP (estudio WHI).30-31

Estos datos sugieren que la utilizaciéon de TEP es mas segura en las mujeres
jovenes que inician la etapa de la menopausia; el mayor riesgo lo tienen las pa-
cientes mayores de 60 afios de edad que siguen utilizando TEP por decision pro-
pia o por indicacién indebida de los médicos.32

Cancer de ovario

Los datos publicados acerca del papel que desempeiia la TE en el cancer de ovario
son contradictorios. En algunos estudios no se encuentra asociacion.33-34 El estu-
dio WHI no reporta un incremento significativo del riesgo de cancer de ovario
en mujeres que utilizaron la TE durante mas de 10 afios.35
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Trastornos emocionales y depresion

Existen muchos mitos con respecto a la utilizacion de TE y la aparicidn de sinto-
mas de depresion y trastornos emocionales. Los estudios aleatorizados controla-
dos analizaron a mujeres mayores de 60 anos de edad con depresion y los efectos
de la THS, encontrando una mejoria de los sintomas. Los niveles elevados de es-
tradiol sanguineo se relacionan con disminucién de la depresion. No obstante, los
estudios que existen son a corto plazo y con un nimero reducido de pacientes.36-37
Se ha argumentado que los estrogenos incrementan la recaptura selectiva de sero-
tonina.

No se recomienda la utilizacion de TE para mejorar los sintomas de depresion
en mujeres de la tercera edad, ya que esta bien comprobada la utilidad de los di-
versos medicamentos antidepresivos que pueden ser utilizados a esta edad.38

No se han reportado beneficios sobre la funcion cognoscitiva ni mejoria en la
memoria de las pacientes usuarias de TE, incluyendo pacientes mayores de 65
afios de edad, por lo que no se recomienda la TEP para prevenir o tratar los sinto-
mas de depresion, demencia o pérdida de la memoria.3®

ASPECTOS TERAPEUTICOS PRACTICOS

Todos los estrogenos y progesteronas tienen efectos y beneficios similares. Ante
la ausencia de estudios aleatorizados controlados disefiados para comparar los re-
sultados clinicos de los diferentes reemplazos hormonales, los médicos se deben
sujetar a los estudios observacionales que existen. Tedricamente existen diferen-
cias entre cada uno de los componentes hormonales en cuanto a los efectos sobre
los 6rganos blanco, androgénicos y sobre los glucocorticoides, asi como la bio-
disponibilidad y las rutas de administracion.40

La meta terapéutica debe ser el empleo de la minima dosis necesaria de estro-
genos para obtener el maximo de beneficios y disminuir los riesgos. La utiliza-
cion de preparados transdérmicos a base de 17f—estradiol, en gel o aerosol, ofre-
cen dosis minimas y féciles de utilizar en pacientes de la tercera edad. El
beneficio que se logra al evitar la via oral es el impedimento del metabolismo he-
patico; no existen incrementos significativos en los triglicéridos, la proteina C
reactiva y las proteinas transportadoras de hormonas sexuales, y hay pocos efec-
tos sobre la presion sanguinea, las cuales son situaciones a considerar, sobre todo
en los pacientes mayores de 60 afnos de edad.*!

La administracién de cremas vaginales a base de estriol es muy ttil para mejo-
rar la resequedad vaginal, la incontinencia urinaria y la funcién sexual en pacien-
tes de la tercera edad.*?
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO
EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS DE EDAD

Uno de los mayores retos de la THS es el tiempo durante el cual se deben adminis-
trar, debido a que los mismos pacientes saben de los efectos benéficos de la utili-
zacion de los hormonales, durante el periodo de transicion a la menopausia, y es
frecuente que después de los 60 afios de edad insistan en continuar con el trata-
miento.

Los estudios de seguimiento a largo plazo evaluados en el estudio WHI han
revelado mayores riesgo y mortalidad por cancer de mama después de utilizar
TEP por més de cinco anos.2831

Los sintomas vasomotores tienen una recurrencia de 50% después de haber
suspendido su administracion, independientemente de la edad de la paciente y del
tiempo que los utilizaron.*344

El objetivo primordial es mejorar la calidad de vida de las mujeres de la tercera
edad, evitando los riesgos de fracturas por osteoporosis, la sequedad vaginal y la
incontinencia urinaria, y mejorando la funcion sexual. Se deben emplear dosis
minimas de TE por via vaginal o transdérmica (parches o gel), y mantener una
supervision médica estrecha sobre los riesgos—beneficios.

Sobra decir que siempre es importante los evaluar riesgos y los beneficios,
considerar la carga genética neoplasica, indicar las dosis efectivas mas bajas y
considerar el apego de la paciente a un seguimiento de pardmetros y estudios de
deteccion para enfermedades, como cancer de mama y de endometrio, y fallas en
la funcidn cardiovascular y la densidad 6sea.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

¢ Individualizar el tratamiento es la clave en la utilizacion de THS; se debera
administrar con la finalidad de que se mejore la calidad de vida de la pacien-
te de la tercera edad tomando en cuenta los riesgos de trombosis venosa, en-
fermedad coronaria y cancer mamario en el historial clinico de cada una.

¢ La recomendacion del tiempo de duracidn de la THS esta limitado por el
riesgo de cancer de mama. El mayor tiempo de utilizacion, considerando
el riesgo—beneficio, es de siete afios en la etapa de transicién a la menopau-
sia en pacientes sintomadticas; posteriormente se recomienda administrar
dosis minimas de estrégenos para aliviar los sintomas urogenitales y coad-
yuvar en la profilaxia de la osteoporosis.

e LaTE es el tratamiento mas efectivo para los sintomas de atrofia vulvar o
vaginal, administrada localmente.



190 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 10)

¢ La supervision médica en las pacientes de la tercera edad debe vigilar los

factores de riesgo, incrementar la calidad de vida y favorecer una longevi-
dad productiva.
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Osteoporosis. Otra epidemia silenciosa

Patricia Clark, Federico Alfredo Cisneros Dreinhofer,
Rafael Rodriguez Cabrera

La osteoporosis (OP) fue durante mucho tiempo una enfermedad ignorada que
se pensaba que era una consecuencia inevitable de la edad. La investigacion ex-
tensa sobre este padecimiento en las Gltimas tres décadas ha permitido avanzar
en el conocimiento de la fisiopatologia del hueso sano y enfermo; el impacto, la
epidemiologia y los factores de riesgo asociados a esta enfermedad; el avance en
las técnicas de estudio de la masa dsea para diagnosticar de forma certera la OP
antes de que las fracturas se presenten; y el desarrollo de miltiples medicamentos
efectivos y especificos del hueso que permiten reducir considerablemente las
fracturasy ofrecerle a los pacientes una gama de programas de prevencion y trata-
miento dirigido a mantener la salud 6sea, asi como evitar las fracturas por fragili-
dad (FF), que son la consecuencia mas temida de esta entidad.

La OP es la enfermedad mas frecuente del hueso. Esta enfermedad es asinto-
matica y su diagnostico clinico sucede después de una fractura, lo cual suele ser
el primer sintoma en estos pacientes, aunque desafortunadamente en una fase tar-
dia, ya que para entonces la OP est4 establecida y es casi un hecho que la pérdida
de masa 6sea ha sido extensa.

EPIDEMIOLOGIA

La OP es hoy reconocida como una enfermedad bien caracterizada que afecta a
mas de 200 millones de individuos en el mundo y causa casi 9 millones de fractu-
ras por ano. La OP ha sido considerada como una epidemia silenciosa y, al igual
que la elevacion de la tension arterial, en ambas los pacientes son asintométicos.

193
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En la primera, la manifestacion clinica es la fractura y en la segunda el evento
vascular cerebral; ambos eventos, se pueden evitar con un buen programa de pre-
vencion. Ya que es la fractura en términos generales la que lleva al diagnéstico
de la OP, cuando nos referimos a la epidemiologia de 1a OP hacemos una descrip-
cion de las FF. Durante la década de 1990 la mayoria de estas fracturas se presen-
taron en los paises desarrollados, pero las proyecciones indican que en el futuro
proximo 75% de las FF sucederdn en las regiones en vias de desarrollo, como
Asia y Latinoamérica. Las poblaciones de estas regiones del mundo han tenido
cambios en su dindmica demogréfica, con una mayor esperanza de vida y un in-
cremento en la poblacién de adultos mayores.

Otro de los factores de gran relevancia de esta enfermedad es que causa una
carga importante en los sistemas de salud por su impacto en la morbilidad, la dis-
capacidad parcial o total que genera y las complicaciones que se derivan de esta
entidad. El impacto econdmico de las fracturas y sus complicaciones es muy alto.
En EUA se estima que el costo combinado de todas las fracturas por fragilidad
es de 20 000 millones de ddlares, y en Europa es de 30 000 millones de Euros.
En México los costos directos de la atencidn institucional de la fractura de cadera
en 2006 fueron de 97 millones de ddlares. Recientemente se reportd un estudio
en el que incluyeron, ademés de la cadera, el costo de atencion directa de las FF
mas frecuentes (cadera, mufeca, antebrazo y humero distal) en las instituciones
mexicanas. El costo directo total en 2010 fue de 411 000 millones de ddlares; en
este mismo estudio se realizé una proyeccion para 2020, en la que se estima un
incremento de 41.7%. Esta cifra es muy alta cuando se piensa en el tamafo de
nuestra economia y lo que se invierte en salud en nuestro pais.!

Aunque virtualmente cualquier hueso puede sufrir una fractura por fragilidad,
las que se presentan con mayor frecuencia son las de cadera, de vértebras y de
muieca. Las fracturas por fragilidad tienen algunas caracteristicas generales,
como que se presentan después de los 50 afnos de edad —con un aumento expo-
nencial con el paso de los afios— son mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres; existe el antecedente en la mayoria de los casos de un trauma de intensi-
dad baja que origina la fractura y una relacion directamente proporcional con la
disminucion de la densidad mineral 6sea (DMO); cuanto menor es la DMO, ma-
yor es la probabilidad de fractura. A continuacion se estudian los datos de impac-
to de las fracturas mas frecuentes y algunos datos de prevalencia de OP basados
en la DMO.

FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es la tercera en frecuencia después de las fracturas de vérte-
bras y antebrazo. La fractura de cadera se presenta con menor frecuencia antes
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de los 70 afios de edad; a partir de esta edad existe un aumento muy importante
en su incidencia, encontrando su pico de mayor frecuencia en la octava década
de la vida. Este tipo de fractura conlleva un mal pronéstico por su alta morbimor-
talidad y costos. De 12 a 20% de los pacientes con este tipo de fractura mueren
dentro del primer afio de haberla sufrido, mientras que de los sobrevivientes su-
fren discapacidad parcial y 10% discapacidad total y permanente. Méas de la mi-
tad de estos pacientes no retoman sus actividades de la vida diaria en lo que les
resta de vida. Los costos por atencidn de fractura de cadera son muy altos. En los
paises de Latinoamérica se ha reportado que el costo directo de la atencién de la
fractura de cadera varia de 4 500 a 6 000 d6lares por caso.?

En México, dependiendo del tipo de institucién donde se otorga la atencidn,
los costos pueden variar desde 1 612 hasta 13 777 d6lares americanos por even-
to.3 Los costos aumentan progresivamente con la edad, ya que se agregan c—mor-
bilidades, discapacidad y costos directos e indirectos que hacen que estas cifras
aumenten de manera importante.

Existe una marcada variacion de las tasas de incidencia de fractura de cadera
de acuerdo con las zonas geograficas y la etnicidad. Las tasas mas altas se han
encontrado en los paises escandinavos y en las mujeres blancas. En poblaciones
de asiaticos y latinas las tasas son menores que en los caucasicos. Es probable que
estas variaciones obedezcan a diferentes factores de riesgo en las poblaciones
estudiadas.

En el Reino Unido se informa que las caidas y fracturas entre la gente mayor
son un problema de salud serio y creciente. Se refiere que entre 1998 y 2008 el
nimero de hombres hospitalizados por fractura de cadera se incrementd 77%; el
crecimiento en ambos sexos con ese diagnéstico fue de 17% y el nimero de dias—
cama se incrementd 32% por la misma causa en el mismo periodo.

Reportan que en caso de seguir con la misma tendencia, para 2036 el niimero
de ingresos por fractura de cadera se incrementarad 57%, en comparacion con
2008, y el niimero de dias—cama aumentard 100%.48

En México hay tasas intermedias de fractura de cadera y se sabe que una de
cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres tendran una fractura de cadera (riesgo
de probabilidad de 8.5% en mujeres y de 3.8% en hombres), pero debido a la tran-
siciéon demogréfica esto aumentara exponencialmente dentro de algunos anos y
para 2050.4

En el cuadro 11-1 se muestran las tasas de fractura de cadera de varios paises
latinoamericanos.

FRACTURAS VERTEBRALES

Las fracturas vertebrales, aunque frecuentes, no estan tan bien caracterizadas
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Cuadro 11-1. Tasas de fractura de cadera en
paises seleccionados por 1 000 habitantes

Incidencia de fractura de cadera Incidencia total Mujeres Hombres
Estudios en la comunidad
La Plata (Argentina) 263.6 379.4 101.0
Lujan (Argentina) 304.5 442.9 135.3
Estudios de registros hospitalarios
Colombia 175.7 234.9 116.5
Venezuela 69 94 44
Chile, 1988 40 53 27
Chile, 1991* 155.9 192.5 119.3
México 148 188 103
México 104.15 130.3 78
Perd 362 444 264
Séo Paulo, Brasil 153.3 202 104.7
Marilia, Brasil** 343.8 500.3 187.3
Panama ND 191.7 ND
Mar del Plata, Argentina 175.5 259 92

* Chile: mayores de 55 afos de edad. ** Marilia: mayores de 60 afios de edad, 1995.

como las fracturas de cadera, ya que Gnicamente una tercera parte de ellas son
diagnosticadas y s6lo 10% requieren hospitalizacion.

Adicionalmente, los criterios diagndsticos para este tipo de fracturas no se en-
cuentran universalmente aceptados, lo cual da como resultado que las prevalen-
cias puedan variar en los reportes publicados en varios paises de acuerdo con los
criterios que se apliquen.

Las fracturas vertebrales, igual que las de cadera, aumentan de forma impor-
tante con la edad; entre los 50 y 60 afios de edad no se encuentra mucha diferencia
en la frecuencia en ambos sexos, pero a partir de la sexta década son mas frecuen-
tes en las mujeres.

El riesgo de probabilidad de sufrir una fractura de vértebra después de los 50
afios para una mujer blanca es de 16%, en comparacion con 5% en los hombres
blancos.

Las fracturas vertebrales afectan a entre 20 y 25% de las mujeres de raza blanca
caucidsica, pero esta prevalencia puede aumentar hasta 64% en las mayores de 90
afios de edad.

En este tipo de fracturas las caidas desempefan un papel poco importante,
dado que pueden ocurrir espontdneamente o como resultado de un trauma mini-
mo por movimientos de flexion de la columna al agacharse, subir una escalera
e inclusive toser.

La calidad de vida también se encuentra afectada en los pacientes con fracturas
de vértebra, ya que se han reportado dolor, deformidad de la caja toricica e im-
pacto en la autoestima.
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En Latinoamérica el estudio LAVOS report6 la prevalencia radiogréafica de las
fracturas vertebrales en cinco paises: Argentina, Brasil, Colombia, Puerto Rico
y México. La prevalencia de fracturas vertebrales en forma global en estos cinco
paises fue de 11.1%.

La de las mujeres mexicanas fue la mas alta entre estos paises (19.2%), seguida
de Colombia y Argentina (17.8 y 17%, respectivamente), Brasil (14.1%) y Puerto
Rico (11.1%). En este estudio se observd que, igual que en otras regiones del
mundo, la prevalencia aumenta con la edad: de 6.9% en la sexta década a 27.8%
en las mujeres de 80 afios 0 més.>

En México se cuenta con la prevalencia de fracturas vertebrales en una mues-
tra de hombres mexicanos que se realiz6 mediante la misma metodologia que en
el estudio de las mujeres. En los hombres se reporta, igual que en otros estudios,
una prevalencia de 9.7%, alrededor de la mitad de la prevalencia observada en
las mujeres.°

La prevalencia de las fracturas vertebrales del estudio LAVOS se incluye en
el cuadro 11-2; la figura 11-1 muestra la comparacion de la prevalencia en hom-
bres y mujeres mexicanos en los diferentes grupos etarios. La prevalencia de las
fracturas vertebrales no presenta la discrepancia tan grande que se presenta en las
fracturas de cadera; la prevalencia tiende a ser mas homogénea en las diferentes
regiones y paises.

Existen reportes en los que las mujeres asidticas tienen prevalencias similares
e inclusive un poco mayores que en Rochester, Minnesota. La frecuencia en las
mujeres latinoamericanas sugiere que este tipo de fracturas es s6lo un poco menor
que las prevalencias de las mujeres caucésicas y muy parecida a las de las mujeres
asiaticas.

OTRAS FRACTURAS

Las fracturas del antebrazo son las més frecuentes en las mujeres perimenopausi-
cas. En términos generales se asocian a personas que todavia presentan una ma-

Cuadro 11-2. Prevalencia de las fracturas
vertebrales en Latinoamérica. Estudio LAVOS

Edad LAVOS LAVOS LAVOS LAVOS LAVOS
Argentina Brasil Colombia México Puerto Rico
50 a 59 10.3 6.7 10.4 8.3 5.4
60 a 69 13.3 8.0 16.1 12.6 8.3
70a79 18.5 19.4 25.4 18.6 17.0

= 80 28.8 26.8 - 37.9 21.5
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Figura 11-1. Prevalencia por sexo y edad especifica de las fracturas vertebrales en la
poblacién mexicana a partir de los 50 afios de edad.

yor actividad entre la quinta y la sexta décadas de la vida. En estas fracturas, como
en las fracturas de cadera, las diferencias entre las regiones geograficas son mas
evidentes.

Se encuentran con mayor frecuencia en los blancos y con menor frecuencia en
las personas asiéticas y de raza negra. En estas fracturas no se ha documentado
un exceso de mortalidad.

Otras fracturas que también han sido asociadas a la osteoporosis incluyen la
de himero proximal, de pelvis, de tibia proximal y de fémur distal.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se reporté que las fracturas
en individuos mayores de 60 afios de edad fueron la cuarta causa de egreso hospi-
talario en el periodo de 1999 a 2001.

En un analisis de las bases de datos de la division de informatica del IMSS, de
enero a diciembre de 2005, en los servicios de emergencia de todos los hospitales
de segundo y tercer niveles se encontrd que las fracturas que se reportan con ma-
yor frecuencia en hombres y mujeres mayores de 50 afios de edad son las de ante-
brazo, seguidas de las fracturas de cadera, de hiimero y de pelvis. Seguramente las
fracturas vertebrales se encuentran subestimadas en los registros hospitalarios, ya
que apenas 30% llegan al diagnéstico clinico. Es probable que estas fracturas se
hayan reportado como osteoartritis o lumbago, por lo que no fueron diagnostica-
das o registradas adecuadamente. Se requiere un adiestramiento especifico en el
personal clinico para diagnosticar oportunamente este tipo de fracturas, ya que
son un importante factor de riesgo para la presentacion de otras fracturas por fra-
gilidad (figura 11-2).7
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Figura 11-2. Diversos tipos de fracturas. México, 2005.
DEFINICION

La OP ha sido definida como un desorden esquelético generalizado, caracteri-
zado por masa dsea baja y deterioro en la microarquitectura del hueso, con un
consecuente incremento en la fragilidad 6sea y aumento en la susceptibilidad de
las fracturas.® También ha sido definida desde el punto de vista operacional con
base en la DMO, de acuerdo con los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que clasifica como osteoporosis a la DMO que se encuentra 2.5
desviaciones estdndar o mas por debajo del valor promedio para mujeres sanas
jovenes (score T < —2.5 DE) en una densitometria central. Este criterio ha sido
ampliamente aceptado y en muchos paises ha servido como valor diagndstico y
como umbral de intervencion para el tratamiento de esta enfermedad.® La clasifi-
cacién de la OMS se incluye en el cuadro 11-3.

Cuadro 11-3. Categorias de la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud para la osteoporosis con base en la densitometria 6sea

e Valor normal: entre + 1 SD del promedio de la DMO del adulto joven

¢ Osteopenia (disminucion de la masa ésea): entre —1.0 y —2.5 DS del promedio del adulto
joven

¢ Osteoporosis: considerada mas de —2.5 del promedio del adulto joven

¢ Osteoporosis severa: —2.5 DS o0 mas por debajo de los adultos jévenes en presencia de una
o mas fracturas

DMO: densidad mineral 6sea; DS: desviaciones estandar.
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FACTORES DE RIESGO

Hay varios factores de riesgo clinicos que estan relacionados con las FF;10 se pue-
den dividir en factores no modificables (relacionados con la estructura y la gené-
tica del esqueleto) y modificables (relacionados con los estilos de vida y los medi-
camentos). En el cuadro 11-4 se presentan los factores de riesgo mas comunes,
los cuales se abordan brevemente a continuacion.

La edad es un factor determinante en la presencia de OP y FF. Existe una rela-
cion directamente proporcional entre la edad, la presencia de OP y la presencia
de fracturas, ademas de que es un factor de riesgo independiente de la DMO. La
OP y las FF son més frecuentes en las mujeres, influyendo en esta diferencia la
menopausia y los esqueletos mas pequenos, con menor cantidad de hueso en pro-
medio, ademas del término temprano de la pubertad, que es la época en la que se
gana 90% del hueso que se tendra durante toda la vida; hay que recordar que la
esperanza de vida es mayor en las mujeres que en los hombres.

La genética es el principal factor determinante de la calidad y cantidad de
hueso, la cual explica alrededor de 80% de la variabilidad entre las personas. Se
han documentado diferentes polimorfismos en los genes que codifican para el re-
ceptor de vitamina D y colageno de tipo 1, que explican parcialmente la influen-
ciadela genética en laformacion del hueso. De la misma forma, la herencia deter-
mina la geometria de los huesos y la disposicion de las trabéculas. El antecedente
de una fractura de cadera en el padre o la madre conlleva una probabilidad mayor
de sufrirla. Aunque no hay un factor de herencia determinante, la agregacion fa-
miliar puede explicarse parcialmente por los factores genéticos de la herencia y
por los factores de estilos de vida, en los que la influencia de los patrones familia-
res es importante. Otros factores, como la raza, influyen en esta enfermedad, pues
los blancos caucésicos tienen una mayor frecuencia de OP y FF, seguidos de otras
poblaciones, como los mestizos y asidticos, mientras que la raza negra presenta
menor frecuencia de esta enfermedad. Los factores raciales se asocian a la canti-
dad de hueso de los diferentes grupos, asi como a factores ambientales y esperan-
za de vida.

La DMO esta directamente relacionada con la OP y el riesgo de fracturas.
Cuanto menor es la DMO mayor es la probabilidad de sufrir OP y FF. Desde el
punto de vista clinico, la DMO es una medida subrogada de la cantidad y fuerza
de los huesos, y esta relacionada de forma estrecha con la prediccion de riesgo
de fracturas.

Ladelgadez (un indice de masa corporal menor de 19) es considerado un factor
de riesgo para la presencia de fracturas. En las mujeres el efecto protector del es-
trogeno sobre el hueso termina con la menopausia, sea natural o quirdrgica. A
partir de este momento se presenta una fase rapida de pérdida de hueso que poste-
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riormente se imbrica con la pérdida de hueso relacionada con la edad. Cuanto mas
precoz es la menopausia, mayor es la pérdida de hueso.

El antecedente personal de fractura después de los 40 afos es un importante
factor de riesgo: en el antebrazo duplica la probabilidad de fracturas futuras, en
las vértebras conlleva a un riesgo alto de la presencia de otras fracturas vertebra-
les o inclusive de cadera. Aqui estriba laimportancia de realizar campafias de sen-
sibilizacion entre los radidlogos, los médicos de primer contacto y otros especia-
listas para detectar oportunamente las fracturas vertebrales.

Entre los estilos de vida la dieta es importante. La ingestion de calcio es deter-
minante en la salud 6sea en todas las épocas de la vida. Durante la nifiez y la ado-
lescencia el consumo adecuado de calcio y el ejercicio de impacto favorecen la
acrecion Osea y determinan un mayor pico de masa 6sea; de esta forma la reserva
de hueso es mayor. En la edad adulta la ingestion adecuada de calcio permite un
balance positivo del mismo, preservando asi el esqueleto.

La vitamina D es la encargada de una adecuada absorcion y transporte de cal-
cio al hueso. Esta vitamina est poco disponible en la dieta; la mayoria de la vita-
mina D del organismo proviene de la fotosintesis a través de la piel. En los adultos
mayores la deficiencia de esta vitamina es mayor que en otras edades, por lo que
contribuye también en el proceso de esta enfermedad. Los suplementos estin in-
dicados en poblaciones vulnerables, como adultos mayores, embarazadas y re-
cién nacidos.

Tres o mas bebidas alcohdlicas diarias en los hombres y dos en las mujeres se
asocian a una probabilidad aumentada de OP y FF, ya que existe una toxicidad
directa del etanol sobre el hueso. De la misma forma el tabaco aumenta la proba-
bilidad de fracturas en hombres y mujeres, con un riesgo relativo de 1.84, segiin
un metaanalisis reciente. Por otro lado, se recomienda el ejercicio aerébico y de
impacto, ya que aumenta la DMO hasta 1% ademas de que tienen un efecto bené-
fico sobre la coordinacion y el balance neuromuscular, que son determinantes en
los adultos mayores, ya que la falta de balance y coordinacidn son elementos que
favorecen las caidas en los ancianos. Estas dltimas son, per se, un factor de riesgo
de sufrir fracturas; las caidas ocurren con mayor frecuencia por la disminucién
de la agudeza visual, la reduccion de la fuerza y cantidad del musculo.

El uso de medicamentos para dormir y las comorbilidades, que son frecuentes
en los adultos mayores, ocasionan una mayor vulnerabilidad a las caidas en este
grupo etario, que aunada a la fragilidad dsea de esta edad conlleva a sufrir fractu-
ras, sobre todo de cadera.

Existen multiples medicamentos que interfieren con el metabolismo del hue-
s0, como los glucocorticoides en dosis de 7.5 mg por dia durante mas de tres me-
ses. Los farmacos relacionados con una pérdida de hueso constante son los anti-
convulsivantes, la heparina, los medicamentos utilizados para quimioterapia y el
litio, entre otros.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de OP se lleva a cabo por medio de la densitometria dual de rayos
X (DXA), como se vio al inicio de este capitulo. La OMS publico los criterios
de clasificacion de la OP, que son los mismos que se utilizan en el diagndstico,
estan basados en el puntaje Z y el puntaje T, que se miden en desviaciones estan-
dar (DS). El puntaje T de —2.5 DS en un individuo mayor de 50 afios de edad o
en una mujer posmenopausica son indicadores de OP; esto quiere decir que la
DMO se encuentra 2.5 desviaciones estandar por debajo del referente, que son
los individuos sanos entre 20 y 35 anos de edad. El puntaje Z se reserva bésica-
mente para los nifios y adolescentes, indicando la comparacidn entre el individuo
que se mide con los referentes sanos normales de su misma edad y sexo. La cate-
goria de osteopenia, 0 masa dsea baja, no debe por ningiin motivo utilizarse como
una categoria de diagnéstico. La sensibilidad de este método de diagnoéstico es
alta, no asi en cuanto a especificidad; por esta razon se ha vuelto necesario para
evaluar a los pacientes en quienes se sospecha OP, no s6lo con un DEXA, sino
con la evaluacidn del riesgo de fractura a través de los factores de riesgo clinicos,
ya que lo importante en la OP es evitar las fracturas.

Desde 2008 la OMS puso a disposicion de los médicos una herramienta para
establecer la probabilidad de riesgo absoluto de sufrir una fractura de cadera, asi
como otras fracturas mayores de 10 afios, ya que lo mas importante en la OP es
definir el riesgo de las fracturas para determinar la instalacidn del tratamiento.
Este instrumento se conoce como FRAX® y ha sido validado en multiples pobla-
ciones, incluida la mexicana. Se basa en siete factores de riesgo clinicos que son
independientes de la DMO. No es necesario tener una densitometria para la eva-
luacién del riesgo, aunque si se cuenta con ella la precision de la evaluacion del
riesgo es mejor. Este instrumento se puede consultar en: http://www.shef.ac.uk/
FRAX/tool.jsp.1t Una de las grandes ventajas de la utilizacion del FRAX® es que
permite instalar el tratamiento si la probabilidad de fractura es alta, aunque la
DMO no haya llegado al criterio de —2.5 DE. La utilizacion de los factores de
riesgo clinicos junto con la densitometria es, desde el punto de vista practico, lo
que hoy debe guiar la decisidn de tratamiento en los pacientes y no la densitome-
tria como instrumento tnico de diagndstico.

TRATAMIENTO MEDICO

En la actualidad se cuenta con multiples medicamentos con una efectividad anti-
fractura razonable. A continuacién se mencionan algunas caracteristicas de estos
medicamentos.
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Bifosfonatos

Los bifosfonatos tienen una importante afinidad por la hidroxiapatita del hueso
tanto in vitro como in vivo, lo cual constituye la base para su uso clinico. Son
potentes inhibidores de la resorcion dsea y su efecto se produce basicamente
reduciendo la actividad de los osteoclastos e incrementando su apoptosis. Han
sido los mas utilizados para el tratamiento de la OP. Su biodisponibilidad es baja
—alrededor de 1% de la dosis ingerida—, lo cual interfiere con el café, los ali-
mentos, el calcio, el hierro y el jugo de naranja. Cerca de 50% se deposita en el
hueso y el sobrante se excreta a través de la orina.

Los bifosfonatos utilizados con mayor frecuencia son el alendronato de 70 mg
y el risedronato de 35 mg en dosis de una vez a la semana, como se puede observar
en el cuadro 11-5. Estos medicamentos han demostrado eficacia antifractura tan-
to en fracturas vertebrales como en fracturas de cadera. El ibandronato en dosis
de 2.5 mg diarias reduce el riesgo de fracturas vertebrales entre 50 y 60%, pero
no demostr6 su efectividad en otro tipo de fracturas en sus estudios iniciales. En
un anélisis post hoc se muestra un efecto en otro tipo de fracturas en mujeres con
un score T de —3 DS. El ibandronato se encuentra también en presentacion de 150
mg una vez al mes y de forma intravenosa cada tres meses. En estudios puente
ambos han demostrado su eficacia antifractura en las fracturas vertebrales.

El 4cido zoledronico es una de las tltimas moléculas de bifosfonato del mer-
cado; ha demostrado en estudios fases Il y I1I (este estudio incluyd 7 700 mujeres
posmenopausicas) su eficacia antifractura a tres afios, con una dosis anual de 5
mg por via intravenosa, con una reduccion del riesgo de fracturas vertebrales de
70% y de cadera de 40%.

Una de las ventajas de este bifosfonato es basicamente su via de administra-
cién y la duracidn tan larga de su efecto, ya que el medicamento se encuentra ac-
tivo en el hueso durante un periodo de un afio.

La seguridad de los bifosfonatos es razonable. Los bifosfonatos por via oral
se asocian a alteraciones gastrointestinales leves y en raras ocasiones a esofagitis.
Se debe recomendar su ingesta sin alimentos y con al menos un vaso de agua; asi-
mismo, el paciente se debe mantener en pie y no recostarse en una o dos horas.
Los bifosfonatos intravenosos pueden inducir una reaccion aguda con fiebre, do-
lor muscular y articular, y malestar general. Habitualmente es pasajera y desapa-
rece con las administraciones subsiguientes. La osteonecrosis de la mandibula se
ha reportado en pacientes con cancer y tratamiento con acido zoledrénico. En pa-
cientes con OP es una reaccién adversa rara que se ha documentado en pacientes
con uso oral de bifosfonatos o intravenosos en 1/100 000 casos. Es controversial
que los bifosfonatos estén relacionados con fibrilacion auricular, fracturas sub-
trocantéricas o con cancer esofigico reciente. Se requieren estudios que com-
prueben esta asociacion causal. Lo que es importante es que a pesar de algunos
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efectos adversos la relacion costo—beneficio de estos medicamentos en el trata-
miento de la OP es favorable.

Moduladores selectivos de receptores de estréogenos

Los moduladores selectivos de receptores de estrogenos (SERM) son agentes que
se unen a los receptores de estrégeno y funcionan como estrégeno agonista o an-
tagonista, dependiendo del tejido blanco. El raloxifeno es el tinico SERM amplia-
mente disponible para la prevencion y tratamiento de la OP. Se ha demostrado
que este medicamento reduce de 30 a 50% el riesgo de fracturas vertebrales en
mujeres posmenopausicas con mujeres con DMO baja o OP. No se ha encontrado
que este medicamento tenga la posibilidad de reducir otro tipo de fracturas. Los
efectos indeseables de este medicamento son bochornos y calambres en los
miembros inferiores. En ocasiones se ha reportado tromboembolismo venoso
profundo. Se ha visto que este medicamento tiene un factor protector en cancer
de mama.

El badoxifeno es otro SERM que no se encuentra en el momento en México,
pero ya ha sido aprobado en Europa; ha mostrado una reduccidn significativa del
riesgo de fracturas vertebrales, asi como efectos favorables en la DMO, marcado-
res de remodelacion 6sea y perfil de lipidos. Este medicamento tiene los mismos
efectos indeseables que el raloxifeno.

Ranelato de estroncio

Este medicamento también se encuentra disponible para el tratamiento de la OP
posmenopausica y se ha reportado que reduce el riesgo de las fracturas vertebra-
les y de cadera. Su mecanismo de accién en humanos no esté claro. Se encuentra
disponible en México y Europa, pero no en EUA. La magnitud del impacto en
la reduccion de fracturas es similar a la de los bifosfonatos orales. Su absorcion
se encuentra disminuida si se acompana de alimentos, leche y productos lacteos.
No se recomienda en pacientes con alteraciones renales. Los efectos indeseables
son moderados y transitorios; entre ellos se encuentran el tromboembolismo y la
eosinofilia.

Péptidos de la hormona paratiroidea

La administracién intermitente de PTH (inyecciones subcutineas diarias) da
como resultado un incremento del nimero y la actividad de los osteoblastos, es
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decir, funciona como osteoformadora, lo cual implica un incremento de la masa
Osea y de la arquitectura del hueso cortical y trabecular.

La molécula intacta (1-84) y el fragmento terminal N 1-34 (teriparatida) se
utilizan en el manejo de la OP. Ambas han demostrado que reducen de forma sig-
nificativa el riesgo de fracturas vertebrales, mientras que la teriparatida también
ha mostrado efecto en fracturas no vertebrales. El tratamiento debe ser de al me-
nos 18 meses, con un maximo de 24 meses. Los efectos indeseables reportados
con mayor frecuencia son ndusea, dolor de miembros, cefalea y mareo. Se pueden
observar elevaciones transitorias de las concentraciones de calcio sérico después
de la inyeccién de cualquiera de estas moléculas.

Denosumab

El denosumab es un anticuerpo monoclonal humano, que ha demostrado que se
une especificamente al RANKL con una afinidad muy alta, previniendo su inter-
accion con el receptor de RANK. Esto interfiere en la activacion y sobrevivencia
de los osteoclastos y del receptor activador del factor nuclear NFkB (RANKL y
su ligando RANKL, miembro de la familia de los factores de necrosis tumoral).

La eficacia antifractura de 60 mg de denosumab de forma subcutanea cada seis
meses ha sido evaluada en las mujeres posmenopausicas con OP. A los tres afnos
se encontrd una reduccion de 69% de las fracturas vertebrales clinicas, de 20%
de las no vertebrales y de 40% de las fracturas de cadera.

Las caracteristicas méds importantes de la mayoria de los medicamentos men-
cionados se aprecian en el cuadro 11-5, permitiendo una mejor comparacion en-
tre ellos. Se pueden observar los criterios de inclusion de los estudios y la inciden-
cia de fractura tanto en los grupos placebo como en aquellos con medicamento
activo; el riesgo relativo (RR) permite observar su actividad antifractura.!?

Calcitonina

Esta molécula ha caido en desuso para el tratamiento de la OP. La calcitonina es
un polipéptido endégeno que inhibe la reabsorcion osteoclastica. Se puede admi-
nistrar mediante inyeccion o por via nasal. Su efecto en el incremento de la DMO
es modesto y reduce el riesgo de las fracturas vertebrales, pero la magnitud del
impacto es cuestionable y no se conoce su efecto en fracturas no vertebrales. Se
sabe que tiene un efecto analgésico en las fracturas vertebrales agudas.

Terapia hormonal de reemplazo

Los estrogenos reducen la fase acelerada de pérdida de hueso que ocurre con la
menopausia y previene la pérdida 6sea en todos los sitios. En ensayos clinicos y
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estudios observacionales se ha visto que disminuyen hasta 30% las fracturas ver-
tebrales y no vertebrales, incluyendo las de cadera. Lo cierto es que no se trata
de un tratamiento que en términos generales se instituya primariamente para la
OP. La terapia hormonal de reemplazo la utilizan los ginec6logos cuando se en-
cuentra indicada por alteraciones del climaterio o de la posmenopausia. No se re-
comienda aplicarla mas allé de los 60 afios de edad, que es cuando se puede pre-
sentar un riesgo mayor de desarrollar cincer de mama, de acuerdo con un estudio
de salud de las mujeres en EUA (Women's Health Initiative Study).

TRATAMIENTO QUIRURGICQ DE
LAS LESIONES OSTEOPOROSICAS

Se sabe que las lesiones en hueso mecanicamente comprometido pueden ocurrir
en cualquiera de los rganos esqueléticos, pero en especial en el radio—cubito dis-
tal, en los cuerpos vertebrales y en la articulacion de la cadera, que se consideran
lesiones osteoporodsicas en pacientes mayores de 50 afios de edad. Su tratamiento
especifico es controversial, ya que el manejarlas de manera conservadora se pre-
sentan muchas secuelas (artrosis, defectos de consolidacion y disminucion de la
funcion y de la calidad de vida) y el manejo quirtirgico presenta miltiples retos
principalmente por las condiciones de salud de los pacientes que tienen patolo-
gias concomitantes que limitan la intervencion, en si porque el hueso mecanica-
mente comprometido no tiene capacidad para sostener los implantes que se indi-
can, lo que lleva a riesgo de falla de la osteosintesis.

En cuanto a la frecuencia de lesiones esqueléticas en personas mayores de 50
afios de edad,2¢ se ha observado que la articulacién del tobillo también se presenta
con una gran frecuencia y no se debe despreciar su ocurrencia como lesion en te-
rreno mecanicamente comprometido. La lesion mas frecuente es la del radio dis-
tal, seguida de la fractura en region de la cadera, la primera ocurre en pacientes
entre los 50 y 70 afios de edad, y la segunda entre los 60 y 80 afios de edad; la
tercera lesion mas frecuente es la del tobillo, seguida por la extremidad proximal
del hiimero. Estas cuatro articulaciones corresponden a las articulaciones proxi-
mal y distal de las extremidades (en los mamiferos corresponden a las patas de-
lanteras y traseras), que son las que estdn sometidas a la carga mecdnica y son
esenciales para la locomocion y la vida de relacién; son mucho mas frecuentes
las lesiones de la extremidad inferior, dado que éstas llevan la carga adicional de
la bipedestacidn.

A pesar de ser un problema ortopédico, la mayoria de los pacientes que se tra-
tan por lesiones osteopordsicas no siguen un manejo de esta patologia para la pre-
vencion de una nueva fractura. En nuestro estudio de factores de riesgo2’ no hubo
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un proyecto subsecuente de tratamiento de estos pacientes, a pesar de que se les
notifico la posibilidad de que presentaban un problema de salud dsea. No es de
sorprender esta actitud; en otras comunidades es la conducta mis comin. En
2000 Freedman?® encontré que de 1 162 pacientes que se presentaron con fractu-
ras del antebrazo distal, 76% de los casos no recibieron estudio de densitometria
ni tratamiento para osteoporosis; afortunadamente en estudios subsecuentes en
EUA,?° con méas conocimiento de la prevalencia de lesiones osteopordsicas, la
tasa de prevencion de nuevas lesiones esqueléticas ha mejorado en diferentes
reportes, pero aun persiste una cifra de 40% de pacientes que no son sometidos
a ningun estudio ni a tratamiento. En Holanda Panneman y col. reportaron que
de 1 654 pacientes mayores de 50 afios de edad, admitidos en el hospital por frac-
tura, s6lo 15% recibieron una medicacidn para prevenir una nueva fractura en te-
rreno osteopordsico, y que mas mujeres fueron tratadas, en una relacion de 3:1
respecto de los hombres.30 Desde 2012 International Osteoporosis Foundation
(IOF) y la American Academy of Orthopaedics Surgeons (AAOS) han iniciado
campafias para evitar una siguiente fractura después de que algin paciente pre-
senta la primera, con riesgo de que ésta pudiese ser osteopordsica. Esta propuesta
debera ser valorada también en el IMSS.

En el IMSS el reconocimiento de la osteoporosis como un problema de salud
sigue siendo un reto, ya que pocos pacientes después de los 50 afios de edad reci-
ben informacidn sobre salud 6sea. En el estudio de seguimiento de los pacientes
que se presentaron con fracturas de cadera3! se reportd que sélo uno de ellos sabia
que padecia osteoporosis y habia estado en manejo con algiin medicamento, lo
cual representd 1.3% de nuestra serie.

El tratamiento ortopédico de estas lesiones era tipicamente conservador; in-
cluia la aplicacidn de diversas inmovilizaciones, debido a que en todas ellas la
utilizacion de implante metélicos estaba limitada por la baja adherencia que pre-
sentan los huesos osteopordsicos para mantener firmes los implantes. Sin embar-
g0, desde que se empezaron a utilizar las técnicas de aumentacion con cemento
quirtrgico la posibilidad quirtirgica para la reparacion de las lesiones y ofrecer
un mejor pronodstico en calidad de vida han mejorado. La primera articulacién en
ser manejada con estas técnicas fue la cadera, para apoyar tanto el componente
femoral como el acetabular en las prétesis totales, con resultados muy satisfacto-
rios al inicio.

Sin embargo, el método mas comiin de tratamiento de las fracturas de la region
de la cadera es la misma para las fracturas trocantéricas, mediante tornillos desli-
zantes y placa. Este método es efectivo para el tratamiento, pero no es posible uti-
lizar las técnicas de aumentacidn, por lo que el porcentaje de falla es mayor y pre-
senta complicaciones, como subsidencia del implante y ruptura de la cortical, que
es donde se apoya el implante. Esto ha llevado a buscar técnicas no cementadas
para la reparacion de estas lesiones, aumentando la adherencia de las placas y
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mejorando la calidad 6sea, para reducir el riesgo de fracturas con terapias medi-
camentosas.

Fracturas del antebrazo distal (radio—cubito distal)

Las lesiones en esta region se dividen en articulares y extraarticulares. Se fueron
buscando técnicas de aumentacion para otras localizaciones, obteniéndose ce-
mento biodegradable Norian, el cual se aplicaba en las lesiones del antebrazo dis-
tal, con la supuesta ventaja de una rapida rehabilitacion, evitando la inmoviliza-
cién y laincapacidad prolongada; sin embargo, no tuvo el resultado esperado, por
lo que atn se siguen utilizando técnicas previas en el manejo de estas lesiones.
Aunque se observa una alta frecuencia de afectacion de la superficie articular
existe un mecanismo de adaptacion funcional en los pacientes que sufren esta le-
sion y una compensacion del funcionamiento por la extremidad contralateral, que
hacen saber que el tratamiento con aparatos de yeso o inmovilizaciones con acri-
licos son todavia los mas frecuentes. El rescate del espacio articular es un objetivo
en la reparacion de las fracturas, pero en muchas ocasiones no se puede lograr en
huesos muy pequefios, como ocurre en la estiloides cubital, que completa la mor-
taja de apoyo de la articulacion de la muneca, por lo que muchos pacientes tienen
limitacion para ejercer la fuerza de prension después de la fractura, constituyendo
una secuela de la lesion que afecta la calidad de vida de estos pacientes. Es por
ello que ha tomado una gran importancia la reparacion del estiloides cubital me-
diante cerclajes o con clavillos que restablezcan la congruencia de la mortaja. Los
resultados de estas técnicas atn estan por determinarse.

Cuando se elige un procedimiento conservador en una fractura desplazada del
antebrazo distal se estd aceptando de antemano algtin grado de deformidad aun
después de una reduccién y manipulacion adecuadas, en las que por regla siempre
habra una adaptacion gradual a la funcidn de la muifieca. El tratamiento conserva-
dor se asocia a buenos resultados en las fracturas ocasionadas por traumatismos
de menor energia, en las que se puede mantener la reduccion sin recurrir a posi-
ciones forzadas mediante inmovilizaciones externas durante cinco a seis sema-
nas. La reduccién habitualmente se consigue aplicando fuerza en direccion con-
traria a la que origind la lesion, ademas de desviacion palmar y cubital.32

Un alto porcentaje de las fracturas del radio distal pierden la reduccién obteni-
da por colapso del hueso esponjoso, que esta relacionado con la fuerza deforman-
te que ejerce el musculo supinador largo cuando la inmovilizacién es colocada
en pronacion y la muneca en flexion volar (técnica de Sarmiento).

Debido a que los aparatos de yeso o férulas de inmovilizacién no pueden con-
trolar la alineacion de las fracturas osteopordsicas inestables, estos tratamientos
deben ser utilizados para proveer apoyo y confort, con un impacto minimo en la
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funcion; deben de ser ligeros y en algunos casos removibles, para permitir la mo-
vilidad de los dedos y del antebrazo.32

Los factores que se asocian con inestabilidad de las fracturas desplazadas del
radio incluyen:

1.
2.
3.
4.
S.

Edad mayor de 60 afos.

Desplazamiento inicial de angulacion dorsal mayor de 20°.

Impactacion dorsal y conminucion del hueso metafisiario.

Conminucion que se extiende a la corteza metafisiaria volar.

Fractura asociada de la estiloides cubital o de la cabeza y el cuello del cd-
bito.3?

Asi, el tratamiento conservador esta indicado en las fracturas no articulares y no
desplazadas. El tratamiento quirirgico es empleado en todas las otras condicio-
nes, en las que dependiendo de la personalidad de la fractura (desplazamiento,
angulacién y longitud radial) se puede considerar alguna de cuatro opciones en
los pacientes con osteoporosis.

1.

Reduccién cerrada y fijacion percutanea con clavillos de Kirschner. Es el
método de manejo mas extendido. Consiste en una cirugia poco invasora
de fijacion relativa con los clavos de Kirschner, que es bien aceptada por
el paciente debido a su bajo costo, aunque con un costo alto en cuanto a fun-
cionalidad y complicaciones, como pérdida de la reduccion inicial con des-
plazamiento residual, tiempo de recuperacion demasiado extenso, distrofia
simpética refleja y ruptura del tend6n extensor del pulgar.33.34

Reduccién abierta por abordaje palmar y fijacion con placa en “T” sola o
con clavillos de Kirschner, de acuerdo con los trazos fracturarios. Se indica
en la fractura metafisiaria inestable con conminucién dorsal de mas de 50%
del diametro palmar, basculacion dorsal = 20°, traslacion = 10 mm y
acortamiento = 5 mm, disrupcion articular y fractura cubital asociada. En
este tipo de lesiones inestables es comin encontrar lesiones asociadas del
ligamento escafolunar, ligamento lunar—ganchoso y lesion del fibrocarti-
lago triangular, asi como fractura del escafoides.

Reduccién abierta y fijacion con placa palmar LC-DCP en casos de conmi-
nucion dsea y osteoporosis. Se aplica a las mismas fracturas que en el ante-
rior apartado, aunque existen conminucién y mayor grado de osteoporosis.
Estas fracturas tienen un componente en compresion de la superficie articu-
lar, ya que existe una impactacion del hueso esponjoso subcondral y metafi-
siario, junto con disrupcion de la superficie articular del radio. En estas
lesiones hay dafo e inestabilidad que requieren una restauracion de la su-
perficie articular con la placa LC-DCP y en ocasiones la aplicacién de in-
jerto 6se0.353¢ Las ventajas de la fijacién con placas incluyen una fijacién
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estable que permite una rehabilitacion precoz y la restauracion de la anato-
mia normal del radio distal. Con las placas convencionales y las LC-DCP
la fractura se reduce bajo vision directa y la placa por si misma mantiene
la reduccién de la fractura intraarticular.37-38

4. Reduccién mediante ligamentotaxis y fijacion con fijador externo sola o
combinada con clavos, o con placa volar de neutralizacién.

La reduccién mediante ligamentotaxis y fijacion con fijador externo se reserva
para las mismas fracturas de los apartados 2 y 3, en las que hay disrupcion articu-
lar y osteoporosis severa. La insercion de los clavos de Schanz se debe hacer con
flexién completa de las articulaciones metacarpofalangicas, sin distraer en exce-
soy si es necesario completando con clavillos de Kirschner cuando hay conminu-
cién metafisiaria y lesién de partes blandas. El éxito del fijador externo sélo se
podré conseguir si se logra la efectiva inclinacidn hacia el palmar de la carilla arti-
cular del radio distal. El uso prolongado del fijador (més de seis semanas), una
posicion antifisioldgica y la distraccion excesiva pueden ocasionar distrofia sim-
paticorrefleja.39—41

Fracturas de los cuerpos vertebrales

Las lesiones vertebrales son atin mas frecuentes. Su manejo requiere que se resta-
blezca la capacidad de carga de los cuerpos vertebrales cuando la han perdido.
En los cuerpos vertebrales se pueden identificar tres lesiones:

1. Acufiamiento del muro anterior en relacion con la altura del cuerpo a nivel
medio y posterior; se conoce como acufiamiento vertebral.

2. Disminucién de la altura en la porcién media en relacion con las alturas
anterior y posterior; corresponde al hundimiento de las plataformas verte-
brales.

3. Pérdida completa de la altura de todos los niveles que se reconocen como
colapso vertebral.

La consecuencia de estas fracturas es la pérdida del balance sagital con aumento
de la cifosis toracica y una hiperlordosis lumbar compensatoria, que puede reper-
cutir atin mas en los cuerpos vertebrales que se encuentran en la proximidad de
los lesionados aumentando las cargas sobre ellos y llevando a nuevas fracturas.

En estas lesiones se emplea la clasificacion de Genant,*? descrita en 1993, en
relacién con los cambios en la altura de los cuerpos vertebrales en sus porciones
anterior, media o posterior.

Los aparatos de yeso son limitados para la inmovilizacién de la columna verte-
bral, porque se trata de pacientes ahora 10 anos mayores que los que han sufrido
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una fractura de radio distal y tienen posibilidad de complicaciones pulmonares.
Ademas de que la aplicacion de los moldes de yeso o de acrilicos es mas deman-
dante, se requiere una mesa especial que garantice la colocacién adecuada del
aparato de yeso, asi como cuidados de la ventilacion y de los sitios de apoyo para
evitar escaras, las cuales no son poco frecuentes. Las inmovilizaciones externas
con corsés no permiten la posibilidad de correccion, ademas de que la posible
correccion obtenida tiene una alta probabilidad de pérdida de la correccion cuan-
do al sujeto se le permite la deambulacién y cuando se retira el aparato externo,
dado que la carga es la funcidn que se limitd; asimismo, cuando ocurrid la lesion
la mayoria de las trabéculas se compactan y al extenderlas no se obtiene un relle-
no de las cavidades creadas en la recuperacion de la altura de los cuerpos verte-
brales, quedando nulificada la posibilidad de restablecer la capacidad de carga
del cuerpo vertebral.

Con el advenimiento de las técnicas de minima invasion para restablecer la al-
tura de los cuerpos vertebrales, la alineacidn, la capacidad de carga y el balance
sagital las posibilidades quirtrgicas han ido aumentando.

Una de las primeras técnicas fue la vertebroplastia,** que consiste en rellenar
los cuerpos vertebrales con cemento 6seo; fue ideada mediante un acceso abierto
a la columna vertebral, pero la evolucién de la misma técnica llevé a la posibili-
dad de hacerlo a través de canulas aplicadas transpedicularmente.** A partir de
esta técnica se disefid una nueva, con la aplicacion de un baldn inflable en la punta
de la guia a pasar por la canula, y formar asi una cavidad en la vértebra que per-
mite el restablecimiento de la altura vertebral; se conoce como cifoplastia y tiene
un menor indice de complicaciones,* por lo que ahora se acepta para el trata-
miento de la lesiones vertebrales osteopordsicas. La vertebroplastia ha sido muy
criticada, en comparacion con la cifoplastia; sin embargo, con ella se puede apli-
car la técnica de lordoplastia, en la que al rellenar las vértebras por arriba y por
debajo de la vértebra fracturada se puede manipular la reduccion de la vértebra
lesionada.*¢

Estas técnicas de minima invasion han permitido beneficiar a més pacientes
en cuanto al alivio del dolor y la correccion postural; sin embargo, no estan exen-
tas de riesgos, como la extravasacion del cemento, con lo que aumenta el riesgo
de lesion neuroldgica grave (paraplejia), y la presencia de fracturas en las vérte-
bras anexas a la tratada, porque se establece una relaciéon mecéanica desfavorable
entre la vértebra mas resistente cementada y la vértebra no cementada, con dismi-
nucion de su masa 6sea; la indicacion de terapias medicamentosas de formacién
Oseas pueden mejorar esta condicion.

Cuando las técnicas de minima invasion no pueden o no deben realizarse se
puede recurrir a las técnicas de cirugia abierta, respetando la indicacion de afecta-
cién con compromiso neuroldgico y haciendo instrumentaciones vertebrales que
incluyan tres vértebras por arriba y tres vértebras por debajo de la lesionada, lo
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que obliga a saber que muchos niveles deberan incluirse en estas instrumentacio-
nes y a valorar los beneficios contra los riesgos. Algunas ocasiones se debera con-
siderar la descompresion por via anterior, en casos de protrusion de fragmentos
dentro del canal medular; asimismo, se debe tener en cuenta que algunas condi-
ciones de acceso anterior para vertebrectomia se deben combinar con técnica de
instrumentacion posterior para proteccion del implante anterior.

OBSERVACIONES

Pensar que todas las lesiones osteoporésicas se pueden resolver quirtirgicamente
es ilusorio. Aunque existen nuevos disenos de implantes con mejores caracteris-
ticas mecanicas, aun ahora no se cubren todas las posibilidades, primero porque
en la mayoria de las ocasiones los pacientes tienen una serie de limitaciones para
poder llevar a cabo una intervencidn quirdrgica, siendo las patologias concomi-
tantes la mayor limitacion para la indicacion quirdrgica, por lo que el tratamiento
conservador sigue siendo valido en el momento actual, aunque la calidad de vida
se ve muy deteriorada.

El futuro mas promisorio implica mejorar la salud 6sea, antes de que se presen-
ten las complicaciones (fracturas).

Es importante tomar como validos los resultados de estrategias internaciona-
les que han mostrado eficacia, para implantar politicas nacionales. Tal es el caso
de lo propuesto desde 2007 por la Asociacion Ortopédica Britanica (BOA, por
sus siglas en inglés) acerca de seis metas a alcanzar en el tratamiento de las fractu-
ras de cadera, para prevenir complicaciones y nuevas fracturas.

Estas medidas simples y medibles incluyen admision temprana a cuidados or-
topédicos, cirugia dentro de las primeras 48 h, cuidados de enfermeria para dis-
minuir las dlceras de presion, acceso de rutina a cuidados de ortopedia geriatrica,
orientacion y tratamiento apropiado para promover salud dsea, y asesoria contra
caidas.

En el reporte nacional de la National Hip Fracture Database de 2010 se inclu-
yen resultados muy prometedores, ya que 97% de los hospitales elegidos inicial-
mente para participar fueron registrados y 87% de ellos envian informacion regu-
larmente. En los registros de 36 556 casos de 2009 a 2010 se encontraron buenos
resultados, como el ingreso en el hospital de 57% de los pacientes en las primeras
cuatro horas y que 80% fueron operados en las primeras 48 h, s6lo 6% reportaron
tlceras por presion, 57% recibieron tratamiento para proteccion 6sea 'y 60% reci-
bieron asesoria contra caidas.

Las medidas anteriores demostraron una disminucion de la estancia hospitala-
ria, las complicaciones y la mortalidad.*’
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Prevencion y medidas generales

Hemos tratado de dar un panorama general de la epidemiologia, el impacto, la
clasificacion, el diagndstico y los tratamientos médicos y quirtrgicos en las sec-
ciones anteriores, pero nos quedariamos cortos si no mencionaramos en unas
cuantas lineas las medidas de prevencion y las medidas generales que requiere
esta enfermedad.

Se dice hoy que la OP es una enfermedad que se genera en la infancia. Desde
el embarazo y la primera infancia el crecimiento del esqueleto es importante. Las
madres gestantes deben cuidar el aporte necesario de calcio, proteina y vitamina
D durante esta época de la vida para que el feto, sobre todo en el tercer semestre
de la gestacion, desarrolle un esqueleto competente. Mas tarde, durante la nifiez
y la adolescencia la actividad en la acrecion de hueso es intensa, y durante la pu-
bertad se tiene el mayor pico de acrecién en ambos sexos; este proceso de acre-
cién de masa 6sea continda hasta los 20 afios o un poco mas segun diversas publi-
caciones. Son sumamente importantes durante esta época del crecimiento la
nutricién balanceada y la ingestion de lacteos para asegurar el contenido necesa-
rio de calcio. Es muy importante el ejercicio, ya que el ejercicio de impacto favo-
rece la ganancia de hueso ayuda a moldearlo, lo fortalece y se alcanza una masa
Osea pico mayor que ayudard en la vida adulta. Una buena nutricidn, ejercicio
aerdbico de impacto y exposicion segura al sol para la sintesis de vitamina D son
vitales durante la nifiez y la adolescencia. La adultez, de los 25 a los 45 afios de
edad en las mujeres y un poco mas en los hombres, es la época de conservacion
del esqueleto, en la que se tienen que evitar los factores de riesgo, como el taba-
quismo y el alcoholismo (no mas de dos copas de alcohol al dia de acuerdo a la
OMS), hacer ejercicio, tener una buena nutricion y exponerse de manera al sol.
Enlaépocade la menopausia en la mujer se presenta un proceso de perdida rapida
de la masa Gsea por la falta de estrogenos, que se suma mas tarde, alrededor de
los 60 afos, a la OP senil; dicha pérdida también se presenta en los hombres. En
esta época los requerimientos de calcio y vitamina D aumentan, por lo que se debe
practicar ejercicio de acuerdo con la edad y las condiciones de cada paciente; la
buena nutricién y los ejercicios de balance y coordinacién muscular son impor-
tantes, ya que las caidas son las que condicionan las fracturas. En el cuadro 11-4
se aprecian los requerimientos de los nutrientes necesarios segun las diferentes
edades para la salud 6ptima de los huesos.

En cuanto a la exposicidn segura al sol se deben exponer areas como las pier-
nas y los brazos, de forma casual durante 20 min tres veces a la semana, sin pro-
tector solar y evitando las horas pico del sol (entre 1 y 4 p.m.) Esta exposicion
es suficiente para asegurarse de la sintesis cutdnea. Los individuos con piel oscu-
ra suelen requerir un poco mas de tiempo. Lo cierto es que esta exposicion segura
evitatambién el riesgo de desarrollar cancer de piel y permite la sintesis de la vita-
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mina D, que ademds de ayudar activamente a transportar el calcio al hueso tiene
un efecto importante en el sistema muscular, favoreciendo el equilibrio y el ba-
lance.

Lo mejor que podemos hacer ante las fracturas por fragilidad es evitarlas.
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Impacto de la actividad fisica
en la sarcopenia y la osteopenia
del adulto mayor

Oscar Rosas Carrasco, Paola Gabriela Ballesteros Penedo,
Sergio Diaz Tostado, Jorge Anselmo Pefa Pérez

INTRODUCCION

La osteopenia, la osteoporosis y la sarcopenia constituyen aspectos centrales que
deben ser considerados desde una perspectiva bésica, clinica y social en el estu-
dio del envejecimiento.

La actividad fisica de un individuo disminuye de manera sustancial y propor-
cional con la edad. La importancia de mantener y realizar una buena actividad
fisica es parte fundamental del tratamiento de multiples enfermedades, incluyen-
do dichas afecciones en los adultos mayores.

La actividad fisica se define como el movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos, que resulta en un aumento del gasto energético. El ejerci-
cio se define como los movimientos corporales planeados, estructurados y repeti-
tivos.>

En el adulto mayor esta actividad fisica se reduce por una disminucion de la
resistencia fisica. Diferentes estudios transversales han demostrado una disminu-
cion de la resistencia fisica asociada con la edad, encontrandose una reduccion
aproximada de 30 a 40% a la edad de 80 afios.!> La mitad de ese decremento rela-
cionado con la edad podria ser explicado por la pérdida de la masa muscular y
la disminucién del gasto cardiaco.¢

En este capitulo se aborda la relacidn existente entre la actividad fisica en el
adulto mayor y dos tejidos de suma importancia para el envejecimiento: el 6seo
y el muscular.

221
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EVIDENCIA SOBRE LA RELACION ENTRE
LA ACTIVIDAD FISICA Y LA SARCOPENIA

Sarcopenia

El European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP, por sus
siglas en ingles) define a la sarcopenia como la pérdida de la masa del misculo
esquelético, de la fuerza muscular y del rendimiento fisico asociado con la edad.
Después de la quinta década de la vida se presenta una disminucién de la fuerza
a un ritmo de 12 a 15% por década.!3

Las causas son multifactoriales y pueden incluir disminucién de la actividad
fisica, alteracion de la funcion endocrina, enfermedades cronicas, resistencia a
la insulina y deficiencias nutricionales.2® También con el envejecimiento se pre-
senta una lenta pérdida de neuronas motoras, que contribuye a un componente
de atrofia muscular por denervacion.33

La presarcopenia se define como la disminucion de la masa muscular, con
fuerza y rendimiento fisico normal; la sarcopenia moderada se refiere a la dismi-
nucion de la masa muscular asociada a la disminucion del rendimiento fisico o
de la fuerza muscular; la sarcopenia severa abarca la presencia de las tres condi-
ciones, es decir, masa y fuerza muscular disminuidas con rendimiento fisico
bajo.13

La sarcopenia representa un cambio significativo en el estado de salud y se
asocia con desenlaces negativos, como caidas, fracturas, deterioro funcional, au-
mento de la mortalidad y baja calidad de vida. La sarcopenia es una condicién
muy frecuente en los adultos mayores, que lleva a la discapacidad, hospitaliza-
cién y muerte.28

Prevalencia de la sarcopenia

La prevalencia en México, evaluada mediante el algoritmo de la EWGSOP (con
la observacidon de que la cantidad de misculo se evalué mediante la circunferen-
cia de pantorrilla), es de 33.6% en la poblacion de 70 afios de edad o mas, de la
cual 48.5% son mujeres y 41% hombres; se eleva a 50.4% en los mayores de 80
afios de edad.? Los estudios basados en grandes poblaciones han reportado en las
personas mayores de 50 afnos de edad una prevalencia de 8 a 50%. Esta variedad
en las cifras se debe a multiples factores, como la etnia, el lugar de residencia,
la edad y las herramientas de evaluacion que se utilizan para medir la masa y la
fuerza muscular.

La Organizaciéon Mundial de 1a Salud (OMS) estima que el niimero de casos
aumentard a 1 200 000 en 2025.16
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Efectos de la actividad fisica
en el musculo a nivel molecular

Un proceso intracelular clave en la regulacion de las sefiales para la sintesis de
proteinas musculares es el mammalian target of rapamycin (mTOR, por sus
siglas en inglés), el cual regula el inicio de la traduccion genética. Con el ejercicio
se estimula la sintesis de proteinas mediante la viamTOR. La falla en la expresion
completa de los factores de proliferacion provoca la diferenciacion de precurso-
res mesenquimales musculares en el tejido adipogénico. El insulin—like growth
factor (IGF-1, por sus siglas en inglés) es un potente agente anabdlico y mitoge-
no, que ha demostrado una disminucién plasmatica con la edad, debido a pérdida
de fuerza y de masa muscular. El entrenamiento para la fuerza muscular ha de-
mostrado que aumenta las fracciones musculares y de messenger ribonucleic
acid (RNAm, por sus siglas en inglés) de IGF-1.3!

Se sabe que en modelos animales viejos existe un incremento en la generacién de
especies reactivas de oxigeno (ERO) mitocondriales en el musculo durante el enveje-
cimiento casi tres veces mayor, asociado con una pérdida muscular de 30%.22

El estrés oxidativo se ha atribuido a los mecanismos principales en la sarcope-
nia, afectando los miocitos, las células satélite, la placa neuromuscular y las mito-
condrias.3! La produccién de ERO ocurre por parte de la nicotinamide adenine
dinucleotide phosphate—oxidase (NADPH oxidasa), 1a xantina oxidasa, la radia-
cion ionizante y no ionizante, y el f—amiloide. Las biomoléculas principalmente
dafiadas son los lipidos, las proteinas y el dcido desoxirribonucleico (DNA). Los
productos de la oxidacidn de los 4cidos grasos poliinsaturados de las membranas
son altamente toxicos para las células, por lo que afectan la fluidez y las proteinas
en ella. La continua oxidacion conlleva a la pérdida de la integridad de la mem-
brana, generando apoptosis y finalmente sarcopenia. Las células satélite son un
subgrupo de células madre adultas, que se encargan de regenerar el tejido muscu-
lar. Salen de su estado “latente” cuando reciben las sefales que disparan la dife-
renciacion a mioblastos, los cuales culminan en el tejido muscular. Las vias im-
plicadas en el envejecimiento son las de Notch y Wnt, que afectan la sefializacion
y el destino celular.22

En la sarcopenia se atrofian las fibras musculares de contraccion rapida, prin-
cipalmente las IIb. La actividad fisica disminuye la actividad mitocondrial, lo
cual repercute en una disminucién de la produccion de fosfocreatina y fosfatos
inorgénicos, asi como en aumento de la fosfodiesterasa; cuando se logra revertir
éstos efectos, el resultado equivale a una mejoria del fenotipo del muasculo sarco-
pénico.3?

La inflamacién es un factor importante en la patogenia de la sarcopenia por
estimulacidn de las vias proteoliticas. El ejercicio de rendimiento presenta efec-
tos antiinflamatorios y antiatr6ficos, regulacion a la alta de peroxisome prolifera-
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tor—activated receptor—gamma coactivator 1 alpha (PGC-10) y regulacion a la
baja de proinflamatorios, como los receptores toll-like, la interleucina (IL) 6 y
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF—c).” La heat—shock protein (Hsp70) es
producida en respuesta al estrés para proteger el muasculo; el ejercicio constante
provoca modificaciones en esta proteina para defenderla de los estimulos infla-
matorios.3!

Efectos de la actividad fisica en el musculo:
hallazgos a nivel clinico y epidemioldgico

La disminucién del volumen muscular como resultado del envejecimiento afecta
la arquitectura muscular y la relacion excitacion—contraccion. La disminucién en
el 4ngulo y la longitud concéntrica del fasciculo durante el envejecimiento tiene
varias implicaciones en la fuerza y la velocidad de contraccidn. El efecto del en-
vejecimiento en la pérdida de fuerza es mas pronunciada en los movimientos con-
céntricos (acortamiento muscular) que en los movimientos excéntricos (estira-
miento muscular). Este fendmeno se relaciona con espasticidad por actimulo de
sustancias no contrctiles. La longitud del fasciculo muscular habitualmente es
menor en los ancianos que en los adultos jovenes. Los fasciculos més cortos gene-
ran la fuerza sobre un rango mas pequefio de movimiento y presentan reduccién
de la velocidad méaxima de acortamiento; asimismo, producen menos fuerza en
cualquier rango de acortamiento. Es de esperar que la disminucién de proteinas
corporales reduzca la produccién y el poder muscular. El ejercicio de resistencia
se ha asociado al aumento en la longitud de fibras musculares en el adulto y en
el adulto fragil. Si se comparan las curvas entre longitud—tension del tend6n en
los adultos mayores se notard una gran disminucidn en el acortamiento fascicular
durante la contraccidn, la cual es responsable de la reduccion de tension. La re-
duccién de la rigidez musculotendinosa en las personas mayores puede ser miti-
gada por el entrenamiento de resistencia.’

Evidencia sobre los tipos de ejercicio
que impactan en la sarcopenia

De acuerdo con The Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disease, 1os
ejercicios de resistencia y anaerdbicos se deben acompafiar de una adecuada die-
ta, restringida en calorias y rica en leucinas. Posiblemente la creatina es una pieza
fundamental en la prevencion y el tratamiento de la sarcopenia.?’” Se ha demos-
trado que la restriccion caldrica (40% del total) a largo plazo atenua la elevacion
de ERO, asociada a la edad y el dafio oxidante sobre el DNA mitocondrial.?2
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El ejercicio debe ser prescrito por el médico, de la misma forma que un medi-
camento, indicando el tiempo, la intensidad, el tipo de ejercicio, la duracion y los
dias.3! Al incrementar la actividad fisica se mejora la capacidad antioxidante en
el musculo esquelético de los adultos mayores; un estilo de vida sedentario se
asocia con una reducida funcién mitocondrial, desregulacién del estado redox e
inflamacion sistémica crénica. El estilo de vida activo es un factor importante que
determina la calidad de vida y la progresién del deterioro durante el envejeci-
miento.??

Park y col. reportaron un incremento de la masa muscular con el ejercicio mo-
derado (3 METS) durante un afio en pacientes entre 65 y 84 anos de edad. Los
pacientes que caminan de 7 000 a 8 000 pasos al dia o tienen actividad fisica de
15 y 20 min (3 METS) presentan niveles por encima del corte para sarcopenia.
La intensidad del ejercicio se puede definir mediante indicadores subjetivos,
como escalas de evaluacion. La escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama
entera del esfuerzo que el individuo percibe al hacer ejercicio. Esta escala brinda
criterios para hacer ajustes en la intensidad del ejercicio, es decir, en la carga de
trabajo, y asi pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades del ejercicio en
los deportes y en la rehabilitacion médica.* La intensidad del ejercicio en los ejer-
cicios aerdbicos, es definida como el porcentaje del consumo maximo de oxi-
geno. En los ejercicios anaerdbicos es definida en relacion con la maxima fuerza.
De igual forma, la frecuencia cardiaca se usa como sustituto de VoO,, siendo un
indicador objetivo para valorar la intensidad del ejercicio.3!

Un indicador de facil obtencion es lareserva de frecuencia cardiaca (RFC). La
RFC es el resultado de la diferencia entre la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax) (obtenida de 220—edad) y la frecuencia cardiaca en reposo (FCrep); por
lo tanto: RFC = FCméx — FCrep. La intensidad del ejercicio puede ser evaluada
mediante la comparacion del ritmo cardiaco como porcentaje del RFC: el ejerci-
cio de baja intensidad constituye de 25 a 44% del RFC, el ejercicio moderado de
45a59% y el ejercicio de alta intensidad > 60% del RFC. La frecuencia de la acti-
vidad fisica sera prescrita a manera de dias por semana.?!

Cuando una dosis diaria de actividad fisica no se puede administrar en una sola
sesion, se puede dividir en dos “subdosis” para llegar a la dosis diaria en el mismo
dia. Debido a que el efecto 6ptimo de las propiedades metabdlicas y mecéanicas
no se logra con un solo tipo de ejercicio, se sugiere la combinacion de ejercicio
de resistencia y aer6bico para combatir la sarcopenia en la poblacion geriatrica.3!

El American College of Sport Medicine y 1a American Heart Association su-
gieren que el entrenamiento se debe basar entre 70 y 90% del 1RM (prueba de
repeticiones méximas). Durante 20 a 30 min dos o més dias no consecutivos por
semana se logra la intensidad apropiada del ejercicio para obtener ganancia de
fuerza y tamafio muscular, incluso las personas fragiles.3! En las guias de reco-
mendacion se simplifica el célculo de la intensidad fisica otorgando una escala



226  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 12)

subjetiva de 0 a 10 (0 equivale a estar sentado, mientras que 10 implica el ejerci-
cio mas extenuante). Asi, se sugieren ejercicios de resistencia moderada (cinco)
durante cinco dias a la semana 30 min diarios y ejercicios vigorosos (ocho o mas)
tres veces a la semana durante 20 min diarios.

Ejercicios de fuerza muscular

Se sugieren los ejercicios de 8 a 10 por lo menos dos dias a la semana no consecu-
tivos, con una duracién de cada ejercicio de 10 a 15 repeticiones.

Ejercicios de flexibilidad

Se recomiendan 10 min al dia, dos veces a la semana. Cualquier modo de ejerci-
cio se combina con el ejercicio ligero, el cual implica las actividades de la vida
diaria.’> No se han encontrado diferencias significativas con el uso de testoste-
rona, hormona del crecimiento, estrégenos, proopiomelanocortina, leptina, esta-
tinas e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Algunas otras intervenciones

Los estudios aleatorizados han reportado un incremento de la fuerza muscular
con la administracién de suplementos de vitamina D. Las dosis de 800 Ul de vita-
mina D; en personas de 65 afos de edad muestran una mejoria significativa en
la fuerza de los miembros pélvicos, funcionamiento entre 4 y 11%, y balance en
28% de 2 a 12 meses.32 Hay que recordar las ERO, motivo por el cual se introdu-
cen antioxidantes en la dieta del adulto mayor. No hay una cantidad clara estable-
cida de alimentos antioxidantes, por lo que hasta ahora no se puede recomendar
su utilizacion en la préctica clinica.

EVIDENCIA SOBRE LA RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD
FISICA Y LA OSTEOPENIA-OSTEOPOROSIS

Osteopenia y osteoporosis

Las guias clinicas de la National Osteoporosis Foundation (NOF, por sus siglas
en inglés) definen la osteopenia como una disminucion de 1a masa dsea, sin llegar
a ser critica, como en el caso de la osteoporosis; es decir, un estado intermedio
entre el hueso sano y el hueso con osteoporosis, que lleva al individuo a un mayor
riesgo de fractura.30
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La osteoporosis se define como una enfermedad caracterizada por disminu-
cién de la masa Gsea y deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, que con-
duce a una mayor fragilidad de los huesos y al consiguiente aumento de la inci-
dencia de fracturas.?3

La osteoporosis se puede dividir en primaria o idiopatica, y secundaria. La pri-
maria se divide, a su vez, en posmenopausica y senil; la primera se relaciona con
la disminucion de estrégenos y la senil implica una reduccion de la osteoblastogé-
nesis asociada con la edad. La osteoporosis secundaria es el resultado de una en-
fermedad subyacente o de medicamentos que comprometen al hueso.!!

El diagndstico de la osteoporosis se basa casi exclusivamente en las medicio-
nes de masa 6sea mediante estudios de imagen, como la absorciometria dual de
rayos X (DEXA), ya que 80% de la resistencia de los huesos es generada por su
densidad.>* La OMS senala que por cada desviacion estdndar por debajo de la
masa 6sea maxima (o una unidad de reduccion de T—score) se duplica el riesgo
de fractura.!l En 1994 la OMS determind los puntos de corte para la clasificacion
de esta enfermedad, con base en la densitometria dsea, a saber: T-score = —1 es
normal, de —1 a —2.5 indica osteopenia y < —2.5 implica osteoporosis.>!8

Prevalencia de la osteopenia y la osteoporosis

La prevalencia de la disminucién de la densidad mineral 6sea aumenta con la
edad, reconociéndose que 50% de las mujeres caucasicas de 80 afios de edad o
mas presentan osteoporosis y osteopenia.3?

Segiin Johnell, la prevalencia de osteoporosis en las mujeres mayores de 50
afios es de 28% y la de osteopenia es de 52%.17

El incremento del nimero de ancianos lleva a un incremento de la enfermedad,
estimandose que para 2020 14 millones de hombres y mujeres padeceran osteo-
porosis y hasta 48 millones tendran osteopenia.2? En México se realizd un estudio
en 2008, en el que se analizaron 5,924 pacientes; la densitometria demostrd que
17.9% padecen osteoporosis (79.8% de mujeres y 20.1% de hombres), 34.5% os-
teopenia (76.1% de mujeres y 23.8% de hombres) y 47.4% tuvieron huesos nor-
males (75.8% de mujeres y 24.1% de hombres).!

Gomez Garcia reportd en una poblacion de 588 mujeres una prevalencia de
osteoporosis de 13.5% (IC 95%, 10.5 a 16) y de osteopenia de 27.7% (IC 95%,
24 a31); en el analisis de la columna lumbar la incidencia de osteoporosis fue de
2% (1C95%: 1.0a3)y lade osteopenia fue de 26.1% (IC 95%: 22 a 29) en anlisis
de fémur.14

Si bien la osteoporosis se refiere generalmente como una enfermedad propia
de las mujeres, los estudios epidemiol6gicos han encontrado que aproximada-
mente 30% de las fracturas de cadera'y 20% de las fracturas vertebrales por osteo-
porosis se presentan en los hombres.10
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Efectos de la actividad fisica en el hueso a nivel molecular

Una combinacién de factores, incluyendo la genética, la nutricion, la actividad
fisica y la formacion 6sea determina la masa 6sea y la fuerza del hueso en un indi-
viduo. Después de obtener el pico de masa 6sea maximo durante la tercera década
de la vida se presenta un declive progresivo de aproximadamente 0.5% anual, el
cual se considera un cambio fisiol6gico relacionado con la edad. Existe una pér-
dida aguda de la densidad mineral dsea en el periodo perimenopausico, seguida
de una disminucién mas gradual y progresiva conforme llega el envejecimiento,
la cual también se observa en los hombres. Una reabsorcion 6sea marcada lleva
a la pérdida inicial de densidad mineral 6sea. Con el aumento de la edad se pre-
senta una reduccion significativa de la formacion 6sea, debido al cambio de os-
teoblastogénesis a una predominante adipogénesis en la médula 6sea, siendo sus-
tituida la masa 6sea por tejido adiposo, que implica pérdida de la fuerza
esquelética, principalmente en las vértebras (esqueleto axial), el fémur proximal
(cadera) y el antebrazo distal (mufieca).!2

Los mecanismos mediante los cuales el esqueleto responde a la actividad atin
no son completamente entendidos, aunque hay evidencias importantes que indi-
can que la masa 6sea aumenta en respuesta a la administracion ciclica de carga
mecanica. Al realizar actividad fisica aumenta la densidad 6sea y disminuye la
tasa de pérdida Gsea relacionada con la edad. Los osteocitos y osteoblastos son
los encargados de detectar la tensién mecénica; el ejercicio estimula la actividad
osteocitica y la sobrevida de aquellos.!2

La reduccidn en la actividad fisica, la carga mecdnica y la disminucion de los
niveles de estradiol y testosterona ejercen una caida en la actividad de los osteo-
blastos, resultando en un descenso de la secrecion de osteoprotegerina (OPG) y
un aumento en la expresion y secrecion del ligando de receptor activado para el
factor nuclear »f (RANKL), IL-1, IL-6, IL-11 y TNF—a. En respuesta, estos
componentes estimulan con mayor magnitud de manera directa la actividad y for-
macion de osteoclastos. La disminucion de la actividad de OPG permite un au-
mento en la unién de RANKL a RANK, lo cual facilita el aumento de la osteo-
clastogénesis y la reabsorcion.!2

En los hombres se ha podido asociar la baja biodisponibilidad de niveles de
testosterona con densidad mineral dsea baja y baja actividad fisica. Al ser varia-
bles potencialmente modificables, se ha sugerido la necesidad de reemplazo de
testosterona y la realizacion de actividad fisica para disminuir el riesgo de frac-
tura en los hombres mayores.3>

El factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) estimula la funcién de los
osteoblastos, inhibe la degradacion de la matriz de coldgena y se ha asociado en
algunos estudios con la densidad dsea, principalmente en la columna y la cadera
en las mujeres. El modulador de IGF-1, el receptor de factor de crecimiento insu-
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linico (IGFBP-1), se expresa normalmente en osteoblastos e inhibe la expresion
del gen de coldgena en el hueso. Se ha observado que el IGFBP—1 aumenta sus
niveles de manera lineal con laedad (p <0.001) y disminuye con el indice de masa
corporal (IMC) (p < 0.001), pero no se ha asociado de manera significativa con
la densidad mineral dsea, aunque se puede suponer un importante papel en el me-
tabolismo 6seo en la edad avanzada.30

Se han asociado marcadores inflamatorios elevados, como la proteina C reac-
tiva, la IL-6 y el TNF—a, primordialmente en el adulto mayor. Esta inflamacién
cronica se ha relacionado con el aumento de la edad y la obesidad, quedando bien
establecida la interaccion entre la inflamacion, la discapacidad y la mortalidad
total en la edad avanzada.8 Ellas se pueden relacionar con las comorbilidades que
se agregan en este grupo de pacientes, al igual que con la obesidad. La prevalen-
cia de obesidad aumenta con la edad, incluso en los grupos de adultos mayores.
La obesidad se ha asociado con la prediccion del deterioro funcional y la futura
disfuncion en los adultos mayores, llevando a una mayor pérdida de masa dsea.
Hay que recordar también que la inmovilizacion suprime la formacién 6sea y au-
menta la reabsorcion del hueso en gran medida en el adulto mayor.20

Hasta el momento no se han observado cambios en los niveles séricos de mar-
cadores del metabolismo 6seo, como son la osteocalcina (OC), la osteoprotegeri-
na (OPG) y el ligando de receptor activado para el factor nuclear—xf (RANKL)
al realizar actividad fisica con ejercicios de resistencia, de soporte o aerobi-
€0s.25:26 S6lo en el caso de la fosfatasa alcalina dsea (FAO) se ha logrado docu-
mentar un aumento de 22% cuando se realizan ejercicios de resistencia, indepen-
dientemente de la intensidad durante, un periodo de seis semanas, lo cual sugiere
un incremento de la formacion de hueso.? Los valores de FAO se observan en ran-
gos normales a los 12 meses de realizar ejercicio continuo, notando que en las
mujeres posmenopausicas sedentarias se presenta un aumento de la deoxipirido-
lina urinaria y un marcador dseo de reabsorcion a los 12 meses, aludiendo que
el ejercicio aminora el incremento de la reabsorcion a largo plazo.!”

Efectos de la actividad fisica en el hueso:
hallazgos a nivel clinico y epidemiolégico

Las fracturas en el adulto mayor se han asociado con fragilidad 6sea. De acuerdo
con los datos de la National Health and Nutrition Examination Survey I1I (NHA-
NES III), se estima que 33.6 millones de estadounidenses —80% de ellos muje-
res— tienen osteopenia.® El riesgo de fracturas es mayor en las personas que tie-
nen una densidad mineral 6sea baja, observandose con mas frecuencia en los
pacientes con osteopenia que en osteoporosis, debido al gran nimero de pacien-
tes que se mantienen con este grado de masa 6sea.!® Los estudios prospectivos
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longitudinales han estimado que 23% de la osteoporosis es atribuible a la inacti-
vidad fisica y que casi 20% de las fracturas osteopordticas son atribuibles al bajo
consumo de calcio en la dieta.3¢

El ejercicio regular da soporte en el peso y fortalecimiento muscular para redu-
cir el riesgo de caidas y fracturas; mejora la agilidad, la fortaleza, la postura y el
balance, ademas de aumentar modestamente la densidad 6sea. Un metaanalisis
de Cochrane demostr6 que el fortalecimiento muscular, el reentrenamiento del
equilibrio, la disminucidn de riesgos para presentar posibles fracturas en casa, el
retiro de medicamentos psicotropicos y el uso de programas para evaluar factores
de riesgo multidisciplinarios disminuyen el riesgo de caidas y mejoran la marcha.
La actividad fisica regular —incluida una de tipo aerébico—, el soporte de peso
y ejercicios de resistencia son efectivos para aumentar la densidad mineral dsea
y el fortalecimiento de la masa muscular.3*

La actividad fisica es un importante factor de prediccion prondstico en los
adultos mayores. Un adulto mayor con altos niveles de actividad fisica tiende a
tener menor disfuncion que las personas inactivas. Incluso los pacientes obesos
activos tienen un menor riesgo de mortalidad y morbilidad que los pacientes se-
dentarios con un peso normal. La baja actividad fisica y la alta adiposidad, que
se define como un IMC alto, la circunferencia abdominal grande y el porcentaje
total de grasa elevado se asocian con un mayor riesgo de limitacion en los adultos
mayores. Los adultos mayores obesos o con sobrepeso con alta actividad fisica
tienen igual riesgo de morbilidad en cuanto a limitacion que las personas de peso
normal con baja actividad.20

Los niveles altos de actividad fisica mejoran la resistencia cardiovascular,
afectando elementos musculosqueléticos y cerebrales. Se ha asociado a adapta-
ciones metabolicas y puede aumentar la densidad 6sea, disminuyendo la osteopo-
rosis. La actividad fisica se considera un protector contra varios aspectos del sin-
drome metabdlico y se asocia con una disminucién de los marcadores
inflamatorios. La actividad fisica regular tiene beneficios psicol6gicos relaciona-
dos con la funcidn cognitiva, la disminucion de los niveles de depresion y la me-
joria en los sentimientos de autocontrol y autoeficacia. Se debe promover la acti-
vidad fisica como un medio para mantener la funcionabilidad fisica en los adultos
mayores, independientemente de su peso .

Evidencia sobre los tipos de ejercicio que
impactan en la osteopenia y la osteoporosis

Las guias actuales recomiendan la actividad fisica en todas las edades, ya que los
beneficios se pierden al suspender el ejercicio. Las actividades de soporte de peso
(el hueso y el misculo trabajan contra la gravedad al soportar con pies y piernas
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el peso corporal) incluyen caminata, trote, tai chi, subir escaleras, danza y tenis.
Las actividades de fortalecimiento muscular incluyen el entrenamiento con pesas
y otros ejercicios de resistencia. Antes de iniciar cualquier actividad es apropiada
la valoracién médica.!?

Los ejercicios con soporte de peso, de preferencia supervisados, de tres a cinco
veces por semana mejoran la densidad 6sea. Los ejercicios de resistencia resultan
en pequefios aumentos de la densidad mineral 6sea en la columna. En algunos
metaanalisis se ha demostrado que caminar de 90 a 280 min a la semana, entre
tres y cinco sesiones, equivale a un pequefio pero significativo aumento de la den-
sidad 6sea de la columna, aunque sin beneficios en el fémur.!® Existe un mayor
beneficio de reduccion del riesgo de caidas con ejercicios grupales de resistencia
y agilidad en las mujeres entre 75 y 85 anos de edad con baja masa dsea (osteopo-
rosis u osteopenia). Como se demostrd en estos estudios prospectivos, después
de realizar actividad fisica durante 25 semanas los ejercicios de resistencia y agi-
lidad disminuyen 57% (p = 0.005) y 48% (p = 0.001) el riesgo de caidas, respecti-
vamente, en comparacion con los ejercicios de estiramientos, los cuales generan
una disminucién de s6lo 20%. Estos cambios representaron una reduccion del
riesgo de caidas en un periodo de 12 meses mayor de 80%.2

La pérdida de peso intencionada en el adulto mayor se ha asociado con efectos
positivos en la funcionalidad fisica y el riesgo cardiovascular y de diabetes melli-
tus. Principalmente se debe enfocar en la actividad fisica, ya que se puede perder
peso conservando la masa muscular y 6sea de esta manera.20

Otras recomendaciones para modificar el estilo de vida en los pacientes con
osteopenia, aparte de las actividades fisicas, son el consumo de 1 200 a 1 500 mg
de calcio al dia a través de dieta o suplementos; en las mujeres posmenopausicas
se recomiendan de 400 a 800 Ul de vitamina D. Se debe suspender el habito taba-
quico y restringir el consumo de bebidas alcohodlicas a no mas de dos copas dia-
rias.!?

El magnesio (Mg) contribuye en el metabolismo del calcio y la fuerza dsea,
posiblemente a través de hormonas calciotropicas. Ante la deficiencia de Mg
existe una disminucion de la sintesis, liberacion y accién de la hormona paratiroi-
deay vitamina D.1-25 Esto puede contribuir a la pérdida de densidad mineral dsea
a través de una disminucion de la absorcion intestinal y reabsorcion del calcio en
los tabulos distales en el rindn. Se ha demostrado, como en el estudio Health
ABC, que laingestion alta de magnesio en la dieta y de suplementos se asocia po-
sitivamente con la densidad mineral 6sea total en los hombres y las mujeres cau-
césicos.®

Ya se han descrito los factores de riesgo asociados para desarrollar osteopenia
y osteoporosis en el adulto mayor, pero atn faltan estudios que sustenten las inter-
venciones con cambios conductuales efectivos para prevenirlas. Debido a esto
se estan llevando a cabo protocolos que proponen estrategias de intervencion
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para la prevencion en relacion con la actividad fisica y al aporte dietético. Esto
anticipa el establecimiento de guias establecidas de prevencion de osteopenia y
osteoporosis que puedan establecerse posteriormente como programas de salud
publica a nivel mundial.3¢

CONCLUSIONES

Aunque esta revision no fue aleatoria y sistematica. Existe suficiente evidencia
cientifica a nivel molecular, clinico y epidemioldgico que apoyan el impacto po-
sitivo de una adecuada actividad fisica en el adulto mayor sobre el hueso y el mis-
culo.

En el masculo 30 minutos de ejercicios de resistencia en cinco sesiones a la
semana promueve una mayor fuerza y tamafo muscular.

En cuanto al efecto a nivel 6seo, el caminar de 90 a 280 min distribuidos en
tres a cinco sesiones a la semana, mejora significativamente la densidad mineral
6sea. Los ejercicios de resistencia y de estiramiento son efectivos para la preven-
cion de caidas.

Estos beneficios y otros se extienden a diferentes grupos etarios. Mientras mas
oportuna sea la intervencion, mayores beneficios traerd en la vejez.15
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Salud bucal y calidad de vida

Roberto Carlos Castrejon Pérez, Socorro Aida Borges Yahez

INTRODUCCION

La salud bucal desempeia un papel importante a lo largo de la vida de las perso-
nas, ya que es por medio de la boca que se tiene el primer contacto con el mundo
durante la infancia y es mediante ella que se reciben los primeros satisfactores
(saciar el hambre). Conforme las personas crecen las funciones de la boca van
apareciendo de manera progresiva, incrementando su participacion en la protec-
cién, la alimentacidn, la comunicacidn y el aspecto estético.

Los bebés nacen sin conocimiento consciente de lo que sienten, por lo que al
tener una sensacion de incomodidad en el estdmago (hambre) emiten un grito,
estimulo ante el cual existe una reaccion especifica por parte de la madre de saciar
el hambre mediante el seno materno. Esta es una de las primeras experiencias que
tiene el nuevo individuo, aunque con el acto del amamantamiento no solamente
estéd siendo alimentado. Se ha descrito que los neonatos carecen de un sistema de
defensa (sistema inmunitario) lo suficientemente desarrollado para protegerlo
desde el dia uno, por lo que su sistema de defensa inicial depende de los anticuer-
pos recibidos de la madre durante el desarrollo fetal con inmunoglobulinas tipo
Gy por medio de la leche materna con inmunoglobulinas tipo A, las que ayudaran
a su proteccion durante los primeros meses de vida.!

Con la erupcidn de los dientes temporales la boca se vuelve mas importante
en la proteccién y alimentacion del individuo, pues éste tendra la capacidad para
fragmentar los objetos que introduzca en su boca, facilitando la accién de enzi-
mas que ayudaran al proceso digestivo (lipasa lingual, amilasa—alfa salival y mu-
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Figura 13-1. Linea de vida. Secuencia de cambios fisioldgicos y eventos acumulados
durante el envejecimiento para la salud bucal.

cinas), asi como enzimas que ayudaran al control bacteriano (lisozima y lactofe-
rrina), las que se encuentran en la saliva.2

De esta manera, la saliva desempeifia un papel importante en la proteccion, ali-
mentacién y comunicacion de las personas a lo largo de la vida, pues ademas de
lo mencionado ayuda con la lubricacién de las mucosas bucales facilitando los
movimientos labiales y linguales durante los procesos de masticacion y de fona-
cion.

A partir de los seis afios de edad comienza la erupcién de los dientes permanen-
tes (figura 13-1), 1a cual concluye alrededor de los 15 anos, cuando hay 28 dien-
tes naturales completamente erupcionados y han alcanzado su linea de oclusion.
Los terceros molares (también conocidos como las “muelas del juicio”) son dien-
tes que no tienen un periodo especifico de erupcidn, encontrando sujetos en quie-
nes erupcionan antes de los 20 afnos, mientras que en otros erupcionan después
de los 40 anos de edad, incluso hay personas que no los presentan nunca.

Cuando se tienen condiciones de salud bucal adecuadas la boca tiene una ade-
cuada capacidad funcional, lo que puede determinar el acceso y aprovechamiento
de nutrimientos, lo que a su vez se vera reflejado en el estado nutricional de los
individuos.3-® Esta misma situacion favorecerd que la autoestima’ y el desempe-
o social y laboral de las personas sean ¢ptimos.°

Los problemas de salud bucal y sus consecuencias tienen un efecto acumulati-
vo através del tiempo,® por lo que es posible que eventos de baja intensidad a cor-
to plazo tengan mayor participacion en la salud general conforme avanza la edad;
la Gnica excepcion sucede con la pérdida de los dientes de la primera denticidn,
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pero aplica solamente si la pérdida de cada diente sucede para dar paso a la erup-
cion del diente permanente que tomara su lugar (figura 13-1).

OBJETIVOS

El propésito de este texto es mostrar el proceso de envejecimiento de los tejidos
bucodentales, asi como los aspectos positivos del cuidado bucodental y su rela-
cién con lasalud general, el estilo de vida y la calidad de vida de los adultos mayo-
res.

El enfoque que se le ha conferido al estudio de la salud bucodental ha sido prin-
cipalmente dirigido a los efectos negativos de los problemas bucodentales; sin
embargo, no se han destacado los beneficios de una boca saludable para la salud
general y la calidad de vida; asimismo, la buena salud bucal puede ser la represen-
tacion de un estilo de vida saludable.

DESARROLLO DEL TEMA

Presentacion de una boca saludable

Conservar una boca saludable es virtualmente simple y econdmico; la clave esta
en los habitos de higiene, los estilos de vida saludables y la dieta balanceada, mis-
mos tres componentes con los que debe cumplir cualquier persona que desea te-
ner una salud general adecuada, pero teniendo en cuenta, que en combinacidn con
lo mencionado en la introduccion sobre el efecto acumulativo de los problemas
y las consecuencias de la salud bucal, los habitos de higiene deberdn implementa-
rse a muy temprana edad, por lo que se consideran metodologias pedagdgicas,
que deberan ser inculcadas en los nifios mediante el ejemplo. Pero, ;en qué con-
siste una boca saludable?

Resulta relativamente simple decir que una boca saludable es la que no presen-
ta condiciones patoldgicas o alteraciones estructurales, sea como parte de la des-
viacion de lo normal o como consecuencia de experiencias de infeccién o trauma-
tismos; sin embargo, en torno a la odontologia existe una extensa cultura
relacionada con la rehabilitacién protésica, lo que ofrece diferentes variaciones
para lo que se puede considerar como una boca saludable.

Dicho lo anterior, es posible considerar que una boca es saludable cuando
cumplen dos criterios basicos; el primero es el de funcionalidad y el segundo es
el de estar libre de infecciones “activas™.
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Lasalud bucal ha sido definida como la “denticion funcional y confortable que
le permite a los individuos continuar con el papel social deseado”;10 de ello pode-
mos deducir que una boca saludable no es exclusivamente la que esté libre de la
experiencia de alteraciones, sino que también se puede considerar que una boca
es saludable cuando ha sido tratada y rehabilitada de manera adecuada después
de haber experimentado eventos de infeccién o traumatismo.

Las condiciones para considerar una boca saludable incluyen:

¢ Numero de dientes presentes: presentar 25 dientes naturales o mas. Para
considerar una funcién masticatoria aceptable se requiere tener mas de 20
dientes en la boca.l!

* Experiencia de caries: presentar restauraciones debidas a caries (resinas,
amalgamas e incrustaciones metélicas, de resina o ceramicas), pero estar li-
bre de caries coronal y radicular en el momento actual, asi como no presen-
tar restos radiculares.

¢ Condicion periodontal: estar libre de cualquiera de las enfermedades pe-
riodontales (gingivitis o periodontitis en diferentes niveles de gravedad).

* Condicion de mucosas: las mucosas bucales deberan estar libres de lesio-
nes blancas (leucoplasias), rojas (eritroplasias) o mixtas; asimismo, debe-
ran estar libres de cambios de volumen y color.

¢ Higiene bucal: la persona debe estar libre de cilculo dental y de placa den-
tobacteriana (biopelicula).

* Condiciones especiales:12 para considerar que una boca es saludable cuan-
do la persona presenta menos de 25 dientes naturales se deberd usar algtin
tipo de prétesis dental, sea fija, parcial removible o dentadura total; pero di-
chas prétesis deberan cumplir, a su vez, con algunas condiciones que permi-
tan que la boca en su totalidad sea considerada como saludable.

* Uso de protesis fijas: las personas podran presentar coronas de una sola
unidad (un solo diente), prétesis fijas de tres o cuatro unidades (uno o dos
dientes ausentes [A] con dos dientes naturales como pilares [P, puntos de
anclaje] en una configuracion P-A—A-P), e incluso de cinco unidades (dos
dientes ausentes con tres dientes como pilares en una configuracién P—A—
P—A—P 0 P-A—A-P-P). Estas protesis deberan estar disefiadas de modo que
permitan realizar procedimientos de higiene y no retengan restos de alimen-
tos entre los ponticos (unidades que reemplazan los dientes ausentes) y la
mucosa subyacente, asi como entre los dientes pilares y los dientes natura-
les adyacentes.

¢ Uso de prétesis removibles: las personas con menos de 25 dientes natura-
les podran utilizar prétesis parciales removibles o incluso dentaduras tota-
les, las cuales deberan presentar una adaptacién adecuada a los tejidos adya-
centes, estabilidad (no balancearse) cuando estan en la boca, al menos tres



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Salud bucal y calidad de vida 239

puntos de contacto con los dientes naturales o prétesis antagonistas (de la
arcada opuesta), y retencion (resistencia ante cualquier movimiento verti-
cal que tienda a alterar la relacion de las prétesis con los dientes y otras es-
tructuras de soporte).

¢ Consideraciones adicionales para proétesis: ademas de lo mencionado
paralas protesis fijas y removibles, los dos tipos de prétesis deberan presen-
tar estructuras integras; esto significa que no deben presentar fisuras o frac-
turas en la cerdmica, resina o acrilico que la compongan; las estructuras o
partes metélicas no deberdn presentar ninguna irregularidad en sus bordes,
asi como tampoco debera presentar reparaciones realizadas por el usuario
de la misma o alguien diferente al profesional dental.

¢ Condiciones de saliva: en relacion con las posibles alteraciones en la pro-
duccién salival, se considera que una boca es saludable cuando no presenta
hiposalivacién o xerostomia; sin embargo, la xerostomia es una condicién
reportada por més de 50% de la poblacidn,!314 por lo que para considerar
que la boca de una persona que reporta xerostomia es saludable, la persona
debe conocer y realizar procedimientos para controlar la condicion de xe-
rostomia, tales como siempre tener a su alcance una botella de agua simple
y dar sorbos de manera regular, o usar un caramelo libre de azicar para esti-
mular la liberacién salival por parte de las glandulas.

Proceso de envejecimiento de la boca

El envejecimiento de la boca se puede caracterizar por dos procesos generales:

1. Cambios fisiologicos que se observan en todos los tejidos, entre los cuales
se encuentran la cronologia de la erupcion dental (temporal y permanente),
y cambios que pueden estar determinados por fendmenos como la apoptosis
y lasenescencia celular, los cuales dan paso a modificaciones en las caracte-
risticas fisicas de los tejidos (espesor, humectacion y flexibilidad).

2. La acumulacién de experiencias de problemas diversos a lo largo del tiem-
po (enfermedades periodontales, experiencia de caries y pérdida dental)
(figura 13-1).

Posiblemente un tercer grupo de cambios que acompaian el envejecimiento de
la boca sean aquellos atribuibles a los efectos secundarios del uso de farmacos
o medicamentos, como pueden ser la xerostomia y la hipofuncion salival.

Cambios fisiologicos

Generalmente los individuos nacen sin dientes, pero alrededor de los seis meses
comienza la erupcion de la denticidon temporal, que se completa alrededor de los
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dos afos de edad. Desde los dos hasta los seis afios de edad el individuo tendra
exclusivamente una denticion temporal. Con la erupcion del primer molar per-
manente a los seis afios el individuo tendra una denticion mixta, ya que durante
este periodo presentard dientes temporales y dientes permanentes; esta etapa con-
cluye alrededor de los 12 afos de edad.

Entre los 12 y los 14 afos de edad se completa la denticion permanente, que
consiste en los dientes que acompaiiaran a las personas por el resto de la vida (fi-
gura 13-1).

Se ha identificado que con la edad (a partir de los 50 afios) se presentan cam-
bios en el espesor de la mucosa bucal,!5:1¢ lo cual ha sido corroborado en modelos
animales,!’ sugiriendo que los cambios estructurales de la mucosa bucal (dismi-
nucion del espesor, aplanamiento celular y reduccion de la tasa de reemplazo ce-
lular)6:18 y los cambios en sus caracteristicas fisicas (humectacion y flexibili-
dad)!® 1a vuelven mas fragil y sensible para experimentar lesiones.1”

En la superficie de la lengua se presentan algunos cambios similares a los del
resto de la mucosa bucal; la disminucion en la tasa de reemplazo celular se acom-
pafia de la reduccién del niimero de papilas gustativas en la superficie lingual,!®
lo que se refleja como una reduccion en la capacidad para identificar algunos sa-
bores.

Adicionalmente a la disminucidn en la sensacion del gusto, se ha observado
que las personas que superan los 70 afios de edad también presentan disminucion
en la sensacion tactil y térmica de la mucosa bucal,!® lo que los expone al riesgo
de lesiones por quemaduras debido a la temperatura de la comida, asi como a le-
siones fisicas por instrumentos o mordeduras.

Efectos acumulados

Como se menciond previamente, las condiciones de salud bucal tienen un efecto
acumulativo a través del tiempo,° lo que lleva a pensar que la experiencia de ca-
ries (coronal y radicular), enfermedades periodontales, la pérdida dental, el eden-
tulismo y el uso de prétesis removibles (parciales y totales) forman parte del pro-
ceso de envejecimiento; sin embargo, se debe tener presente que las dos
principales causas de pérdida dental son la caries y la periodontitis,20 ambas son
condiciones se pueden prevenir por medio de habitos de higiene, mismos que han
permitido que actualmente las personas conserven un mayor nimero de dientes
durante mas tiempo,21-22 lo que se esta reflejando en la disminucién en la preva-
lencia de edentulismo en los adultos mayores de todo el mundo; este mismo he-
cho permite observar que en la medida en que se disminuye la experiencia de ca-
ries y periodontitis las personas conservan un mayor namero de dientes a lo largo
de la vida, y que en la medida en que las personas conservan un mayor nimero
de dientes disminuye la necesidad de prétesis dentales.
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La xerostomia y la hipofuncion de las glandulas salivales han sido atribuidas
alaedad, pero como se menciond previamente, estin estrechamente relacionadas
con el uso de medicamentos, como antidepresivos, anticolinérgicos y antihista-
minicos,!3!“ por lo que la frecuencia en el uso de estos medicamentos dificulta
la capacidad para evaluar en qué medida estas dos condiciones pueden ser atribui-
bles, exclusivamente, al efecto de la edad.

Ventajas de tener una boca saludable

La ausencia de dolor o incomodidad en la boca o en los dientes, los dientes natura-
les sin caries o restaurados exitosamente, la ausencia de problemas para masticar
y poder alimentarse sin molestias teniendo la oportunidad de ingerir una dieta
mas variada en calidad, la seguridad de poder sonreir y socializar sin tener mal
aliento o dientes con problemas periodontales, entre otros, contribuyen a mejorar
la calidad de vida y constituyen el reflejo de un envejecimiento saludable.

La pérdida dental es frecuente entre los adultos mayores, asi como la caries
coronal y radicular, los problemas periodontales, la xerostomia, las protesis mal
ajustadas y el edentulismo total; sin embargo, se puede tener una boca saludable
si ha sido adecuadamente rehabilitada y las personas llevan a cabo las practicas
de higiene bucal y limpieza de prétesis de manera rutinaria y correcta. Cuando
las condiciones bucodentales no son favorables es frecuente que los adultos ma-
yores no lo perciban. En general entre los adultos mayores se ha considerado que
la mala salud bucal es consecuencia del envejecimiento, lo cual se manifiesta en
una baja utilizacion de servicios dentales; asimismo, al evaluar el impacto de la
salud bucal en la calidad de vida es comtin que no se obtengan calificaciones que
indiquen que existe un impacto negativo, sino que tinicamente se observa entre
las personas que han tenido episodios relacionados con dolor agudo o que sienten
la necesidad de recibir tratamiento dental.?3

Kiyak?* menciona que la principal razén por la que las personas buscan aten-
cién médica es su creencia de que necesitan de atencion y que la situacion se agra-
vara si no se recibe ayuda profesional, pero también deben creer que su estado
de salud mejorara. Sin embargo, se ha encontrado que muchos adultos mayores
aceptan las enfermedades crénicas como una parte inevitable y hasta normal del
envejecimiento. Dicha aceptacion de la salud deficiente es particularmente nota-
ble en relacion con la salud bucal. Vivir sin dientes naturales o con dentaduras
que no se ajustan adecuadamente o con dolor y halitosis debidas a caries dental
o periodontitis son factores atribuidos al envejecimiento y no constituyen razones
para buscar atencion dental. Se ha reportado que los adultos mayores que son
usuarios irregulares o no usuarios de servicios dentales no lo hacen por los costos
o por miedo, sino porque creen que no necesitan tratamiento dental.24
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Por otro lado, en relacion con la autopercepcion de salud, se ha reconocido que
una buena percepcion de salud bucal se asocia con una autopercepcion favorable
de salud general, sugiriendo que existe una relacion entre ambas.25

En cuanto a los estudios que han mostrado que existe una relacion entre la bue-
na salud general y las condiciones de salud bucodental. En 2009 en Canada se
buscé identificar los factores asociados con una buena salud general, encontran-
do que 76% de las personas entre 45 y 64 afnos de edad y 56% de los mayores de
65 afos reportaron tener buena salud. En este estudio se encontrd la asociacion
de ocho factores modificables, que incluyeron tabaquismo, indice de masa cor-
poral, actividad fisica, dieta, suefio, salud bucal, estrés y participacion social.
Hasta 91% de los adultos mayores reportaron tendencias positivas en cuatro o
mas de estos factores; 90% tenian buena salud bucal, destacando que cuanto ma-
yor es el nimero de factores positivos, mayor es la probabilidad de tener buena
salud. Estos resultados muestran que la salud bucal es un componente importante
para el bienestar general y que es posible mantenerse saludable aun en edades
avanzadas.?¢

Otro anélisis entre individuos canadienses consider6 a la “facilidad para ha-
blar”, que estd relacionada con el nimero de dientes y el uso de prétesis dentales,
como uno de los componentes de la salud funcional entre los adultos de 65 afios
de edad o més. Otros de los componentes discapacitantes, ademas de la facilidad
para hablar, que deben estar ausentes o que deben haber sido corregidos son la
vision, la audicidn, la movilidad, la destreza, la cognicion y la ausencia de dolor.?’

Una revision sistematica de estudios publicados sobre pérdida dental y edentu-
lismo en los adultos mayores encontrd que los factores socioeconémicos junto
con los estilos de vida y las conductas de salud son fuertes factores de prediccién
de edentulismo; asimismo, el edentulismo se correlaciona con la autoestima y la
calidad de vida en los adultos mayores.28

Un diagndstico oportuno, un tratamiento apropiado y un seguimiento regular
de las enfermedades bucodentales y sistémicas son esenciales para un envejeci-
miento activo y saludable.

Salud bucal y estilos de vida saludables

Como se indicd previamente, el estado salud bucal y el estado de salud general
estan correlacionados, siendo el resultado de la acumulacién de experiencias
(buenas o malas, 0 ambas) a lo largo la vida. Por ejemplo, si se mantuvieron bue-
nos habitos de higiene y una actitud positiva hacia la salud bucal, sus consecuen-
cias se veran expresadas mas tarde en la vida en la conservacion de la mayoria
o de todos los dientes naturales y en la ausencia de dolor o mal aliento. Estas expe-
riencias se consideran parte de lo que se llama estilo de vida.
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En la actualidad se ha reconocido la asociacién que tiene la salud bucal tiene
con la salud general; problemas como las enfermedades periodontales, el edentu-
lismo, la deficiente eficiencia masticatoria y la escasa higiene bucal se han aso-
ciado a problemas sistémicos cronicos, como diabetes mellitus y enfermedad car-
diovascular, asi como las actividades de la vida diaria y al estado nutricional,
estableciendo que tienen impacto en la calidad de vida.

Estado de salud bucal y nutriciéon

La salud bucodental es muy importante para el estado nutricional.3>-8 En general,
el estado de salud bucodental influye en la seleccion de alimentos, es decir, en
la preferencia en la consistencia de los alimentos y en la ingesta de nutrimen-
£08.3:5:8,29

En pacientes edéntulos se han reportado3Y que existe una relacion entre el co-
rrecto estado de las dentaduras totales y el adecuado estado nutricional. Asimis-
mo, se ha reportado que los problemas dentales son uno de los principales facto-
res que predicen la pérdida de peso involuntario entre los ancianos, por lo que las
quejas sobre la mala retencidn de la dentadura superior se asocia con la pérdida
de peso reciente y la disminucién del flujo salival.3!

Periodontitis y diabetes mellitus

La periodontitis (padecimiento infeccioso crénico que afecta los tejidos de so-
porte del diente) es una enfermedad multifactorial, que en la mayoria de los casos
es también una enfermedad con una progresion cronica. La exposicion a factores
que contribuyen a la periodontitis ocurre durante largo tiempo, por lo que en el
momento del diagndstico puede ser dificil identificar qué factores han contribui-
do a su desarrollo. Estos incluyen exposicién a virus y bacterias, inflamacién,
factores genéticos, conductas de salud (tabaquismo), factores sociales, nivel so-
cioecondmico, habitos y conductas nutricionales, habilidad para lidiar con el es-
trés y la capacidad del sistema inmunitario para luchar contra las infecciones.
Muchos pacientes adultos mayores también experimentan otras condiciones,
como enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus o artritis reumatoide; los
reportes recientes sobre las asociaciones y mecanismos bioldgicos potenciales
mediante los cuales la periodontitis puede estar ligada a otras enfermedades sisté-
micas sugieren que el paciente con periodontitis es un individuo en riesgo.32-33
La periodontitis se ha asociado con la experiencia de diabetes mellitus, enferme-
dad respiratoria e infarto del miocardio.3*

Las evidencias sugieren que la periodontitis estd asociada con un escaso con-
trol glucémico y que el tratamiento de la periodontitis mejora el control glucémi-
co de los pacientes diabéticos.?
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Periodontitis y enfermedad cardiovascular

Una revision realizada por Kebschull, Demmer y Papapanou3® indica que las evi-
dencias sugieren que las infecciones periodontales estin independientemente
asociadas con la enfermedad vascular ateroscler6tica subclinica y clinica, aunque
la fuerza de las asociaciones reportadas es escasa. El analisis de estudios de inter-
vencion sugiere que el tratamiento periodontal resulta en efectos favorables sobre
los marcadores subclinicos de aterosclerosis. Se ha establecido la plausibilidad
de una liga entre las infecciones periodontales y la aterosclerosis, y se han identi-
ficado vias bioldgicas por las cuales estos efectos pueden ser mediados.

Periodontitis y osteoporosis

Se ha reportado que la periodontitis estd asociada con la pérdida de hueso y el
autorreporte de osteoporosis.3’

Salud bucal y demencia o deterioro cognitivo

En un estudio de casos y controles Nordenram?38 determind una asociacion entre
la habilidad para comer solo y el nimero de dientes funcionales con la demencia
tipo Alzheimer, asi como el nimero de dientes presentes se asoci6 con la eleccion
del alimento. Los problemas bucodentales mas relacionados con las demencias
incluyen mayor acumulacion de biopelicula (placa dentobacteriana), sangrado
gingival y calculo dental, disminucién del flujo salival, higiene bucodental defi-
ciente, dentaduras sucias, caries radicular y coronal, y disfagia.?®

Los adultos mayores con demencia estan en riesgo de tener problemas buco-
dentales. Un estudio realizado en Finlandia encontr6 que los pacientes con enfer-
medad de Alzheimer y aquellos con otros tipos de demencia tienen mayor proba-
bilidad de tener dientes con caries, dientes con bolsas periodontales profundas y
una escasa higiene bucal y de las dentaduras, en comparacion con las personas
sin demencia.*

Salud bucal y actividades de la vida diaria

En los ultimos afios se ha reconocido que la salud bucodental es un factor asocia-
do a la dependencia funcional, medida a través de las actividades de la vida dia-
ria.2%# Se ha observado que un estado de salud bucodental adecuado es un buen
factor de prediccion de independencia en las actividades de la vida diaria
(AVD).#2 Un estudio en Nueva Zelanda*! encontr6 una asociacion entre la depen-
dencia funcional (medida a través de las AVD) con caries recurrente y con eden-
tulismo, determinando que existia un mayor riesgo de ser edéntulo o de tener ca-
ries en los grupos dependientes para las AVD.
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Estilos de vida saludables

De acuerdo con Cockerham,*? actualmente la salud es vista como un logro; algu-
nas personas trabajan para mejorar su calidad de vida, porque si no lo hacen estan
enriesgo de sufrir enfermedades cronicas y muerte prematura. Esto ha impulsado
a que se consideren diferentes estilos de vida, por lo que, en consecuencia, las
personas han llegado a ser mas responsables de su salud y del estado de su cuerpo.

Dicho autor explica que este cambio se debe a diversos factores, entre los que
se encuentra el cambio del patron de enfermedades (consecuencia de la transicion
epidemioldgica), en el que las enfermedades cronicas incrementan su incidencia,
las cuales son favorecidas por los estilos de vida no saludables, por lo que se crea
la conciencia de que las personas son responsables de su estilo de vida y que éste
debe ser saludable para que ayude a prevenir los mencionados problemas. Otro
factor que lo explica es el cambio en la relacién médico—paciente, dado que el
menor poder de los médicos para decidir sobre la salud de sus pacientes y el ac-
ceso a la informacién médica en linea han favorecido el empoderamiento de las
personas en relacidn con su salud, pues han permitido que los individuos decidan
sobre la misma y lo demuestren adoptando estilos de vida mas saludables.*3

Para comprender el papel de la salud bucal en los estilos de vida saludables es
importante identificar el significado de estilo de vida y de estilo de vida saluda-
ble.

Estilo de vida

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 el estilo de vida como “una forma
de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados
por la interaccidn entre las caracteristicas personales individuales, las interaccio-
nes sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales”. También
menciona que “estos patrones de comportamiento son continuamente probados
en diferentes situaciones sociales y son sujetos a cambio, y que las acciones en
cuanto a los cambios en el estilo de vida deben ser dirigidas no sélo a nivel indivi-
dual, sino a nivel social””. También sefiala que no existe un estilo de vida “6ptimo”
comun para todas las personas. La cultura, el ingreso, la estructura familiar, la
edad, la capacidad fisica, el ambiente en el hogar y el trabajo modifican las condi-
ciones de vida.*

Para Lalonde# el estilo de vida es uno de los componentes del concepto de
“campo de la salud”, que defini6 como “la agregacion de las decisiones de los
individuos que afectan su salud y sobre las cuales ellos tienen mayor o menor
control. Las decisiones personales y los malos habitos, desde el punto de vista de
la salud, crean riesgos autoimpuestos. Cuando estos riesgos resultan en enferme-
dad o muerte se puede decir que el estilo de vida de la victima ha contribuido o
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causado su propia enfermedad o muerte”. El campo de la salud incluye la biologia
humana, el medio ambiente, el estilo de vida y la organizacion de la atencidn a
la salud.®

Estilo de vida saludable

Es dificil presentar un concepto o una definicion de estilo de vida saludable, pues
no sélo incluye realizar actividad fisica, alimentarse apropiadamente, no fumar
y consumir alcohol moderadamente, sino que involucra miltiples factores que
van desde los aspectos familiares y las redes sociales de apoyo, hasta la satisfac-
cion con el trabajo y el manejo del estrés, entre otros.

Como lo senala Oreamuno,*® el estilo de vida saludable se refiere a “una serie
de comportamientos que disminuyen el riesgo de enfermar, por ejemplo, el con-
trol de tensiones y emociones negativas, la alimentacion saludable en cantidad
y calidad, la practica de actividad fisica, el descanso, la recreacion, el control en
la ingestion de sustancias como el alcohol y la nicotina, el no consumo de otras
drogas, la higiene personal y el entorno saludable. Otras personas asocian el con-
cepto de estar sano con las actitudes que se toman frente a la vida, como desempe-
fan su trabajo, cdmo se desarrollan en la vida personal y cuén felices son. Tam-
bién suelen incorporarse las practicas sexuales, la toma de medicamentos, el uso
de armas de fuego y el uso de los servicios de salud, entre otros”.4¢

Entre los adultos mayores hay factores que pueden dificultar tener un estilo de
vida saludable, como pueden ser el nivel de educacion, el alfabetismo funcional,
el deterioro cognitivo y la discapacidad, entre otros; sin embargo, es posible
adaptar el estilo de vida de una manera mas saludable de acuerdo con las condi-
ciones y caracteristicas de cada individuo, tal y como lo sefala la Organizacién
Mundial de la Salud.

¢, Como se relaciona la salud bucal con el estilo de vida saludable?

Se han realizado estudios con el propodsito de identificar si hay una asociacién
entre el estilo de vida saludable y la salud bucodental, aunque en la mayoria de
los estudios las asociaciones se refieren a algunas practicas, como la actividad
fisica o una dieta balanceada, y no a otras practicas que también constituyen el
estilo de vida.

Enrelacién con la higiene bucal, la gingivitis y la periodontitis, se ha encontra-
do que los individuos fisicamente activos tuvieron un menor porcentaje de placa
dentobacteriana, menor nivel de gingivitis y menor pérdida de nivel de insercién
que las personas con bajos y moderados niveles de actividad fisica; asimismo, las
personas con una mala dieta tuvieron una mayor pérdida de dientes y mayor pro-
medio de pérdida de insercion que aquellos con una dieta balanceada.4’
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En Finlandia, Jap6n y la India se observd que el estilo de vida evaluado por
habitos dietéticos, tabaquismo, consumo de alcohol y actividad fisica estuvo aso-
ciado con el estado periodontal. Las bolsas periodontales se incrementaron al
tener un estilo de vida no saludable.484

En relacion con la caries dental, en Finlandia se observé mayor prevalencia
en personas con estilos de vida no saludables en todas las clases sociales.>?

Con respecto a las practicas de higiene bucal, se ha reportado que las mujeres
y las personas con estilos de vida saludables cepillaron sus dientes con mas fre-
cuencia y utilizaron métodos adicionales de limpieza dental. A nivel poblacional
los habitos de higiene bucodental son una cuestion de estilos de vida orientados
a la salud.51,52

Un estudio realizado en una zona rural en la India encontré que las personas
con buen estado de salud mental se cepillaron un mayor nimero de veces los
dientes y que las personas que dormian de siete a nueve horas mostraron mayor
interés en el uso de aditamentos de limpieza. Los fumadores usaron los aditamen-
tos con menor frecuencia y los consumidores bucal de alcohol fueron més irregu-
lares en las visitas dentales. Asimismo, las personas que sufrian enfermedades
sistémicas mostraron una asociacion negativa con el uso de aditamentos de lim-
pieza, pero mostraron una asociacion positiva con las visitas regulares al den-
tista.>?

En relacion con la utilizacion de servicios la Encuesta Nacional de Salud de
Australia, en las personas de 18 a 24 afnos de edad se report6 que un consumo bajo
de alcohol, entre otros factores, se asocid con visitas mas frecuentes al dentista.>3

Labuena salud bucal debe ser el resultado de factores relacionados con la per-
cepcidn de la salud general mas que con los patrones especificos de autocuidado
bucal; de la misma manera, la buena salud sistémica puede ser el resultado de una
percepcion positiva de salud general, mas que de buenas conductas de autocuida-
do, y ambos estados de salud deben ser resultado de un estilo de vida saludable.

Se podria pensar que las practicas de higiene bucodental prevendrian comple-
tamente las enfermedades, como caries dental y periodontitis; sin embargo, es
posible que los factores relacionados con la conciencia de la salud general y el
estilo de vida también se asocien con la prevalencia de estas enfermedades.>*

Calidad de vida y salud bucal

En la medicina, el trabajo relacionado con la evaluacion de la calidad de vida de
los pacientes y las personas ha tenido un proceso de desarrollo y evolucién;> en
sus inicios se refirié al tiempo de supervivencia de los pacientes con cancer, pero
posteriormente se modifico para incluir el monitoreo de todos los pacientes con
alguna enfermedad cronica, ya que curar estas condiciones no es una opcion pre-
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cisamente viable, lo que llev6 a la modificacion hacia el punto de vista de los pa-
cientes acerca de su calidad de vida, en contraste con la opinidn de los médicos
y profesionales de la salud.>¢

De este modo se acund el concepto “calidad de vida relacionada con la salud”,
lo que permitid el uso de los cuestionarios disponibles de una manera diferente,
ya que éstos se enfocaban en los aspectos de la vida que habian sido afectados
por la enfermedad, asumiendo que estos cuestionarios reflejarian el impacto de
la enfermedad en la “calidad de vida”.5¢

Para la mayoria de las personas la calidad de vida es de gran importancia, fun-
cionando como el motor de todas sus acciones; en estos términos, implica que es
un concepto subjetivo y dificil de expresar cuantitativamente.>®

El grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO-
QoL, por sus siglas en inglés) ha definido la calidad de vida como “la percepcion
del individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistemas de
valor en los que vive y en relacidn con sus objetivos, expectativas, estindares y
preocupaciones”,>” sugiriendo que la calidad de vida es un fenémeno multidi-
mensional y complejo.

Como se menciond, la boca cumple con una amplia variedad de funciones,
desde proteccion hasta autoestima, pasando por la digestion de los alimentos y
la comunicacion;®7 la alteracién de alguna de estas funciones puede afectar de
manera negativa la capacidad de las personas para realizar actividades de la vida
cotidiana, tales como el trabajo, la diversion y la vida social,® de manera que esas
mismas alteraciones pueden afectar de manera negativa la calidad de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB) se refiere al impac-
to de las alteraciones bucales en aspectos de la vida diaria que son importantes
para los pacientes y las personas; dicho impacto tiene la magnitud suficiente en
términos de gravedad, frecuencia o duracion, para afectar la percepcion del indi-
viduo sobre su vida general.>

Existen una gran variedad de instrumentos que tienen el objetivo de evaluar
el impacto de las condiciones de salud bucal en la calidad de vida.’® La validez
de éstos ha sido evaluada al contrastarlos con preguntas sobre la autopercepcion
del estado de salud bucal, el uso de servicios dentales, la percepcion de la necesi-
dad de tratamiento dental, la experiencia de dificultades para masticar y el reporte
de xerostomia.

De manera similar se han contrastado con las condiciones clinicas de salud bu-
cal, en las que se han incluido el nimero de dientes presentes, la higiene bucal
(presencia de biopelicula, como placa dental, o calculo dental), 1a presencia o ex-
periencia de caries (coronal y radicular), el uso de prétesis removibles (parciales
o totales) y la higiene de las protesis.

Las personas que han experimentado dolor bucal o dental?3 y perciben que ne-
cesitan tratamiento dental,23->%:60 Jos que han hecho uso de servicios dentales en
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el altimo ano2361.:62 y quienes reportan tener dificultades para masticar®3-%3 y xe-
rostomia® son personas cuya calidad de vida se ha visto afectada.

En relacion con las condiciones clinicas, se ha reportado que tener de uno a
nueve dientes?23:66:67 y usar prétesis removibles (parciales o totales)®4:6¢ son fac-
tores que tienen un impacto negativo en la calidad de vida de las personas, lo cual
se puede atribuir a que tener pocos dientes representa mayores dificultades para
la rehabilitacion protésica, por lo que se ve comprometida la estabilidad y reten-
cion de las protesis.23-07 Al observar estos resultados, parece evidente que la pér-
dida dental y 1a necesidad de prétesis removibles tienen el mayor impacto negati-
vo en la calidad de vida, pero se debe tener presente que la pérdida dental
solamente sucede como producto de tres situaciones: caries y enfermedades pe-
riodontales (ambas infecciones), y la tercera puede ser un traumatismo, siendo
la pérdida dental el desenlace adverso final de los procesos de caries y de enfer-
medades periodontales.

Se debe tener en cuenta que la pérdida dental lleva a la necesidad de rehabilita-
ciones protésicas, pero que incluso si contintia la pérdida de dientes después de
la rehabilitacion protésica, la proétesis se convertird en no funcional; la pérdida
dental es uno de los eventos de mayor impacto negativo en la calidad de vida de
las personas, pues afecta la capacidad funcional de la boca.

También hay estudios en los que se ha observado que la intervencién®8 de estos
problemas mejora la calidad de vida de los individuos, lo cual se ha observado
en personas con intervencion periodontal,®® asi como en la colocacion de prétesis
nuevas y el reemplazo de prétesis no funcionales.8.70 Estos hallazgos se pueden
atribuir a que la intervencion exitosa de las condiciones clinicas devuelve la capa-
cidad de funcionalidad a la boca, asi como la capacidad para realizar actividades
de la vida cotidiana sin dificultades, como comer y expresarse con el resto de las
personas.

CONCLUSIONES

Las condiciones de salud bucal en los adultos mayores en general son deficientes;
sin embargo, se ha observado que en esta etapa su impacto en la calidad de vida
es mayor que en los grupos de personas mas jovenes. A pesar de que las condicio-
nes de salud son el resultado de los estilos de vida que se han tenido a lo largo de
la vida y que en los adultos mayores ya hay presencia de problemas crénicos, se
debe tratar de mejorar adoptando estilos de vida mas saludables, ya que su benefi-
cio serd claro tanto a nivel sistémico como bucodental.

Los servicios de salud deben prestar atencion a la promocién y educacion para
la salud bucal, con el fin de fomentar un mejor estado de salud bucodental como



250 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 13)

parte de los mensajes sobre un estilo de vida saludable disefiados para reducir el
riesgo de obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes.

El incremento de la poblacidn de personas adultas mayores con necesidades
dentales llegard a ser un gran reto para la sociedad y para los servicios de salud.
Para manejar las necesidades de atencion de los AM sera necesaria la coordina-
cién entre los servicios de atencion médica y dental. Desde la perspectiva dental,
es importante tener un enfoque hacia la reduccion de la infeccion y el mejora-
miento del autocuidado.

Es necesario reforzar las medidas de higiene bucal y prevencion de problemas
bucodentales en todos los adultos mayores, asi como poner especial atencion en
quienes tienen un alto riesgo de padecer otros problemas de salud, especialmente
en las personas dependientes y las que estan institucionalizadas.

Por tltimo, es necesario fomentar la autorrevision y el autocuidado, asi como
promover métodos adecuados de limpieza de prétesis y dentaduras removibles.
Entre las recomendaciones para los adultos mayores estan el cepillado los dientes
al menos dos veces al dia con un dentifrico fluorurado; el uso de un cepillo dental
con cerdas suaves; la limpieza diaria con seda dental o con otro articulo de limpie-
za interdental; el cambio de cepillo dental cada tres o cuatro meses, o antes si las
cerdas ya estan danadas; la limpieza de las protesis totales y las protesis parciales
todos los dias, y su retiro durante la noche; asi como utilizar productos de lim-
pieza para las dentaduras postizas, como detergentes para dentaduras artificiales,
y soluciones para remojarlas por la noche. Para mejorar el problema de la boca
seca se debe consultar al dentista sobre la forma de reducir los sintomas y mante-
ner una buena salud bucal, por ejemplo, usando un colutorio o un atomizador, que
ayudan a humedecer la boca.
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Nutricion de los adultos
mayores en México

Pedro Arroyo, Jamile Rodriguez Selem

INTRODUCCION

En 2012 la Academia Nacional de Medicina, la Academia Mexicana de Cirugia
y el Instituto Nacional de Geriatria publicaron un libro intitulado Envejecimiento
y salud, que es una propuesta para contender con los retos que el envejecimiento
de la poblacion de México plantea en cuanto a la salud piblica.! Uno de los capi-
tulos, que aborda el tema de la nutricion del adulto mayor en México, ofrece un
panorama con base en la Encuesta Nacional de Salud de 2006.2 El presente libro,
que conmemora el 70 aniversario del IMSS, el 50 aniversario del Hospital Gene-
ral y el 80 aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia, ofrece una oportuni-
dad para actualizar el texto anterior a la luz de los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012.3 En esta actualizacion se presenta la preva-
lencia de varios indicadores del estado de nutricion de los adultos mayores de 60
afios de edad de México (AM) y se hacen algunas recomendaciones al respecto.

SALUD Y NUTRICION DE LOS
ADULTOS MAYORES DE MEXICO

La generacién actual de adultos mayores en México tiene una menor mortalidad
que la generacion anterior, pero experimenta mayor incidencia de enfermedades
cronicas no transmisibles.* El perfil epidemiol6gico de esta patologia en los adul-
tos mayores es distinto del que presentan otros grupos de edad, como lo pusieron

255
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Figura 14—1. Prevalencia de diabetes mellitus y de hipertensién en adultos mayores se-
gun grupos de edad y de sexo. * Diagndstico previo. ** Hallazgo de la encuesta.

de manifiesto Shamah—Levy y col.,> con base en los resultados de la Encuesta
Nacional de Nutricién de 2006 (ENSANUT 2006).¢ Los resultados de ENSA-
NUT 2012 confirman este perfil.3 La figura 14—1 muestra las prevalencias de
diagnoéstico previo de diabetes y del hallazgo de hipertension en la encuesta por
grupos de edad y de sexo. Estas enfermedades crénicas no transmisibles son
comorbilidades de la obesidad, la cual actiia como un factor de predisposicion.
La anemia es un problema de salud relacionado con la nutricién, como lo com-
prueba la cifra de 15.4% en mujeres y de 17% en hombres. La definicion de ane-
mia aplicada en ENSANUT 2012 —hemoglobina < 12 g— incluye la correccion
por la altura sobre el nivel del mar.” Es probable que la causa principal de la ane-
mia en este grupo de edad, sea la deficiencia de fe, aun cuando la contribucién
de las deficiencias de otros micronutrimentos, especialmente zinc, no pueda ser
excluida.

PREVALENCIA DE LA OBESIDAD

El cuadro 14—1 muestra diferentes niveles de nutricion de los AM, definidos por
puntos de corte del indice de masa corporal (IMC). La ENSANUT 2012 introdujo
una correccion de la disminucion de la talla por efecto de la edad, basada en la
altura de la rodilla, medida que no experimenta modificaciones por el envejeci-
miento.3 El propésito de esta correccion es el de no subestimar los valores bajos
del indice de masa corporal ni sobrestimar los valores altos. Como se aprecia en
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Cuadro 14-1. Prevalencia de diferentes niveles de nutricion
segun el indice de masa corporal* en adultos mayores

Nivel de nutricion 60 a 60 anos 70 a 79 anos 80 afos de

de edad de edad edad o mas
Desnutricion (IMC < 18.5) 1.6 3.3 6.9
Sobrepeso (IMC 25.0 a 29.9) 42.4 39.0 29.3
Obesidad (IMC > 30+) 28.3 20.1 11.8

IMC: indice de masa corporal. * Correccion de la talla por altura de la rodilla.

el cuadro 14-1, la prevalencia de desnutricion se triplica en sujetos mayores de
80 afios de edad y la de obesidad se reduce a la mitad en este grupo, en compara-
cion con el de 60 a 69 anos de edad.

La acumulacion central de adiposidad es un factor de riesgo para las enferme-
dades cronicas no trasmisibles. El cuadro 14—2 muestra la prevalencia de obesi-
dad abdominal. De acuerdo con el estandar, 7 de cada 10 hombres y 9 de cada 10
mujeres de entre 60 y 79 afos de edad tienen un mayor nivel de riesgo metabdlico
segin el nivel de adiposidad central. En el caso de las mujeres de mas de 80 afios
de edad la frecuencia se mantiene y en el caso de los hombres desciende a 6 de
cada 10. Esta morfologia corporal y los riesgos que conlleva son consistentes con
la prevalencia de enfermedades cronicas, como la diabetes mellitus, en los mis-
mos grupos etarios.

Se considera que el estado de nutricion de los adultos mayores de las comuni-
dades rurales es mas deficiente, en comparacion con el de los residentes de las
poblaciones urbanas. Sin embargo, la obesidad ya es también un problema de nu-
tricion que coexiste con los problemas habituales de desnutricién.® El mejora-
miento de la nutricion no ha alcanzado a las poblaciones rurales y urbanas margi-
nadas de la misma manera que a los estratos més favorecidos. La proporcién mas
desprotegida, desde el punto de vista econdmico, corresponde gruesamente al
quintil mas bajo de ingresos, segmento que probablemente presenta todavia se-
cuelas de la desnutricién energético—proteica. A este problema se le agregan,
como se ha mencionado, los problemas crénico—degenerativos emergentes, como
la obesidad y la diabetes.

Cuadro 14-2. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) abdominal*
en adultos mayores, segtn el sexo y la edad. México, 2012

Edad en afhos Hombres Mujeres
60 a 69 78.3 92.4
70a70 73.5 86.2

80+ 60.6 83.1

Circunferencia de la cintura: hombres > 90 cm, mujeres > 80 cm.
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NUTRICION, ENVEJECIMIENTO Y CURSO DE VIDA

En el campo biomédico la nutricién humana ha sido estudiada tradicionalmente
desde la perspectiva del ciclo de vida. Esta visién es comprensible, porque los
problemas de nutricién mas importantes del siglo XX, sobre todo la desnutricion
energético—proteica, fueron los de la mujer en las diferentes fases del ciclo repro-
ductivo y los del nifio, desde la etapa fetal hasta la culminacion del crecimiento
y desarrollo en la adolescencia. Este panorama epidemioldgico ha cambiado con
la emergencia de dos fenémenos: la epidemia de obesidad y sus comorbilidades,
y la longevidad. Para tener una mejor comprension de la nutricién durante el
envejecimiento es conveniente adoptar un concepto diferente: el del curso de
vida. La idea de ciclo de vida considera que el envejecimiento y la muerte son
fendmenos bioldgicos terminales. Desde esta perspectiva “...se hace referencia
a la estratificacion por edad y a la secuencia de roles, socialmente atribuidos, que
interconectan las etapas vitales. Como paradigma, estudia de manera interdisci-
plinaria el desarrollo de la vida humana; ademas de que analiza e integra las inter-
acciones y la interdependencia entre los desarrollos bioldgico y psicoldgico del
individuo, los marcos sociohistoricos en los cuales transcurre la vida, los mode-
los de cursos de vida que toda sociedad produce y las trayectorias individuales
de vida que se desarrollan en el marco de las obligaciones y las posibilidades™.!
A partir de esta vision, la nutricion —a lo largo de la experiencia vital, incluida
la etapa del envejecimiento— adquiere una dimension distinta. De manera suma-
ria, se comentaran brevemente algunas de las facetas en diferentes etapas del cur-
so de vida, asi como sus implicaciones en un envejecimiento saludable.

Durante la juventud se tiene una mayor percepcion de los cambios que presen-
ta el organismo, especialmente en la mujer. Esta percepcidn se acentiia por la re-
produccioén y por el nacimiento del nifio, cuya velocidad de transformaciones, en
todos aspectos, es acelerada. La nutricion es el motor del crecimiento y del desa-
rrollo, lo cual la convierte en un espacio de gran prioridad y trascendencia para
la salud de la misma madre y su descendencia. Desde el punto de vista del sexo,
esta vision del propio organismo y de sus implicaciones hacia los descendientes
no es compartida con la misma calidad e intensidad por el hombre. Estos fendme-
nos tienen grandes implicaciones en la promocion del envejecimiento saludable
y la prevencidn del patoldgico, asi como en la catélisis del potencial de accién
que tiene la nutricién en ambos casos.

Desde el punto de vista cientifico se ha demostrado que una nutricién dptima
durante las etapas de crecimiento y desarrollo acelerados previene la incidencia
de enfermedades cronico—degenerativas en la edad adulta y en la vejez. Sin em-
bargo, culturalmente es poco probable que se tome conciencia de la relacién que
existe entre las etapas del curso de vida tan distantes en el tiempo y se actie en
consecuencia.
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El interés y la preocupacién por el cuerpo, sus cambios y su relacién con la
nutricioén van decreciendo a lo largo de la vida, y los cambios que fueron evalua-
dos como ganancias en términos de salud y bienestar van disminuyendo hasta lle-
gar a la gran vejez (mayores de 80 afios de edad), que es cuando la pérdida de sa-
lud, funcionalidad e independencia superan a las ganancias. Este hecho limita la
oportunidad de intervenir en cuestiones de nutricion y de salud en la etapa de ma-
durez, que es cuando los cambios de habitos de vida tendrian mayor impacto so-
bre el envejecimiento. También en este caso hay diferencias segin el sexo, dado
que las mujeres reportan menos pérdidas que los hombres, patrén que es mas no-
torio en los pacientes octogenarios.

Los estudios empiricos recientes hechos en paises europeos han mostrado que
alolargo de la vida las personas tienden a disminuir la percepcion de los cambios
que experimentan en si mismas y detectan mas los que ocurren en los demaés, asi
como que esta tendencia es méas fuerte en las mujeres.! Las implicaciones que estos
cambios de percepcion de la nutricion en particular y de la salud en general en el
curso de vida no han sido estudiadas. Intuitivamente podemos suponer que son im-
portantes y que tienen relacion con el escaso éxito de los programas de educacion
en nutricion y salud dirigidos a individuos mas que a grupos poblacionales.

NUTRICION, CURSO DE VIDA
Y RETOS DEL ENVEJECIMIENTO

Algunos de los retos que el envejecimiento plantea al individuo para lograr y
mantener una nutricion adecuada, en relacion con el curso de vida, se resumen
a continuacién:

1. Aumento del riesgo de desarrollar enfermedades cronicas mayores.

2. Dificultad para prevenir y tratar la obesidad.

3. Disminucion de la capacidad para regular la ingestion de energia mediante
el gasto energético.

4. Mayor riesgo de padecer una mala nutricion por la coexistencia de enfer-
medades crénicas o por pérdidas dentarias.

5. Mayor riesgo de consumir dietas deficientes por pérdida de interés o de
apetito.

6. Riesgo de disminucién de masa muscular y de desarrollar discapacidad
fisica.

7. Riesgo de consumo de multiples medicamentos.

8. Disminucion de la tasa de ganancias con la edad, en relacion con la salud
y la nutricién.
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9. Disminucion del interés y de la preocupacion por el cuerpo, la cual consti-
tuye un riesgo mas acentuado en los hombres.

10. Predominio de pérdidas sobre ganancias en términos de salud, nutriciéon
y funcionalidad en el envejecimiento avanzado.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
PARA UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Entre los elementos del estilo de vida mas estudiados, ademas del tabaquismo y
el consumo de alcohol, estan la alimentacién y la actividad fisica. Estos dos tlti-
mos son motores del envejecimiento saludable. Su traduccion, en la practica, son
las guias para una dieta saludable y para desarrollar niveles de actividad fisica que
tengan un efecto positivo en la salud. Las evidencias cientificas que avalan el
papel de una buena nutricioén y de la actividad fisica sobre la salud y la calidad
de vida son numerosas. El problema reside en la aplicacién de estos conocimien-
tos desde la infancia hasta la vejez. La experiencia muestra que no bastan el cono-
cimiento ni las consideraciones racionales para adoptar un estilo de vida sano. En
esta seccion se presentaran, en primer término, las recomendaciones nutriciona-
les para prevenir las enfermedades cronicas y para promover el envejecimiento
exitoso. En segundo término se ejemplificara la traduccion de estas recomenda-
ciones en guias de alimentacion. En tercer término se discutira la factibilidad de
integrar estas recomendaciones en un estilo de vida sano, a la luz del paradigma
de un estilo de vida sano emergente. Finalmente se haran algunas consideracio-
nes sobre las politicas publicas que puedan ser implementadas para prevenir el
envejecimiento patoldgico y promover el saludable.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y GUIAS DE
DIETAS PARA PROMOVER EL ENVEJECIMIENTO SANO
Y PREVENIR EL PATOLOGICO

Las recomendaciones de consumo de macronutrimentos y de sal para prevenir
enfermedades cronicas y promover el envejecimiento exitoso, adaptadas de Dec-
kelbaum y col.,8 se resumen a continuacion:

1. Grasas saturadas: < 10% de las calorias.
2. Grasa total: < 30% de las calorias totales.
3. Grasas poliinsaturadas: < 10% de las calorias totales.
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4. Grasas monoinsaturadas: < 15% del total de calorias.

5. Colesterol: = 300 mg/dia.

6. Hidratos de carbono: > 55% del total de calorias.

7. Calorias totales necesarias para alcanzar y mantener un peso deseable.
8. Ingestion de sal: < 6.0 g/dia.

Para traducir estas recomendaciones nutrimentales en indicaciones practicas son
de utilidad las guias para consumir una dieta sana. A manera de ejemplo se resu-
men las recomendaciones para la poblacion estadounidense, adaptadas de Dec-
kelbaum y col.8 y de las Dietary Guidelines for Americans para 2010.

1. Consumir una dieta diversa.

2. Equilibrar el alimento que se consume con la actividad fisica para mantener
o mejorar el peso corporal.

3. Consumir una dieta con abundantes semillas, leguminosas, verduras y fru-
tas.

4. Consumir una dieta baja en grasas, en grasas saturadas y en colesterol.

5. Consumir una dieta moderada en sal y sodio.

6. Si se consumen bebidas alcohdlicas, que sea con moderacion.

Estas recomendaciones simples son aplicables a todos los grupos poblacionales,
incluidos los adultos mayores. La Norma Oficial Mexicana para la promocién y
educacion en salud en materia alimentaria, fue publicada en octubre de 2004.°
Esta norma coincide con las recomendaciones estadounidenses y en algunos pun-
tos las simplifica, por ejemplo, al referirse a tres grupos de alimentos: verduras
y frutas, cereales y tubérculos, y leguminosas y alimentos de origen animal. La
Norma Mexicana subraya el consumo de carne blanca, pescados y aves asadas,
asi como la moderacion en la ingestion de otros alimentos de origen animal, como
estrategia para disminuir la ingestion de grasas saturadas; asimismo, divide las
recomendaciones para los adultos de 20 a 59 afnos de edad y para los AM. En rela-
cidn con estos tltimos, destaca el riesgo de desnutricion por consumir dietas insu-
ficientes y la dificultad para lograr el equilibrio entre la ingestion y el consumo
de energia por la disminucion de la actividad fisica con la edad. Ademads, reco-
mienda la integracion de la dieta del AM a la alimentacidn familiar, adecudndola
a las limitaciones motrices, funcionales y sensoriales propias de esta edad.

NUTRICION, ALIMENTACION, ACTIVIDAD
FiSICA Y ESTILO DE VIDA

Las recomendaciones para lograr una alimentacién equilibrada y para tener un
patrdén de vida sano y activo son del dominio general. Su fundamentacion cienti-
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fica es s6lida y el conocimiento sobre los mecanismos que relacionan los patrones
inadecuados de vida y las enfermedades cronicas mayores, asi como con el enve-
jecimiento patoldgico, se ha ampliado notablemente en las tltimas décadas. Sin
embargo, es un lugar comin la existencia de una fuerte resistencia para cambiar
habitos de vida adquiridos desde edades tempranas y adoptar estas recomenda-
ciones. Esta resistencia es mayor en los AM, quienes ya tienen estos habitos con-
solidados por una larga experiencia de vida y por influencias socioculturales.
Tanto la alimentacion como la actividad fisica forman parte del estilo de vida. La
concepcion del estilo de vida dominante en sociedades industrializadas y urbani-
zadas, como la mexicana, lo percibe como un conjunto de conductas susceptibles
de ser modificados por medio de decisiones basadas en una racionalidad cientifi-
ca, que cambian las conductas mediante la voluntad personal. Este enfoque domi-
na la practica médica habitual, que busca convencer al paciente de la racionalidad
y de la necesidad de “hacer un cambio del estilo de vida” para prevenir la recu-
rrencia de complicaciones por enfermedades créonicas. En general los programas
publicos de prevencidn se apoyan en una idea semejante, de que el cambio se pue-
de lograr por la difusion del conocimiento cientifico de las causas de las enferme-
dades enraizadas en un estilo de vida inadecuado.

Otras corrientes socioldgicas han cuestionado este enfoque del concepto de es-
tilo de vida y han propuesto un nuevo paradigma que supere la insuficiencia ex-
plicativa y la falta de coherencia con los resultados de su aplicacion del concepto
dominante. Retornando al caso de la nutricion, concretamente de la alimentacion
y de la actividad fisica para promover un envejecimiento exitoso, el paradigma del
“estilo de vida sano” basado en Weber y Bourdieu, entre otros autores, ofrece nue-
vas perspectivas.10

SALUD PUBLICA, NUTRICION, ALIMENTACION,
ACTIVIDAD FiSICA Y ENVEJECIMIENTO

La salud publica es el campo del conocimiento y de la accién publica y privada
para el mejoramiento de la salud de una poblacién.!! Los actores son el estado,
las organizaciones sociales publicas y privadas, y la poblaciéon. En consonancia
con el paradigma del estilo de vida sano, éste es el nivel de accion que tiene un
mayor potencial para mejorar la nutricién y la alimentacion en la promocidn del
envejecimiento sano y activo, y en la prevencion del envejecimiento patologico.
De manera breve se mencionaran algunas propuestas que se consideran relevan-
tes. Es importante construir y difundir la nocién de que el envejecimiento sano
y activo es un desideratum alcanzable a nivel de toda la poblacién mediante la
adopcion temprana de un estilo de vida sano.
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Consideraciones sobre salud publica,
nutricion y envejecimiento sano

. El envejecimiento sano y activo depende de la decision personal de adoptar

un estilo de vida sano desde etapas previas del curso de vida.

. Laadopcidn de un estilo de vida sano tiene efectos positivos aun en la etapa

de la vida del AM.

. El estilo de vida sano incluye de manera especial patrones de alimentacion

y de actividad fisica saludables.

. La decision personal es una condicidn necesaria, pero no suficiente, para

adoptar un estilo de vida sano.

. La adopcion de un estilo de vida sano esta vinculada estrechamente con el

mejoramiento de las circunstancias de la clase social: ocupacidn, ingreso,
educacion, condiciones materiales de vida y satisfaccion.

. Construir mensajes positivos que se difundan a través de medios masivos

de comunicacion publicos y privados.

Acciones en salud publica y nutricidn
para promover el envejecimiento sano

La salud publical! promueve el envejecimiento sano y activo de la poblacién a
través de la accion coordinada de colectividades ptiblicas y privadas. Esta promo-
cién comprende, entre otras, las siguientes acciones:

1.

2.

Difusion de mensajes positivos a través de medios masivos de comunica-
cion, del sistema escolarizado y de organizaciones publicas y privadas.
Vinculacién y difusién de mensajes al consumidor con los programas de re-
gulacion de la industria alimentaria y las iniciativas de este sector en favor
de una buena nutricion.

. Vinculacion de programas de promocion del envejecimiento sano y activo

con los programas de prevencion y control de enfermedades crénicas ma-
yores en las instituciones de salud.

. Incorporacion de temas sobre el envejecimiento sano y activo en los progra-

mas de estudio de las profesiones de la salud, a niveles profesional y téc-
nico.
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Cancer en el adulto mayor

Ernesto R. Sanchez Forgach, Rogelio Martinez Macias,
Jesus Armando Félix Leyva, Leticia Dominguez Camacho,
José Antonio Posada Torres, Mauricio A. Erazo Franco

INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad que se presenta en todos los grupos etarios. Aunque
hay una tendencia clara para la aparicion de ciertos tumores en grupos especifi-
cos, como en la infancia, adolescencia o en los adultos jévenes, conforme avanza
la edad aumentan las posibilidades de padecerlo en la mayoria de los casos. De
tal suerte que aproximadamente 60% de los casos nuevos y 70% de mortalidad
por cancer ocurren en pacientes mayores de 65 anos de edad.! Como resultado,
el cuidado de dichos pacientes constituye una parte fundamental en la préctica
oncoldgica.?

En la actualidad existen algunas guias para el manejo de los pacientes de la
tercera edad y una serie de reportes que basan la mayoria de sus resultados en el
tratamiento propuesto.3

En los adultos mayores los factores ambientales tienen un papel fundamental,
independientemente de los genéticos (hipometilacion del DNA, activacion de
oncogenes, inactivacion de genes supresores tumorales, etc.).*

Como consecuencia del envejecimiento el paciente de la tercera edad presenta
una menor reserva funcional de distintos érganos y mayor comorbilidad, a dife-
rencia del joven. Esto favorece la aparicion de efectos secundarios al tratamiento,
lo cual incide en la toxicidad farmacolégica, el entorno social y finalmente en la
expectativa de vida.

El retraso en el diagndstico en los ancianos puede ser explicado por la presen-
cia de sintomas y signos de varias enfermedades crdnicas, los cuales pueden en-

265
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mascarar las manifestaciones tempranas de las neoplasias malignas y en muchos
casos dificultar una deteccion precoz, debido a la evaluacién médica seriada es-
poradica, la poca adherencia a los tratamientos, la falta de informacién y con fre-
cuencia al abandono de los mismos familiares.¢

Al valorar la posibilidad de tratamiento en pacientes geriatricos se debe tomar
en cuenta los siguientes aspectos:’

1. Estimar la expectativa de vida basada en la valoracion funcional y la comor-
bilidad.
2. Estimar el riesgo de morbilidad del cancer:
¢ Estadiaje tumoral al diagnéstico.
* Riesgo de recurrencia y progresion tumoral.
e Agresividad tumoral.
3. Valoracion de las condiciones que podrian interferir en el tratamiento con-
tra el cancer y en su tolerancia; valoracion geriatrica integral:
e Malnutricién.
* Polifarmacia.
* Ausencia de soporte social.
* Depresion.
* Deterioro cognitivo.
* Riesgo de caidas.
4. Valorar los objetivos del paciente en cuanto al tratamiento.
5. Valoracion geriatrica integral.

La edad cronoldgica por si sola no brinda una estimacion correcta sobre la expec-
tativa de vida, la reserva funcional o el riesgo de efectos secundarios de los trata-
mientos. En suma, los pacientes ancianos no siempre son candidatos a recibir los
tratamientos estandar utilizados en la mayoria de la poblacidn, por lo que es siem-
pre necesario ajustar e individualizar cada caso. Como se ha mencionado, la edad
por si sola es un factor importante para la decision del tratamiento de pacientes
oncoldgicos, aunque no determina el prondstico de cada individuo, ya que pa-
cientes de la misma edad y de forma heterogénea pueden recibir terapias mas o
menos agresivas dependiendo de su estado fisico integral: las comorbilidades
asociadas a la edad son determinantes en la decision del tratamiento oncolégico.
La fragilidad que se entiende como la pérdida de peso, cansancio, debilidad, in-
movilidad relativa y una disminucion general en la actividad fisica constituye un
factor muy importante en el manejo de estos pacientes.

Para evaluar de manera integral a un paciente geriatrico oncoldgico se debe
aplicar una valoracidn exhaustiva que dictara el prondstico y las necesidades del
tratamiento. Los componentes de dicha evaluacioén ayudaran a predecir compli-
caciones, estimar la sobrevida, tomar decisiones, detectar problemas tempranos
y tardios, controlar el dolor y mejorar el bienestar mental.
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Las actividades realizadas de forma rutinaria deberan orientarnos a la capaci-
dad de cada paciente para ser tratado y resistir el manejo instituido. La puntuacién
de la escala de actividad por parte del Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) y las actividades cotidianas llevan a entender, de forma global, 1a condi-
cién real del paciente.8?

EPIDEMIOLOGIA

A partir de 2008 los tumores malignos ocupan la tercera causa de muerte en Mé-
xico (segunda causa en el afio 2000), después de los padecimientos cardiovascu-
lares y la diabetes mellitus. Estas enfermedades son crénico—degenerativas y
tienen una elevada prevalencia en el adulto mayor, ademas de que se pueden pre-
sentar de manera concomitante con una neoplasia maligna. En el grupo de pa-
cientes de 65 afnos de edad o més la tasa de mortalidad por tumores malignos es
de 54.4%, en relacion con la poblacion general. En el cuadro 15-1 se presentan
el nimero de defunciones por grupo de edad y sexo, evidenciando el notorio in-
cremento en relacidon con la edad de los pacientes.10

La mortalidad por tumores segiin la causa y el sexo se presenta en el cuadro
15-2.

Cuadro 15-1. Defunciones por grupo etario y por sexo

Grupo de Total Hombres Mujeres
edad Num.*  Tasav Ndm. Tasav % Num. Tasav %

Total 71074 66.6 64 884 66.5 49.1 36 188 66.7 50.9
<1 138 7.1 73 7.3 52.9 65 6.8 471
1a4 474 6.1 271 6.8 57.2 203 5.3 42.8
5a14 1166 5.4 614 5.6 52.7 552 5.2 47.3
15a24 1536 7.6 917 9.1 59.7 619 6.1 40.3
25a34 2313 13.3 1105 13.1 47.8 1208 13.4 52.2
35a44 4749 32.0 1709 23.7 36.0 3040 39.8 64.0
45a 54 8994 85.3 3343 65.6 37.2 5651 103.6 62.8
55 a 64 13078 204.5 6010 198.2 46.0 7 068 210.2 54.0
65y mas 38 566 6445 20809 7719 54.0 17 757 540.0 46.0
NE 58 - 33 - 56.9 25 - 431

Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos defunciones 1979—
2088. Proyecciones de la poblacion en México CONTEO 2005, 1990-2012. Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS).

* El total incluye dos casos de tumores donde no se especifico sexo.

1/ Por 100 000 habitantes por grupo de edad y sexo (excepto en menores de un afio que es por
100 000 nacimientos).
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Los principales tumores de la tercera edad incluyen:

* Cancer de mama.

e Cancer de prostata.

e Cancer de pulmon.

e Cancer de endometrio.

e Canceres de tubo digestivo.

Cancer de mama

En la mayoria de las mujeres el incremento de edad supone un riesgo importante
de desarrollo de cancer de mama. De 230 000 casos reportados por afio en EUA,
al menos la mitad se diagnostican en mujeres mayores de 65 afios de edad.! En
Meéxico, a pesar de que el promedio de edad del diagnéstico se encuentra en la
quinta década de la vida, en 2008 se diagnosticaron un total de 13 706 casos, con
una mortalidad de 4 858, ocupando el primer lugar de mortalidad femenina, y un
aumento constante de la misma.'? De acuerdo con las estimaciones de curvas de
poblacion, debido al incremento esperado en los grupos de edad avanzados se es-
pera que esta enfermedad alcance las mismas proporciones que una epidemia.!3

Los factores que afectan la decision del tipo y la intensidad de tratamiento en
mujeres de la tercera edad son varios; a continuacion se incluyen los de mayor
impacto:14

¢ Biologia tumoral: el carcinoma canalicular infiltrante es también el tipo
mas comun en este grupo de pacientes. En varios estudios se ha demostrado
que el cincer de mama en mujeres ancianas es menos agresivo que en las
pacientes jovenes. Tienen una mayor expresion de receptores hormonales,
menor expresion de HER—2/neu y mayor proporcion de tumores de bajo
riesgo por histologia (mucinoso y papilar).15.16

¢ Estado general de salud: la expectativa de vida, las comorbilidades y el
estado funcional son factores importantes a la hora de tomar decisiones
acerca del tratamiento. En general la edad avanzada se asocia con menor
tolerancia al estrés psicoldgico, mayor prevalencia a comorbilidades aso-
ciadas y menor tolerancia al deterioro fisioldgico.

¢ Expectativa de vida: el cincer de mama no supone de forma directa un des-
enlace fatal en las mujeres ancianas. Es importante individualizar cada caso
y tomar en cuenta que las comorbilidades son un factor prondstico determi-
nante en el manejo de las pacientes (infartos previos, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, etc.).!”

¢ Fragilidad: se asocia a un mayor nimero de complicaciones relacionadas
con el tratamiento, incluyendo mayor probabilidad de estancia intrahospi-



270  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 15)

talaria y disminucion de la sobrevida global. Se caracteriza por reduccién
de las reservas generales y de la respuesta al estrés, lo que se deriva en fallas
en multiples sistemas.18:19

Tratamiento

En las mujeres ancianas sanas el abordaje y el tratamiento se debe considerar
igual que en las mujeres jovenes. En general las mujeres ancianas sanas toleran
de forma adecuada el tratamiento sin complicaciones mayores.

En las mujeres con fragilidad (comorbilidades, estado cognitivo, etc.) el trata-
miento dependera de que la paciente sea candidata a cirugia como primera moda-
lidad o no.

Las pacientes candidatas a manejo quirtirgico deberan ser tratadas de esta for-
ma antes de recibir terapia sistémica, ya que la mayoria de las pacientes en etapas
tempranas se beneficiardn de esta Ginica modalidad de tratamiento. Las pacientes
que no acepten cirugia como tratamiento deberéan recibir manejo sistémico, evi-
tando la toxicidad. La radioterapia no se debe administrar como primera modali-
dad de tratamiento.

El manejo sistémico depende de cada caso, del estado general, de la realiza-
cion previa de cirugia y la presencia de factores de riesgo (afeccion ganglionar,
grado, permeacion linfovascular, etc.). Las modalidades incluyen quimioterapia
y hormonoterapia, asociadas a trastuzumab en caso de expresion de HER2/neu.

El manejo de mujeres sanas corresponde al mismo manejo que el de una mujer
joven, incluyendo el manejo quirtirgico con reseccién tumoral o mastectomia,
ademds de abarcar un adecuado estadiaje ganglionar, radioterapia (segin la etapa
y el manejo quirtirgico) y quimioterapia (segiin los factores de riesgo y la etapa).1?

Cirugia

La mayoria de las mujeres ancianas pueden ser candidatas a manejo conservador
en lugar de mastectomia, lo que provoca en general menos morbilidad y mejor
recuperacion. El complemento con radioterapia es controversial y se asocia a ma-
yor morbilidad y dificultad para el traslado de dichas pacientes, pero se considera
necesario en tumores de grado alto. Las pacientes con tumores que no permiten
la conservacion de la mama (por tamafo tumoral, relacion mama—tumor, multi-
centricidad, etc.), o cuando no es posible o deseable la radioterapia adyuvante,
deberén ser tratadas con mastectomia. Algunos casos han sido sometidos a re-
construccidon inmediata, aunque ésta debe ser altamente selectiva y limitada a pa-
cientes con muy buen estado general, ya que su realizacidon implica una prolonga-
cion del acto quirtrgico y en el posoperatorio inmediato y mediato pueden existir
mayor nimero de complicaciones que las que se presenten en las personas mas
jovenes. La quimioterapia de forma neoadyuvante (preoperatoria) puede ser una
opcién cuando se desea la conservacion de la mama.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Cdncer en el adulto mayor 271

Laevaluacién quirtrgica de la axila se debe reservar para las pacientes en quie-
nes el prondstico que se derive de dichos resultados pueda ser tratado. El manejo
del ganglio centinela y de la axila se realizara de igual forma que en las pacientes
jovenes. Es importante tomar en cuenta que la migracion del radiocoloide y del
colorante para la determinacion del ganglio centinela se puede ver afectada por
la atrofia ganglionar y de los conductos linfaticos, haciendo mas dificil la identifi-
cacion del primer relevo ganglionar.18

Radioterapia

Esté indicada en todas las pacientes llevadas a cirugia conservadora y en casos
seleccionados posteriores a mastectomia. En general es bien tolerada y los resul-
tados cosméticos son excelentes. Es muy importante pensar en la recurrencia lo-
cal y la expectativa de vida cuando hay factores de riesgo como tumor mayor de
5 cm o ganglios positivos. Sin embargo, en algunas mujeres mayores de 70 afios
de edad con receptores de estrogenos positivos y sin evidencia de afeccion gan-
glionar se puede obviar esta modalidad.20

Terapia médica
El conocimiento de la biologia tumoral y de los factores de pronéstico han permi-
tido la identificacion de varios subtipos tumorales de acuerdo con la presencia de
receptores de estrogenos, de progesterona y del oncogén HER2/neu. Més aiin,
hoy en dia se cuenta con firmas genémicas, como MammaPrint, que indican el
riesgo de recurrencia (alto o bajo), los cuales ayudan a tomar decisiones en cuanto
al tipo de terapia requerida (quimioterapia en caso de alto riesgo, terapia endocri-
na y en algunos casos blancos moleculares en caso de expresion de HER2/neu).

La quimioterapia se utiliza de igual forma que en las pacientes jovenes. Los
regimenes que incluyen antraciclinas y taxanos son los mas utilizados. Es impor-
tante considerar los efectos cardiotdxicos y nefrotoxicos de estos medicamentos,
por lo que cada caso debe ser individualizado. En las pacientes que no puedan
recibir estos medicamentos se pueden instituir regimenes de ciclofosfamida y
metotrexato. Todas las mujeres con receptores hormonales positivos deberan re-
cibir terapia endocrina basada principalmente en inhibidores de aromatasas. En
las mujeres con intolerancia a esta clase de farmacos, riesgo cardiovascular o
afecciones dseas se puede valorar la administracién de tamoxifeno. El manejo
endocrino se debera extender durante al menos cinco afnos. En las mujeres con
sobreexpresion de HER2/neu el tratamiento debera incluir, ademas de terapia sis-
témica convencional, la administracion de trastuzumab. Este firmaco disminuye
el riesgo de recurrencia y aumenta la sobrevida cuando se administra durante un
periodo de 12 meses.2!-24

Se requiere una valoracidn cardiovascular integral que incluya ecocardiogra-
ma para conocer la fraccion de eyeccion ventricular (FEVI), la cual debera ser
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monitoreada periédicamente, en especial en este grupo de pacientes con afeccién
cardiaca de base por la edad avanzada.?

El seguimiento de los casos es igual que en las pacientes de edades mas jove-
nes. Se considera que la biologia tumoral es menos agresiva que en su contraparte
de mujeres més jovenes; sin embargo, los afios de experiencia han demostrado
que no se debe escatimar en esfuerzos para apoyar al grupo de mujeres en edad
avanzada, ya que las comorbilidades y las terapias farmacoldgicas pueden au-
mentar el riesgo de complicaciones que hasta cierto punto pudieran ser conside-
radas de bajo riesgo.?’

Cancer de prostata

La mayor esperanza de vida y el uso generalizado de la deteccion del antigeno
prostatico especifico (PSA) estan aumentando el nimero de hombres de edad
avanzada diagnosticados con cancer de prostata. Sin embargo, no todos los pa-
cientes diagnosticados desarrollaran la enfermedad de manera clinica. Los tumo-
res de pequefio volumen y con puntuaciones bajas en la escala prondstica de
Gleason indican una pequeina amenaza a la vida, especialmente en los hombres
mayores que tienen comorbilidades graves.

La conducta expectante para la enfermedad de pequeiio volumen y de bajo gra-
do tiene el objetivo de proporcionar tratamiento s6lo a los hombres que desarro-
llan progresion de la enfermedad y evitar los riesgos asociados y su impacto en
la calidad de vida. En comparacion con la prostatectomia radical, la conducta ex-
pectante resulta en similar supervivencia general, que es menor a la superviven-
cia especifica de la enfermedad entre los hombres de edad avanzada. Las guias
de expertos en el tratamiento de cancer de prostata localizado recomiendan la te-
rapia potencialmente curativa para los pacientes con esperanza de vida de por lo
menos 10 afios; los hombres mayores reciben este tipo de tratamiento con menos
frecuencia que los hombres mas jovenes. Las técnicas modernas de prostatecto-
mia radical tienen una baja morbilidad perioperatoria y excelente resultado cli-
nico, y estan documentadas en el control de la enfermedad a largo plazo. Se debe
realizar una cuidadosa seleccion de los pacientes, pues incluso los mayores de 80
afios pueden obtener resultados satisfactorios.

Los pacientes de edad avanzada pueden ser més propensos a evitar el riesgo
y menos dispuestos a sacrificar la calidad de vida de la prolongacidn de la vida.
La supresion androgénica es eficaz, pero los efectos secundarios significativos
deben ser evaluados adecuadamente con el fin de minimizar la pérdida de calidad
de vida.

El bloqueo androgénico intermitente parece ser una opcidn viable para los pa-
cientes de mayor edad.
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Se ha establecido que no hay limite de edad para la realizacién del PSA. En
los ancianos sanos se deben comprobar regularmente estos niveles y deben ser
sometidos a una biopsia cuando el PSA esté elevado.

Epidemiologia

Debido a la larga historia natural del cancer de prostata el tratamiento definitivo
de la enfermedad prostética localizada es controversial, particularmente en los
pacientes ancianos con miltiples comorbilidades. Aun en los pacientes jovenes
la enfermedad cardiovascular y las segundas neoplasias superan con creces al
cancer de prostata como causas de muerte.25-27 A pesar de estos hallazgos, el can-
cer de prostata permanece en el segundo y el tercer lugares como causa de muerte
en hombres entre 60 y 79 afnos de edad y en los mayores de 80 afos, respectiva-
mente.28 A pesar de la vigilancia activa existen altos rangos de supervivencia
libre de progresion y supervivencia global en hombres con enfermedad de bajo
e intermedio riesgo.2 Los pacientes ancianos a menudo presentan enfermedad
de alto riesgo, la cual en general es tratada de manera menos agresiva que los pa-
cientes mas jovenes.30:31

Tratamiento

Las recomendaciones para el manejo del cancer de prostata en los ancianos son
especialmente dificiles, debido a los problemas especificos de este grupo y a que
los ensayos clinicos a menudo excluyen a los pacientes mayores.

Un andlisis de la vigilancia epidemioldgica3! demostré un beneficio en la
supervivencia, favoreciendo el tratamiento local en multiples cohortes de pacien-
tes, incluidos los pacientes de entre 75 y 80 anos de edad en el momento del diag-
noéstico. Los hombres sometidos a tratamiento dentro de los seis meses posterio-
res al diagnéstico fueron 30% menos propensos a morir de cancer de prostata
durante los 12 afios posteriores de seguimiento que los que no recibieron trata-
miento activo dentro de ese intervalo.3! Es importante destacar que el andlisis se
limito a los pacientes con enfermedad limitada al 6rgano (fase T2c) y tumores
bien o moderadamente diferenciados, con la exclusién de los tumores malignos
poco diferenciados. Otros estudios también han demostrado el valor del trata-
miento agresivo en los pacientes de edad avanzada. Una supervivencia equiva-
lente de causa especifica y bioquimica se ha reportado en los pacientes mayores
vs. jovenes sin aumentos en la morbilidad aguda o tardia.32-34 En contraste, Sung
y col.?> reportaron que los pacientes de 80 afios de edad o mayores tuvieron me-
nos probabilidad de responder al tratamiento y murieron de causas no relaciona-
das, mientras que Johnstone y col.3¢ reportaron una tendencia a una mayor pro-
gresion bioquimica con el incremento de la edad (p = 0.073).36



274  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 15)

El tratamiento de deprivacion de andrégenos (ADT) pueden impactar y afectar
negativamente la supervivencia global en los pacientes de edad avanza-
da.27.28.37-41

En una poblacién de Medicare, Keating y col.3” informaron que los agonistas
de hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH) aumentan la incidencia
de diabetes, enfermedad arterial coronaria, infarto del miocardio y muerte stbita.
Saigal y col.#0 informaron que el ADT resulté con 20% mas alto riesgo de morbi-
lidad cardiovascular grave, en comparacion con los hombres que no recibieron
ADT.%0

En consistencia con estos hallazgos, D’ Amico y col.*! reportaron que el ADT
se asocid con un inicio mas temprano de los infartos de miocardio fatales en los
hombres mayores de 65 afnos de edad que fueron tratados con ADT durante me-
ses, en comparacion con los hombres que no recibieron dicho tratamiento.

Como en el resto de las neoplasias malignas, el tratamiento del cancer de prds-
tata en hombres de edad avanzada requiere la cuidadosa evaluacién de miltiples
factores, como las comorbilidades, la dependencia, las actividades de la vida dia-
ria y el estado nutricional, los que en dltima instancia son mis importantes que
la edad cronolégica.*2

Con base en la evaluacion detallada de estos pardmetros, los pacientes deben
ser clasificados como sanos, vulnerables a los problemas reversibles, fragiles,
con problemas irreversibles o terminales. Una valoracion geriatrica integral pue-
de ser particularmente til para la planificacion del tratamiento de estos pacien-
tes. En los pacientes con cincer de prostata localizado la eleccion del tratamiento
depende de la evaluacion del estado general.

Los pacientes de edad avanzada sanos deben tener el mismo rango de opciones
de tratamiento que los pacientes mas jovenes, incluyendo la prostatectomia radi-
cal, la radioterapia (radiacion externa o braquiterapia, o ambas) y la observacion.

Los pacientes con un problema reversible generalmente deben recibir el mis-
mo tratamiento que los pacientes mas jovenes, con exclusion de la prostatectomia
radical, que incluye una adecuada gestion de otros problemas subyacentes.

Los hombres de edad avanzada en estado 14bil o fragil con un problema irre-
versible en general deben recibir tratamiento sintomatico sin tratamiento definiti-
vo (p. €j., la terapia hormonal inicial). Los pacientes en etapa terminal suelen reci-
bir s6lo tratamiento paliativo.

Los pacientes con enfermedad avanzada son manejados inicialmente con tera-
pia hormonal (ADT). Se debe prestar una particular atencion a las complicacio-
nes de la terapia de deprivacion de andrégenos y las posibles interacciones con
comorbilidades subyacentes. Los pacientes con cincer de prdstata resistente a la
castracion pueden ser candidatos a la quimioterapia citotdxica, igual que los pa-
cientes mas jovenes. El uso de quimioterapia y la eleccion del régimen deben in-
corporar informacion sobre el estado clinico general del paciente.
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Las tendencias en los costos de diagndstico de imagen son elevados, por lo que
estos estudios se justifican ante la vigilancia més estrecha del riesgo de progre-
sion de la enfermedad.

Los costos del tratamiento, incluyendo la cirugia, el bloqueo hormonal y en
especial la radioterapia, son mayores pero son recuperados con facilidad gracias
a la mejoria en la supervivencia global.*3

Cabe mencionar que los pacientes con enfermedad diseminada requieren un
manejo paliativo a base de quimioterapia y analgésicos costosos; sin embargo,
en esta area el costo—beneficio es muy limitado.

Cancer de pulmén

El cancer de pulmon de células no pequenias (CPCNP) es una enfermedad que se
presenta predominantemente en los adultos mayores; mas de 50% de los casos
de cancer de pulmon se diagnostican en personas mayores de 65 afios de edad,
con un pico de incidencia entre los 65 y los 74 afios.*

Igual que en todas las enfermedades malignas, existe un abordaje multidisci-
plinario que incluye los siguientes aspectos.

Cirugia

Aunque la cirugia es el tratamiento de eleccion en los pacientes con cincer de pul-
mon de células no pequeiias en estadio temprano, casi 25% de los ancianos no
se someten a cirugia, sobre todo por la presencia de comorbilidades importantes,
una funcién pulmonar deficiente y por las preferencias de los pacientes.+-47

Quimioterapia

La quimioterapia por si sola tiene un papel limitado en el tratamiento primario
del cancer de pulmon.

Aungque se utiliza como monoterapia en casos de enfermedad metastasica, es
poco comun que la quimioterapia se elija como el tinico tratamiento en el cancer
de pulmoén potencialmente curable.

La quimioterapia y la radioterapia en combinacidn pueden ser elegidas como
una modalidad de tratamiento definitivo para tumores de CPCNP en estadios II
y 111, utilizandose con mayor frecuencia en los pacientes con enfermedad en esta-
dio IIIA resecable mediante cirugia. Desafortunadamente, aunque la terapia con-
currente es mas eficaz en el tratamiento del tumor, también se asocia con una ma-
yor toxicidad. En los pacientes con mayor riesgo de efectos toxicos la terapia
secuencial es la adecuada.*8
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Radioterapia

Laradioterapia fraccionada (RT) se ha considerado en el tratamiento estandar de
los pacientes que entran en esta categoria.*® El objetivo de la RT con intencién
curativa no resecada en estadios I y Il de CPCNP es entregar altas dosis de radia-
cion para eliminar el tumor o disminuir considerablemente su progresion, cau-
sando la menor cantidad de consecuencias adversas.

La RT convencional tipicamente requiere que los pacientes se trasladen al hos-
pital entre cinco y siete semanas, lo que hace que esta modalidad de tratamiento
sea engorroso y disminuya la tasa de cumplimiento.

Por otro lado, la radioterapia estereotactica corporal (SBRT), también conoci-
da como radioterapia estereotactica ablativa, se indica en los pacientes ancianos
o médicamente inoperables con cincer de pulmdn de células no pequenas en esta-
dio I. La SBRT requiere s6lo entre uno y cinco tratamientos, que emplean técni-
cas de acelerador lineal, como CyberKnife® y tomoterapia, asi como la terapia
de protones.

En la actualidad, ;cual es la recomendacion a los pacientes mayores de 65
afios? Las evidencias sugieren que la supervivencia se mejora con la introduccién
de la SBRT, en comparacidon con la radioterapia convencional.

Para los pacientes que son candidatos a una lobectomia existe una mayor evi-
dencia de que no se encuentran diferencias en la supervivencia entre la lobecto-
mia y la SBRT en pacientes con cincer de pulmén en estadio 1.

Aln hay ensayos aleatorios en curso y comparativos que confrontan la cirugia
con la SBRT en etapa clinica l. A la espera de los resultados, los pacientes de edad
avanzada con cancer de pulmén de células no pequeiias en estadio I inoperables
deben contar con un equipo multidisciplinario (cirujanos oncdlogos, cirujanos de
torax, radiooncdlogos, neumologos y radidlogos) que valore seriamente la inclu-
sion de estos enfermos al esquema de radioterapia estereotictica corporal.

En los estadios avanzados de cancer de pulmdn de células no pequeias las op-
ciones de tratamiento en el paciente de edad avanzada dependen principalmente
del estado funcional y las condiciones comorbidas, la carga tumoral y los sitios
y sintomas de metastasis.

La terapia sistémica es el tratamiento primario, pero la radioterapia puede ser
eficaz para paliar los sintomas locales, debido a los tumores que causan obstruc-
cién bronquial, compresion de la vena cava superior, hemoptisis, dolor toracico,
dolor o fractura 6sea, enfermedad epidural espinal o compresion de la médula,
metastasis cerebrales, etc.50-52

En conclusion, el tratamiento del cancer de pulmén en las personas mayores
es cada vez mas comin y una preocupacion para los médicos. A medida que la
poblacion envejece y los avances médicos contindan aumentando la esperanza
de vida, el cuidado médico para los pacientes ancianos con CPCNP se volvera
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mas comun. Hay muchos factores que influyen en la atencion a las personas ma-
yores, incluyendo las propias experiencias, los prejuicios y las ideas erréneas en
cuanto se relacionan con la edad, la calidad de vida y la esperanza de vida. La
identificacion y la evaluacidn de estos factores son esenciales para evitar estos
escollos y son fundamentales para ofrecer la mejor atencion a estos pacientes.

Es importante que los médicos involucrados en el tratamiento de NSCLC es-
tén familiarizados con las distintas opciones de tratamiento y apoyo. Se requiere
el uso de programas multidisciplinarios de cancer de pulmén para ayudar a inte-
grar todas las especialidades implicadas y poder evitar el tratamiento deficiente
de las personas mayores; asimismo, una investigacion continua para optimizar
las resecciones quirdrgicas pulmonares y los esquemas de quimiorradiacion y las
alternativas a futuro, las cuales necesitan ser exploradas en esta poblacion de pa-
cientes si se desea mejorar los resultados. Aunque es importante, la edad por si
sola no debe influir en la evaluacion, la gestion o el tratamiento de CPCNP en los
ancianos.

Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es una patologia neoplasica que alcanza su pico de inci-
dencia a los 70 afos de edad; en esta etapa de la vida pueden coexistir enfermeda-
des que al mismo tiempo son factores de riesgo para el desarrollo de la enferme-
dad, como obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus. Por otro lado,
algunos afios atrés, cuando las pacientes enfrentaron el periodo algido del sindro-
me climatérico y acudieron con su médico familiar en la bisqueda de una dismi-
nucion de la sintomatologia, es posible que hayan recibido terapia hormonal de
reemplazo, consistente en estrogenos exdgenos sin terapia hormonal opositora,
lo que incrementa el riesgo de estas pacientes de desarrollar a través del tiempo
una hiperplasia endometrial.

Independientemente de tratar de incidir en estos factores para disminuir el
riesgo de desarrollo de cancer endometrial, resulta que estos factores pueden sur-
gir como un motivo de contraindicacion médica para el arma fundamental de tra-
tamiento, que es la cirugia, que tiene indicaciones precisas en todas las etapas cli-
nicas de la enfermedad.

Por tal motivo, vale la pena tener en mente siempre estos factores de riesgo
pues ante una mujer después de la quinta década de la vida y con sangrado uterino
una de las primeras patologias que estamos obligados a descartar es el cancer en-
dometrial.

El diagndstico se hace mediante una muestra de tejido endometrial y, si se re-
quiere, con tejido endocervical; el hallazgo oportuno permite un tratamiento con
mejores posibilidades de éxito.
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El célculo del nimero de casos nuevos y defunciones por cidncer de endome-
trio (cuerpo uterino) en EUA en 2013 es de 49 560 nuevos casos y 8 190 defun-
ciones.>3

En México el Registro Histopatoldgico de Neoplasias de 2001 report6 1 731
casos, con una tasa de 3.4/100 000 mujeres. El riesgo de una mujer de padecer
la enfermedad durante toda su vida es de 1.38. La incidencia aumenta con la edad,
alcanzando su pico a los 70 afos de edad.>* Representa 6% de todos los canceres
que se presentan en la mujer. Para detectar el cancer de endometrio es necesario
utilizar una técnica que obtenga una muestra de tejido directamente del endome-
trio y del endocérvix.

El cancer de endometrio se ha asociado con numerosos factores de riesgo, que
incluyen hiperplasia endometrial, sobre todo antecedente de hiperplasia comple-
ja con atipia, exposicidon exdgena a estrogenos, obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, menarca temprana, nuliparidad, menopausia tardia, anovula-
cidn crénica y radiacion a la pelvis.>*

La exposicion prolongada al estrégeno sin oposicion aumenta la incidencia de
cancer de endometrio.>>»5¢ En contraste, la terapia de progesterona y estrégeno
combinados evita que aumente el riesgo de contraer cdncer de endometrio.>7-8

Se observd también un aumento en la incidencia de cincer endometrial conco-
mitante al tratamiento con tamoxifeno para el cincer de mama (NSABP B-14),
lo cual pudiera estar relacionado con el efecto estrogénico del tamoxifeno en el
endometrio.>®%0 Por tal motivo, estas pacientes deberdn ser sometidas a exdme-
nes pélvicos de seguimiento y después de cualquier sangrado uterino anormal.

La diseminacion de la enfermedad depende parcialmente del grado de diferen-
ciacion celular; en la paciente con tumor poco diferenciado la invasidn al miome-
trio ocurre con mayor frecuencia. A menudo la invasion al miometrio aumenta
las posibilidades de diseminacion a los ganglios linfaticos y de metéstasis a dis-
tancia.61-62

La diseminacion metastasica tiene un patron caracteristico, pues es comin la
diseminacion a los ganglios pélvicos y paraadrticos. Cuando se presenta metasta-
sis en puntos distales la diseminacion frecuente es la siguiente: pulmén, ganglios
inguinales y supraclaviculares, higado, hueso, cerebro y vagina.

La paciente con tumor grado 1, con compromiso sélo del endometrio y sin sig-
nos de enfermedad intraperitoneal (anexos negativos o lavados negativos), tiene
un riesgo menor de 5% de afectacion ganglionar.63 En la paciente con tumor de
grado II o III, invasion menor de 50% del miometrio y ausencia de enfermedad
intraperitoneal la incidencia de diseminacion a los ganglios pélvicos esde 5 a 9%
y la posibilidad de tener ganglios paraadrticos positivos es de 4%. En la paciente
con invasién muscular profunda, tumor de alto grado y enfermedad intraperito-
neal, o sin ella, la posibilidad de diseminacion a los ganglios pélvicos es de 20
a 60% y a los ganglios paraadrticos de 10 a 30%.
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En las pacientes con carcinoma en estadio I, grado I y tipo histoldgico favora-
ble se identificaron cuatro factores de pronéstico adversos de significancia esta-
distica:4

Invasion del miometrio.

* Invasion vascular.

Ocho mitosis 0 mas por 10 campos de alto poder.
Ausencia de receptores de progesterona.

En las pacientes que no presentan diseminacion extrauterina los pardmetros mas
importantes de recidiva tumoral fueron la histologia grado IIl y la invasién pro-
funda del miometrio.

Los factores aislados que incrementan notablemente la recidiva incluyen los
ganglios pélvicos positivos, los ganglios paraadrticos positivos, la metéstasis a
los anexos, la citologia peritoneal positiva y el compromiso del espacio capilar
y del istmo o del cuello uterino.®

Otro factor importante es la concentracion de los receptores de progesterona,
ya que tienen un impacto en la sobrevida libre de enfermedad a tres afios en pa-
cientes con estadios clinicos I y II. La concentracion de receptores de progeste-
rona mayor de 100 se asocia con una sobrevida libre de enfermedad a tres afos
de 93%, mientras que las concentraciones menores de 100 la disminuyen a
36%.6

También la sobreexpresion del oncogén HER—2/neu se relaciona con un pro-
nostico global precario.®’

Cuadro clinico

Entre 50 y 90% de las pacientes presentan sangrado transvaginal después de la
menopausia o en el periodo perimenopausico, fundamentalmente entre los 55 y
los 65 afios de edad, asociado a los factores de riesgo senalados. La paciente pue-
de presentar dolor pélvico, tumor pélvico y en casos avanzados obstruccion intes-
tinal, fistula rectal o vesical, e insuficiencia respiratoria.

Se deben solicitar estudios de rutina, incluyendo pruebas de funcién hepatica
y titulacién de CA 125, principalmente en carcinoma seroso papilar y de células
claras. Latelerradiografia de térax es fundamental para la valoracion previa preo-
peratoria y para descartar metdstasis pulmonares; el ultrasonido transvaginal
brinda informacion de la morfologia uterina y ovarica, asi como del espesor del
endometrio, esperando encontrarlo en condiciones normales, con un grosor me-
nor de 5 mm. La citologia endocervical y la biopsia de cérvix son ttiles para des-
cartar patologia cervical.

La biopsia endometrial por legrado brindara el diagnéstico histoldgico y el le-
grado fraccionado a nivel endocervical descartara patologia a este nivel. Si no
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fuera suficiente para establecer el diagnéstico, se puede recurrir a la histeroscopia
con biopsia dirigida.

La tomografia axial computarizada y la imagen por resonancia magnética son
estudios para conocer la extension de la enfermedad.®8

Tratamiento

Cuando la enfermedad esta limitada al Gtero se efectiian histerectomia total, sal-
pingooforectomia bilateral, citologia de lavado peritoneal y diseccion selectiva
de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos.

Si la paciente no puede ser operada por cuestiones médicas debe ser trata con
radioterapia o considerar la terapia hormonal en pacientes seleccionados.

Cuando se sospecha compromiso cervical se toma biopsia y se puede solicitar
imagen por resonancia magnética; si la biopsia resulta negativa se lleva a cabo
la rutina anteriormente mencionada. Si la biopsia es positiva y la paciente es ope-
rable se efectda histerectomia radical y salpingooforectomia bilateral, con mues-
tra para citologia peritoneal y diseccion ganglionar linfatica pélvica y paraadrti-
ca, y se valora el tratamiento adyuvante, o bien puede ser tratada con radioterapia
de 75 a 80 Gy al punto A. Sila paciente es inoperable debe ser tratada con radiote-
rapia y posteriormente se revalora la reseccion quirdrgica.

Ante sospecha de enfermedad extrauterina es opcional el CA 125. Se debe so-
licitar imagen por resonancia magnética o tomografia computarizada. Cuando
hay ascitis y compromiso del epiplén mayor, los ganglios linfaticos, los ovarios
o el peritoneo se efectia una histerectomia total, muestra para citologia, detumo-
rizacién quirtrgica, diseccion de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos
y tratamiento adyuvante.

Si inicialmente no es resecable por enfermedad pélvica extrauterina (de va-
gina, de vejiga, de recto o intestino, de parametrio) se trata con radioterapia mas
braquiterapia méas quimioterapia mas cirugia. Cuando hay enfermedad extraab-
dominal o hepética se considera en forma paliativa la histerectomia total y la sal-
pingooforectomia bilateral mas quimioterapia mas radioterapia mas hormonote-
rapia.®

Cancer del tubo digestivo

Epidemiologia

Se considera que aproximadamente 25% de los fallecimientos en los adultos ma-
yores de 65 afos de edad ocurren por tumores gastrointestinales, los cuales pue-
den variar su prevalencia dependiendo del area geografica.
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Cancer de esé6fago

El céncer de es6fago representa aproximadamente 5% de los canceres del tubo
digestivo alto, pudiendo variar dependiendo de la zona geografica, por ejemplo,
en Asia y Africa suele ser mas frecuente. Su presencia es mas comin en los hom-
bres de edad avanzada, raza negra y con factores de riesgo, como tabaquismo.

Existen dos tipos principales de cancer esofagico, el adenocarcinoma y de cé-
lulas escamosas.

El carcinoma de células escamosas se asocia a diversos factores carcinogéni-
cos, por ejemplo, lesion térmica crénica, acalasia, lesion previa por agentes caus-
ticos, alcoholismo, tabaquismo, etc. Se piensa que aproximadamente 10% de los
pacientes que tienen el diagnéstico de esdfago de Barrett desarrollan adenocarci-
noma esofagico.

El tercio medio e inferior son la localizacion mas frecuente de esta tumoracion,
presentando lesiones de diversos aspectos, como ulceracion y poliposis, causan-
do estenosis.”?

Presentacion clinica

Los sintomas més comunes incluyen disfagia progresiva, pérdida de peso, odino-
fagia, hematemesis, ronquera e infecciones recurrentes de las vias respiratorias
altas. Desafortunadamente los signos suelen aparecer en fases avanzadas de la
enfermedad, presentando adenopatias regionales y patologia pulmonar diversa,
lo cual suele confundir al médico con problemas de tipo pulmonar.

En maés de la mitad de los casos se realiza el diagndstico cuando la enfermedad
estd avanzada. El diagndstico se realiza inicialmente mediante una serie esofago-
gastroduodenal con bario y posteriormente con endoscopia alta; en ocasiones se
suele obviar el primer estudio y enviar directamente al paciente a panendoscopia,
en la que se puede observar una tumoracién que provoca estenosis, que ocasio-
nalmente puede ser infranqueable; sin embargo, en primera instancia se puede
realizar el diagnostico endoscopico y la toma de biopsias para la confirmacién
del diagnéstico sospechado mediante estudio histopatologico. Las biopsias de la
lesion suelen brindar el diagndstico en un alto porcentaje de los casos, pero tam-
bién se ha asociado a un elevado porcentaje de certeza el cepillado de la lesion.
Se ha visto que la combinacion de biopsias y citologia de la tumoracion aumenta
hasta 95% la certeza diagndstica.’0.77.78

Después de la endoscopia se recomienda el estudio de la lesion con tomografia
y de ser posible a través de ultrasonido endoscopico para estatificar el tumor y
asi poder valorar la posibilidad de reseccion en caso necesario.”

Tratamiento
Depende de la etapa en la que se encuentre la lesion. Desafortunadamente la ma-
yoria de los casos ya estdn avanzados, lo cual impide ofrecer un tratamiento qui-
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rargico con fines curativos, por lo que s6lo queda ofrecer la paliacion de los sinto-
mas y tratar de mejorar la calidad de vida del paciente con radioterapia,
quimioterapia y terapéutica endoscdpica.’0.76

Son pocos los casos en los que se puede ofrecer una reseccion curativa median-
te esofagectomia.

La endoscopia suele utilizarse para paliar los sintomas de los pacientes con en-
fermedad avanzada, ademas de que se pueden ofrecer multiples opciones, tales
como dilatacion en caso de estenosis, terapia fotodindmica o colocacién de prote-
sis esofdgica metalica autoexpandible, asi la colocacion de gastrostomia o yeyu-
nostomia percutanea, o de una sonda nasoyeyunal para apoyo nutricional del pa-
ciente.”0.71

Hasta 80% de los pacientes con cancer de esdfago se presentan en etapas clini-
cas avanzadas y con enfermedad incurable.

Los tumores en etapas avanzadas tienen una sobrevida a cinco afnos de 10 a
14% o menos; dicha sobrevida se debe a que al menos en 50% de los casos los
tumores son avanzados o metastdsicos en el momento del diagnéstico. En la ma-
yoria de estos pacientes el tratamiento paliativo es la inica opcidn. Los objetivos
del tratamiento paliativo son el alivio de la disfagia, el mantenimiento del estado
nutricional e hidroelectrolitico, y la oclusion de la fistula traqueoesofagica.”

La colocacién de prétesis metélicas autoexpandibles es el método endoscdpi-
co preferido para la paliacion de la disfagia asociada al cancer de es6fago. Las
indicaciones incluyen:

a. Pacientes con enfermedad en estadio IV, quienes viven menos de un afo.

b. Pacientes con calificacion en la escala de Karnofsky igual o mayor de 50%
(estado general y funcional que va de regular a bueno).

c. Cuando la sobrevida probable es mayor de tres meses y menor de seis. La
utilizacién de algiin método que requiere de intervenciones repetidas causa
molestias.

d. Cuando existe una fistula traqueoesoféagica.

e. Pacientes que presentan metéstasis a distancia.

f. Persistencia de actividad tumoral o recurrencia después de la radioterapia
o la quimioterapia.

g. Recurrencia tumoral posterior a la cirugia.

h. Mal estado de salud que contraindique la cirugia (riesgo elevado).

i. Condiciones generales que contraindiquen la radioterapia o la quimiotera-
pia (Karnofsky < 70%), falla renal o hepética).

Jj.- Tumores circunferenciales, largos y tortuosos en cualquier parte del es6fa-
go (excepto cuando afecten el cricofaringeo).

Las complicaciones de la colocacion de las prétesis autoexpandibles se asocian
a sedacion, broncoaspiracién, malposicionamiento de la prétesis y perforacion
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esofagica, ademas de dolor toracico, hemorragia, compresion traqueal y bactere-
mia. Las complicaciones tardias son migracion de la prétesis, formacion de fistu-
la, hemorragia, perforaciéon esofdgica, oclusion de la prétesis y disfagia recu-
rrente.

Igual que en el resto de las neoplasias malignas en el adulto mayor, el diagnds-
tico y especialmente el tratamiento de lesiones tumorales del tubo digestivo re-
quieren que se tome en cuenta la esperanza de vida, el efecto intrinseco del tumor,
el riesgo de complicaciones por la terapéutica ofrecida, los efectos adversos de
los agentes quimioterapéuticos, asi como los efectos secundarios de la radiotera-
pia cuando es necesaria.”0.78.79

Tumores gastricos

El adenocarcinoma gastrico representa 95% de todos los canceres gastricos, con
una relaciéon hombre mujer de 2:1, mas comin en la raza negra y en las personas
de bajo nivel socioeconémico. Su incidencia varia en el mundo, siendo EUA y
Jap6n los paises con la incidencia mas elevada.

La infeccion por Helicobacter pylori es un factor de riesgo importante, ya que
esta relacionado con tejido linfoide asociado con la mucosa, un tipo de linfoma
de bajo grado. Otros factores asociados a este tipo de tumores son los adenomas,
los pdlipos adenomatosos, la gastritis cronica atréfica, la metaplasia intestinal,
la anemia perniciosa asociada, la tlcera gastrica crénica y la cirugia de esto-
mago.”

Presentacion clinica
Se presentan sintomas de forma temprana, sobre todo dolor leve en la region del
epigastrio, anorexia, saciedad temprana, melena o hematemesis. Dependiendo de
lalocalizacion son los sintomas que se presentan, por ejemplo, si afecta el cardias
se presentara disfagia a solidos y posteriormente a liquidos, si afecta el antro o
la region prepildrica se asociara a obstruccion parcial o completa con la consi-
guiente retencion de alimentos.

En general los sintomas de la fase avanzada son nduseas, vomito, disfagia, pér-
dida de peso, dolor intenso en la region del epigastrio, tumoracion palpable y ade-
nopatia supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow).

Diagnostico

Inicialmente se suele solicitar un examen radiol6gico, como la serie esofagogas-
troduodenal, pero en ocasiones no se logra un diagndstico adecuado, por lo que
se tiene que solicitar invariablemente una esofagogastroduodenoscopia, la cual
proporciona la visualizacion directa de todas las lesiones, ademas de que permite
obtener tejido tumoral para el examen histopatoldgico. Se suele continuar con el
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estudio del paciente con tomografia y ultrasonido endoscdpico para estatificar la
lesion.”0

Tratamiento
Varia de acuerdo con la etapa clinica de la lesion. En cancer géstrico precoz se
ha llegado a tener una supervivencia de 95% a cinco afios.

La cirugia es el tinico tratamiento curativo; sin embargo, ante la deteccion de
un cancer incipiente la reseccion endoscopica ha mostrado gran utilidad.

Las lesiones sospechosas, clasificadas como cancer gastrico temprano o inci-
piente, son aquellas que estan confinadas a la mucosa o a la submucosa, indepen-
dientemente de la presencia o ausencia de ganglios linfaticos regionales. La fre-
cuencia de metastasis a los ganglios regionales es de 3% en casos de carcinoma
limitado a la capa mucosa, por lo que una cirugia mayor puede ser inapropiada.
Se ha demostrado que la invasion linfatica, la presencia de tlcera y un tamafio
mayor de 30 mm son factores de riesgo independientes de metastasis a los gan-
glios linfaticos regionales; en ausencia de estos factores la frecuencia de compro-
miso linfatico regional es tan bajo como 0.36%, por lo que la reseccion endosco-
pica de la mucosa es la mejor opcion.”0.72.73,79

El procedimiento consiste en precisar los margenes de la lesion (pdlipos ade-
nomatosos o sospecha de displasia) mediante cromoendoscopia, utilizando de
preferencia indigo carmin a 0.1 0 0.5%, o bien de forma digital, con la inyeccion
de 2 a 10 mL de solucidn salina mezclada con el colorante en la submucosa para
elevarla; de este modo la lesion se reseca con un asa con corriente de alta frecuen-
cia. Existen variantes, como la reseccion con asa sola, el empleo de capuchdn de
plastico y la aplicacion de ligadura previa y asistida con pinza (endoscopio de do-
ble canal). La reseccion en bloque se logra en lesiones de hasta 15 mm.747>

Otra alternativa es la diseccion endoscopica de la submucosa, la cual ha revo-
lucionado el manejo invasivo del cancer gastrico. Esta técnica permite tratar le-
siones grandes y ulceradas con una baja morbimortalidad, a diferencia de la ciru-
gia convencional. Por otra parte, la extraccion en bloque ha sido propuesta como
el estandar de referencia del tratamiento endoscdpico, debido a que tiene bajo
riesgo de recurrencia local y ademas facilita un adecuado anélisis histologico.
Esta técnica ha demostrado ser efectiva para el tratamiento con criterio oncoldgi-
co y en bloque de tumores grandes y ulcerados.”0.74

Consiste en la inyeccion de la submucosa con solucién —éacido hialurdnico,
glicerol o solucién glucosada hiperténica— para levantar el tumor, el marcaje
con precorte alrededor de la lesion y la diseccion de la mucosa para reseccion del
polipo. Al inicio fue prevista para el tratamiento de carcinomas gastricos superfi-
ciales sin invasion linfatica, pero en la actualidad su uso se ha extendido a los ade-
nomas gastricos grandes. La reseccidn en bloque de lesiones mayores de 2 cm es
de hasta 90%.76:7°
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Sus indicaciones incluyen:

1. Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado.
2. Cualquier tamafio sin ulceracion.

3. Didmetro < 30 mm con ulceracion.

4. Invasiéon Sm1 < 30 mm.

5. Ausencia endoscOpica de signos de invasiéon Sm2.

Las complicaciones de esta técnica son la perforacion y la hemorragia inmediata.

En pacientes con lesiones grandes que provocan obstruccion esofagica distal
u obstruccién duodenal se puede ofrecer la paliacion endoscépica mediante foto-
ablacién con laser o protesis enterales.0.7!

Cancer colorrectal

Aproximadamente 75% de los pacientes mayores presentan tumores benignos
colorrectales; la mayoria son pSlipos. Estos también presentan factores de predis-
posicion, como la misma edad, la dieta, la localizacién geografica, la historia
familiar, etc.

Los pélipos adenomatosos son los mas frecuentes. Pueden ser sésiles o pedicu-
lados, pero su importancia radica en el componente velloso que presenten, que
lleva a clasificarlos como tubulares, tubulovellosos y vellosos. Se asocian con le-
siones sincronicas en 50% de los casos. Los pdlipos adenomatosos se caracteri-
zan por ser lesiones con potencial maligno, el cual se incrementa por el tamano,
el elemento velloso y la presencia de grado de displasia. Otro tipo de lesiones be-
nignas son los p6lipos hiperplasicos (més frecuentes), los lipomas, los hemangio-
mas y los leiomiomas.70.76

Los hemangiomas predominan en los ancianos, por lo que se debe hacer el
diagndstico diferencial ante la presencia de sangrado del tubo digestivo bajo.

Presentacion clinica

Lamayoria de los p6lipos son asintomaticos y constituyen un hallazgo incidental.
Generalmente se descubren al realizar un estudio colonoscopico por hematoque-
cia.

Diagnostico
Inicialmente se pueden diagnosticar por enema baritado de doble contraste o por
un estudio de colonoscopia.

El tratamiento consiste en la polipectomia endoscdpica. El tratamiento quirir-
gico se reserva solo para tumores de las submucosas o p6lipos que no es posible
resecar mediante endoscopia. Cuando en encuentra un 4rea de carcinoma bien di-
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ferenciado en un poélipo, sin invasion vascular y linfatica del tallo del pdlipo,
existe un margen de reseccion claro, por lo que es suficiente la reseccion endosco-
pica. En caso de que el paciente no cumpla con estos criterios se puede considerar
la cirugia.”

El control endoscépico en pacientes con reseccion adecuada se debe realizar
cada tres a cinco afios después de la polipectomia.

Tumores malignos

El cancer colorrectal es el segundo tumor maligno més frecuente. En general es
el cancer mas comun en las personas mayores de 65 afios de edad.

La edad, los factores dietéticos (dieta rica en grasas animales y azicares, y es-
casa en fibra), los factores de predisposicion, como historia familiar de cancer o
polipos adenomatosos, enfermedad inflamatoria intestinal y trastornos heredita-
rios —poliposis familiar—, que han sido relacionados con un riesgo elevado de
cancer colorrectal.

Presentacion clinica

El cancer colorrectal no produce sintomas durante sus primeras fases. En fases
posteriores la localizacion del tumor influye en su presentacion clinica. Las lesio-
nes sincrdénicas aparecen en alrededor de 3.5% de los casos; 95% de todos los tu-
mores son adenocarcinomas. Las lesiones del lado derecho suelen ser tumores de
gran tamafio, que sangran, causan anemia ferropénica y generalmente no suelen
provocar obstruccion, pero si llegan a tener un tamafio importante como para
poder palparlos durante la exploracion abdominal.”0

Las lesiones del lado izquierdo suelen ser tumores obstructivos que provocan
hemorragia rectal, dolor abdominal y cambios en los habitos intestinales por la
reduccién importante de la luz intestinal, que generan heces de menor calibre con
sangre o mezcladas, sensacion de ocupacion o evacuacidon incompleta.

El diagndstico se establece mediante estudio radiolégico con bario de doble
contraste y, con mayor exactitud, a través de endoscopia.

Los niveles de antigeno carcinoembrionario pueden estar elevados en diversos
tumores, como los de colon, pancreas, pulmdon, mama, prdstata, estdmago o veji-
ga, por lo que no son especificos, pero si constituyen un elemento importante para
el seguimiento de los pacientes con cancer de colon posterior a la cirugia.

Tratamiento

La ablacién endoscdpica incluye el tratamiento con crioterapia, electrocoagula-
cion, coagulacién con argén plasma y terapia fotodindmica. Sin embargo, la téc-
nica con laser es la mas usada y se puede combinar con radioterapia o con una
proétesis metalica.”!
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Lareseccion curativa del cancer colorrectal no es posible en 25% de los casos,
debido a la extension de la infiltracion tumoral, la metastasis a distancia o la co-
morbilidad severa.”0.73

Las prétesis expandibles enterales permiten restaurar la permeabilidad de la
luz intestinal. Para tomar la decision de colocarlas se debe evaluar en forma indi-
vidualizada al paciente y tener en cuenta las caracteristicas de la estenosis, como
longitud, grado de estrechez y angulaciones.

Actualmente hay dos indicaciones para el manejo endoscépico de la obstruc-
cién maligna: la descompresion coldnica temporal como puente a la cirugia y la
paliacion de pacientes con alto riesgo quirdrgico o enfermedad incurable.

Las complicaciones mis comunes son la perforacion, la hemorragia, la fistula,
los abscesos pélvicos y el dolor.70:74

REFLEXION FINAL Y CONCLUSIONES

La poblacién de adultos mayores se encuentra en expansion franca en México®
y en otras regiones, como en la Comunidad Europea, que contienen a la mayoria.
En el Reino Unido se ha proyectado que practicamente la mitad de sus habitantes
padeceran cancer a lo largo de su vida para 2020 —un incremento de mas de un
tercio en los ultimos 20 anos. No obstante, la sobrevida alcanzada también ha au-
mentado y se estima que en esa fecha llegard a 38%. Una de las causas principales
es precisamente el aumento de la expectativa de vida.8® México esta logrando
cifras similares y se debe poner atencidon a este fendémeno demografico—epide-
miolégico con miras tanto a la preparacion de profesionistas con los conocimien-
tos requeridos como a la implementacion de politicas de salud enfocadas en la
deteccion y tratamiento de este grupo de enfermedades.
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Imagen corporal en el adulto mayor

Mauricio A. Erazo Franco, Ernesto R. Sdanchez Forgach,
Pablo Daniel Murakami Morishige

INTRODUCCION

En México se espera un cambio demogréafico en la pirimide poblacional! como
consecuencia del envejecimiento de las generaciones pasadas y la menor tasa de
hijos por familia, por lo que es de suma importancia conocer de antemano los pro-
blemas fisicos y psicoldgicos que afectan al adulto mayor.

Tradicionalmente la investigacion sobre la imagen corporal se ha centrado en
grupos poblacionales jévenes. Sin embargo, debido a los cambios demogréficos
y sociales, las investigaciones se estdn reenfocando hacia los grupos poblaciona-
les de mayor edad.

La imagen corporal se puede conceptualizar como la visualizacion mental de
uno mismo; se refiere basicamente a la percepcidén del individuo de su propio
cuerpo, que cambia de acuerdo con las etapas de la vida y se construye a través
de factores bioldgicos y socioculturales.

La pérdida gradual de funciones fisicas en el adulto mayor es otro aspecto que
interfiere en la concepcion de la imagen corporal. La percepcion del cuerpo es
un concepto multidimensional influido por aspectos sociales que afectan la per-
sonalidad y los estados emocionales.?

Laimagen corporal se construye de procesos cognitivos y de comportamiento,
y de componentes afectivos.3 Asimismo, los aspectos demogréficos y el desarro-
llo de enfermedades o procedimientos quirdrgicos se relacionan con la formacion
de la imagen corporal.*

293



294  Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 16)

IMAGEN CORPORAL Y MEDIOS DE COMUNICACION

La industria de la moda y belleza ha contribuido a que las personas critiquen y
tengan una percepcion deteriorada de si mismas, debido al exceso de imagenes
en los medios de comunicacién que muestran a modelos que son visualmente
atractivos, debido principalmente a su juventud, delgadez y firmeza en la piel. En
la sociedad actual estas iméagenes reflejan el estdndar cultural y el énfasis poco
apegado a la realidad de que una figura delgada corresponde a una imagen con
caracteristicas atractivas y sanas. Estas representaciones de belleza pueden afec-
tar el desarrollo de la imagen corporal y de la autoestima de las personas, en espe-
cial de los pacientes adolescentes y de los adultos mayores, quienes se encuentran
en proceso de cambios fisicos constantes que los alejan cada vez mas de la per-
cepcion de lo ideal.s

Asimismo, dichas imédgenes sociales y mediaticas clasifican a las mujeres por
la apariencia fisica y el estatus social, mientras que los hombres son clasificados
de acuerdo con estdndares que representan logro, riqueza y posicién dominante.

Si el individuo le concede demasiada importancia a su apariencia fisica, asi
como a la percepcion de los demads de su propia persona, vivird preocupado y po-
niendo demasiado énfasis en su fisico, el cual se vera afectada por la idea de be-
lleza que es transmitida culturalmente. Ademds se ha demostrado que existen fac-
tores influyentes de tipo social y cultural, como son los medios de comunicacidn,
para el desarrollo y mantenimiento de la imagen corporal ideal.b

A pesar de que los mensajes socioculturales sobre la belleza brindan una visién
poco real, s6lo algunas personas se ven afectadas por este tipo de publicidad. Esto
se debe a la aceptacion de cada persona de su imagen corporal, por lo que las re-
presentaciones de los medios no tendrdn un impacto negativo en el desarrollo o
la modificacion de la percepcion de esa imagen.

AUTOESTIMA

Existe una relacion entre imagen corporal y autoestima, por lo que es razonable
pensar que una deteriorada percepcidon de uno mismo se asocia con otros indica-
dores psicoldgicos asociados a baja autoestima y depresion.”

En el adulto mayor afectan la estructura mental de la imagen corporal no s6lo
los aspectos fisicos —como la acumulacion de grasa, el dolor articular, las arru-
gas y las varices—, sino que también existe una influencia de la actividad fisica
diaria que se ve limitada, como cargar cosas pesadas, subir escaleras o agacharse.
En este grupo poblacional se ven mas afectadas las mujeres en la percepcion de
su aspecto fisico, mientras que los hombres son mas juzgados por sus actividades
fisicas.
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Gavin y col. encontraron que la depresidn tiene una fuerte relacién con la insa-
tisfaccion de la imagen corporal.® De la misma forma, se ha visto un aumento en
los trastornos de la alimentacion en relacion con la baja autoestima que se refleja
en la percepcion de la apariencia personal.® Se ha observado que las mujeres con
mayor nivel de depresion tienen una distorsion cognitiva de la misma imagen.10
Mais atin, con el desarrollo de alguna enfermedad, como el cincer de mama, la
depresion suele ser un factor de prediccion para la aceptacion del fisico después
de la cirugia.!! Las mujeres sometidas a una mastectomia sin reconstruccion sue-
len tener mayor indice de insatisfaccion de la imagen corporal y desarrollo de de-
presion, en comparacion con las mujeres con reconstruccion tras la mastecto-
mia.2

INTERACCION SOCIAL E IMAGEN CORPORAL

Una imagen corporal positiva le provee confianza al individuo para relacionarse
con mas personas; el adulto mayor con una representacion fisica personal negati-
va se confina al aislamiento, contribuyendo al desarrollo de depresidn y otras en-
fermedades fisicas, debido quiza a alteraciones a nivel neural, hormonal e inmu-
nitario.!3

El aislamiento social y emocional puede tener un impacto negativo en la salud.
Sin embargo, el proceso es complejo y no se entiende bien, debido a las multiples
variables sociales involucradas en su desarrollo.

La falta de interaccién social puede ser perjudicial desde una perspectiva bio-
médica, aunque desde una perspectiva psicosocial no esta claro si el aislamiento
autoimpuesto puede ser nocivo. Esto es atin menos claro si se toma en cuenta la
heterogeneidad de la poblacion mayor. Si bien el envejecimiento es inevitable,
no todo el mundo lo experimenta de una manera negativa.

Rowe y Khan'4 sugieren que el envejecimiento es “usual” cuando se acompa-
fa de pérdidas relacionadas con la edad y “exitoso” cuando las pérdidas no son
fundamentales. Sugieren que el envejecimiento usual o exitoso no depende de la
edad cronoldgica, sino de factores extrinsecos, como el estilo de vida, los arreglos
de la vivienda, los habitos, la dieta, la autonomia, el control y el apoyo. Por lo
anterior, no todos los ancianos que limitan sus interacciones sociales pueden su-
frir consecuencias fisiolégicas o psicoldgicas, aunque es importante considerar
que la participacion social contribuye a la salud y el bienestar.

Existen adultos mayores que encuentran plenitud y satisfaccion con la vida en
la soledad, la reflexion y la meditacion. Segin Tornstam,' el punto de vista de
nuestro papel en el mundo a medida que envejecemos cambia de una forma inter-
activa, materialista y pragmatica hacia una vision mas reflexiva y espiritual, por
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lo general acompanada de un aumento en la satisfaccion con la vida. Por lo tanto,
una persona mayor que se acopla a la vejez puede sentirse razonablemente bien
sin la obligacion de socializar o de establecer relaciones superficiales. El anciano
que logra trascender de esta forma no percibe las interacciones interpersonales
como necesarias, pero uno que se aisla por insatisfacciéon personal suele tener
problemas fisicos y mentales que requieren apoyo. Esto podria explicar por qué
algunas personas con muchos contactos sociales son profundamente solitarias y
tristes, especialmente cuando los compromisos sociales son obligados, como su-
cede en las actividades sociales forzadas en los asilos.

Por su parte, Giles y col.16 sostienen que es la calidad méas que la cantidad de
las interacciones sociales la que importa en la vejez, concibiéndola como una se-
lectividad socioemocional; asimismo, proponen que la motivacion para la inter-
accion social en la vejez se debe principalmente a la bisqueda de experiencias
emocionales intimas y de satisfaccion personal. Por desgracia, esta bisqueda de
interaccién a menudo se ve frustrada por las discapacidades fisicas y cognitivas.

Los adultos mayores que llegan al abandono personal sufren una retroalimen-
tacion negativa que afecta la percepcion mental de su estado fisico, lo que suele
convertirse en un circulo vicioso que incrementa el aislamiento. El mal olor cor-
poral, la halitosis y el escaso arreglo personal influyen en la imagen corporal y
las conductas sociales de los adultos; sin embargo, no se ha prestado atencion su-
ficiente a la influencia de estas caracteristicas sociales y preocupaciones relacio-
nadas con la imagen corporal entre los ancianos. Por otra parte, los problemas de
movilidad, audicién y visién impiden la interaccidn con otras personas.

IMAGEN CORPORAL A TRAVES DE LOS ANOS

Anteriormente se pensaba que el adulto mayor se preocupaba menos por la apa-
riencia fisica que los jovenes.2 Los estudios recientes han evidenciado que en las
mujeres existe una mayor preocupacion por el aspecto fisico.!”-19 Se han demos-
trado niveles altos de insatisfaccion principalmente atribuidos a la presencia de
elementos estéticos no deseados y a las limitaciones fisicas. Sin embargo, los es-
tudios muestran que las actividades fisicas contribuyen a mejorar la estructura
corporal y, en consecuencia, la imagen corporal del individuo. Por lo anterior, no
es suficiente solamente integrar al adulto mayor a programas que promuevan la
actividad fisica, sino que es también necesario hacer de su conocimiento los fac-
tores que interfieren con la percepcion de la imagen corporal, para que adquieran
conciencia de ellos y se logre un control de las altas tasas de insatisfaccion de su
apariencia fisica.

La imagen corporal es una preocupacion que dura toda la vida. Al igual que
en la juventud, las personas mayores suelen ver el cuerpo delgado como el ideal,
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sin importar la edad. Los cambios en la personalidad pueden causar alteraciones
en la percepcion de su figura e incluso ocasionar desordenes alimenticios.??

A través de los afos las personas, en especial las mujeres, suelen estar insatis-
fechas con ciertas partes de su cuerpo, a pesar que esta insatisfaccion puede cam-
biar en las diferentes etapas de la vida, utilizando distintos comportamientos a
manera de compensacion.2!.22

Mujeres menores de 30 ainos de edad

Este grupo etario suele estar mas insatisfecho con su cuerpo, por lo que utilizan
algunos mecanismos de comportamiento compensatorios, como pérdida de peso
mediante dieta, ejercicio, laxantes, diuréticos, tabaquismo, etc. Como resultado
de ello estan mas propensas a la depresion, la ansiedad, los desérdenes en la ali-
mentacion y la baja autoestima.

Mujeres de 30 a 65 anos de edad

Este grupo por lo regular estd menos expuesto a los medios de comunicacion, por
lo que la internalizacién mental de la idea de un cuerpo esbelto es menor. Las in-
quietudes se centran en la salud, la independencia econdmica y laboral, y las me-
tas familiares. Esto no significa que no tengan preocupacion por la imagen corpo-
ral, al contrario, suelen sentirse afectadas por la presion social relativa a los
estandares de belleza, por lo que desarrollan mecanismos compensatorios con el
fin de disminuir la critica, la desaprobacién o el rechazo.

Mujeres mayores de 65 afhos de edad

Este grupo, a pesar de las creencias, mantiene cierta preocupacion por el aspecto
fisico, incluso con tasas de insatisfaccion corporal similares a las de las mujeres
menores de 30 afios de edad. Sin embargo, no presentan tantos mecanismos com-
pensatorios, sobre todo alimenticios, por los problemas de salud asociados.

INTERES EN LA CIRUGIA COSMETICA

La cirugia plastica ha ganado popularidad, siendo cada vez mas aceptada social-
mente para la modificacion del cuerpo. Cada afio se realizan méas procedimientos
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estéticos quirtrgicos y no quirdrgicos con el fin de mejorar y disminuir los cam-
bios producidos por la edad.

Se presume que la cirugia estética se realiza para reducir la insatisfaccion ante
laimagen corporal, la cual se puede modificar con la cirugia; sin embargo, la alte-
racion de estos defectos percibidos no siempre se corrige si la imagen esta ideali-
zada y fuera de la realidad.

Las mujeres son més susceptibles a practicarse cirugias cosméticas, principal-
mente para restaurar la apariencia juvenil. La mujeres de edad mayor se sienten
mas presionadas para obtener una mejor apariencia, debido a que piensan que es-
tdn compitiendo por la atencién de su pareja con mujeres mas jovenes.2> La ma-
yoria de las personas que buscan correccion de los cambios por la edad suelen
realizarse cirugias estéticas por insatisfaccion de imagen corporal o debido a que
ponen mucho interés y tiempo en su apariencia fisica.

Algunos estudios han demostrado que la cirugia plastica se realiza en todas las
edades y es mas frecuente en las mujeres, debido a la preocupacidn social existen-
te en la imagen “ideal” de delgadez y belleza creada por los medios de comunica-
cion, a diferencia de los hombres, en quienes no existe tanta presién por tener un
cuerpo “perfecto”.?3

RECOMENDACIONES

En el adulto mayor, en lugar de recomendarse los procedimientos quirtirgicos o
cosméticos para mejorar la imagen corporal y con ello la autoestima y los proble-
mas psicolégicos de insatisfaccion personal, se deben promover las actividades
fisicas, nutricionales y una nueva percepcion del cuerpo y su relacién con el enve-
jecimiento. La actividad fisica no sdlo tiene efectos positivos en la salud, sino que
mejora la imagen corporal en cuanto al aspecto fisico y las funciones de la activi-
dad diaria.

Las emociones y los sintomas fisicos de envejecimiento son los principales
factores de cambio en el comportamiento a los que se enfrentan el geriatra y el
geront6logo. Los programas de motivacion y aprendizaje son fundamentales
para la integracion y percepcion positiva de la imagen corporal. Reconectar la
mente con el cuerpo para lograr la autoaceptacion tiene un efecto terapéutico de
gran valor, pues los sintomas fisicos, el deterioro de los sistemas biol6gicos, las
enfermedades crdnicas y el envejecimiento son inevitables.

Asimismo, la aceptacion del proceso de envejecimiento en el adulto mayor se
vera favorecido a través del aprendizaje y practica de valores de tipo intelectual,
altruista, de esparcimiento y laboral.

Por lo anterior, contar con una infraestructura y con servicios adecuados que
permitan la convivencia y participacidn del adulto mayor en actividades sociales,
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culturales y recreativas es sumamente importante para ayudarle a enfrentar de
una manera digna, saludable y responsable su vejez.

Sin embargo, en la actualidad, a pesar de que se han realizado mejoras en algu-
nas instituciones disefiadas para propiciar la actividad y la convivencia, los resi-
dentes pasan la mayor parte de su tiempo a solas. Como se menciond, el aisla-
miento del anciano puede ser sano cuando se realiza con fines de autorreflexion
o espiritual, pero en algunos casos puede resultar patoldgico y requerir la valora-
cién de un especialista. Por lo tanto, favorecer la autonomia y la satisfaccion pers-
onal a través de actividades contribuye a mejorar la participacién social de los
ancianos y, en consecuencia, su salud en general.

Las relaciones sociales son importantes en todas las etapas de la vida y pueden
ser especialmente benéficas para la salud y la calidad de vida de los ancianos. Hay
muchas enfermedades cronicas que influyen en el comportamiento social en la
vejez; asimismo, la mala higiene personal afecta negativamente la vida social de
las personas mas jovenes, pero con el aumento de la edad y la labilidad emocional
de los ancianos, éstos son mayormente afectados. La ansiedad por la apariencia
personal persiste en la vejez, relacionandose fuertemente con las normas cultura-
les y los ideales, por lo que se deben alentar programas de salud y cuidado perso-
nal en esta poblacion.

Si es posible que el adulto mayor alcance estas metas se podra cumplir con el
compromiso al que hace referencia la Sociedad Americana de Gerontologia:

“Sumar vida a los afos, no solo sumar afos a la vida.”24
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Violencia familiar en el adulto mayor.
Reporte en un area rural de México

Licely Angélica Gomez Ricardez,
Gabriela Rodriguez Abrego, Ernesto Krug Llamas

INTRODUCCION

En los siguientes parrafos se presentan los conceptos basicos en torno a la violen-
cia y el maltrato del adulto mayor, asi como un panorama de la situacién a nivel
mundial y nacional. Los datos que documentan algunas caracteristicas de la vio-
lencia familiar en el adulto mayor en el medio rural se obtuvieron a través de un
estudio realizado en Chiapas. Finalmente se hace referencia a las caracteristicas
sociodemograficas y de la condicion de salud que estdn asociadas a la violencia
familiar en el medio rural; asimismo, se dan a conocer las conclusiones sobre la
situacion. El proceso de transicion epidemioldgica y demografica ha modificado
los perfiles de enfermedad, discapacidad y muerte; con una proporcion cada vez
mayor de enfermedades no transmisibles y lesiones (de orden fisico, psicoldgico
y sexual). De acuerdo con la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS), que con-
sidera adulto mayor a toda persona de 60 afios de edad o més, en la actualidad
existen en el mundo més de 650 millones de adultos mayores, cifra que se dupli-
caré hacia 2025 y llegard casi a 2 000 millones hacia 2050, la mayoria de ellos
en los paises en vias de desarrollo.! Inmersa en los perfiles de los paises subdes-
arrollados, la poblacion mexicana vive un proceso acelerado de envejecimiento.
Por ello, la atencion de este grupo poblacional representa uno de los mayores re-
tos para los servicios de salud.

Por otra parte, la crisis de la seguridad social ha afectado a la mayoria de las
naciones del mundo, y México no es la excepcion. Ante las insuficiencias de se-
guridad social, una parte importante de la responsabilidad de proteger a los adul-
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tos mayores en situacion de dependencia tiende a recaer en los hogares y en las
redes sociales y familiares de apoyo.2 La familia otorga apoyo a través de transfe-
rencias monetarias y materiales, arreglos de domicilio y cuidados directos ante
problemas de salud. En su contexto natural permite a sus miembros desplegar to-
da variedad de comportamientos, incluyendo la conducta agresiva. Esta tltima
situacion contribuye a deteriorar el papel de la familia como fuente de apoyo a
los adultos mayores, al tiempo que sefala la necesidad de disefiar mecanismos
de atencidn para evitar que este hecho siga presentindose. Considerando lo ante-
rior, para conocer el grado de bienestar del adulto mayor en las tltimas décadas
se ha puesto una mayor atencién en las formas de apoyo que otorgan las redes
sociales. Como apoyos de una red social se reconocen todas aquellas formas de
ayuda que ofrece la sociedad y que los individuos requieren en las diferentes eta-
pas de su vida.

Es asi que, considerado inicialmente como un problema de bienestar social y
luego como un tema relacionado con el envejecimiento, la violencia en el dmbito
familiar hacia los adultos mayores se vincul6 con la salud publica.

Aunque la violencia familiar en adultos mayores se describi6 por primera vez
en 1975 en los paises desarrollados (donde se han realizado la mayoria de las in-
vestigaciones existentes), la informacion procedente de algunos paises en desa-
rrollo ha demostrado que se trata de un fenémeno universal.3

DEFINICION Y OBJETIVOS

En la literatura el término violencia lleva implicito los conceptos de abuso y mal-
trato. “El maltrato al anciano es una conducta destructiva que esta dirigida a una
persona mayor, que ocurre en el contexto de una relaciéon que denota confianza
y reviste suficiente intensidad y frecuencia como para producir efectos nocivos
de caracter fisico, psicoldgico, social y financiero de innecesario sufrimiento, le-
sion, dolor, pérdida y violacidn de los derechos humanos y disminucién en la cali-
dad de vida de la persona mayor”. Esta definicion es la que conjuntamente adop-
taron la organizacién Accidn contra el Maltrato de los Ancianos en el Reino
Unido; la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato de las Personas Ma-
yores y la OMS.

La Norma Oficial Mexicana de Prestacion de Servicios de Salud, Criterios pa-
ra la atencién médica de la violencia familiar, entiende por “violencia familiar,
al acto u omision Gnico o repetitivo, cometido por un miembro de la familia, en
relacién de poder —en funcion del sexo, la edad o la condicidn fisica—, en contra
de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocu-
rra el maltrato fisico, psicoldgico o sexual, o abandono”.5 La violencia compren-
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de abandono, maltrato fisico, maltrato psicolégico, maltrato sexual, maltrato
econdmico y violencia sexual.

Asimismo, los diversos organismos gubernamentales coinciden en que dicho
fendmeno atenta contra las garantias y derechos establecidos no s6lo en la Consti-
tucion mexicana, sino en el marco legal que de ella se desprende. Por ello, todo
ciudadano tiene la obligacidn ética y legal de notificar a las autoridades los casos
de sospecha. En este sentido, las instituciones del sector publico, social y privado
que otorgan atencion médica, toman especial relevancia, ya que “deberan regis-
trar e informar a la Secretaria de Salud acerca de los usuarios afectados por vio-
lencia familiar”.> Esto permitira la codificacion de los eventos a partir de la déci-
ma revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (Cdodigos Y06 y
Y07), con el fin de contribuir a la informacion que requiere el sistema de Vigilan-
cia Epidemiolédgica para Accidentes y Lesiones (SIVEPAL). De forma simulta-
nea, “los prestadores de servicios médicos tienen la obligacion de informar y
orientar al usuario afectado sobre la posibilidad que tienen de denunciar su caso
ante las autoridades correspondientes, con la finalidad de que el afectado reciba
servicios juridicos, médico—legales y de asistencia social”.5

Tipos de violencia familiars

a. Maltrato fisico: esta definido como el acto de agresion que causa dolor, dafio
o lesiones, deterioro o enfermedad, e incluye ataduras, empujones y adminis-
traciéon de medicamentos por la fuerza, que pueden manifestarse por desga-
rros, fracturas, traumatismos de tejido blandos, quemaduras o contusiones.

b. Maltrato psiquico, psicoldgico o emocional: comprende la accion verbal
u omision manifestada a través de intimidacion, amenazas, humillaciones,
chantajes y desprecio que provoca alteraciones psicoldgicas o trastornos
psiquidtricos.

c. Abuso sexual: es la accion mediante la cual se induce o se impone la reali-
zacion de practicas sexuales no deseadas o respecto de las cuales la persona
tiene incapacidad para consentir.

d. Abuso econémico: es el abuso que implica el uso y control del dinero o bie-
nes de la persona anciana de forma ilicita o sin su consentimiento.

e. Negligencia: es el fallo de la persona que esta al cuidado del anciano para
proveerle las necesidades basicas de la vida diaria; dicha negligencia puede
ser fisica, emocional o financiera. La fisica puede ser la falla para proveerle
anteojos, dentadura, medidas de seguridad e higiene; la negligencia emo-
cional incluye aquellos fallos para proveer al anciano estimulacién social,
por ejemplo, dejarlo solo durante largos periodos; la negligencia financiera
se produce con los fallos para usar los recursos disponibles para restaurar
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o mantener el bienestar del anciano. Esto es evaluable con mas frecuencia
en las residencias geriatricas.

Por otra parte, es importante sefialar que el abuso y el maltrato son intervenciones
activas que van a causar dafio, lesion o amenaza; asimismo, son actos intenciona-
les de perpetracion. De ahi que la principal diferencia en relacion con la negligen-
ciaradique en que mientras los primeros son acciones intencionales, la negligen-
cia es un acto de omision.

Causas

Lamayoria de los investigadores y académicos estan de acuerdo en que la violen-
cia es un fendmeno multicausal; resultado de la accidn reciproca y compleja de
factores individuales, relacionales, sociales, culturales y ambientales.” Se ha re-
currido aun modelo ecoldgico que ayuda a comprender la naturaleza de la violen-
cia, el cual involucra cuatro niveles:8

a. Individual: identifica los factores biolégicos y de la historia personal que
influyen en el comportamiento de una persona. Centra su atencion en las
caracteristicas del individuo que aumentan la probabilidad de ser victima
de actos de violencia, sea en un bajo nivel educativo, el abuso de psicotropi-
cos, el antecedente de maltrato, etc.

b. Derelaciones: indaga el modo en que las relaciones sociales cercanas (ami-
gos, pareja y miembros de la familia) aumentan el riesgo de convertirse en
victima de actos violentos.

c. Dela comunidad: examina los contextos de la comunidad en los que se ins-
criben las relaciones sociales (escuela, lugar de trabajo, vecindario, etc.) y
busca identificar las caracteristicas de estos ambitos que se asocian con el
hecho de ser victimas de actos violentos.

d. Social: examina los factores sociales més generales que determinan las ta-
sas de violencia (normas culturales, principalmente).

El objetivo del presente capitulo, ademas de la revision de la literatura, es exponer
los principales resultados de un estudio sobre violencia familiar en adultos mayo-
res llevado a cabo en el medio rural y enfocado en la determinacion de su preva-
lencia y los factores asociados a ella.

VIOLENCIA FAMILIAR EN EL ADULTO MAYOR

Magnitud del problema

La investigacion sobre maltrato en personas mayores se inici6 hace aproximada-
mente tres décadas; sin embargo, hasta la década pasada las investigaciones en
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este ambito eran escasas.? Dados estos hechos, las fuentes consultadas para obte-
ner informacion sobre la incidencia y la prevalencia de la violencia familiar en
los adultos mayores han sido de dos tipos:

Organismos internacionales

La OMS, invitada por la Red Internacional de Prevencion de Abuso del Ancia-
no, !0 elabord una estrategia mundial, cuyo primer paso fue realizar un estudio en
ocho paises: Argentina,!! Austria,!? Brasil,!3 Canada, !4 India, !> Kenia,!¢ Libano!”
y Suecia.!8 En este estudio se observd que Austria, Canada y Suecia tienen una
prevalencia de violencia familiar en adultos mayores de 6 a 10%. Kenia, Libano
y la India reportaron prevalencias de alrededor de 4%. Finalmente, Argentina y
Brasil reportaron prevalencias de 35 y 45%, respectivamente. Por otra parte, las
principales limitaciones de estos estudios radican en que estan basados en mues-
tras pequenas (50 participantes, en promedio), asi como que la seleccion de las
muestras se realizé por métodos no probabilisticos. Las distribuciones por tipo
de violencia fueron las siguientes: Austria, Libano, India y Kenia reportaron ma-
yores proporciones de abuso econémico, en Argentina y Brasil los tipos més pre-
valentes fueron el abuso psicoldgico y el fisico, y en Suecia y Canada las propor-
ciones mayores correspondieron al abuso fisico y la negligencia.

El informe mundial sobre violencia y salud, emitido por la OMS, en su capitu-
lo “El maltrato de las personas mayores™? (basado en cinco encuestas realizadas
en EUA, Canada, Paises Bajos, Finlandia y Gran Bretafa), indica que la preva-
lencia oscild entre 4 y 6%. Los problemas de comparabilidad identificados radi-
can principalmente en:

a. Las diferencias temporales. Los estudios de EUA, Canada y Paises Bajos
hacen referencia al “afio anterior”, el de Finlandia se enfoca en la “edad de
jubilacién” y el de Gran Bretana se dirige hacia “los altimos afos”.

b. Los hallazgos. En los primeros estudios no hay diferencias por edad o sexo.
En el de Finlandia se encontrd una mayor proporcion de victimas femeninas
(7%) que masculinas (2.5%), mientras que en el estudio britdnico no se hizo
el desglose por edad o sexo.

Ninguno de estos estudios esta hecho sobre una base poblacional, por lo que los
resultados no son extrapolables a la poblacion general; por otra parte, tampoco
hacen referencia a las propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados
en la medicion de violencia.

Investigaciones sobre violencia familiar

Existen algunos trabajos que han intentado aproximarse al estudio de la violencia
familiar del anciano tanto desde el punto de vista epidemioldgico como mediante
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la bisqueda de herramientas diagndsticas y de factores de riesgo. En los estudios
realizados en EUA durante 2008 se observan prevalencias en un rango que va de
0.2 a 9.0%"° en residentes de la comunidad de entre 57 y 85 anos de edad. Por
otra parte, en un estudio poblacional Acierno y col.?0 encontraron prevalencias
entre 0.6 y 6.5% en personas de 60 afios de edad o mas. En ambas encuestas se
identifican las principales limitaciones de los estudios, sefialando que la forma
de conceptualizar la violencia familiar en los adultos mayores provoca los gran-
des rangos de las prevalencias encontradas. Asi, los que evaldan la violencia a
lo largo de la vida reportan las mayores tasas, mientras que los estudios centrados
a partir de la edad en la que se considera a una persona como adulto mayor repor-
tan las tasas mas bajas. Lanchs y Berman?! evaluaron la prevalencia del maltrato
a adultos mayores durante el afo previo, encontrando una cifra de 7.6% en los
residentes de Nueva York; sin embargo, los autores consideran que al haberse
realizado en personas que entran en contacto con los servicios a la comunidad o
servicios de proteccion para adultos atn se subestima la verdadera prevalencia.

Comijs?2 utiliza las Revised Conflict Tactics Scales (CTS2—R), el Wife Abuse
y el Violence Against Man para determinar la ocurrencia de cuatro tipos de vio-
lencia. Las prevalencias fueron estudiadas en una muestra de 1 797 adultos de 65
afios de edad o mas. La prevalencia global durante el periodo de estudio (un afio)
fue de 5.6%. La distribucién por tipo fue la siguiente: psicoldgica 3.2%, fisica
1.2%, econ6émica 1.4% y negligencia 0.2%. No se encontraron diferencias por
sexo, mientras que en las personas de mas de 65 afios de edad se incrementa la
violencia fisicade 1.223.9% y laeconémicade 1.4 a4.8%. Se evaluaron también
las consecuencias de la violencia ejercida hacia los adultos mayores, senialando
una amplia gama de respuestas, que van desde responder con violencia hacia el
agresor hasta aquellas que conducen a una hospitalizacién prolongada e incapaci-
dad fisica. Comijs sefnald que excluir a pacientes con alteraciones psicoldgicas
representa una probable subestimacion de la prevalencia y sus consecuencias, tal
como lo demuestran otros estudios.

En Canada Lanchs?3 evalud los registros de 2 668 adultos de 65 afios de edad
0 mas, seguidos cada tres afios durante nueve afios mediante el State Elderly Pro-
tective Service Program, encontrando que 30% de ellos denunciaron violencia
familiar a la Oficina de Derechos Humanos de Connecticut, de los cuales tinica-
mente se confirmaron 1.6%; después del ajuste por edad, sexo, raza, ingreso eco-
ndmico y otros factores, las personas victimas de violencia fueron las mas viejas
(RM 1.1; IC 95%, 1.0 a 1.1), las de raza blanca (RM 4; IC 95%, 2.2 a 7.2) y las
que tenian mayor dependencia para la ejecucion de las actividades de la vida dia-
ria (RM 1.3; IC95%, 1.1 a 1.8). En contraparte, las personas sin violencia no pre-
sentaron multiples patologias cronicas (RM 0.6; IC95%, 0.4 a 0.8) y vivian solos
(RM 0.3; IC 95%, 0.1 a 0.8). Se reconoci6 que el hecho de encontrar una cifra
tan baja de violencia familiar pudo ser debido al hecho de haber tomado para la
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investigacion tinicamente los casos denunciados, subestimando asi la verdadera
ocurrencia del evento.

Por otra parte, Lekamwasaam y Hewage?* estudiaron en Sri Lanka a una po-
blacién admitida en un hospital durante un afo. Plantearon un disefio de casos y
controles. La muestra estuvo integrada por adultos mayores de 65 afios de edad
0 mas —100 casos y 200 controles— pareados por edad y sexo. Los resultados
demuestran que la violencia psicolégica (28%) predominé sobre los otros tipos
(fisica 14%; econdmica 10% y sexual 4%). Las caracteristicas en las que se en-
contrd relacién con la violencia incluyeron aquellas que pueden brindar protec-
cion, como el matrimonio (RM 0.19; IC 95%, 0.09 a 0.4), tener casa propia (RM
0.44; IC 95%, 0.27 a 0.72), tener un ingreso econémico regular (RM 0.31; IC
95%, 0.15 a 0.85) y poseer propiedades (RM 0.3; IC 95%, 0.17 a 0.59); aquellas
que pueden conferir riesgo incluyeron la convivencia con ninos (RM 4.17; IC
95%,2.21 a 7.78).

Asimismo, en Espafa? se realiz0 el estudio Maltrato en personas mayores en
la familia en Espafia. La poblacion estudiada comprendid adultos a partir de los
65 anos de edad (n = 1 008) en 13 4reas auténomas. Como instrumentos de reco-
leccion de datos se utilizé un cuestionario para las personas mayores y otro para
los cuidadores. Los resultados de esta investigacion sefialaron una prevalencia
global de maltrato de 0.8%. Este porcentaje aumento hasta 1.5% entre los ancia-
nos dependientes.

La gravedad de la violencia familiar hacia los adultos mayores ha sido poco
explorada. Una de las investigaciones realizadas en Montreal durante 200126 en-
contr6 que en la poblacién de 70 afos de edad y mayor (n = 126) que acudi6 al
Hospital General Geriatric Psychiatry la prevalencia global de violencia fami-
liar fue de 15.26%. La distribucién por tipo de violencia indic6 que la mas fre-
cuente fue la econémica (12.7%), seguida por la negligencia y aquella que com-
binaba los dos tipos (5.6%), quedando entre las menos frecuentes la violencia
psicoldgica y la fisica (4 y 2.4%, respectivamente). Al evaluar la severidad de la
violencia se encontré que los grados leve y moderado (6.3%, en cada uno) fueron
mas predominantes que el grave (3.2%). En el modelo de regresion propuesto se
encontraron asociados, en calidad de riesgo, el hecho de ser mujer (RM 2.6%; IC
95%, 0.45 a 14.4; p = 0.289), ser divorciado (RM 2.4%; IC 95%, 0.21 a 26.8; p
= 0.478] y vivir solo (RM 1.6%; IC 95%, 0.21 a 11.8, p = 0.662). Como lo de-
muestran los intervalos de confianza amplios, la precisién del estudio no es bue-
na. Por otra parte, con los intervalos pasando por la unidad permanecerian dudas
al respecto de si son factores de riesgo, pero los consideran como tales al tener
una amplitud mayor hacia el sentido de factores de riesgo.

La violencia en el adulto mayor también ha llamado la atencion de los investi-
gadores latinoamericanos. Asi, Rodriguez y Olivera?’ desarrollaron una investi-
gacidn de la cual se extrajo que de 226 adultos de 60 afnos de edad o mas 80%
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reportaron violencia familiar; al grupo etario de 60 a 79 afios correspondi6 53.1%
y al de 80 afios de edad o més correspondid 26.9%. Este estudio reporto las preva-
lencias mas altas encontradas en la literatura; sin embargo, hay que tomar en
cuenta que estas mediciones fueron llevadas a cabo en residencias geriétricas, por
lo que los hallazgos no se pueden extrapolar a la poblacién general. De hecho,
la conceptualizacién y medicion del maltrato fueron llevadas a cabo con base en
el criterio operacional de los investigadores y no con base en los criterios interna-
cionales.

En México el estudio de la violencia familiar encuentra sustento legal en las
disposiciones establecidas por el gobierno federal’ y los gobiernos estatales, se-
falando que se debe realizar en los grupos sociales mas susceptibles. A pesar de
ello, las investigaciones llevadas a cabo en México se han centrado en su mayor
parte hacia las mujeres y los nifos, dejando a los adultos mayores en un segundo
plano.28

El escenario actual de los adultos mayores de México presenta un contexto de
vulnerabilidad para que surjan situaciones de violencia, dado que 700 000 no
cuentan con ninguna forma de apoyo familiar, institucional o de otro tipo, 20%
cuentan con una pension, que en la mayoria de los casos es precaria, y 90% viven
con un familiar, aunque 50% de ellos presentan condiciones econémicas insufi-
cientes para vivir bien.2

Hasta el momento el estudio de la violencia familiar en la poblacion mexicana
de adultos mayores se puede considerar incipiente. En la Encuesta sobre Violen-
cia Intrafamiliar (1999),2° llevada a cabo por la Secretaria de Salud de México
en conjunto con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, se
resalta que en el drea metropolitana de la ciudad de México 18.6% de la poblacion
de 60 afios de edad o mayor vive en hogares con presencia de actos violentos y
que, de acuerdo con el total de denuncias registradas en las Unidades de Atencion
ala Violencia Intrafamiliar (UAVIF) durante 1999, nueve de cada 10 victimas en
el Distrito Federal eran mujeres y 2.7% tenian 60 anos de edad o més. Entre la
poblacién masculina maltratada, cuyo porcentaje es de 6.8% respecto al total de
la poblacién victima de maltrato, 44.8% son ancianos. De la Encuesta Nacional
de Violencia de Pareja en Usuarias de Servicios Pablicos de Salud en México
200330 se puede extraer parcialmente la distribucion de la violencia por grupos
etarios, observandose que en los grupos de edad que comprenden los adultos ma-
yores las prevalencias no fueron mayores de 2% y que fueron escasamente repre-
sentados.

Por otra parte, la atencién médica de lesiones intencionales provocadas por la
violencia familiar, estudiada por Hijar—Medina y col.,3! reporta en las distribu-
ciones por grupo etario una proporcion de 2.17% para los adultos de ambos sexos
de 60 afios de edad o mas. Sin embargo, el grupo de adultos mayores estuvo esca-
samente representado (N = 6), ademas de que hay que considerar que esta propor-
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cion refleja de manera indirecta inicamente los casos que requirieron atencién
médica.

Aungque la informacién rescatada no refleja la verdadera magnitud de la vio-
lencia en los adultos mayores, las cifras obtenidas no son despreciables. Se puede
resumir que si bien en México se han hecho investigaciones sobre la violencia
familiar, no se han dirigido a uno de los grupos més vulnerables, que es el de los
adultos mayores. En los casos en los que este grupo etario ha sido estudiado con
frecuencia se hace alusion inicamente al sexo femenino o bien el niimero de adul-
tos mayores incluidos es pequeiio.

Una encuesta en hogares realizada para determinar la ocurrencia de violencia
familiar en los adultos mayores de los municipios de Villahermosa, Tabasco;
Cuernavaca, Morelos; y Hermosillo,32 Sonora, se limita a mencionar una preva-
lencia global de 8.2%, en la que el sexo femenino fue el més afectado (53%); no
se observaron diferencias segin el estrato socioecondmico ni el municipio; la de-
presion (45.2%), el dolor de cabeza (38.7%), la tristeza o afliccion (38.4%), la
angustia (32.3%) y la ansiedad (25.8%) tuvieron una mayor repercusion en la sa-
Iud.

Finalmente, la Encuesta sobre maltrato a personas adultas mayores en el Dis-
trito Federal,?3 realizada en 2006, report6 una prevalencia global de 16.2%, resul-
tando que el maltrato psicolégico y emocional es el més frecuente (12.7%).

Factores asociados

En distintos estudios se ha observado una asociacion estadistica entre la violencia
y algunas situaciones de vulnerabilidad que conllevan un mayor riesgo de pade-
cer abuso o maltrato en la edad avanzada, aunque dichos analisis no han sido con-
sistentes:

* Sexo: el sexo femenino ha sido clasicamente relacionado con mayores pre-
valencias de maltrato?3-26:33.34 en un rango de 62 a 8§2.3%. Sin embargo, tam-
bién hay datos que concluyen que no existen diferencias significativas en
relacién con el sexo0.2435 En México, de acuerdo con Rangel Lopez?8 y otros
investigadores,?® se senala que es el hombre quien sufre mayor maltrato,
mientras que en otras investigaciones se indica que la mujer es la mas afec-
tada.3?

¢ Edad: algunas investigaciones?223.27.28 indican que cuanto mayor es la edad
del adulto mayor, mayor es el riesgo de maltrato. Por su parte, Shugarman33
no identifica diferencias por grupos de edad. Por otra parte, en la revision
llevada a cabo por Kleinschmidt34 se confirman los hallazgos discrepantes
entre los estudios, respecto a la relacion del riesgo de maltrato y la edad.
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Estado civil: en el analisis bivariado3s no se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre el grupo de adultos con violencia familiar y aquellos en que
el evento esta ausente; a pesar de ello generalmente se reporta que no hay
riesgo de abuso si la persona es viuda.2328 Por otra parte, el hecho de vivir
solo es un factor condicionado por el estado civil; cuando se relaciona con
la violencia en algunas ocasiones constituye una situacion protectoraz y en
otras es un riesgo.25-26

Estado cognitivo: se ha identificado que tener alteraciones en la memoria
reciente se asocia fuertemente con violencia en la vejez (RM 2.66; IC 90%,
1.28 a 5.34).35 La OMS? reporta que “las deficiencias cognoscitivas de las
personas mayores estin asociadas estrechamente con el riesgo de violencia
familiar”.

Estado de salud: segiin Shugarman,? al realizar un analisis bivariado, el
s6lo hecho de tener el diagndstico de una enfermedad se relaciona con la
presencia de violencia familiar; ademas sefiala que en el modelo de regre-
sidn los riesgos de maltrato por enfermedad son significativos, apuntando
que el mayor riesgo se observa en los diagndsticos psiquiétricos (RM 2.48;
IC 90%, 1.18 a 5.23). Estos hallazgos coinciden con los encontrados por
Kleinschmidt34 en una revision que realizé al respecto.

Funcion fisica: entre sus componentes (evaluados a través de las activida-
des de la vida diaria) se han reportado diferencias entre los adultos mayores
con violencia familiar y los que no la padecen en cuanto a higiene y vestido
(18.2 vs. 7.2%, p < 0.05; 18.2 vs. 8.1%, p < 0.05, respectivamente).3> Sin
embargo, en el andlisis multivariado ninguno de los componentes del fun-
cionamiento fisico permanece estadisticamente significativo como factor
de riesgo.

Lanchs?3 sefiala que el funcionamiento fisico dependiente durante las ac-
tividades de la vida diaria es un factor de riesgo de violencia (RM 13; IC
95%, 1.1 a 1.7).

Red social: es analizada como un indicador; las variables que lo integran
representan un riesgo de maltrato dos o tres veces mayor en las personas con
una red social pequefia que aquellos con una red social grande.35 Por otra
parte, en una revision de las publicaciones referentes violencia familiar se
concluy6 que su papel atin no esté claro, ya que hay estudios que no han re-
portado que sea un factor de riesgo.3*

Dependencia econémica: se ha mencionado que la dependencia econdmi-
capuede ser considerada como un riesgo para ser victima de violencia fami-
liar.3 Asimismo, Rangel Lopez?® sefialé6 que depender de otras personas
desde el punto de vista econémico y fisico facilita el abuso.

Funcion familiar: se ha observado que la presencia de disfuncion familiar
incrementa el riesgo de maltrato (RM 2.3%; IC 90%, 1.2 a 4.3),% ya que
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crea un ambiente de intolerancia y de tension que ofrece el contexto ideal
para que se genere la violencia.?8

Otro de los factores de riesgo sefalados en relacion con la violencia familiar en
otros dmbitos es el nivel de escolaridad. Aunque esta variable ha sido poco explo-
rada en relacion con la violencia en los adultos mayores, los estudios que la han
incluido no encuentran diferencias significativas entre el grupo de adultos con
maltrato y los que no lo padecen (35.5 vs. 30.1%, p > 0.0.5).%

Papel de la familia

Una familia funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estan encomenda-
das, por lo que el conocimiento de las familias en su estructura y funcionamiento
permite una aproximacién mas amplia, objetiva y dindmica de la violencia fami-
liar.37

La funcionalidad familiar se mide segun el cuestionario Family Adaptability
& Cohesion Evaluation Scales (FACES I1I), en términos de adaptabilidad y cohe-
sion.

1. Cohesion: es la vinculacién emocional entre los miembros de la familia,
que incluye cercania, compromiso familiar, individualidad y tiempo com-
partido. Los niveles de cohesion incluyen el desligado, el separado, el co-
nectado y el aglutinado.

2. Adaptabilidad: es la habilidad del sistema familiar para cambiar su estruc-
tura de poder, las relaciones de roles, las normas y las reglas en funcion de
las demandas situacionales o de desarrollo. Los niveles de adaptabilidad in-
cluyen el rigido, el estructurado, el flexible y el cadtico.

La funcionalidad se relaciona con los niveles intermedios de ambas dimensiones
y la disfuncionalidad familiar con los niveles extremos de ambas dimensiones.
La disfuncién familiar se entiende como el no cumplimiento de algunas funcio-
nes de la familia por alteraciones en algunos de los subsistemas familiares.

Papel de las redes sociales

La participacién de los adultos mayores en los grupos de socializacion permite
integrarlos en actividades laborales, de ocio y ladicas. La posibilidad de verse in-
tegrado a un grupo de socializacion depende de las redes sociales del sujeto. Un
pais subdesarrollado y con amplias desigualdades, como México, dispone de
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muy pocos recursos para la asistencia social. De esta manera, desde el punto de
vista de la salud las redes sociales pueden actuar como factor protector y consti-
tuirse como una alternativa en medicina preventiva.

Existen evidencias comprobadas de que una red social funcional protege a las
personas de las enfermedades, actiian como agente de ayuda y derivacion, afec-
tan la pertinencia y rapidez de la utilizacion de los servicios de salud, aceleran
los procesos de curacién y aumentan la sobrevida, es decir son “salutogénicas”.3
El rol benéfico o protector de una red social funcional es claro en el caso de los
padecimientos cronicos. Sin embargo, tal como se ha senalado en parrafos ante-
riores, en el caso de la violencia familiar en el adulto mayor hay estudios que de-
notan que su papel atin no queda claro.3*

Por su parte, Shugarman3 evidenci6 que algunos aspectos negativos de la red
social estan significativamente asociados con la violencia familiar en el adulto
mayor, como interaccion social dificil (RM 2.75; 1C90%, 1.21 a 6.21), conflictos
familiares (RM 2.13; 1C 90%, 1.08 a 4.23), sensacion de soledad (RM 3.49; IC
90%, 1.70 a7.18); red social pequefia (RM 3.76; IC 90%, 1.58 2 8.93). Asimismo,
Comijs3® examing el estrés psicoldgico en victimas de violencia familiar y el po-
sible efecto benéfico de una red social funcional en la salud psicoldgica de las
victimas, concluyendo que las victimas de violencia familiar obtienen mas bene-
ficios de las redes sociales que las que no la sufren (RM 3.13; IC 95%, 2.245 a
6.83).

Diferentes hallazgos son los que report6 Kleinschmidt,3* quien sefiala que en-
tre las caracteristicas de las redes sociales de las victimas de violencia y las no
victimas no existen diferencias. Por otra parte, el reciente informe de la OMS3
sobre el maltrato de las personas mayores sefiala que uno de los puntos importan-
tes para explicarse este fendmeno es “entender la reestructuracién de las redes
basicas de apoyo de los adultos mayores™, la cual, en vista de los profundos cam-
bios sociales, debera darse sobre el objetivo de desempeifiar un papel protector
para los adultos mayores.

Diagnéstico

La intervencion de los profesionales de la salud para establecer el diagndstico de
violencia se debe enfocar inicialmente en la identificacion de los factores de ries-
go y el reconocimiento de las situaciones de mayor vulnerabilidad para que se
presente la violencia.

La Preventive Services Task Force, de EUA, y la Canadian Task Force on Pre-
ventive Health Care, coinciden en que “respecto a la utilizacién rutinaria de ins-
trumentos para la deteccion de maltrato en adultos mayores no hay evidencias
cientificas suficientes en el momento actual que permitan aconsejar o rechazar
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su utilidad”; no obstante, aconsejan “estar alerta ante signos y sintomas clinicos
y de conducta relacionados con el maltrato”.3°

Las investigaciones referentes a herramientas diagndsticas sefialan que es fac-
tible realizar el diagnéstico de violencia en distintos escenarios (la comunidad,
los clinicos, etc.)3>40 empleando los instrumentos validados*! y dirigidos a este
grupo poblacional. De esta forma, el instrumento a utilizar en las investigaciones
dependera del escenario en el cual se pretende medir la violencia.

Recientemente Fulmer*2 revisé y evalud los instrumentos disponibles para la
deteccidn de violencia familiar en los adultos mayores, concluyendo que el valor
y las limitaciones de los instrumentos dependen de las caracteristicas de la inves-
tigacion a realizar.

Uno de los instrumentos mas utilizados es la CTS2-R,*? que es aplicable en
todos los escenarios (tanto en los clinicos como en la comunidad). Se dispone de
una version en espafiol que consta de 28 preguntas, a través de las cuales se puede
determinar la presencia de violencia en los dmbitos fisico, psicolgico, sexual y
econdmico, ademas de que proporciona la informacién necesaria para clasificar-
la por grado de severidad. La escala ha sido reportada con una consistencia global
(alpha de Cronbach) de 0.88 y una validez de contenido global de 0.80.

VIOLENCIA FAMILIAR EN EL ADULTO
MAYOR EN EL MEDIO RURAL

Planteandose el problema de la violencia familiar en el adulto mayor desde el en-
foque preventivo de la salud publica, éste resulta un fenémeno predecible y, por
tanto, prevenible. De ahi que al obtener informacién sobre las poblaciones afecta-
das, asi como de los factores asociados a ella en caracter de riesgo, se puedan
identificar los que son susceptibles de cambio, por lo que merecen ser abordados.
A continuacion se presentan los principales resultados de un estudio llevado a ca-
bo a partir de la siguiente pregunta: ;cual es la prevalencia y cuales son los facto-
res asociados a violencia familiar en los adultos mayores del universo de trabajo
del Hospital Rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas.

Contexto

Eventualmente se describe que la pobreza es una caracteristica de la comunidad
que se asocia con la presencia de violencia familiar en los adultos mayores.* Tra-
zando un vinculo entre estos dos hechos se describe la manera en la que una vida
familiar disfuncional, la carencia de dinero para los articulos esenciales y la falta
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Cuadro 17-1. Caracteristicas sociodemograficas
de Ocozocoautla, Chiapas

Jurisdiccion sanitaria: |, Tuxtla Gutiérrez Comunicacion: carretera pavimentada
Extension territorial: 2 476.6 km2 Densidad de poblacion: 27 hab/km2
MSNM: 820 No. de localidades: 708

Poblacién total: 65 673 Poblacién oportunohabiente: 34 770

Poblacion econémicamente activa y ocupada

(> 12 afios): 21 492 Poblacién = 15 afos analfabeta: 7 940

Grado promedio de escolaridad: quinto afio Poblacién = 60 anos: 3 658

Oportunohabientes = 60 afos del HR IMSS Poblacién = 60 ahos con discapacidad visual:
‘O™ 2236 106

Poblacién = 60 afos con discapacidad men-  Poblacién = 60 afios con discapacidad mo-
tal: 19 triz: 121

Poblacién = 60 anos con discapacidad auditi- Poblaciéon = 60 afos con discapacidad de
va: 80 lenguaje: 6

de educacidn y de oportunidades laborales contribuyen a que en este tipo de so-
ciedades los adultos mayores se conviertan en un blanco para ejercer violencia
en su contra.’

El escenario planteado es factible en las poblaciones rurales. Desafortunada-
mente, no hay estadisticas disponibles sobre violencia familiar en adultos mayo-
res de estas areas geograficas. Sin embargo, el programa IMSS Oportunidades
tiene presencia en este tipo de localidades. La consulta realizada indicé que el
Hospital Rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas, era el hospital
rural con mayor poblacion del grupo etario de interés (n =2 236). Algunas de las
caracteristicas sociodemogréaficas del municipio se resumen en el cuadro 17-1.45

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y de la condicién de salud

El cuadro 17-2 resume las caracteristicas sociodemogréficas y de la condicién
de salud de la muestra.

Se observo que 15.2% de los pacientes eran portadores de algin padecimiento
diagnosticado por un médico, con predominio de las enfermedades crénico—de-
generativas. El analisis desagregado de las patologias reportadas muestra que la
hipertension arterial sistémica (43.9%) es la mas frecuente, seguida por la diabe-
tes mellitus tipo 2 (28.7%). La puntuacion promedio del Mini—Mental State
Examination fue de 26.8 (IC 95%, 26.60 a 27.01; DE 3.5), caracterizando a la
poblacion en conjunto sin deterioro cognitivo. En términos de proporciones se
encontré que 17.2% (IC 95%, 14.91 a 19.41) de los adultos mayores tenian algtin
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Cuadro 17-2. Caracteristicas sociodemograficas y de la condicion de salud
de los adultos mayores del universo de trabajo del Hospital Rural
IMSS—-Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas

Variables N %
Sexo
Masculino 536 49.7
Femenino 542 50.3
Edad 69.82 + 8.1b
68¢ 60—98d
Estado civil
Casado 735 68.2
Union libre 37 3.4
Divorciado/viudo/soltero 306 284
Escolaridad
Sabe leer y escribir
Si 558 51.8
No 520 48.2
Nivel de instruccion (n = 558)
No asisti6 a la escuelas 47 8.4
Primariaf 459 82.3
Secundariaf 28 5.0
Bachillerato o similares' 16 2.9
Profesionalf 8 1.4
Anos de estudio (n = 511) 3.92 + 2.93v
3e 1-174
Ocupacion
Actividad laboral remunerada
Si 154 14.3
No 924 85.7
Actividad laboral (n = 154)9
Comerciantes, artesanos, fabriles y actividades de mantenimiento 30 19.5
Actividades agricolas en general 101 65.6
Trabajadores en servicios domésticos 23 14.9
Fuente de ingresos
De su trabajo 154 14.3
De su jubilacion 166 15.4
De programas sociales 337 31.3
De su familia 327 30.3
No recibe ingresos 94 8.7
Ingreso econémico 748.52 + $669.7°
$100-4.50
600¢ 0d

a: media; b: desviacion estandar; c: mediana; d: rango; e: no escolarizada; f: escolarizada; g: agru-

padas de acuerdo con el Catalogo Mexicano de Ocupaciones.
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Cuadro 17-2. Caracteristicas sociodemograficas y de la condicion
de salud de los adultos mayores del universo de trabajo del hospital
rural IMSS—-Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas (continuacion)

Variables N %
Vivienda
Propia 813 75.4
De un familiar/rentada 265 24.6
Densidad del hogar (habitantes en la vivienda) 3.1a + 1.8°
3e 1a11d
Funcién familiar
Familia funcional 761 70.6
Familia disfuncional 317 29.4
Tamainio de la red social
Red social grande 436 40.4
Red social pequefia 642 59.6
Funcionalidad de la red social
Red social funcional 944 87.6
Red social no funcional 134 12.4
Presencia de patologias
No 914 84.8
Si 164 15.2
Patologias reportadas (n=164) Clave CIE-10n
Hipertension arterial esencial 110-115 72 43.9
Diabetes mellitus E10-E14 47 28.7
Otrasi _ 29 17.7
Poliartropatias inflamatorias M05-M14 14 8.5
Enfermedades del ojo y sus anexos HO0-H59 10 6.1
Eon:ee;medades crénicas de las vias respiratorias infe- JA0-J47 8 4.9
Estado cognitivo
Sin deterioro cognitivo _ 893 82.8
Deterioro cognitivo moderado FO3 180 16.7
Deterioro cognitivo grave FO3 5 0.5
Funcionamiento fisico
Independiente 715 66.3
Dependiente 363 33.7

a: media; b: desviacién estandar; c: mediana; d: rango; g: agrupadas de acuerdo con el Catalogo
Mexicano de Ocupaciones; h: CIE 10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. 10a revision. La suma de los casos y los porcentajes exce-
den el total ya que algunos adultos mayores tenian mas de una patologia; i: otras: colitis no infeccio-
sa (n=4), gastritis y duodenitis (n =4), prolapso genital femenino (n =4), lipemias (n = 3), insuficien-
cia cardiaca (n = 2), hernia inguinal (n = 2), hiperplasia de la préstata (n = 2), anemias nutricionales
(n=2), enfermedades de las venas (2), secuelas de enfermedad cerebrovascular (n = 2), tubercu-
losis respiratoria (n = 1), vitiligo (n = 1).

grado de deterioro cognitivo (moderado, 16.7%, y grave, 0.5%). La media pobla-
cional en la evaluacion de la funcionalidad fisica fue de 95.3 puntos (DE 9.84;
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I1C95%,94.74 a95.91), caracterizando a la poblacién con una dependencia fisica
leve. Por otra parte, en el anélisis desagregado se encontrd que 33.7% de los en-
cuestados presentaban algtin grado de dependencia fisica (leve, 32.7%; modera-
do, 0.6%; grave, 0.1%; y dependencia total, 0.2%).

Prevalencia de violencia familiar

La prevalencia global de violencia familiar fue de 8.1% (IC 95%, 6.4 a9.7). Las
prevalencias especificas por tipo de violencia fueron fisica (3.4%) (IC 95%, 2.3
a 4.5), psicologica (7%) (IC 95%; 5.3 a 8.4), sexual (0.6%) (IC 95%; 0.11 a 1)
y economica (2.2%) (IC 95%, 1.3 a 3.1) (figura 17-1).

Tomando en cuenta Gnicamente a los adultos mayores que sufrieron algtin
evento de violencia familiar (n = 87), al clasificar la severidad se encontrd que
en 57% fue menor y en 43% fue grave.

Por otra parte, considerando la frecuencia de los eventos, este grupo de adultos
mayores fueron victimas de violencia familiar en 14 ocasiones, en promedio (IC
95%, 11 a 17).

Se observo que quienes ejercen violencia hacia el adulto mayor son principal-
mente los hijos (66.6%), seguidos en frecuencia por el esposo (32.2%) y los her-
manos (1.2%).

9.7
97 8.4
2]
$e 87 O
2 |
g% 7 | 7
C
° S 61 8.4
@ % 5 B
o 5.3 4.5
g8 47 3.4 3.1
88 37 | 22.
o .
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1 1.3 1.0
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Global Psicoldgica Fisica Econdmica Sexual
n=87) (n=78) (n=37) (n=24) (n=6)

Figura 17-1. Prevalencia global y especifica de violencia familiar en los adultos mayo-
res del universo de trabajo del hospital rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla,
Chiapas.! 1: N = 1 078; 2: la suma del nimero de casos de las categorias especificas
excede el numero total de casos porque algunos adultos mayores tuvieron mas de un
tipo de violencia familiar.
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Cuadro 17-3. Prevalencias de violencia familiar segun las caracteristicas
sociodemograficas y de la condicion de salud de los adultos mayores del
universo de trabajo Hospital Rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla,

Chiapas
Variables N=1078 Violencia Preva- IC 95%
familiar lencia
n=287

Sexo

Masculino 536 33 6.2 412a8.19

Femenino 542 54 10.02 7.44a12.48
Edad

60 a 69 591 47 8.0 5.77a10.13

70a79 338 28 8.3 5.35a8.28

>80 149 12 8.1 3.68a12.42
Estado civil

Casado 735 50 6.8 4.98 a 8.62

Union libre 37 14 37.8 22.21 a53.46

Divorciado/viudo/soltero 306 23 8.0 4.56 a 10.47
Escolaridad
Sabe leer y escribir

Si 558 27 4.8 3.06 a 6.62

No 520 60 11.52 8.78a14.28
Por tipo de instruccion (n = 558)

Escolarizada 511 23 45 2.70a6.30

No escolarizada 47 4 8.5 0.005 a 16.49
Anos de estudio (n = 511)

=3 afos 217 2 0.9 0.004a2.19

<2 afios 294 16 5.4a 2.85a8.04
Ocupacion

Actividad laboral remunerada

No 924 67 7.3 5.58 a 8.92

Si 154 20 13.02 7.68a18.30
Actividad laboral (n = 154)c

Comerciantes, artesanos, fabriles y ac- 30 4 13.3 1.17 a 25.50

tividades de mantenimiento

Actividades agricolas en general 101 14 13.9 7.12a20.60

Trabajadores en servicios domésticos 23 2 8.7 2.82 a20.21
Fuente de ingresos

De su trabajo 154 20 13 7.68 a 18.30

De su jubilacion 166 7 4.2 1.16a7.27

De programas sociales 337 31 9.2 6.11 a 12.28

De su familia 327 17 52 2.79a7.60

No recibe ingresos 94 12 12.8 6.02 a 19.51
Ingreso econémicod

De 1 a 3 salarios minimos 984 75 7.6 5.96 a 9.28
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Cuadro 17-3. Prevalencias de violencia familiar segun las caracteristicas
sociodemograficas y de la condicion de salud de los adultos mayores del
universo de trabajo Hospital Rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla,

Chiapas (continuacion)

Variables N=1078 Violencia Preva- IC 95%
familiar lencia
n=287

No recibe ingresos 94 12 12.8 6.02 a 19.51
Dependencia de vivienda

Propia 813 56 6.9 5.15a8.63

De un familiar/rentada 265 31 11.72 7.83a15.57
Densidad del hogar (habitantes en la

vivienda)

De 1 a 5 personas 963 69 7.2 5.54 a8.79

Mas de 5 personas 115 18 15.72 9.01a22.29
Funcion familiar

Familia funcional 761 40 55 3.88a7.22

Familia disfuncional 317 47 14.82 10.91a18.74
Tamafo de la red social

Red social grande 436 30 6.9 4.50a9.26

Red social pequefa 642 57 8.9 6.68 a 11.08
Funcionalidad de la red social

Red social funcional 944 47 5.0 3.59 a6.37

Red social no funcional 134 40 29.92 22.10 a 37.60
Presencia de patologias

No 914 52 5.7 419a7.19

Si 164 35 21.3= 15.07 a 27.61
Patologias reportadas (n = Clave

164) CIE-10e
Hipertension arterial esen-

cial 10-115 72 7 9.7 2.9a16.6
Diabetes mellitus E10-E14 47 9 19.1 7.8a30.4
Otrasf _ 29 12 41.4 23.5a59.3
Poliartropatias inflamatorias ~ M05-M14 14 3 214 0.07a 43
Enfermedades del ojo y sus

anexos ° HO0-H59 10 30.0 1.6a58.4
Enfermedades cronicas de J40-J47 8 25.0 5ab5

las vias respiratorias in-

feriores
Estado cognitivo
Sin deterioro cognitivo _ 893 54 6.0 4.48 a 7.61
Deterioro cognitivo modera-

do ’ FO3 180 31 7.2 11.7a227
Deterioro cognitivo grave FO3 5 2 40.02 2.94a82.9

Funcionamiento fisico
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Cuadro 17-3. Prevalencias de violencia familiar segun las caracteristicas

sociodemograficas y de la condicion de salud de los adultos mayores del

universo de trabajo Hospital Rural IMSS Oportunidades de Ocozocoautla,
Chiapas (continuacion)

Variables N=1078 Violencia Preva- IC 95%
familiar lencia
n =287
Independiente 715 47 6.6 4.76 a 8.39
Dependiente 363 40 11.0a 7.80a14.24

a: Jizde Pearson p < 0.05; b: escolarizada (primaria, secundaria, bachillerato, profesional) y no es-
colarizada (programas de alfabetizacion); c: agrupadas de acuerdo con el Catalogo Mexicano de
Ocupaciones; d: de acuerdo con lo estipulado por la Comisiéon Nacional de Salarios Minimos para
2005: Area geogréafica C $44.05 al dia; e: CIE 10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfer-
medadesy Problemas Relacionados con la Salud. 10a revision. La suma de los casos y los porcen-
tajes exceden el total ya que algunos adultos mayores tenian mas de una patologia; f: otras: colitis
no infecciosa (n = 4), gastritis y duodenitis (n = 4), prolapso genital femenino (n = 4), lipemias (n
=3), insuficiencia cardiaca (n = 2), herniainguinal (n = 2), hiperplasia de la préstata (n = 2), anemias
nutricionales (n = 2), enfermedades de las venas (2), secuelas de enfermedad cerebrovascular (n
= 2), tuberculosis respiratoria (n = 1), vitiligo (n = 1).

Violencia familiar y factores asociados

En la variable de edad, tanto continua como categorizada, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre las proporciones y las medianas en
los grupos con y sin violencia familiar. En el caso de las variables de afios de estu-
dio y nimero de habitantes al comparar las medianas de los grupos con y sin
violencia familiar se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(medianade 2.2 vs. 4.4, p=0.001, y mediana de 3.87 vs. 3.05, p=0.001, respecti-
vamente) (cuadro 17-3).

Lafigura 17-2 muestra las razones de momios de prevalencia (RMP; estadisti-
co de Mantel-Haenszel) correspondientes a los factores que en el analisis biva-
riado se asociaron significativamente con la violencia familiar, destacando el se-
xo0 femenino (RMP 1.69, IC 95%, 1.08 a 2.65), la convivencia con mas de cinco
personas (RMP 2.40; IC95%, 1.37 a4.21), el analfabetismo (RMP 2.57; IC 95%,
1.60 a 4.61), dos o menos afios de estudio (RMP 5.2; IC 95%, 1.51 a 17.96), las
actividades remuneradas (RMP 1.91; IC 95%, 1.12 a 3.25), 1a dependencia de vi-
vienda (RMP 1.79; IC 95%, 1.13 a 2.84), la disfuncion familiar y de las redes so-
ciales (RMP 3.14;1C95%, 2.01 a4.89 y RMP 8.12; 1C95%, 5.07 a 13.02, respec-
tivamente), la presencia de alguna patologia (RMP 4.50; IC 95%, 2.82 a 7.17),
el deterioro cognitivo (RMP 3.37; IC 95%, 2.17 a 5.38) y la dependencia fisica
(RMP 1.76; IC 95%, 1.13 a 2.74).

El cuadro 174 presentalas RMP y los IC a 95% del modelo de regresion logis-
tica que incorpord Gnicamente a las variables que permanecieron significativa
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507 812 13.02
1.51 5.20 17.96
282 450 7.17
217 3.37 5.38
2,01 3,14 489
1.60 257 4.61
1.37 240 4.21
112 191 3.25
113 1,79 284
113 176 2.74
1.08 1,69 2.65

Red social disfuncional

=2 afos de estudio

Con patologia(s)

Deterioro cognitivo

Familia disfuncional

Analfabeta (No sabe leer ni escribir)
> 5 habitantes en la vivienda
Actividad remunerada
Dependencia de vivienda
Funcionamiento fisico dependiente
Femenino

T T T T T

1 2 8 Ji2 de Manthel-Haenszel

3 6
RMP, 1C g5, P <0.05

Figura 17-2. Razones de momios de prevalencia (RMP) de violencia familiar seguin
las variables estudiadas en los adultos mayores del universo de trabajo del hospital ru-
ral IMSS=0Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas.

mente asociadas a la violencia familiar, después de realizar un modelo saturado.
En el modelo final permanecen como factores asociados el analfabetismo, la de-
pendencia de vivienda, la red social disfuncional, la presencia de alguna patolo-

Cuadro 17-4. Variables asociadas a violencia familiar en los
adultos mayores del universo de trabajo del Hospital Rural IMSS
Oportunidades de Ocozocoautla, Chiapas

Variables RMPa 1Cgs0, Valor de p

Sabe leer y escribir

Si 1

No 25 1.26 a 3.66 0.005
Dependencia de vivienda

No 1

Si 1.78 1.06 a2.99 0.030
Red social

Red social funcional 1

Red social disfuncional 5.98 3.56 a 10.04 < 0.001
Dependencia fisica

No 1

Si 1.66 0.99a2.80 0.055
Presencia de alguna patologia

No 1

Si 3.96 2.35a6.67 < 0.001

a:razones de momios de prevalencia. Modelo de regresién logistica reducido, controlado por sexo,
edad y estado cognitivo. Ji2 Hosmer—Lemeshow = 0.50; p = 0.919; curva ROC = 0.9276.
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gia y la dependencia fisica. La prueba de Hosmer—Lemeshow demuestra que el
modelo reducido se ajusta mucho mejor que el modelo saturado (X2 = 0.50, p =
0.919 y X2 =3.78, p = 0.284, respectivamente). La evaluacion de este modelo
mostr6 un valor predictivo negativo de 93.19% y un valor predictivo positivo de
71.43%; 80% de las observaciones quedaron bajo la curva ROCy 92.7% de los
adultos mayores fueron clasificados correctamente.

CONCLUSIONES

Al contextuar los hallazgos del estudio se encontré que éstos dan cuenta de un
patron de violencia familiar en el medio rural y que s6lo podrian afectar a las po-
blaciones que no cuentan con seguridad social, por lo que la generalizacion de
los resultados se debe hacer con precaucion.

La prevalencia de violencia familiar en los adultos mayores encontrada en este
estudio es superior a la indicada por la OMS! (4 a 6%), por lo que asi se recupera
la importancia de este fendmeno en el &mbito rural. Por otra parte, la comparacién
de la cifra encontrada (8.1%) con la observada en los escenarios clinicos (15 a
28%)3 resulta mucho menor, como reflejo de las diferencias entre las poblaciones
estudiadas. Aun asi, es probable que la magnitud de la violencia familiar encon-
trada en el estudio esté subestimada, ya que no se puede descartar la existencia
de un sesgo de informacion (algunos adultos mayores pudieron negar que estan
experimentando violencia familiar). El tipo de violencia mas predominante fue
el maltrato psicoldgico, lo cual le da consistencia a los informes nacionales.?’ Sin
embargo, es importante mencionar que algunos estudios sefialan que el abuso
econémico es el mas frecuente,>* mientras que en otros se menciona que es la ne-
gligencia.® Estas discrepancias respecto al tipo de violencia méas predominante
se deben principalmente al tipo de poblaciones estudiadas. La poblacién de este
estudio es diferente a la poblacion que estd amparada por la seguridad social y
ala que tiene acceso a los servicios de salud ubicados en areas urbanas. Ademas,
no se explord la negligencia en el &mbito familiar.

Este hecho agrega otra fuente de subestimacion a la prevalencia global e impi-
de determinar si la negligencia se encuentra entre los tipos de violencia familiar
més frecuentes en el 4mbito rural.

Entre los adultos mayores es frecuente que un mismo individuo presente una
o varias afecciones, asi como la combinacion de enfermedades cronicas, ademas
de que con la pérdida de la funcionalidad se genera dependencia fisica. Sin em-
bargo, las evidencias cientificas mas recientes sugieren que tanto la salud como
la funcionalidad se pueden preservar hasta edades avanzadas mediante acciones
preventivas.2® Por ello, y desde el punto de vista clinico, la asociacion entre de-
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pendencia fisica y la presencia de alguna enfermedad con la violencia familiar
en adultos mayores que se encontraron en el estudio refuerzan las recomendacio-
nes de considerar que estas caracteristicas pueden ser de riesgo para sufrir violen-
cia familiar y no son caracteristicas “normales” del envejecimiento.!”

La relacion entre la escolaridad y la violencia familiar es un aspecto que se ha
estudiado poco;3710 sin embargo, ante los hallazgos de que existe una mayor pro-
babilidad de violencia familiar en los adultos mayores analfabetos, es importante
considerar este aspecto en el momento de proponer modelos de intervencion en
los casos de violencia familiar en el &mbito rural. Por otra parte, la asociacion en-
tre dependencia de vivienda y violencia familiar indica el peso de las condiciones
sociales en este tipo de hechos.827 Sin embargo, hay que recordar que la pobla-
cién incluida en este estudio no representa a los sectores mas favorecidos, en los
cuales las condiciones sociales podrian actuar de diferente forma. Asimismo, la
dependencia de vivienda y la densidad del hogar (nimero de habitantes) se pue-
den tornar en falta de privacidad y mas ain en disfuncion familiar. Es posible que,
en funcion de ello, se enmascarare el verdadero efecto de estas variables en rela-
cién con la violencia familiar.

El papel benéfico de la red social es claro en el caso de las afecciones crénicas,
pues hay evidencias de que actian como agentes de ayuda y derivacion e influyen
en la rapidez de la utilizacion de los servicios de salud.!-28 Ello explica, en parte,
por qué los adultos mayores con una red social disfuncional tienen mas probabili-
dad de ser victimas de violencia familiar y, en este caso, de no contar con herra-
mientas que los ayuden a evitar o resolver esta situacion.

Si bien en la literatura médica se ha documentado que el deterioro cognitivo
estd asociado a la violencia familiar,® son pocas las investigaciones que deciden
incluir en sus protocolos a los individuos con esta condicién”-?° 0 a su vez deciden
utilizar como fuente de informacion un segundo protocolo, en cuyo caso la medi-
cidn es poco fiable. En este estudio se optd por incluir a los individuos con dete-
rioro cognitivo, con el objetivo de controlar el efecto de esta condicion en el mo-
delo multivariado.

Otro aspecto importante a sefalar es el hecho de no haber encontrado diferen-
cias significativas en cuanto a la edad. Esto podria ser explicado en funcién de
algunas normas culturales que atin prevalecen en el medio rural, en las que el sen-
timiento de deber filial atin es fuerte, aunque también hay que considerar la posi-
bilidad de mejorar los aspectos metodoldgicos en la selecciéon de individuos
(muestreo estratificado). Respecto al sexo y el estado civil, los hallazgos del estu-
dio refuerzan la teoria de que entre los adultos mayores la llamada “violencia de
género” no es un episodio frecuente! y que la ocurrencia del episodio esta relacio-
nada mas en funcién del estado de salud del adulto mayor. En conclusion, los re-
sultados del estudio revelan que hay diferencias entre los adultos que son victi-
mas de violencia familiar y los que no lo son. Del conocimiento de estas
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diferencias se pueden extraer factores que crean perfiles mas o menos aproxima-
dos, que sirven como esquemas de ayuda a quienes trabajan con adultos mayores,
ya sea en el ambito de los servicios sociales o en el sanitario. Asimismo, ante las
limitaciones que implica un disefio transversal sobre la causalidad se ofrecen ele-
mentos importantes para que se logre un equilibrio entre la participacion del sec-
tor salud y de otras disciplinas en su prevencion, deteccion y tratamiento.
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Rehabilitacion del paciente geriatrico

Maria de la Luz Montes Castillo, Ignacio Devesa Gutiérrez,
Maria Elena Mazadiego Gonzélez, Hermelinda Hernandez Amaro

México presenta un proceso acelerado de transicion demografica, en el cual ac-
tualmente estan ingresando al grupo de adultos mayores las generaciones que na-
cieron en la época de alta natalidad en la década de 1950. El envejecimiento se
acompafa de una disminucidén de las capacidades de reserva del organismo.

La discapacidad que predomina entre los adultos mayores es la que afecta el
sistema motriz, constituyendo entre 56 y 62% de las discapacidades de esta po-
blacion, mientras que en segundo lugar se presenta la discapacidad visual en
33%, seguida de la discapacidad auditiva en 19 a 27% de los casos.

La prevalencia de la discapacidad se incrementa gradualmente a partir de los
60 anos de edad, grupo en el cual se observa que uno de cada cuatro individuos
sufre alguna discapacidad moderada o severa, incrementandose gradualmente su
prevalencia.

De acuerdo con las estadisticas internas de la Unidad de Medicina Fisica y Re-
habilitacion Norte, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en 2012 se
dieron 62 412 consultas, de las cuales 26.03% correspondieron al grupo de 60
afios de edad o mas, observandose un incremento con respecto a afios anteriores;
asi, en 2011 las consultas otorgadas a esta poblacion correspondieron a 24.72%
(15 0111), en 2010 a 23.71% (14 052) y en 2009 a 22.74% (13 494). Ente los
principales motivos de consulta en orden descendente en 2012 se incluyeron la
dorsolumbalgia (2 306 consultas), la artrosis (2 224 consultas), los traumatismos
de miembro superior (1 799 consultas), las lesiones de hombro (1 572 consultas),
el evento vascular cerebral (1 379 consultas) y el traumatismo de miembro infe-
rior (1 215 consultas). Las causas de deterioro funcional en un anciano pueden
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ser multiples, acumulativas e interactivas. Uno de los objetivos de la rehabilita-
cion en el adulto mayor es el mantenimiento de la autonomia y la funcion.

La medicina de rehabilitacion es un parte importante del campo de la geriatria,
dado que los sindromes de invalidez son mas frecuentes en esta etapa de la vida.
Lavejez por si misma no es una enfermedad o discapacidad; sin embargo, un gran
porcentaje de los viejos presentan discapacidades cronicas y multiples, que pue-
den estar asociadas con la edad. El enfoque de la rehabilitacion geriétrica se
dirige primariamente a dos poblaciones:

1. La de los viejos que empiezan a presentar alguna discapacidad o las perso-
nas con discapacidad que estan llegando a la edad geriatrica.
2. La de las personas con discapacidad que empiezan a ingresar a la vejez.

PATOLOGIA MULTIPLE COMO CAUSA DE DISCAPACIDAD

Brotman refiere que los pacientes geriatricos estin dos veces mas sujetos a pre-
sentar discapacidad que las personas de edades menores; también menciona que
las personas mayores con discapacidad tienen cuatro veces mas limitaciones en
sus actividades de la vida diaria y que acuden a revision médica 42% mds a me-
nudo, ademéas de que permanecen internadas en los hospitales mas del doble de
tiempo que en otras etapas de la vida. Por lo tanto, se puede considerar que el suje-
to viejo suele sufrir enfermedades con mayor facilidad y frecuencia que las perso-
nas jovenes, y que las recuperaciones de los padecimientos son mas lentas e
incompletas, siendo estas tltimas factores primordiales para determinar el pro-
ndstico y el tiempo de rehabilitacion.
La rehabilitacion geriatrica consta de tres tipos de procesos patoldgicos.

1. Sindromes invalidantes cuyas caracteristicas y frecuencia propias no son
privativas de la tercera edad, como la amputacion, la enfermedad vascular
cerebral, etc.

2. Enfermedades no invalidantes en si, pero que en el anciano se recuperan
lentamente favoreciendo los efectos indeseables de 1a inmovilidad prolon-
gada, por lo que deben ser tratados para la recuperacién de la independencia
en las actividades de la vida diaria.

3. Sindromes involutivos y degenerativos propios del envejecimiento, del sis-
tema “biologico”, al que hay que anadirle diversos factores ambientales y
de estilo de vida que inciden negativamente sobre su estado de salud, como
el tabaquismo y la vida sedentaria, entre otros.

Los programas de atencién médica para las personas adultas mayores se deben
enfocar no s6lo en las medidas de rehabilitacion propias de la especialidad, sino
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que también se debe tomar en cuenta la prevencion de caidas, que en el adulto
mayor son la mayor causa de morbilidad y mortalidad.

ENFERMEDADES DISCAPACITANTES
EN EL ADULTO MAYOR

En las personas adultas mayores es frecuente encontrar diversos procesos patol6-
gicos que causan con mayor frecuencia invalidez, por lo que deben ser tratados
con rehabilitacion. Dichos padecimientos incluyen:

1. Sindromes neuroldgicos: evento vascular cerebral, que deja como secuela
la hemiplejia y en ocasiones trastornos en el lenguaje o afasias motoras o
sensitivas; los sindromes extrapiramidades, como la enfermedad de Parkin-
son, y los originados por la aterosclerosis cerebral.

Sindromes del sistema musculosquelético: los mas importantes por su
frecuencia son los traumatismos que originan fracturas (de cadera, de co-
lumna vertebral, del tercio distal del radio), las vasculopatias periféricas
que determinan con frecuencia la amputacion y los sindromes reumaticos
de tipo inflamatorio o degenerativo.

Trastornos generales: los efectos deletéreos del reposo en cama por tiem-
po prolongado han sido reconocidos; sin embargo, los efectos fisioldgicos
nunca han sido totalmente entendidos y explicados; se ha asumido general-
mente que la inactividad y la inmovilidad prolongada producen complica-
ciones, como contracturas articulares, atrofia muscular, osteoporosis, des-
conocimiento fisico, etc. (cuadro 18-1).

L

d

Los efectos de la inmovilidad prolongada se han agrupado bajo el término de des-
acondicionamiento, que puede ser definido como una reduccién de la capacidad
funcional de todos los sistemas del cuerpo y debe ser considerado como una en-
fermedad separada del proceso original, que lleva a la interrupcion de la actividad
normal del individuo. Los efectos de la inmovilidad prologada en ocasiones pro-
ducen mas problemas que la misma enfermedad. En las personas viejas suelen
presentarse también problemas dolorosos a nivel articular, que pueden evolucio-
nar a rigidez articular de dificil recuperacion.

El dafio fisico en el paciente geriatrico tiende a aislarlo socialmente, por lo que
reacciona con exacerbacion ante sus problemas médicos y depresion. Hay barre-
ras psicoldgicas adicionales que van a interferir en el mantenimiento o la mejoria
de la capacidad funcional en el viejo. La rehabilitacién desempefa un papel clave
en la restauracion de la funcidn en el paciente viejo incapacitado, por lo que es
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Cuadro 18-1. Efectos de la inmovilidad prolongada

Sistemas Efectos
Musculosquelético Contracturas, debilidad muscular, osteoporosis por inmovilizacion
Cardiovascular Hipotension ortostatica, fendomenos tromboembdlicos, desconoci-
miento cardiovascular
Piel y tegumentos Atrofia de la piel, Ulceras de presion
Respiratorio Incremento de la resistencia mecanica para la respiracion, reduccion

del reflejo de la tos y de la actividad ciliar bronquial, neumonias
hipostaticas, embolia pulmonar

Genitourinario Estasis urinaria, célculos urinarios, infecciones del tracto urinario,
disminucion en la iniciacion y vaciamiento de la vejiga

Alteraciones en el meta- Balance negativo del nitrégeno, el calcio, el azucar y el fésforo y

bolismo de minerales otros minerales

Sistema nervioso De privacién sensorial. Confusién y desorientacion. Disminucion de

la capacidad intelectual, de la coordinacion y del equilibrio

necesario concientizar a los médicos sobre la intervencion temprana de los facto-
res psicosociales y organicos que van a repercutir en la salud, dado que muchos
de ellos pueden ser anticipados y prevenidos o al menos minimizados. La preven-
cion es el mejor tratamiento.

METAS DE LA REHABILITACION GERIATRICA

Medidas generales (Warren):

1. Mantener la maxima movilidad.

2. Mantener y restaurar la independencia en las actividades de la vida diaria.
3. Obtener la confianza y cooperacion del paciente.

4. Aplicar tratamientos simples.

5. Efectuar las sesiones terapéuticas durante periodos cortos.

6. Lograr que todo el personal técnico trabaje como un equipo bien integrado.
7. Prevenir las caidas.

MODALIDADES DE TERAPIA FiSICA

Estas modalidades son una parte importante de la especializacién conocida como
terapia fisica. De hecho, la definicion de terapia fisica consiste simplemente en
la aplicacion de agentes fisicos como medida terapéutica.
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Las modalidades de terapia fisica pueden ser agrupadas en crioterapia (frio),
termoterapia (calor superficial y profundo), terapia mecanica (p. €j., masaje y
tanque de remolino) y electroterapia (corrientes de estimulacién muscular y ner-
viosa). La hidroterapia puede ser considerada como una modalidad separada o
como una forma de crioterapia y termoterapia.

Crioterapia

Se dispone de varios agentes para reducir la temperatura de los tejidos, como
compresas heladas, cubos de hielo, hielo para masaje, hielo cubierto con toallas,
aerosoles enfriadores, bafos frios y unidades heladas para control de la tempera-
tura.

Los efectos fisioldgicos de la crioterapia incluyen:

¢ Suprime el dolor.

¢ Disminuye el espasmo muscular.

¢ Disminuye la concentracion muscular refleja seguida de elongacion.

¢ Incrementa las propiedades elasticas del colageno.

¢ Disminuye la circulacion local (durante periodos de enfriamiento cortos al-
rededor de 10 min).

* Incrementa la circulacion local (enfriamiento prolongado de 15 a 30 min de
duracioén).

¢ Disminuye el metabolismo local de los tejidos.

e Contribuye a la prevencion del edema.

Métodos de tratamiento

La variedad del agente seleccionado dependera del drea tratar, por ejemplo, en
los pies se puede utilizar la inmersion a una temperatura de 15.5° (contraindicada
en el adulto mayor), en las rodillas se pueden usar compresas heladas y en la co-
lumna se puede hacer un masaje con hielo. El tiempo de administracion es de 10
min. Antes de usarse las compresas heladas se deben almacenar a una temperatu-
ra de aproximadamente —5 °C por lo menos dos horas; por razones higiénicas se
deben cubrir con toallas; el tiempo de tratamiento es de 15 a 20 min. El masaje
con hielo generalmente se utiliza en 4reas pequenas, como bursas, tendones y
puntos gatillo, con un tiempo de aplicacidon de 5 a 10 min; el hielo se puede fabri-
car en casa en forma de paleta helada.

Indicaciones

En los procesos inflamatorios agudos del sistema musculosquelético (desgarros
de ligamentos y musculares, contusiones de tejidos blandos y bursitis aguda).



332 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 18)

Precauciones

La crioterapia no debe ser empleada a temperaturas menores de 4 °C, a menos
que la piel se encuentre cubierta o con material aislante al frio; a esta temperatura
puede ocurrir congelacioén. Los pacientes con hipersensibilidad al frio no deben
recibir tratamiento con crioterapia, al igual que quienes padecen fenémeno de
Reynaud, hemoglobinuria paroxistica, enfermedad vascular periférica (arterial
y venosa) y lesiones nerviosas.

Termoterapia

El calor como modalidad terapéutica puede ser himedo o seco, superficial (me-
nos de 1 cm de penetracion) o profundo. La transferencia de energia calorifica
puede ocurrir a través de la conduccidn por contacto directo (compresas), la con-
duccidn a través de un medio de transferencia (ldmpara de infrarrojos) y la con-
version por la transferencia de calor a otras formas de energia.

Efectos del calor

Aumenta la permeabilidad y la vasodilatacion. Al incrementarse la permeabili-
dad capilar se favorecen la absorcidn y la remocion del exudado y de los produc-
tos de desecho. La vasodilatacion ocasiona la elevacion del flujo sanguineo local,
trayendo consigo oxigeno y nutrientes para reparar y curar el drea lesionada (cua-
dro 18-2).

El aumento del flujo sanguineo puede favorecer el incremento de la presion
hidrostatica y promover el edema, por lo que se contraindica el calor en los proce-
sos agudos.

Al aumentar la temperatura total del cuerpo (inmerso en un tanque terapéutico,
una tina de Hubbard o una tina de remolino horizontal entre 32.2y 35 °C) es posi-
ble provocar sudoracién, aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion de la
presion sistélica, incremento de la frecuencia respiratoria y elevacion de la pro-
duccién de orina, lo cual generara pérdida de agua, sal y urea. Debido a estos cam-
bios hay que tomar las debidas precauciones en los pacientes geriatricos y cardi6-
patas.

El calor (profundo) también tiene la capacidad de aumentar las propiedades
visoelasticas del colageno, haciendo que éste sea adyuvante en los ejercicios de
estiramientos para los tejidos contracturados (temperatura de 45 °C).

El calor disminuye la excitabilidad del uso muscular por reduccién en la activi-
dad de las fibras gama, por lo que es de utilidad en el espasmo muscular, ademas
de que tiene un efecto relajante y analgésico.
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Cuadro 18-2. Indicaciones y contraindicaciones de la termoterapia

Indicaciones generales para el uso de calor:
Dolor

Espasmo muscular

Contracturas

Mialgias por tensién

Produccién de hiperemia

Aceleracion de procesos metabdlicos
Resolucién de hematomas

Bursitis

Tenosinovitis

Fibrositis

Induccién de vasodilatacion refleja
Enfermedad colagena—vascular
Contraindicaciones y precauciones para el uso de calor:
Inflamacion, trauma o hemorragia aguda
Alteraciones en la coagulacion
Intensibilidad

Incapacidad para comunicar o responder al dolor
Regulacién térmica deficiente

Areas de malignidad

Edema

Isquemia

Piel atréfica

Modalidades

Compresas calientes compuestas
de bentonita o silicato hidrofilico

Se deben almacenar en un gabinete con agua, controlado con un termostato que
se encuentre a una temperatura de entre 71.1y 79.4 °C.

Antes de colocar la compresa es necesario envolverla en una toalla. Los pa-
cientes tienen que referir una sensacion moderada o leve de calor. El tiempo de
aplicacién es de 20 a 30 min.

Botellas o bolsas de agua caliente y compresas de tela

Son usadas como tratamiento domiciliario. Si la temperatura del agua es mayor
de 48 °C se deben usar inicamente durante cinco minutos y proteger la piel con
otros materiales aislantes para evitar quemaduras. Conservan por muy poco tiem-
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po la capacidad o energia caldrica cuando se exponen al aire y a la temperatura
del cuerpo, por lo que son ttiles durante periodos cortos.

Banos de parafina

Se componen de seis a ocho partes de parafina por una parte de aceite mineral,
que se calientan a una temperatura de 51.7 a 54.4 °C en una unidad metélica con-
trolada de manera termostética. Se emplean cominmente en procesos reumaticos
que involucran las manos. Existen dos técnicas de aplicacion: la inmersién—cu-
bierta y la inmersion—inmersién. La mejor técnica es la segunda; la mano se su-
merge de 8 a 10 veces hasta formar un guante sélido, se cubre la mano con una
bolsa de plastico y se mantiene entre 20 y 30 min. No se debe aplicar sobre heridas
abiertas ni lesiones infectadas de la piel. Después de retirar la parafina se reinte-
gra nuevamente para su uso.

Lampara de rayos infrarrojos (energia radiante)

Tiene una temperatura mayor de cero absoluto. Consiste en calor seco; existen
dos tipos: el cercano, denominado “luminoso”, y el lejano, llamado “no lumino-
SO”

Se debe colocar a una distancia de 45 a 60 cm, usando la relacion del cuadrado

inverso. El tiempo de tratamiento es de 20 a 30 min.

Ultrasonido

Las ondas sénicas con una frecuencia mayor de 20 000 ciclos por segundo no son
detectables por el oido humano; son referidas como “ultrasonido”. Los efectos
biofisicos, ademas del calor, tienen resultados mecanicos y quimicos. Es una mo-
dalidad del calor profundo en la que la temperatura del masculo puede elevarse
de 7a8 °C.

El ultrasonido es de utilidad para el tratamiento de verrugas plantares, contrac-
turas, cicatrices queloides y procesos que involucren los tendones, los nervios,
los ligamentos y las articulaciones.

Diatermia

Es una modalidad de calor profundo por conversidn, que implica calor a través
de la onda corta y las microondas. El control de la intensidad de campo depende
de la sensacidén del paciente al calor y su nivel de tolerancia.

La diatermia de microondas tiene menor penetracion que la diatermia de onda
corta y el ultrasonido.
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Cuadro 18-3. Componentes del masaje

Prueba Frecuenciay Presion Direccion Duracién
terapéutica ritmo
Relajacién gene-  Velocidad y Ligero amedio  Tronco, seguir Depende del area
ral/efecto ritmo lento las fibras a tratar (p. €j.,
sedativo musculares espalda10min)
Disminucién del Velocidad y Iniciar en forma  Paralelo a la Depende del area
espasmo/rigi- ritmo lento ligera,movi- direccién de a tratar (p. €j.,
dez mientos pro- las fibras cuello,10min)
fundos a lige- musculares,
ros, terminar profundo en
ligero puntos gatillo
Reduccioén del Velocidad y Moderado a pro- Centripeto,pri- Depende del ta-
edema ritmo lento fundo mero seg- mario del area
mentos proxi-
males
Pérdida de la Velocidad y Moderado Todas las direc-  Depende del ta-
elasticidad ritmo lento ciones mario del area
Prevencion de Velocidad y Pesada Perpendiculara 15 min por
adherencias ritmo mode- las fibras estructura
en ligamentos, rado involucrada
tendones y
musculos

Tomado de Geiringer SR: Traction, manipulation and massage.

Terapia mecanica

Masaje

Es la manipulacion sistematica de los tejidos blandos para propésitos terapéuti-
cos. Las técnicas méds empleadas se han obtenido de la escuela francesa y sus
nombres se han conservado: efleurge, “golpete”; petrisage, “compresion”, tapo-
tement, “a percusion”; también se emplea el método de vibracion (cuadro 18-3).

Los efectos fisiologicos del masaje incluyen aumento del flujo sanguineo y es-
timulacién mecénica de las terminaciones sensoriales, que origina una respuesta
refleja moderada por parte de la médula espinal y acttia sobre el tejido fibroso.

El masaje puede ser usado para incrementar la circulacion, disminuir el ede-
ma, movilizar los tejidos contracturados y brindar un efecto psicoldgico positivo
de acuerdo con los siguientes puntos:

1. La accion fisica del toque individual.

2. Elsignificado simbdélico de una persona que entra en otra persona, “espacio
de vida”.

3. Larespuesta individual especifica basada en valores y experiencias pasadas
del paciente.
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Contraindicaciones del masaje

Padecimientos malignos, heridas abiertas, tromboflebitis, procesos infecciosos
y pacientes con anticoagulantes. No hay una contraindicacion especifica para los
pacientes geriatricos, a menos que presenten algin padecimiento que impida su
uso.

Hidroterapia

El uso del agua como agente terapéutico tiene doble efecto: el mecanico y el tér-
mico. Existen diferentes dispositivos para tratar a cada segmento del cuerpo,
como el tanque de remolino para las extremidades toracicas o pélvicas, el tanque
de remolino horizontal, la tina de Hubbard y el tanque terapéutico.

Uno de los principios utilizados es el de Arquimedes, para aprovechar el efecto
de flotacidn y asi poder realizar los ejercicios en las extremidades, evitando el
estrés en las articulaciones y los misculos.

El efecto mecanico produce analgesia, relajacion del espasmo muscular y des-
bridamiento mecdnico. La temperatura utilizada va de 36.5 a 40 °C. Es muy util
en pacientes con dafio neurolégico, con artritis —en la que al quitar el peso se
permite que el paciente movilice las extremidades por el efecto de flotacion—,
con quemaduras y con escaras. Las precauciones son las mismas que las que se
toman en cuenta para el empleo de calor.

Banos de contraste

Se utilizan temperaturas que van de 38a44 °Cyde 10a 18 °C. Se aplican al intro-
ducir la extremidad a tratar durante 10 min en un primer recipiente que contenga
agua a una temperatura de 40 °C y después se introduce el mismo segmento en
un segundo recipiente que contenga agua a una temperatura de 12 °C durante un
minuto. Se debe repetir el mismo procedimiento hasta completar 20 min. Este
tipo de tratamiento se utiliza en las extremidades distales, principalmente en ar-
tritis, para provocar un efecto de vasodilatacién—vasoconstriccion local. Esta
contraindicado en enfermedades de pequenos vasos secundaria a diabetes melli-
tus y aterosclerosis obliterante.*

Electroterapia

La corriente es altamente efectiva en la estimulacion nerviosa y muscular, pu-
diendo ser usada como medio diagndstico (electromiografia) o terapéutico. Aqui
se incluye tinicamente el uso terapéutico, que implica el retardo de la atrofia mus-
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cular debido a desuso o denervacion, la reeducacion de los miasculos transferidos,
la disminucion del espasmo muscular, el incremento de la flebitis posquirdrgica
y la disminucién del edema; asimismo, brinda efectos analgésicos.”

Estimulacion nerviosa transcutanea
(TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation)

Unidad disefiada para controlar el dolor agudo y crénico, que emplea frecuencias
altas y pulsos de corta duracidn para las fibras sensoriales preferencialmente.
Teorias tras el efecto del TENS:

1. Teoria de las compuertas.
2. Bloqueo en la conduccion.
3. Mecanismos de endorfina.
* Colocacion de los electrodos: puntos de acupuntura.
* Condicion especifica: lumbalgia, cervicalgia, sensaciéon de dolor fan-
tasma.
* Contraindicaciones: uso de marcapaso.
* Indicaciones: dolor agudo o crénico, especialmente en padecimientos
degenerativos de las rodillas.

Ejercicios terapéuticos y modalidades

El ejercicio terapéutico es definido como la ejecucién de un esfuerzo fisico para
mejorar la salud o corregir una deformidad fisica.

El ejercicio puede ser usado para incrementar la fuerza y la resistencia, restau-
rar el rango de movilidad articular, mejorar la coordinacion y corregir deformida-
des. Ademas, el ejercicio puede ayudar a la reeducaciéon muscular y alarelajacion
terapéutica. Los ejercicios son recomendados en programas de rehabilitacién
cardiaca para pacientes posinfartados (cuadro 18—4).

Todos los ejercicios que forman parte de un programa deben ser supervisados;
posteriormente se pueden brindar programas para ejecutar en casa, con el fin de
reducir los costos y el tiempo de tratamiento.

Los ejercicios pueden ser clasificados como ejercicios de rango de movimien-
to y ejercicios de fortalecimiento.

Los ejercicios de rango de movimiento se dividen en pasivos y activos.

Ejercicios pasivos

La articulacion es movida a través de todo el rango de movimiento lentamente,
hasta donde lo permita la articulacidn, sin asistencia del paciente o resistencia por
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Cuadro 18-4. Efectos de la actividad fisica habitual

Incremento del consumo méaximo de oxigeno y gasto cardiaco volumen sistélico

Reduccion de la frecuencia cardiaca a un consumo de oxigeno dado

Reduccion de la presién sanguinea

Reduccion de la frecuencia cardiaca por el de la presion arterial

Mejoria de la vascularizacién miocardica

Tendencia favorable en la incidencia de morbilidad y mortalidad cardiaca

Incremento de la actividad de enzimas “aerdbicas” en el musculo esquelético

Reduccion en la produccion de lactato a un porcentaje dado de consumo maximo de oxigeno

Realza la capacidad para utilizar los acidos grasos libres como sustrato durante el ejercicio,
ahorro de glucégeno

Mejora la resistencia durante el ejercicio

Incremento del metabolismo—ventajas desde el punto de vista nutricional

Contrarresta la obesidad

Incrementa la relacion en el HDL/LDL

parte del terapeuta. Las movilizaciones pasivas mantienen la movilidad articular
y ayudan a prevenir la presencia de contracturas; son utiles en pacientes incapa-
ces de mover la articulacion a través de todo el rango de movimiento debido a
paralisis, debilidad o estado mental alterado, asi como en las articulaciones infla-
madas que el paciente no moviliza por dolor o porque tenga contraindicada la
movilidad activa. Los estiramientos articulares ayudan a restaurar la alineacion
normal y el movimiento, pero hay que evitar la fuerza excesiva o stbita, ya que
puede incrementar el dolor de las articulaciones en los pacientes artriticos y el
paciente con osteoporosis puede ser susceptible de sufrir fracturas.

Ejercicios activos

Mantienen el movimiento articular, incrementan el rango de movimiento articu-
lar y fortalecen la musculatura responsable de cada movimiento. El paciente ini-
cia el movimiento de la articulacion paralela a la gravedad (horizontalmente) y
después lo hace en direccion contraria a la gravedad. El ejercicio activo puede ser
asistido, libre y resistido.

Ejercicios activos asistidos

Se mueve activamente la articulacion; el terapeuta brinda asistencia para comple-
tar todo el rango de movimiento o bien se puede llevar a cabo por medio de poleas
(sistemas para contrabalancear la articulacion).

Ejercicios activos libres

Se realizan sin asistencia o resistencia, como en los juegos o en el adiestramiento
gimnastico; se usan para mantener el arco de movimiento y para el desarrollo de
habilidades y destrezas.
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Ejercicios de fortalecimiento

Ejercicios activos resistidos

En el ejercicio activo resistido la articulacion es movida por el paciente a través
de todo surango de movimiento, mientras se aplica unaresistencia en la direccion
opuesta. Estos ejercicios de alta resistencia y pocas repeticiones permiten el desa-
rrollo simultineo de fuerza y resistencia absoluta, y sirven para mantener la mo-
vilidad articular; son particularmente ttiles para desarrollar fuerza en misculos
especificos o grupos musculares.

Ejercicios isométricos

Involucran la contraccion del grupo muscular alrededor de la articulacién, sin
realizar movimiento alguno. La resistencia es igual a la fuerza aplicada, puesto
que no ocurre movimiento. Estan indicados en el fortalecimiento de los musculos
aislados (como los extensores de rodilla), cuando el movimiento articular esta
contraindicado (artritis dolorosa). Se debe evitar en los pacientes cardiacos, de-
bido a que ocasionan incremento de la presidn arterial.

Ejercicios isotonicos

Involucran la contraccion activa del misculo y permiten el movimiento articular;
generalmente se realizan contra resistencia manual o con equipo. Una variable
importante es el nimero de repeticiones de cada ejercicio y el nimero de sesio-
nes. La contraccion puede ser concéntrica o excéntrica. Estos ejercicios se utili-
zan para fortalecer los muasculos alrededor de la articulacion en todo su rango de
movimiento. Se prefieren los ejercicios isotdnicos mas que los isométricos.

Ejercicios resistidos progresivos o ejercicios

isotonicos con incrementos de cargas progresivas

El fortalecimiento maximo de un muisculo se obtiene por la aplicacion de grandes
cargas tolerables por el misculo, a través de todo el rango de movimiento y por
un nimero dado de repeticiones. Son efectivos para el incremento de la resisten-
cia y la fuerza muscular. Sin embargo, los ejercicios isométricos y los ejercicios
isotonicos no son adecuados para asegurar un entrenamiento fisico total. Si se
usan grupos musculares grandes, como en la caminata, las carreras, el ciclismo
o la natacidn, se cumplen dichas metas.14:15

Resistencia

La resistencia muscular es la capacidad del misculo para ejercer tension durante
un periodo prolongado.!® Se relaciona con la fuerza muscular, el metabolismo,
la circulacion y la motivacion del paciente para terminar su tarea de resistencia
muscular.
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Ejercicios de coordinacion

La actividad coordinada es un proceso altamente complejo que involucra vias
neuronales propioceptivas, la piel, los misculos y las articulaciones, la fuerza
muscular, el cerebelo, los ganglios basales, la corteza premotora y el estimulo vi-
sual. Los patrones habituales de actividad (engrama motor) son subcorticales y
dependen de la red internuncial-ganglio basal, que programa cada movimiento
motor (patrén).

Si la via propioceptiva estd danada el control visual puede servir como susti-
tuto; sin embargo, en este caso el paciente solamente serd capaz de obtener un
control grueso y no fino.!

Los ejercicios de coordinacion se caracterizan por su velocidad, precision y
altas repeticiones, y rara vez por la retroalimentacion sensorial.

Durante la fase de entrenamiento (semanas o meses) cada movimiento debe
ser preciso, evitando la fatiga muscular. Las repeticiones son necesarias para de-
sarrollar el engrama motor deseado para el automatismo.!1-15

FACILITACION NEUROMUSCULAR
Y EJERCICIOS DE INHIBICION

La facilitacién neuromuscular y los ejercicios de inhibicién desarrollan fuerza,
coordinacién y rango de movimiento en la extremidad involucrada a través del
patrén de movimiento, incrementando o disminuyendo el estimulo sensorial. La
facilitacion neuromuscular propioceptiva es una técnica que induce funciones en
los musculos aparentemente paralizados, brindando una suficiente cantidad de
estimulos.

La técnica de Bobath involucra la inhibicién de reflejos anormales, siendo de
utilidad para la reeducacién neuromuscular.8:15

Ejercicios de relajacion muscular

El sistema neuromuscular responde con ansiedad ante una contraccién muscular
prolongada, la cual causa alteraciones en los musculos y las articulaciones, mani-
festadas por cefalea y dolor cervical y dorsal. Con los ejercicios de relajacion el
paciente reconoce cuando un musculo esta contraido y cuando estd relajado,
aprendiendo a relajar los musculos que requiere para una actividad especifica;
asi, la energia requerida es reducida y el dolor de la tensién muscular prolongada
es eliminado.?
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TERAPIA OCUPACIONAL Y ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA

La terapia ocupacional es definida como un método activo de tratamiento; me-
diante una valoracion cuidadosa del paciente se utilizan situaciones y actividades
apropiadas, con el fin de conseguir la recuperacion o desarrollo de las aptitudes
en los aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y econémicos, asi como la capaci-
dad para comunicarse e integrarse de una forma total en su mundo social.

Por otro lado, el Dr. Rusk defini¢ la terapia ocupacional (TO) como un medio
terapéutico integrado que se basa en cualquier actividad mental o fisica, médica-
mente prescrita y profesionalmente guiada, para ayudar al paciente a recuperarse
de la enfermedad o de los traumatismos. Constituye una parte de la rehabilitacion
que procura la mejoria del paciente mediante la ocupacion y el recreo, tratando
al individuo en su conjunto mas que la region enferma o la enfermedad que pa-
dece.

Los objetivos de la terapia ocupacional en el paciente geriatrico se dividen en
primarios y secundarios.

Grupo primario funcional

La TO contribuye a la recuperacion de la funcion en su sentido fisico, mediante
el tratamiento especifico del sindrome de invalidez. Con las técnicas especiales
que aplica se persigue aumentar la amplitud articular, incrementar la fuerza mus-
cular y desarrollar la coordinacion, la habilidad motriz y la tolerancia al trabajo.

En cuanto a la autoayuda se pretende lograr la independencia para el desplaza-
miento y para la realizacion de las actividades de la vida diaria, asi como favore-
cer los ambientes para prevenir las caidas.

Para conseguir la independencia en el desplazamiento habra que adiestrar al
paciente en cuanto a la marcha y, en caso de que sea necesario, en la utilizacion
de protesis, ortesis y otras ayudas técnicas.

En lo relacionado con el sostén, se deben coordinar los esfuerzos del médico
rehabilitador, el psiclogo y el terapeuta ocupacional, con el fin de vencer el esta-
do depresivo normal resultante de la hospitalizacion prolongada o de la invalidez
permanente, y ayudar al paciente a apreciar sus facultades y no sus incapacidades.

La terapia recreativa pretende ocupar el tiempo libre del paciente anciano,
tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario, mediante la practica de
actividades miltiples, como juegos, charlas, conferencias, television, cine y acti-
vidades al aire libre. Se debe dejar elegir al paciente sobre las actividades que
desee realizar. Las metas incluyen:
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1. Lograr el interés del adulto mayor.

2. Ensefiar nuevos juegos o destrezas; participar y no buscar la perfeccion.

3. No introducir cambios bruscos en el programa, a menos que el grupo lo
desee.

4. Desarrollar actividades colectivas, cuando menos una vez a la semana.

Se recomiendan todas las actividades que posean cierta continuidad y mantengan
despierto el interés.

Actividades de la vida diaria

Las actividades de la vida diaria o cotidiana incluyen todas aquellas acciones de-
dicadas al cuidado personal y las actividades de cardcter general necesarias para
la independencia del individuo en su medio normal.

La valoracion de las capacidades e incapacidades del paciente anciano son
esenciales para determinar si el paciente es o no candidato a un programa de reha-
bilitacion. Es necesario tomar en cuenta los aspectos fisicos, mentales y sociales
para establecer programas realistas.

TRATAMIENTO DE REHABILITAS:ION DE LOS
SINDROMES INVALIDANTES MAS FRECUENTES

Sindromes neuroldgicos

Ahora se referird inicamente el evento vascular cerebral (EVC) y su secuela—Ia
hemiplejia—, asi como la enfermedad de Parkinson, debido a su frecuencia en
la tercera edad y al sindrome invalidante residual que ocasionan.

La trombosis cerebral con hipertension arterial, la aterosclerosis, la hemorra-
gia intracerebral, la hemorragia subaracnoidea y el embolismo cerebral son las
condiciones principales que pueden ocasionar hemiplejia. El prondstico y la deli-
neacion de un programa de rehabilitacion dependen del conocimiento de la histo-
ria natural de cada condicion.

La evaluacion temprana es ttil para dar un prondstico tentativo inicial y asi
poder determinar los cuidados a largo plazo mediante la formulacién de un plan
de manejo. El paciente, los familiares y el equipo médico necesitan informacién
sobre la probable recuperacion. Tal informacion requiere de las condiciones fisi-
cas y mentales del paciente antes y después de su enfermedad, asi como el conoci-
miento de su estado (incluyendo educacion, entrenamiento, habilidades, condi-
ciones y entorno social).
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La evaluacién de las condiciones clinicas después del EVC incluyen los si-
guientes signos u sintomas.

1. Pérdida motora.
2. Pérdida de la sensibilidad.
3. Hemianopsia.

4. Afasia.

5. Apraxia.

6. Demencia.

7. Incontinencia urinaria.

Los pacientes hemipléjicos pueden presentar también hipertension arterial, dia-
betes mellitus, insuficiencia cardiaca, enfermedad articular degenerativa y defec-
tos visuales y de la audicion. El patron de recuperacion del EVC por si mismo
es de valor prondstico.
La recuperacion espontinea se observa en las primeras seis a ocho semanas:
posteriormente la recuperacion es mas lenta y puede llevar varios meses.3
Durante la fase aguda la fisioterapia incluye:

1. Movilizaciones pasivas de todas las articulaciones para prevenir contractu-
ras.

2. Prevenir las deformidades mediante la alineacion de segmentos corporales,
utilizando cama de jaula, tabla de pies, almohadas auxiliares y férulas pal-
mares.

3. Cambios de posicion cada dos o tres horas.

4. Bafio de esponja e higiene bucal.

Durante la fase inicial el paciente hemipléjico generalmente esta flacido y las mo-
vilizaciones pasivas son relativamente faciles; se debe evitar el sobreestiramien-
to de los misculos y ligamentos, asi como el consecuente dafio en los tejidos blan-
dos.

Fase subaguda y crénica

En esta fase se inicia la sedestacion fuera de la cama, ayudandole al paciente a
mantener el equilibrio con asistencia, al principio, hasta llegar a conseguir dicho
equilibrio con resistencia al empuje, insistiendo en que desde el principio se con-
serve una correcta simetria y alineacién de todos los segmentos corporales; en
ocasiones serd necesario colocar un cabestrillo de soporte en la extremidad supe-
rior para evitar la elongacion de los tejidos blandos y la subluxacién del hombro.
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El tratamiento contintia con las movilizaciones pasivas.

Después de la contraccion activa de algunos grupos musculares se pasa a la
realizacidn de ejercicios activos asistidos, junto con las técnicas de estimulacién
neuromuscular propioceptiva, para que el paciente empiece a adquirir el esquema
corporal perdido, por concienciacion del movimiento, creando nuevos engramas
cerebrales. Para esto son fundamentales la atencidn del paciente y la repeticion,
con la cual se llegard a crear un automatismo para conseguir movimientos inten-
cionales sin necesidad de concienciacion.

En los casos en que por la cronicidad del proceso se presenta espasticidad, el
tratamiento incluye las técnicas de inhibicidn periférica, pasando por la aplica-
cién de crioterapia y la terapia medicamentosa.

Una vez que se logra el equilibrio durante la sedestacion se pasa a la fase de
bipedestacion, que al principio tendra que ser asistida e incluso en algunos casos
serd necesario usar la mesa de inclinacion o férulas para el bloqueo de las rodillas,
con el fin de conseguir un apoyo correcto del pie afectado; posteriormente se ini-
cia el equilibrio frente al espejo, manteniendo un alineamiento completo de todos
los segmentos corporales. Este equilibrio serd asistido inicialmente por el fisiote-
rapeuta.

Cuando se consigue un patron de marcha estable en paralelas se pasa a la mar-
cha, con ayuda de bastones de tres o cuatro apoyos, con el fin de adquirir seguri-
dad; después se usa un bastén de apoyo en los codos —se debe tener en cuenta
que la utilizacion de bastones so6lo serd necesaria en los pacientes hemipléjicos
ancianos— y posteriormente se hace un entrenamiento en escaleras y rampas.

La TO se indica como técnica de tratamiento, como ya se indicd.

Medidas ortopédicas

Se necesitara en ocasiones la adaptacion de aparatos ortopédicos o de ayuda me-
canica que sustituya la accion muscular deficitaria.

Cabestrillo

Se emplea en las primeras fases del tratamiento, en la etapa flicida y cuando la
extremidad tiene una movilidad minima o nula; con él se consigue evitar el miem-
bro péndulo, corrigiendo la postura y el descenso del hombro, evitando al mismo
tiempo el peligro de subluxacion de la articulacién escapulohumeral.

Férulas

Estan construidas en escayola o material termoplastico, con el fin de mantener
la mufieca en ligera dorsiflexion, los dedos en extension y el pulgar en abduccion
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y oposicidn, y evitar las deformidades. En caso de que la deformacion ya esté es-
tablecida se intentara la correccion con férulas progresivas con la muieca articu-
lada y un tornillo sin fin, con el cual se ird forzando y graduando la correccidn.

En el pie se utilizan como tratamiento postural para evitar la tendencia al pie
equino; en la fase de bipedestacion se utilizan férulas de polipropileno para mejo-
rar la marcha.

Una de las complicaciones més frecuentes en la enfermedad de Parkinson son
las contracturas dolorosas.'3-17

Los programas de rehabilitacion incluyen la terapia fisica, la TO y la terapia
de lenguaje.

Es importante reconocer que el tratamiento de rehabilitacion es un comple-
mento del tratamiento farmacoldgico; se ha considerado que el éxito de los pro-
gramas de rehabilitacion se debe a los efectos psicoldgicos.

Los objetivos del tratamiento consisten en disminuir la rigidez de los miscu-
los, en ayudar a la coordinacion y, sobre todo, en procurar en la mayor medida
posible que el paciente pueda permanecer levantado. Se han disefiado una varie-
dad de programas, aunque ninguno tiene ventajas sobre los otros, por ejemplo,
caminatas, ejercicios de estiramiento y de rango de movilidad; facilitacion neuro-
muscular propioceptiva para mejorar la rotacion, el equilibrio y la marcha, redu-
cir la festinacion y aumentar el rango de movimiento; marcha con musica, ejerci-
cios para mejorar la flexibilidad, estiramientos lentos, y TO funcional y
educacional.

La terapia de lenguaje se debe dirigir al control de la respiracion y a coordinar
y controlar la voz, asi como la velocidad de la misma.%17

Sindromes del sistema musculosquelético

Los sindromes del sistema musculosquelético mas frecuentes en el anciano son
los traumaticos, los reumaticos inflamatorios, los degenerativos y los vasculares
periféricos, que con frecuencia llevan a la amputacion.

SINDROMES TRAUMATICOS

Debido a las estructuras sociales la movilidad y la actividad fisica en el anciano
han aumentado los traumatismos en la tercera edad.

Las fracturas por traumatismos de la columna vertebral, del cuello de fémur
y de la extremidad distal del radio son las mas frecuentes en esta etapa de la vida,
ademas de que se debe tener en cuenta la osteoporosis como causa de predisposi-
cion.
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Tratamiento de rehabilitacion de las fracturas de columna

El plan de tratamiento es el de la recuperacion funcional precoz, valorando funda-
mentalmente los sintomas de dolor y espasmos, sin tener excesivamente en cuen-
ta los signos radiograficos de las fracturas estables, pero considerando la frecuen-
cia de las fracturas por aplastamiento que pasan inadvertidas y son descubiertas
con motivo de otra exploracion.

Las etapas incluyen:

* Fase I: la primera y la segunda semanas, y en ocasiones el primer mes se
requiere reposo en cama en decubito supino mientras el paciente tenga do-
lor, vigilando el tratamiento postural con una almohada en la regién lumbar.
Realizar ejercicios isométricos paravertebrales, ejercicios activos asistidos
paralos musculos abdominales inferiores y activos libres para los misculos
del gliteo.

* Fase II: la sedestacion y la bipedestacion serdn controladas, aumentando
en tiempo, y cada vez se irdn moviendo mds ampliamente; se puede iniciar
con ejercicios de fortalecimiento para los glateos, paravertebrales y abdo-
minales.

* Fase III: del primero al segundo mes se puede realizar gimnasia especifica
y competitiva, dependiendo de la edad y el estado general del paciente.

Se utilizara corsé ortopédico si la fractura por aplastamiento es mayor de 50%.
En las fracturas inestables con compromiso neurolégico se debe proceder con
mayor cautela.

Fracturas del cuello del fémur

Laterapéutica consiste en el levantamiento precoz y la deambulacion lo més tem-
prano posible, dependiendo del tipo de fractura y del tratamiento quirtrgico em-
pleado; se mantendra al paciente en las mejores condiciones posibles fisicas y
mentales. Las etapas incluyen:

e FaseI: alas 24 h se iniciardn ejercicios activos de los miembros superiores
y de la extremidad inferior no involucrada, con el fin de mantener las extre-
midades indemnes en las mejores condiciones posibles de tono y fuerza
muscular, y evitar las complicaciones tromboembdlicas. En la extremidad
afectada se iniciaran ejercicios isométricos para evitar las complicaciones
de atrofia por desuso; entre el segundo y cuarto dia, dependiendo del méto-
do quirdrgico empleado, se sienta al paciente, primero en el borde de la
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cama y posteriormente en una silla, con lo que mejorara su estado general
psiquico y fisico. En la fase de sedestacion se mantendra una actitud postu-
ral correcta de la cadera mediante la ayuda de almohadas, con el fin de evitar
posiciones viciosas que desencadenen las contracturas musculares y rigide-
ces articulares; se iniciara la movilizacion de cadera y se realizaran ejerci-
cios activos asistidos y progresivamente resistidos en la rodilla y tobillo.

e Fase II: a partir de la segunda semana se inicia la bipedestacion y la deam-
bulacién sin carga, con el pie contralateral levantado, salvo en los casos en
que el método de tratamiento quirdrgico permita una carga precoz y el pa-
ciente tenga el auxilio de andador o muletas.

» Fase III: se inicia con carga, aunque sea parcial. El tratamiento estara ba-
sado en la recuperacidn total de la potencia muscular y la reeducacion de
la marcha en barras paralelas y posteriormente con bastones, hasta conse-
guir una deambulacioén normal e independiente, aunque en ocasiones sea
necesario, por la edad del paciente, mantener un bastén de apoyo en el lado
contralateral.

Rehabilitacion del paciente amputado geriatrico

El éxito de la rehabilitacion del paciente amputado en la edad geriatrica depende
de la accion oportuna de varias disciplinas y no s6lo de la presencia de un mun6n
bien cicatrizado con una prétesis o de la ensefianza del amputado de cdmo cami-
nar. Hay que tomar en cuenta la enfermedad vascular periférica; si ésta ocasiond
la amputacién de la extremidad pélvica puede estar afectada también la circula-
cion cerebral o la coronaria, o de la extremidad inferior contralateral;3-10 todas
estas complicaciones hacen que la marcha con protesis sea dificil de obtener.

Las fases de rehabilitacion en el paciente para amputacion incluyen: fase preo-
peratoria, fase preprotésica y fase protésica.

Las metas, dependiendo de cada fase, son las siguientes.

Fase preoperatoria
1. Prevenir las deformidades en flexion, mediante ejercicios activos y la adop-
cion de la posicién en dectibito prono.

2. Mantener y mejorar el rango de movilidad y fortalecimiento de todas las ex-
tremidades y el tronco.

Fase preprotésica

1. Vendaje del muidn para mantener una forma y tono adecuados.



348 Longevidad y sus implicaciones (Capitulo 18)

2. Evitar contracturas en flexion de cadera y rodilla, dependiendo del nivel de
amputacion. Esto se logra alineando en forma correcta las articulaciones,
sin permanecer por largo tiempo en posicion sedente, ya que ellos favorece
las contracturas en flexion; no colocar almohadas debajo del munon.

3. Movilizacién precoz de la articulacion conservada a las 48 h de la interven-
cion.

4. Endurecimiento del mui6n mediante técnicas de percusion y golpeteo.

5. Fortalecimiento de la musculatura del munién una vez que se logra la cicatri-
zacion.

6. Ejercicios de equilibrio y marcha sobre la extremidad indemne, que se eje-
cutard en paralelas y con muletas.

7. Rehabilitacion fisica general del paciente.

8. Apoyo psicolégico.

Fase protésica

En cuanto a la colocacion de la protesis, se utiliza sistematicamente en un primer
periodo el ajuste de una prétesis provisional o pilon de marcha, con las caracteris-
ticas de la protesis definitiva y los cuidados que ella requiere; se entrenaran la
marcha en paralelas y con muletas, el ascenso y descenso de escaleras, el uso de
rampas y la marcha con obstaculos.

Sindromes reumaticos

Incluyen los sindromes osteoarticulares de mayor incidencia en el anciano, que
determinan una invalidez mas o menos acusada.

Los objetivos del tratamiento estan dirigidos a disminuir el dolor, evitar defor-
midades, evitar la atrofia por desuso y mantener independencia.

Los sindromes osteoarticulares mas frecuentes, que determinan un mayor gra-
do de invalidez en el anciano, incluyen:

* Afectacion periarticular: sindrome doloroso de hombro o periartritis esca-
pulohumeral.

* Afectacion capsulosinovial: artritis reumatoide.

* Afectacion osteocartilaginosa articular: enfermedad articular degenerativa
u osteoartrosis.

* Afectacion 6sea: osteoporosis.

Tratamiento de rehabilitacion

1. Uso de calor superficial durante 15 min.
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2. Si el dolor disminuye se deben realizar ejercicios activos asistidos, elimi-
nando el efecto de gravedad, seguidos de ejercicios libres contra gravedad
y finalmente del fortalecimiento.

3. Ante la presencia de contracturas se deben hacer ejercicios de estiramien-
tos.

4. Se pueden utilizar dispositivos para incrementar el rango de movimiento,
como escalerillas digitales, el timén marino y las poleas.*

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide representa un reto en el manejo general y especifico, ilus-
trando la necesidad de una cercana colaboracion entre el reumatdlogo, el rehabi-
litador y el ortopedista.

El modelo general de tratamiento incluye los mismos que para los sindromes
reumaticos, agregandose el control de las manifestaciones sistémicas.*

Para lograr estos objetivos es necesario que siempre se obtenga un balance en-
tre el reposo y la actividad, y se supervisen los medicamentos en forma continua
y cercana. Las férulas de reposo deben ser usadas para corregir deformidades y
ayudar a la funcion de las articulaciones dafiadas permanentemente. La fisiotera-
pia pasiva convencional tiene un pequefio lugar en la rehabilitacion del paciente
reumatico como tratamiento paliativo.*

Existen opiniones variadas por parte del paciente acerca del uso de calor o frio
para disminuir o suprimir los sintomas. Lo mas importante es la interrelacion en-
tre el tratamiento médico—rehabilitador con las actividades de la vida diaria. La
rehabilitacion no implica una serie de regimenes, sino que se requiere comple-
mentar con una adecuada seleccion de ayuda mecénica tanto para las extremida-
des pélvicas como para las toracicas (férulas pasivas y dindmicas, bastones, mu-
letas y sillas de ruedas).

Cuidados de la etapa aguda

Los objetivos primarios del tratamiento en la artritis reumatoide son la reduccion
de la inflamacidn y el dolor, la preservacion de la funcién y la prevencion de de-
formidades.

Manejo subagudo

Los objetivos incluyen mantener o incrementar el rango de movimiento y la fuer-
za muscular, mediante ejercicios activos asistidos y ejercicios isométricos para
evitar el estrés gravitacional. Se puede usar frio o calor como preparacion, para
disminuir la rigidez.
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Manejo crénico

En esta fase es importante que el paciente conozca su programa de ejercicios para
realizarlo en su domicilio.

Se hacen ejercicios activos, ejercicios de estiramiento y ejercicios antigravita-
torios cuando sean tolerados.

Enfermedad articular degenerativa

Las articulaciones mas afectadas son las interfalangicas distales de los dedos, la
trapeciometacarpiana del pulgar, las coxofemorales, la femoropatelar, la femoro-
tibial y las de la columna cervical y lumbar.

Tratamiento de rehabilitacion

Es necesario informar al paciente acerca de la enfermedad y el tratamiento, como
debe llevarlo a cabo y de lo que se puede esperar de él. Los objetivos son suprimir
el dolor, mantener el rango de movilidad, mejorar la fuerza muscular, aumentar
la capacidad funcional y lograr independencia en su actividades de la vida dia-
ria.l4

En la fase aguda se debe mantener en reposo la articulacion afectada durante
un tiempo corto y limitado; se deben corregir las posiciones viciosas con el fin
de prevenir deformidades.

Se utilizaran métodos de descarga para las articulaciones afectadas, principal-
mente de las extremidades pélvicas, y se aplicaran medidas ortopédicas correcti-
vas en las deformidades establecidas.

Es necesario perder kilogramos ante la presencia de sobrepeso.

Termoterapia
Los métodos mas usados son el calor superficial, el calor profundo y la criotera-

pia.

Hidroterapia
Se realiza mediante la aplicacion de bafios locales y generales, como el tanque
terapéutico, para obtener una mayor flexibilidad y amplitud articular en las regio-
nes mas afectadas. Es un buen medio para facilitar y reeducar la marcha en los
pacientes muy afectados.

El paciente debera realizar los ejercicios y actividades en su domicilio, para
evitar recaidas y la pérdida de la funcion conseguida durante el periodo activo de
tratamiento. La TO debe ser funcional y educativa.
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Cuadro 18-5. Factores relacionados con el riesgo de caidas

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
Caidas previas Entorno sociocultural
Alteraciones de la marcha (cambios de longi- ¢ Entorno arquitecténico

tud y velocidad del paso, deformidades en ¢ Mobiliario inestable o de altura inadecuada
las rodillas, la cadera o los pies, miopatias) ¢ Ausencia de barandales
¢ Mala iluminacién (luz insuficiente o muy
brillante)
¢ Pisos resbalosos (irregulares, muy pulidos,
alfombras o cables sueltos)
e Calzado inapropiado
» Escaleras con peldanos altos, sin pasama-
nos y sin descansos

Alteraciones del equilibrio y la postura Accesorios personales inseguros

Anormalidades musculares, articulares y alte-  Uso inadecuado de la ayuda técnica para la
raciones en los pies marcha

Acondicionamiento fisico deficiente Aislamiento, sobreproteccion, rechazo, agre-

sion familiar o social
Trastornos de la visién, audicién y sensoriales  Mala integracién social
Alteraciones cardiovasculares Problemas de consumo de alcohol
Enfermedades psiquiatricas, psicolégicas o Uso de farmacos y reacciones a los mismos
neurolégicas
Rehusar la utilizacién de ayuda técnica
Miscelaneos, mareos, deshidratacién hipoglu-
cemia, incontinencia urinaria

Tomado de Gonzalez CB, Lépez RVM: Guia de practica clinica para la prevencion de caidas en
el adulto mayor. Rev Med Inst Mex Seg Soc 2005;43(5):425—441.

Rehabilitacion y prevencion de caidas

Se define como caida a “la consecuencia de cualquier acontecimiento que preci-
pita al paciente al suelo, contra su voluntad; que puede ser repentina, involuntaria
e insospechada, y puede ser confirmada por el paciente o por un testigo”. En el
adulto mayor las caidas representan la mayor causa de mortalidad y morbilidad,
por lo que la rehabilitacion tiene acciones especificas. Los factores intrinsecos
y extrinsecos relacionados con las caidas se resumen en el cuadro 18-5.

Manejo de rehabilitacion

Ejercicio

Los ejercicios activos se recomiendan para prevenir caidas, enfocandose en el
fortalecimiento y el balance. Se sugieren programas comunitarios de ejercicio di-

rigidos al entrenamiento progresivo del equilibrio y el fortalecimiento, como el
tai chi, el chi kung y el yoga, que abarcan la mejora de la flexibilidad, permiten
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la conservacion de los arcos de movilidad, propician el equilibrio y no necesaria-
mente requieren la supervision por parte del personal médico.

Los ejercicios de Frenkel, que deben ser asignados por un médico rehabilita-
dor y supervisados por €l o por un terapeuta fisico, se enfocan en la mejora de la
coordinacién y el equilibrio.

Hay que evitar los ejercicios de alto impacto y los terrenos irregulares para rea-
lizar los ejercicios; de preferencia se debe incluir al paciente en actividades gru-
pales.

Terapia ocupacional

Sus objetivos deben ser mejorar el entorno del paciente y proporcionarle ayuda
para mantener laindependencia y la seguridad en sus actividades de la vida diaria.
Las modificaciones del entorno deben ser conocidas por el adulto mayor y sus
familiares; se recomiendan las siguientes:

* Mantener un equilibrio en la iluminacidn; debe ser lo suficientemente clara
para propiciar la visibilidad sin deslumbrar la vision.

* No hacer cambios en la posicién del mobiliario.

* Mantener los objetos al alcance del paciente.

* Evitar el uso de tapetes.

* Si existe una alfombra hay que asegurarse de que esté fija y sin pliegues,
revisando que no existan cables sueltos.

* Colocar barandales en el bafo.

» Utilizar un bast6n o andadera si existen alteraciones en la propiocepcion o
en la marcha.
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