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Prologo

El envejecimiento de las poblaciones en el mundo es un
proceso sin precedentes en la historia que continuard su
curso en el siglo veintiuno. Los cambios demograficos
mundiales desafiaran cada faceta de cada sociedad, desde el
financiamiento de la seguridad social a los esquemas de
atencion médica, el papel de la familia e inclusive los siste-
mas de transporte. El envejecimiento poblacional se incre-
menta dramaticamente en todo el mundo, incluso en los
paises de América Latina. Simultineamente, se espera que
el ntmero de personas que padecen enfermedades créni-
cas se incrementen en las proximas décadas, hecho que se
ha constituido en una alerta para la Organizacion Mundial
de la Salud y otros organismos internacionales.

La enfermedad cardiovascular, el cancer y la diabetes
se constituyen en las principales causas para los adultos,
pero la carga de estas condiciones es desproporcionada-
mente alta entre adultos mas viejos y grupos socioeconé-
micamente vulnerables. Las enfermedades cronicas
determinan las altas tasas de hospitalizaciéon y otras tan-
tas intervenciones costosas. La introduccion de este libro
de texto en efecto es entonces muy oportuna.

Los adultos mas viejos por lo general no le presentan
a su doctor una queja o condicién tnica, sin embargo la
investigacion geriatrica y las guias de practica clinica fre-
cuentemente se concentren en una condicion a la vez.
En el contexto de la co-morbilidad médica, el enfoque
primario de la Medicina Geriatrica debe estar en maxi-
mizar la funcionalidad, tanto el estado de salud fisico
como el mental.

El arte de la Medicina Geriatrica consiste en recono-
cer que los ancianos forman parte de un sistema com-
puesto por factores sociales, ambientales, culturales, y
comunitarios que interacttian con factores individuales
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de indole afectiva, conductual y cognoscitiva. Por tanto,
los factores sociales y fisicos deben ser considerados
cuando se busque optimizar la funcionalidad. Las futu-
ras cohortes de ancianos podrian experimentar menos
dafo funcional y menos discapacidad que las cohortes
pasadas debido a mejores esquemas de asistencia médica
y de salud publica. Inmersos en el cuidado y atencion
cotidiana de ancianos fragiles, no debemos olvidar que la
mayor parte de los ancianos permanecen como miem-
bros activos y productivos de su comunidad. Los ancia-
nos con buena salud tienen y mantienen importantes
roles familiares y sociales que pueden ser considerados
para beneficio de la sociedad en su conjunto.

Para este libro, Gutierrez-Robledo, Garcia-Pefia,
Arango-Lopera y Pérez-Zepeda han reunido un brillante
grupo de expertos para discutir aspectos especificos en la
atencion médica de ancianos. Los clinicos podran encon-
trar enfoques practicos para las condiciones clinicas asi
como el abordaje de sintomas comunes presentados por
los ancianos a sus médicos de atencién primaria.
[gualmente importante resulta el hecho de que los lecto-
res encontraran la discusién de enfoques que ubican la
atencion a la salud de los ancianos en el contexto de los
factores sociales y psicologicos que resultan criticos para
la funcionalidad y la calidad de vida de los ancianos. Los
autores han logrado un trabajo magnifico que producira
conocimiento y habilidades especificas en Medicina
Geriatrica a los Médicos de familia, médicos generales,
Internistas, y otros mas que desempefian papeles criticos
en el cuidado cotidiano de ancianos. Es un honor y un
maravilloso privilegio formar parte de la primera edicion
de este libro que sé que llegari a ser leido y aplicado por
clinicos alrededor del mundo.

Joseph J. Gallo, MD MPH

Family Physician

Fellowship in Geriatric Medicine

NIMH / NIA Postdoctoral Fellow in Psychiatric
Epidemiology

Johns Hopkins University



Prologue

The aging of the world’s populations is unprecedented in
history and will continue into the 21st Century.
Worldwide demographic changes will challenge every
facet of every society, from social security financing to
health care to family roles to transport systems.
Population aging is increasing dramatically worldwide,
including in the countries of Latin and South America.
At the same time, the numbers of people with chronic
diseases are expected to increase in the coming decades
and have drawn attention from the World Health
Organization and other world bodies. Cardiovascular
disease, cancer, and diabetes are leading causes of morta-
lity for all adults, but the burden of these conditions is
disproportionately high among older adults and socioe-
conomically disadvantaged groups. Chronic diseases are
key determinants of hospitalization and other high cost
interventions. The introduction of this textbook is thus
very timely indeed.

Older adults usually do not present to their doctor
with a single complaint or condition, even though rese-
arch and practice guidelines often only focus on one con-
dition at a time. In the context of medical co-morbidity,
a primary focus of Geriatric Medicine is on maximizing
functioning, both physical and mental health. The art of
Geriatric Medicine consists in recognizing that older
adults are embedded within a system comprised of
various social, environmental, cultural, and community
factors that interact with individual affective, behavioral,

and cognitive factors. Social and physical surroundings
must be taken into account when seeking to optimize
functioning. Future cohorts of older persons may expe-
rience less functional impairment and disability than
past cohorts because of improvements in health care and
public health. Immersed in the daily care of frail older
adults, we must remember that most older adults remain
active and productive members of their community.
Older persons in good health have important family and
social roles that can be enhanced to the benefit of
society.

For this book, Gutierrez-Robledo, Garcia-Pefia,
Arango- Lopera and Pérez-Zepeda have assembled a ste-
llar group of experts to discuss specific aspects of the
care of older persons. Clinicians will find practical appro-
aches to clinical conditions as well as to common symp-
toms presented by older adults in primary care. But as
importantly, readers will find discussion of approaches
that put care for older adults into the context of the
social and psychological factors that are so critical to the
function and quality of life of older persons. The authors
have produced a superb reference work that can bring
knowledge and skills specific to Geriatric Medicine to
Family Physicians, General Practitioners, Internists, and
others who play critical roles in the day-to-day care of
older persons. It is an honor and a wonderful privilege to
be a part of the first edition of this book that I know will
become be used daily by clinicians around the world.

Joseph J. Gallo, MD MPH

Family Physician

Fellowship in Geriatric Medicine

NIMH / NIA Postdoctoral Fellow in Psychiatric
Epidemiology

Johns Hopkins University
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Generalidades

Maria del Carmen Garcia Pefia, César Gonzélez Gonzalez,
Luis Miguel Gutiérrez Robledo

INTRODUCCION

La poblacién de la region de Iberoamérica esta envejecien-
do de manera irreversible. En un tiempo corto pasara de
una sociedad joven a una que estara conformada por un
gran ntmero de adultos mayores, con un importante creci-
miento de la poblacién de 80 afios y mas. Este sorprenden-
te cambio esta alterando los sistemas de salud de los paises
en vias de desarrollo donde el proceso de transicion ha sido
en especial acelerado, ya que por lo general la poblacion de
60 afios o mas tiene las mayores tasas de utilizacion en
todos los aspectos de los servicios de salud. Derivado de
ello, cada vez mas los médicos familiares encontraran que
sus consultas diarias incluiran pacientes que pertenecen al
grupo de la poblacién envejecida.

Asi pues, el envejecimiento poblacional es uno de los
grandes triunfos de la humanidad y también es uno de sus
mas grandes retos. Su importancia radica en que los progra-
mas y politicas sociales estan muy relacionados con la edad
y la distribucién porcentual de los diferentes grupos de
poblacién: nifios, jovenes, adultos y ancianos. Los cambios
en la estructura por edad de la poblacion registrados en la
regién de Iberoamérica incrementaran el namero de adul-
tos mayores, disminuira la proporcién de nifios y el grupo
de adultos mantendra niveles fluctuantes. Dependiendo
del grupo de edad las capacidades, intereses, necesidades e
intenciones de los individuos son diferentes, de tal manera
que estos cambios en la estructura por edad de manera
eventual cambiaran la proporcién de la poblacién activa,
modificaran el perfil de demanda en los sistemas educati-
vos, cambiaran las necesidades de equipamiento de las
viviendas, y plantearan nuevas exigencias a los sistemas de
seguridad social, atencién médica y previsién social.

Frente a estas nuevas exigencias que deberan enfrentar
los sistemas de salud en todo el mundo y en especial en
Latinoamérica, la atencién primaria y la medicina familiar
se deben constituir en pilares fundamentales de los siste-
mas. De Maeseneer et al., establecen que la atencion pri-
maria es de primer contacto (accesibilidad), longitudinal
(enfocada en la prevencion, curacién y rehabilitacion,
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durante el tiempo que sea necesario para resolver el pro-
blema de salud), centrada en los pacientes, comprensiva
(atiende los valores morales y culturales) y coordinada
(incluye la comunicacién con atencién secundaria hospita-
laria y terciaria de alta especialidad); ademas, tiene un enfo-
que comunitario, de manera fundamental orientado hacia
los determinantes sociales de la salud y cuya interaccion
con otros sectores (educacién, laboral, econémico, entre
otros) fortalece sus acciones. Se asume que mediante estas
acciones, la atencién primaria promueve la equidad y la
cohesion social. Estos elementos que integran el concepto
de atencién primaria, resultan entonces fundamentales
para promover un envejecimiento saludable tanto en lo
social como en lo individual, fortalecer los lazos familiares,
comunitarios y sociales y promover una atencién integral.

DIFERENCIAS ENTRE ENVEJECIMIENTO
Y VEJEZ

El envejecimiento demografico se define como el incre-
mento porcentual del grupo de poblacién en edades
avanzadas respecto al total poblacional. Por lo general se
ha aceptado los 60 afios para los paises en desarrollo y 65
afios de edad para los paises desarrollados para conside-
rar a una persona vieja.

Los antecedentes para establecer el limite de edad
provienen de Alemania, con el primer modelo de seguri-
dad social impulsado por Otto Von Bismarck entre 1883
y 1889, que daba proteccién al trabajador en caso de
perder su empleo por enfermedad, accidente, o invalidez
parcial o total.

El Diccionario de la Lengua Espafola en su vigésima
segunda edicion define al viejo (a) del latin vulgar v clus
como aquella persona de edad y agrega que puede enten-
derse que se es viejo cuando se cumplen 70 afios. Segin
Ybafiez “la vejez corresponde a aquella etapa de la vida en
donde comienzan a hacerse manifiestas la pérdida o dismi-
nucion paulatina de capacidades que permiten al individuo
adaptarse a las condiciones cambiantes de su entorno”. Los
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distintos conceptos de envejecimiento causan cierta contro-
versia, Jexisten principios generales que pueden aplicarse al
envejecimiento o éste implica solo una coleccion de proce-
sos degenerativos entrépicos que tienen en comun sélo el
paso del tiempo? Ambos puntos de vista pudieran ser sus-
tentables, si bien el dltimo pudiera ser el méas comtn y el
que soporta la teoria de la evolucion. Sin embargo, la distin-
cién entre envejecimiento y vejez, términos en espafol para
las palabras en inglés aging y senescence no es muy clara. Para
los gerontdlogos, el término envejecimiento o aging en
inglés no es lo suficiente preciso porque cualquier proceso
que ocurre en el tiempo pudiera ser referido de manera
razonable como envejecer por eso algunos se refieren mas
bien no al paso del tiempo, sino a la pérdida de poder de
division y crecimiento celular. De hecho diversos cambios
que ocurren con el envejecer no son deletéreos, tales como
la experiencia y la sabiduria ganadas a lo largo de la vida.
Para fines practicos, esa distincién es sélo académica y lo
que se tendria que poner en claro es que la geriatria se pre-
ocupa de manera esencial de la senectud, no del envejeci-
miento en si mismo, excepto en el caso de la tarea de pro-
mover un envejecimiento con la menor afectacién posible.

Asi la vejez o condicion de envejecimiento de una
persona puede ser establecida basandose en caracteristicas
que permiten fijar umbrales, entre las mas importantes
estan las fisicas, biologicas, familiares, sociales, econémicas
y las relacionadas con la salud.

La pérdida de capacidad y autonomia, por lo general
se asocian a la vejez, las condiciones de salud afectan de
manera directa estas dos caracteristicas. Entre la pobla-
cién envejecida se presentan cuadros de patologias mul-
tiples que aunque no causan la muerte, si desencadenan
una serie de anomalias que generan fragilidad, incapaci-
dad funcional y dependencia. En ese sentido, Rojas defi-
ne al paciente geriatrico como “un adulto mayor, con
patologia cronica o aguda con tendencia a cronicidad e
invalidez, que genera predisposicion al deterioro funcional:
fisico, psiquico, social, que no cuenta con redes de apoyo
familiar, o si las tiene estan deterioradas”.

TEORIAS SOCIALES DEL
ENVEJECIMIENTO

En una gran parte de los estudios socioldgicos sobre la
vejez permea una representacion negativa del envejeci-
miento. La percepcién de esta etapa de la vida tiene sus
raices en la visién occidental, en estas sociedades la vejez
es vista como pasividad, enfermedad, discapacidad, carga
econdémica y discontinuidad social de la poblacién en
edades avanzadas. En los decenios recientes se ha desa-
rrollado de manera importante el marco conceptual
sobre la percepcion de la vejez; basandose en la pérdida
de las capacidades fisicas y mentales (las cuales no ocu-
rren a una edad especifica, ni tampoco se pueden gene-
ralizar), se crean ideas, prejuicios y conocimientos sobre
cémo los cambios fisicos y biolégicos rompen los lazos
del individuo con la sociedad.

Los valores de la sociedad influyen en la concepcién
de la vejez, las ideas sobre la vejez forman parte del ima-

ginario asentado en la productividad, los adelantos tec-
nologicos, donde el arquetipo hegeménico son los jove-
nes y adultos en edad productiva y con poder. La cultura
de la apariencia también desempefia una funcion impor-
tante: la belleza, vigor, lozania, como atributos de una
juventud inacabable, que constituyen rasgos sobreesti-
mados, que desplazan cualquier otro tipo de aspiracién y
van en detrimento de la comunicacién a través de la
palabra.

Para los individuos, el proceso de envejecimiento es
ineludible y por el momento irreversible; sin embargo, la
vejez de la manera en que desde el punto de vista social
es concebida, puede ser retardada y sus efectos relegados
a los dltimos afos de vida. La construccion social de la
vejez y el acelerado envejecimiento demografico esta
generando cambios en las ideas y realidades de la region
iberoamericana.

La edad es una caracteristica importante para preci-
sar quién es viejo y quién no. En los estudios sociologicos
se identifican tres significados de la edad: cronolégica,
fisiologica y social. La primera hace referencia a la canti-
dad de afios cumplidos, una medida simple que permite
a través de un corte en la edad identificar quiénes son
viejos y quiénes no lo son. La edad social basada en la
construccién de significados, conductas y actitudes que
se atribuyen a la edad cumplida y de la cual se despren-
den grupos como los nifios, jovenes, adultos y viejos. La
edad fisiologica relacionada con las capacidades funcio-
nales y la disminucién que se produce en la densidad
6sea, el tono muscular y de la fuerza conforme se avan-
za en la edad. De estos tres significados, el mas aceptado
para medir el envejecimiento es la edad cronolégica, en
parte por no permitir ambigiiedades en la clasificacion.

Desde la sociologia se han realizado aportes impor-
tantes en la conceptualizacién del envejecimiento. Con los
avances tecnoldgicos surgieron hipétesis sobre el compor-
tamiento de la poblacién en edades avanzadas, en especial
sobre la adaptacion y valoracién que se tiene de este
grupo. En ese sentido, la teoria de la modernizacion tiene
como supuesto principal que a mayor grado de moderni-
zacién de una sociedad, menor es el valor que se le atribu-
ye a un viejo, los postulados sefialan que la “existencia de
factores que acompanan al proceso de modernizacion,
como el aumento de la proporcién de poblacién anciana
sobre el total, el cambio en el tipo de conocimiento domi-
nante, la extensiéon de la educacién, la sustitucion del
modelo de familia extensa por el modelo nuclear en vir-
tud al proceso de urbanizacién, entre otras, producen un
efecto combinado cuyo resultado es la disminucién de la
valoracion social de la vejez”.

La teoria del etiquetado, al inicio se utiliz6 en estu-
dios sobre criminalidad, es introducida a los estudios
sociolégicos para estudiar la conducta de los diferentes
grupos de poblacién. Desde esta perspectiva se estudia
cémo la identidad y el comportamiento de los individuos
es influenciado por cémo el individuo es etiquetado y
descrito por otros en la sociedad. La teoria establece que
los ancianos responden a una identidad socialmente cre-
ada, marcados como seniles o dependientes, etiquetas
que originan comportamientos especificos en el proceso
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de envejecimiento y que conducen a roles, estatus e
identidades que deben seguir al formar parte de este
grupo de poblacion.

Desde la sociologia se han desarrollado conceptos y
teorias desde los vinculos y la interaccién entre el adulto
mayor y la sociedad. La teoria de la actividad surge con un
enfoque poco desarrollado y centrado en la prevencién de
la vejez, esta teoria considera que los roles de los individuos
deben mantenerse activos a través del tiempo, y que esto e
manera consecuente llevard a un envejecimiento exitoso.
Las primeras referencias a esta teoria corresponden a
Neugarten, Havighurst y Tobin, que en general se dedica-
ron a investigar la relacion entre las actividades y el bienes-
tar subjetivo de la poblacién envejecida. Su principal pos-
tulado establece que la satisfaccion de los adultos mayores,
independiente de su edad, estari relacionada de forma
positiva con el niimero de actividades en que participen; lo
cual puede llevar al envejecimiento exitoso.

En ese sentido “Lemon, Bengtson y Peterson enun-
cian cuatro postulados basicos: a) cuanto mayor es la
pérdida de rol que se produce durante el envejecimien-
to, mayor es la probabilidad de que la persona reduzca su
actividad, b) a mayor frecuencia y grado de intensidad de
la actividad, mayor apoyo de rol recibe la persona, c) el
apoyo de rol que se recibe se relaciona directamente con
el autopercepcion experimentada por la persona, d) la
autopercepcion positiva, se relaciona directamente con
la satisfaccion vital”.

La teoria de la pérdida de roles (disengagement)
surge como respuesta a la teoria de la actividad, su prin-
cipal hipétesis refiere que los roles econémicos y familia-
res se ven disminuidos a medida que se avanza en la edad
y que esto representa un beneficio tanto para el indivi-
duo como para la sociedad. Los primeros en acufiar el
término disengagement en la teoria sociolégica del enve-
jecimiento fueron Cumming y Henry, y lo describian de
la siguiente manera: “partiendo de la observacién, del
sentido comtn de que la persona de edad participa
menos activamente en la vida que le rodea que cuando
era joven, se puede describir el proceso por el cual llega
a ocurrir sin considerar si dicho proceso es o no deseable.
Entonces, el envejecimiento consiste en un inevitable
desentendimiento mutuo, por cuya causa disminuye la
interaccion entre quien envejece y el resto de los inte-
grantes del sistema social al que pertenece”.

Segiin Cumming y Henry son tres las consecuencias
de la pérdida de roles, a) los cambios asociados con el
namero de personas con quien se relaciona el adulto mayor
y la frecuencia con que lo hace; b) las pautas de interacciéon
entre el individuo y los demas componentes del sistema
social; y ¢) la personalidad del individuo que son causa y
resultado de la disminucién de las relaciones con los demas
y el aumento de la preocupacién propia del adulto mayor.

Las distintas teorias socioldgicas sobre la vejez tie-
nen un punto en comun, en cada una de ellas la pérdida
de roles de la poblacién envejecida tiene un lugar cen-
tral; por ejemplo, Rosow describe la vejez como un tran-
sito amorfo, vago y poco regulado; con la pérdida de
valores centrales, de responsabilidad y autoridad. Sefiala
que se reproduce una rompimiento del rol, para la que

no existen preparacioén ni nuevas normas, responsabilida-
des y derechos que actten como sustitutos.

La gerontologia critica es un enfoque teérico mas
actual y con mayor poder explicativo de la vejez, esta
perspectiva “busca situar los problemas de la dependen-
cia y el envejecimiento en relacién con la estructura
social y no con el individuo”. La gerontologia critica
busca las consecuencias sociales del proceso de envejeci-
miento, la forma en que la sociedad interpreta y reinter-
preta este proceso; en general son tres las areas en que se
centran los gerontologos: edad, significado del grupo eta-
rio y aplicaciones del concepto periodo.

Si bien es cierto que los estudios sociolégicos han
desarrollado de forma amplia el concepto de vejez, por
lo general en el desarrollo teérico las diferentes categori-
as analiticas como el sexo, a etnia, clase social, entre
otras, no permean el anélisis de este grupo de poblacién;
hacerlo permitiria un estudio més detallado de la magni-
tud y la direccién de las relaciones sociales con las desi-
gualdades en las edades avanzadas.

CAMBIOS DEMOGRAFICOS

Se estima que en 1950 habia en el mundo 205 millones de
personas con 60 afios de edad o mas, para el afio 2000 el
namero se increment6 cerca de tres veces para ascender a
606 millones y para el afio 2050 se proyecta que la pobla-
cién mundial de personas con 60 afios 0 mas esté cercana
a los 2 000 millones, lo que una vez mas representa tripli-
car este grupo de poblacién en poco mas de 50 afos.

Las actuales cifras de la poblacién en Iberoamérica son
consecuencia de los cambios en las variables demograficas.
El descenso de la mortalidad entre 1930 y 1990 permitié
el incremento en la esperanza de vida de la poblacién, que
junto con la disminucién de la natalidad, generaron una
inercia demografica que tiene como una de sus consecuen-
cias mas importantes el envejecimiento demografico. La
principal disminucion de la mortalidad es la asociada a las
enfermedades infecciosas en los 10 primeros afos de vida,
por lo tanto la ganancia en la esperanza de vida es en buena
medida el resultado de la reduccién exitosa de la exposi-
cién a enfermedades infecciosas, mejores tratamientos y
recuperaciones mas rapidas.

El envejecimiento de la poblacién ocurre con dife-
rente intensidad en los paises de América Latina, desde
una condicién incipiente, hasta una avanzada. Sin
embargo, la proporcion y el nimero absoluto de perso-
nas de 60 afios y mas se incrementarin de forma sosteni-
da en los proximos decenios en todos los paises de la
region; en la actualidad, constituyen 8% (con valores que
oscilan entre 5% en Nicaragua y 17% en Uruguay). En
términos absolutos, de 2000 a 2025, 57 millones de adul-
tos mayores se sumaran a los 41 millones existentes y de
2025 a 2050 ese incremento sera de 86 millones de per-
sonas, cifra que elevara el porcentaje de personas mayores
a 23% de la poblacion regional. El ritmo de crecimiento
de la poblacion adulta mayor sera tres y cinco veces mas
alto que el de la poblacién total en los periodos 2000 a
2025 y 2025 a 2050, de manera respectiva.
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Asi pues, el proceso de envejecimiento exige una
serie de ajustes sociales, econémicos y culturales, los cua-
les no se han dado a la misma velocidad que los cambios
en la estructura de la poblacion. Este desfase ocasiona
problemaiticas y retos tanto para los sistemas econémicos
y familiares, asi como para los sistemas de salud.

Respecto al estado de salud y los cambios demografi-
cos, investigaciones como las de Viveros, Palloni, Pinto y
Pelaez, sefialan que en el futuro proximo, el estado de salud
y las limitaciones funcionales entre la poblacién envejecida
podrian empeorar o que en todo caso el aumento absoluto
y relativo de la poblacién de 60 afios y més, y de manera
fundamental de los maés viejos, repercutira en un aumento
sostenido en demandas de atencion a la salud. En ese sen-
tido, Ham-Chande sefiala que el aspecto del envejecimien-
to que tendra las mayores consecuencias en lo econdémico
y en lo social serd el relacionado con morbilidad y la no
mortalidad de las enfermedades y, por lo tanto, es el que
impondra los mayores retos.

SUBGRUPOS ETARIOS

En el grupo de los 60 afios o mas es necesario hablar de
tercera y cuarta edad, pues son un factor o criterio de
diferenciacion entre los ancianos que presentan caracte-
risticas, necesidades y problematicas diferentes, que pue-
den tener como elemento dominante la pertenencia a
estos subgrupos.

Laslett menciona la posibilidad de distinguir cuatro
etapas del ciclo de vida: la primera edad, relacionada con la
infancia y la juventud; la segunda edad, vinculada a la vida
activa y reproductiva; la tercera edad, referida a la etapa
activa de retiro; y la cuarta edad que alude a la fase de
declinacion, mayor dependencia y deterioro mas acelerado.

A nivel individual, el inicio de la tercera y cuarta
edad es variable y depende de muchas circunstancias, de
tal manera que no es posible delimitarlas mediante eda-
des fijas y convencionales. Para el caso de América Latina
se proponen los grupos 60 a 74 afos y 75 afios o mas
para delimitar estas edades; el grupo de 60 a 74 afios
representa el periodo de la tercera edad, por lo general
son individuos que cuentan con funcionalidad y capaci-
dad suficientes para actuar con autonomia y llevar una
vida con significado y calidad, encontrando satisfaccién
en la actividad y en la bisqueda de nuevas experiencias;
un porcentaje importante de poblacion de esas edades
atn conserva un buen estado de salud. Dentro del grupo
de 75 afios y mas, identificado como la cuarta edad, la
poblacién se caracteriza por una o varias pérdidas de
autonomia, fisica, mental social, econémica o ambas, en
lo que mucho tienen que ver los deterioros de salud y las
pérdidas de capacidad social y econémica relacionada
con las edades avanzadas.

CONDICIONES DE SALUD

Es un hecho innegable que el proceso de transicion
demografica, que vive gran parte de la region iberoame-

ricana y en especial Latinoamérica, se presenta asociado
a un fenémeno de polarizacion epidemiologica. El infor-
me de la Organizacion Panamericana de la Salud sefala
que la esperanza de vida al nacer varia de un minimo de
68.8 anos en América Central a un méximo de 77.9 afios
en América del Norte. Al interior de la regiéon e incluso
entre diferentes zonas de un mismo pais, las desigualda-
des en salud persisten, se produce una combinacién de
retos en donde infecciones nuevas y emergentes, junto
con problemas de salud materna y perinatal infecciosos,
asi como una cada vez mayor carga de enfermedades
cronicas coexisten.

En la mayor parte de los paises el aumento en la pre-
valencia de enfermedades crénicas esté ligado al proceso
de envejecimiento de la poblacién, pero también, y de
manera muy importante, a las conductas de riesgo y poco
saludables que hace cada individuo. Asi las enfermedades
cardiovasculares, cincer, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica y diabetes se han convertido en las principa-
les causas de muerte, junto con accidentes y violencias.
El sustrato comtn a la mayor parte de enfermedades no
transmisibles son los modos de vida no saludables, tales
como pobres hédbitos alimentarios y la actividad fisica
minima que tienen como consecuencias una epidemia de
sobrepeso y obesidad de magnitud alarmante, cuyos
efectos negativos se veran en los proximos lustros.

Frente a este panorama, es importante establecer que
tener mala salud en la vejez no es un hecho inexorable. En
EUA, por ejemplo, 77% de los mayores de 65 afios infor-
man tener buena salud; sin embargo, en América Latina
menos de 50% de las personas mayores de 60 afios infor-
man tener buena salud. Estas diferencias estan asociadas a
determinantes sociales y econémicos, por lo que un siste-
ma de salud basado en la equidad, que garantice accesibili-
dad y efectividad es un pilar fundamental.

OPORTUNIDADES

El médico familiar se encuentra en una posicién éptima
para convertirse en pieza clave de la promocion del
envejecimiento sano y activo. El acceso privilegiado que
tiene a personas de todas las edades y el conocimiento
del entorno familiar y comunitario le ubican en una
situacién privilegiada para, desde una perspectiva de
ciclo vital, promover en la familia en su conjunto, los
hébitos saludables que difieran la aparicion de le enfer-
medad crénica, o en caso de sobrevenir, minimicen sus
consecuencias. Por otra parte, su participacion en la edu-
caciéon de la familia para la atencion en el hogar de las
personas que ademas de ancianas se han tornado depen-
dientes puede contribuir a minimizar, o a contener al
menos, las consecuencias de la dependencia funcional.
Dados los esquemas de atencion primaria y las con-
diciones sociales, econémicas, demograficas y de salud de
los adultos mayores en América Latina, el médico fami-
liar es ademas uno de los componentes fundamentales de
una estrategia costo-eficacia, es la mejor alternativa de
los sistemas de salud para proteger, prolongar y ayudar a
recobrar la salud de los ancianos desde una dimensién
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integral y continua. El médico familiar o de familia,
como lider de un equipo de salud, debe estar preparado
para tomar las mejores decisiones; establecer las estrate-
gias en el terreno de educacion para la salud, el apoyo

familiar, social y comunitario, clinicas, diagnésticas y
terapéuticas para una poblacién anciana que cada vez
con mayor frecuencia y en mayor proporciéon ocupa sus
agendas cotidianas de trabajo.
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Funcionalidad

Flor Maria Avila Fematt, Mariano Montaria Alvarez

INTRODUCCION

La funcionalidad, definida como la suma de las capaci-
dades que requiere un adulto mayor para realizar por si
mismo aquellas actividades indispensables para poder
satisfacer sus necesidades dentro y fuera de su domicilio,
es un fenémeno complejo y multidimensional que
requiere del equilibrio de las esferas biolégicas, psicolo-
gicas y sociales de cada individuo.

En la figura 1-1 se esquematiza la interrelacién entre
cada una de las esferas implicadas en el mantenimiento
de la funcionalidad en los adultos mayores. Cada una de
ellas puede afectar positiva o negativamente la funciona-
lidad de un individuo, sin embargo el deterioro en una
esfera puede ser compensado o agravado por las otras. Es
asi, que una limitacién en la fuerza muscular o en la
reserva cardiovascular en un adulto mayor, puede ser
agravada por un estado depresivo, pero puede ser com-
pensado por un medio libre de barreras ambientales y el
uso de auxiliares que permitan realizar sus actividades de
forma independiente, los cuales no podrian ser adquiri-
dos si no se cuenta con los recursos econémicos propios
o facilitados por sus familiares.

La evaluacién funcional del adulto mayor es extensa
y compleja, ya que abarca la evaluacién del desempefio
en las actividades de la vida diaria, la movilidad, marcha
y equilibrio, funcién cognoscitivos, estado de 4nimo, el
estado nutricional y las redes familiares y sociales entre
otras.

Importancia de la evaluacién funcional

La evaluacion funcional geriatrica estd asociada con
mejoria de la supervivencia, menor niimero de hospitali-
zaciones y dias de estancia hospitalaria, disminucién en
los costos de atencién meédica e institucionalizacion,
mejoria en el estado funcional y en el pronéstico de los
adultos mayores. Ademas la independencia en las activi-
dades de la vida diaria y la movilidad estin asociadas con

una buena autopercepcién de calidad de vida y salud en
los adultos mayores.

Los adultos mayores con discapacidad suelen presen-
tar alteraciones secuenciales en los componentes fisicos
de la funcionalidad manifestando primero alteraciones en
la marcha y el equilibrio que pueden comprometer la
movilidad del individuo, conforme progresa el deterioro
de la funcién se afectan después las actividades instru-
mentales de la vida diaria y por dltimo las actividades
basicas de la vida diaria, lo cual se asocia con la pérdida
de la autonomia.

La dependencia para cualquiera de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria se encuentra
asociada con aumento en la mortalidad en adultos mayo-
res en la comunidad. En el caso de pacientes hospitaliza-
dos, aumenta la mortalidad intrahospitalaria hasta dos
afos después de su egreso. Tiene una relacion bidireccio-
nal con las comorbilidades, ya que enfermedades como la
diabetes mellitus y los trastornos del estado de animo
pueden afectar negativamente el desempefio funcional
de los adultos mayores, mientras que el deterioro en las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria se
asocian con un control inadecuado y desarrollo de com-
plicaciones en pacientes con enfermedades cronicas apa-
rentemente asintomaticos.

La evaluacién de la marcha y el equilibrio, permite
identificar a los adultos mayores con alto riesgo de pre-
sentar una caida y complicaciones asociadas a este even-
to. Las caidas representan en la actualidad uno de los
indicadores de salud en los adultos mayores, ya que su
presencia aumenta el riesgo de muerte y dependencia.

EL CONTINUO FUNCIONAL GERIATRICO

Después de nacer, y al finalizar las etapas de crecimiento,
cada uno de nuestros 6rganos y sistemas corporales cuen-
tan con una reserva maxima para desempear sus funcio-
nes, las cuales se mantienen hasta la edad adulta temprana.
Habitualmente cada 6rgano y sistema es capaz de realizar
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Figura 1-1. Visién multifuncional e interactiva de la funcionalidad. Fuente: Montafia Alvarez Mariano. Instituto de Geriatria México.

sus funciones si cuenta con mas de 30% de su reserva. Se
desarrolla un estado de discapacidad o fragilidad cuando la
reserva se encuentra entre 20 y 30%, el déficit no suele
manifestarse en la vida cotidiana, pero ante cualquier situa-
cion extraordinaria o de estrés es insuficiente para mante-
ner la homeostasis corporal, deteriorindose atin mas la
reserva del érgano o sistema afectado e incrementando el
riesgo de morir. Cuando la reserva funcional se encuentra
por debajo de 20%, el érgano o sistema afectado se vuelve
incapaz de mantener la homeostasis y se vuelven necesa-
rios tratamientos sustitutivos como en el caso de la insufi-
ciencia renal, ya que dicho estado es incompatible con la
vida.

Como se muestra en la figura 1-2, con el paso de los
afos, los cambios fisiologicos asociados al envejecimien-
to producen una disminucién en la reserva fisiologica de
cada uno de los sistemas corporales, sin embargo, dichos
cambios no afectan la capacidad del organismo para res-
ponder a las necesidad habituales o a situaciones de
estrés que se puedan presentar. Sin embargo, se puede
producir un estado de envejecimiento patolégico o ace-
lerado condicionado por la suma de malos estilos de
vida, ambientes desfavorables, enfermedades agudas y
complicaciones de enfermedades crénicas. El envejeci-

miento patoldgico se asocia a una disminucién mas pro-
nunciada en la reserva funcional corporal, incapacitando
al adulto mayor para responder de forma adecuada a
situaciones extraordinarias e incrementando la posibili-
dad de perder la autonomia e inclusive de morir.

Hamerman propuso el continuo funcional geriatri-
co, proceso por el cual un adulto mayor independiente
desarrolla limitacion en su reserva funcional, manifestan-
dose por un estado de vulnerabilidad o fragilidad que
como consecuencia desarrolla discapacidad. El adulto
mayor discapacitado expuesto a un medio ambiente des-
favorable desarrolla minusvalia, perdiendo su autonomia
y sufriendo deterioro progresivo en su reserva organica,
alcanzando el estado premuerte caracterizado por altera-
ciones en la funcion cognitiva, en la movilidad y en el
control de esfinteres que pronostican la proximidad de la
muerte. Todo este proceso se esquematiza en la figura 1-3,
donde se establece la importancia de la evaluacion fun-
cional para la deteccion de los adultos mayores en riesgo
de discapacidad y dependencia en cada una de las etapas
del continuo, especificindose las intervenciones necesa-
rias para un manejo interdisciplinario.

Factores internos y externos desfavorables se asocian
con la disminucién en la reserva funcional de un indivi-
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Figura 1-2. Efectos del envejecimiento en la reserva funcional del cuerpo humano. Fuente: Montafia Alvarez Mariano. Instituto de Geriatria

México.

duo independiente. Esta etapa del continuo funcional
geridtrico es el momento ideal para la deteccion de adul-
tos mayores con alto riesgo de discapacidad o pérdida de
la autonomia mediante la aplicacion de herramientas de
tamizaje poblacionales. La tipificacion de los adultos
mayores permitird implementar programas de preven-
cién primaria que eviten una disminucién seria en la
reserva funcional, ademas de identificar a los adultos

Disminucioén de la
reserva funcional

Independencia

mayores con deterioro funcional grave que requieran de
una evaluacion geriatrica integral.

En aquellos individuos con disminucién importante
en su reserva funcional, se requerira establecer mediante
la evaluacion funcional integral, que componentes de sus
esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales se encuentran
afectados. Se conformaran planes individuales de pre-
vencién secundaria que busquen limitar el deterioro y

Minusvalia
Muerte

Discapacidad
Premuerte

Figura 1-3. Continuo funcional geriatrico.
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evitar el desarrollo de fragilidad. La falta de intervencio-
nes adecuadas favoreceria que la vulnerabilidad y las
limitaciones funcionales desencadenen la discapacidad.
Es indispensable establecer seguimientos de control que
permitan revalorar cada uno de los factores agravantes
identificados y asegurar el cumplimiento del plan de pre-
vencion.

Los adultos mayores con alguna discapacidad reque-
riran de una evaluacién social mas amplia dentro de la
evaluacion geritrica integral, con el fin de establecer los
factores ambientales, familiares y comunitarios que difi-
culten el mantenimiento de la independencia. Ya identi-
ficados cada uno de estos factores, se desarrollara de
forma individual un programa de prevencion terciaria
que busque brindar rehabilitacién adecuada a cada una
de las limitaciones ademas de promover modificaciones
ambientales y capacitacion al paciente y sus cuidadores
que permitan una adaptacién y mantenimiento de la
funcionalidad a pesar de la discapacidad, evitando el
desarrollo de un estado de minusvalia caracterizado por
la incapacidad de un adulto mayor para mantener su
independencia en un medio ambiente desfavorable para
su estado de discapacidad.

EVALUACION FUNCIONAL

El manejo integral de los adultos mayores requiere cam-
biar, de un abordaje basado en las enfermedades, a uno
basado en la funcionalidad. La evaluacién médica conven-
cional y los diagnosticos que son utilizados habitualmente
en el primer nivel de atencién no permiten identificar de
forma efectiva a los adultos mayores en riesgo de discapa-
cidad y pérdida de la autonomia.

La evaluacion de los componentes fisicos de la fun-
cionalidad en los adultos mayores requiere de escalas o
herramientas que evaltan las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria, la movilidad, la marcha y el
equilibrio. Para la aplicacion de estas escalas no se nece-
sitan recursos especiales, se requiere la participacién acti-
va del adulto mayor, sus cuidadores y sus familiares para
poder evaluar las actividades que es capaz de realizar el
paciente dentro y fuera de su domicilio.

Las herramientas para evaluar las actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria, la movilidad, la mar-
cha y el equilibrio son de tipo transversal, s6lo evalaan al
adulto mayor en un momento especifico. Sin embargo, se

recomienda que se apliquen cada 6 a 12 meses, para
poder evaluar el comportamiento a lo largo del tiempo
de cada una de ellas y los posibles cambios que nos per-
mitan identificar a los adultos mayores con riesgo de dis-
capacidad y pérdida de la autonomia.

Actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria

Se definen como aquellas actividades que requiere reali-
zar un adulto mayor dentro de su domicilio para satisfa-
cer sus necesidades basicas indispensables para subsistir.
En el cuadro 1-1 se listan las actividades basicas de la
vida diaria, las cuales pueden variar dependiendo de la
escala o indice que se utilice para su evaluacion.

Las dos escalas utilizadas con mayor frecuencia para
evaluar las actividades basicas de la vida diaria son el
Indice de Katz y el Indice de Barthel. La primera de ellas
es una escala sencilla que permite evaluar a los adultos
mayores que viven en comunidad, mientras que la
segunda se desarrollo para evaluar la funcionalidad en
pacientes con secuelas de enfermedades neurolégicas
aunque es aplicable en otros casos, es més especifica en
la forma de evaluar cada uno de los componentes que
conforman las actividades basicas de la vida diaria y faci-
lita el proceso de aprendizaje de su aplicacion.

Indice de Katz

Publicado por Sydney Katz y colaboradores en el afio de
1976. El objetivo de la herramienta es la evaluacion de
una serie de actividades basicas para la funcién del ser
humano, se incluyen la capacidad para bafarse, vestirse,
movilizarse fuera de cama, usar el sanitario, contener los
esfinteres y alimentarse.

Forma de aplicacion: el indice de Katz puede ser
aplicado a adultos mayores en comunidad requiriendo
de la participacién de algin familiar o cuidador en caso
de pacientes con deterioro funcional grave o alteraciones
en la cognicién. Mediante el interrogatorio del adulto
mayor, sus familiares y cuidadores, se evalua si el adulto
mayor es capaz de realizar sin asistencia cada una de las
actividades, existiendo para cada una de ellas distintos
escenarios que permiten identificar si el paciente es o0 no
independiente.

Interpretacion: existen dos formas en que puede
evaluar el indice de Katz, la forma original cualitativa y

Cuadro 1-1. Componentes que conforman las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y la movilidad

Actividades basicas
de la vida diaria

Actividades instrumentales
de la vida diaria

Movilidad

1. Bafarse . Uso del teléfono

2. Vestirse . Uso de transporte

3. Traslado . Compras
(movilizacion fuera de la cama) . Finanzas

. Uso del sanitario o equivalente
. Recorrer 50 m o mas

. Subir escaleras

. Continencia de esfinteres

. Alimentacion

. Lavado de ropa

0N R WN -

00 N o oA

. Control de medicamentos
. Limpieza del domicilio

. Preparacién de alimentos

1. Caminar 500 m o mas

2. Subir y bajar escaleras para llegar
a otro piso

3. Realizar trabajo pesado en casa
(por ejemplo lavar las paredes)
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la forma numérica. La forma original, propuesta por los
desarrolladores de la herramienta, asignaba una letra de
la A hasta la H de acuerdo con las actividades que se
encontraban afectadas en el adulto mayor. Esta forma de
evaluacion es confusa, sobre todo en el personal de salud
que no esta familiarizado con la herramienta, ademas de
dificultar la interpretacién de los cambios en las evalua-
ciones subsecuentes.

La forma numeérica asigna un punto como maximo a
cada una de las actividades en las que el adulto mayor es
independiente, mientras que si requiere asistencia para
alguna de ellas, de acuerdo con los posibles escenarios, no
se le asignaran puntos. Se puede obtener una puntuacién
maxima de 6 puntos, considerando independiente al
paciente con 6 puntos y totalmente dependiente o con
pérdida de la autonomia al paciente con O puntos. Entre
menor sea la puntuacién que se obtenga, mayor sera la
gravedad de la dependencia funcional. Se recomienda
detallar en el expediente de cada paciente qué rubros del
indice se encontraban afectados, para poder analizar en
evaluaciones subsecuentes qué actividades se deteriora-
ron o pudieron recuperarse.

En el cuadro 1-2 se encuentra un formato para la
aplicaciéon del Indice de Katz que incluye los posibles
escenarios de dependencia para cada una de las activida-
des asi como la forma para evaluar basada en letras.

Meéritos y limitaciones: el indice de Katz es atil ya
que permite unificar el lenguaje para la evaluacion de las
actividades bésicas de la vida diaria en el personal de
salud, sin embargo evalaa actividades que sélo se afectan
en pacientes con compromiso grave de su reserva funcio-
nal y tiene poca sensibilidad para medir pequefios cam-
bios en cada una de las actividades.

Indice de Barthel

Publicado por Mahoney y Barthel en 1965. Al igual que
la escala de Katz, es una herramienta cuyo objetivo es
evaluar una serie de actividades basicas para la funcién
del ser humano. A diferencia del Indice de Katz, evalua
por separado la continencia del esfinter urinario y anal,
ademas de evaluar si el adulto mayor es capaz de subir
escaleras y caminar sin asistencia una distancia mayor de
50 m. Tiene una alta validez concurrente con el indice de
Katz y aunque es menos conocida, suele ser preferida
por personal de salud dedicado a la rehabilitacion.

Forma de aplicacion: puede ser aplicado a adultos
mayores en comunidad, sobre todo en aquellos con
enfermedades neuromusculares y musculosqueléticas. Se
requiere la participacion de los adultos mayores, sus cui-
dadores y familiares, en especial en los pacientes que
presenten deterioro funcional y/o cognoscitivo grave. Se
interroga al paciente y sus acompafantes sobre la capa-
cidad para realizar sin asistencia cada una de las activida-
des a evaluar, especificando en caso de requerir asistencia
cémo se le apoya.

Interpretacién: para cada una de las actividades a
evaluar se cuenta con distintos escenarios que evaltian si
el adulto mayor es independiente para realizara, requie-
re algo de asistencia o es incapaz de realizarla. A cada
uno de los escenarios se le asigna una puntacién que

puede ir de 0 a 15 puntos dependiendo del rubro. Al
finalizar la evaluacion de cada una de las actividades, se
sumara los puntos obtenidos en cada uno de los rubros
hasta obtener un méximo de 100 puntos. Se considera
independiente al paciente con 100 puntos y dependien-
te al paciente con O puntos. Entre menor sea la puntua-
cién obtenida mayor sera la dependencia funcional. No
es una escala continua, lo cual significa que una variacién
de 5 puntos en la zona alta de puntuacion (mas cercana
a la independencia) no es semejante al mismo cambio en
la zona baja (mas cerca de la dependencia). De acuerdo
con la puntuacién obtenida, se puede evaluar la gravedad
de la dependencia funcional de la siguiente manera:

e Leve: > 60 puntos.

® Moderada: 40 a 55 puntos.
e Grave: 20 a 35 puntos.

e Severa o total: < 20 puntos.

En el cuadro 1-3 se encuentra un formato para la aplica-
cién del Indice de Barthel especificando la puntuacién
asignada para cada uno de los posibles escenarios en cada
una de las actividades basicas de la vida diaria.

Meéritos y limitaciones: es una herramienta facil de uti-
lizar e interpretar por el personal de salud no capacitado, si
bien es més extensa y especifica que el indice de Katz,
permite evaluar con mayor facilidad cada una de las acti-
vidades incluidas. En lo que respecta a la comparacién con
evaluaciones previas o subsecuentes, permite identificar los
cambios en la intensidad en la dependencia funcional; sin
embargo, su forma de reporte no permite establecer el
grado en el que se encuentran afectados cada uno de los
rubros, por lo que es recomendable especificar en el expe-
diente del paciente qué actividades bésicas se encontraban
afectadas en cada evaluacion.

Actividades instrumentales de la vida
diaria

Se definen como las actividades que requiere realizar
dentro y fuera de su domicilio el adulto mayor para obte-
ner los recursos necesarios de su medio ambiente o
comunidad para satisfacer sus necesidades basicas. Son
actividades de mayor rango que las actividades basicas de
la vida diaria y su nombre se debe a que requieren del
uso de herramientas o instrumentos para poderlas llevar
a cabo. La escala de Lawton es la herramienta mas utili-
zada para evaluar las actividades instrumentales de la
vida diaria.

Escala de Lawton

Publicada en 1969 por Lawton y Brody. El objetivo de la
herramienta es evaluar una serie de actividades que
requiere desempefiar el adulto mayor que vive en una
comunidad de tipo urbano, necesitando integridad en sus
esferas biologicas y sociales primordialmente. Las activi-
dades evaluadas incluyen la capacidad para utilizar el
teléfono, transportarse en vehiculos automotores a luga-
res distantes, realizar compras, controlar el consumo de
sus medicamentos, manejar sus finanzas, realizar la lim-
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Cuadro 1-2. indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria)

¢Requiere de asistencia?

Si
(1 Punto)

1. Baiio (esponja, regadera o tina) |:|
Escenarios
Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio)
Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo
(p. €j., espalda o pierna)
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte

2. Vestido |:|

Escenarios

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto para
abrocharse los zapatos

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse

3. Uso del sanitario |:|
Escenarios
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como baston
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o cémodo)
Si: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo el pafial o comodo vaciandolo
No: Que no vaya al bafio por si mismo

4. Transferencias |:|
Escenarios
Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama vy silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte)
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia
No: Que no pueda salir de la cama

5. Continencia |:|
Escenarios
Si: Control total de esfinteres
Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social
No: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza sonda o
es incontinente

6. Alimentacion |:|
Escenarios
Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia sélo para cortar la carne o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

Puntuacion total /6
Numeérica
Calificacion cualitativa
[A] Independencia en todas las funciones
[B] Independencia en todas las funciones menos en una
[C] Independencia en todo menos en bafarse y otra funcién adicional
[D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra funcion adicional
[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra funcién adicional
[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra funcion adicional
[G] Dependiente en las seis funciones
[H] Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en C, D, Ey F

No
(0 Puntos)

]

Letra



http://booksmedicos.org

8 o Geriatria para el médico familiar (Capitulo 1)

Cuadro 1-3. indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria)

Puntos

Bafo/Ducha
Independiente. Se bafia completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado 5
Dependiente. Necesita ayuda o supervision 0
Vestido
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos 10
sin necesitar ayuda
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda 5
Dependiente. Necesita ayuda para la mayoria de las tareas 0
Aseo personal
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, 5
lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse
Dependiente. Necesita ayuda para alguna de estas actividades. 0
Uso del retrete (taza de bano)
Independiente. Usa el retrete o taza de bafio. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo 10
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa 5
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio 0
Uso de escaleras
Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o bastén si lo necesita 10
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras 5
Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere ascensor o ayuda completa 0
Traslado cama-sillon
Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se traslada a la cama independientemente 15
Minima ayuda. Incluye supervision o una pequefa ayuda para el traslado 10
Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz de permanecer 5
sentado sin ayuda
Dependiente. Requiere de dos personas o una grua de transporte, es incapaz de permanecer sentado 0
Desplazamiento
Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda 15
mecanica, excepto un andador. Si utiliza prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo
Ayuda. Puede caminar al menos 50 m pero necesita ayuda o supervision por otra persona (fisica o verbal), o utiliza 10
andador
Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 m sin ayuda ni supervision 5
Dependiente. No camina solo o no propulsa su silla solo 0
Control de orina
Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su cuidado 10
Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 h. Necesita ayuda para el cuidado de la 5
sonda o el colector
Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 h, Incapaz de manejarse solo con sonda 0
o colector
Control de heces
Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo 10
Incontinente ocasional. Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o supositorios 5
Incontinente. Mas de un episodio por semana 0
Alimentacién
Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada 10
0 servida por otra persona
Ayuda. Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo 5
Dependiente. Depende de otra persona para comer 0

Puntuacioén total /100

Traducido y reproducido con permiso de: Mahoney F, Wood O, Barthel D: Rehabilitation of Chronically Ill Patients: The Influence of Complications on the Final Goal;
S Med J 1958;51(5):606.
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pieza de su domicilio, lavar su ropa y preparar sus ali-
mentos.

Forma de aplicacion: aunque fue disefiado para apli-
carse en comunidades urbanas, en la actualidad también
se utiliza en comunidades rurales, aunque los recursos
disponibles pueden afectar el resultado final. Se requie-
re la participacion activa del adulto mayor, sus familiares
y sus cuidadores, en especial cuando el paciente presen-
te deterioro cognoscitivo y/o funcional grave. Se interro-
ga al paciente y sus acompafiantes sobre la necesidad de
asistencia para la realizacion de cada una de las activida-
des, en caso de requerir asistencia se debera evaluar en
qué consiste la ayuda.

Cuando los varones evaluados requieren asistencia
para la preparacion de alimentos, la limpieza de su domi-
cilio o el lavado de la ropa, se debera interrogar si en eta-
pas previas de su vida fue responsable de realizar dichas
actividades o jamas las realizé por el contexto cultural
donde vivié.

En lo que respecta al resto de las actividades, sobre
todo en los adultos mayores que residen en comunidades
rurales, la inexistencia de los recursos necesarios para rea-
lizar cada una de ellas no afectara la evaluacién sus capa-
cidades, pero debera ser considerado por el personal de
salud al evaluar la gravedad de la dependencia funcional.

Interpretacion: se asignara un punto a cada una de las
actividades en que el paciente no requiera de asistencia.
Existen distintos escenarios para cada una de las activida-
des con las cuales el personal de salud puede decidir si
considere independiente o dependiente en cada una de
ellas al adulto mayor. Se puede obtener una puntuacién
méxima de 8 puntos, siendo independiente el adulto
mayor con 8 puntos y dependiente el paciente con 0 pun-
tos. En el caso de varones que nunca hayan participado en
las actividades de limpieza, lavado de ropa y preparacién
de alimentos, se deberd quitar un punto a la maxima pun-
tuacion posible y no ser considerados para el analisis de la
dependencia funcional. Al igual que en las otras escalas
que evaltian las actividades de la vida diaria, se requerira
especificar en el expediente del paciente qué rubros se
encontraron afectados con la finalidad de poder comparar
los resultados de evaluaciones subsecuentes.

En el cuadro 1-4 se encuentra un formato para la
aplicaciéon de la escala de Lawton, donde se incluyen
cada uno de los posibles escenarios que permitiran deter-
minar si el adulto mayor es dependiente o independien-
te en cada una de las actividades.

Meéritos y limitaciones: la principal limitacién de la
escala es que fue disefiada para un ambiente urbano ade-
més de que algunas de las actividades pueden estar afecta-
das por el nivel socioeconémico y escolaridad del adulto
mayor. Esta herramienta requerira de adaptaciones en el
futuro, ya que se deberan considerar los instrumentos que
surgieron después del desarrollo de la escala y que se vol-
vieron indispensables en el estilo de vida de la sociedad
actual, como la computadora y los teléfonos moviles.
Hasta el momento es una herramienta muy 1til para eva-
luar como las alteraciones en las esferas biolégicas, psico-
légicas y sociales de los adultos mayores pueden afectar las
actividades cotidianas.

Movilidad

La habilidad de los adultos mayores para realizar las acti-
vidades bisicas e instrumentales de la vida diaria depen-
de de su capacidad para desplazarse con seguridad y
efectividad. La movilidad definida como la capacidad de
un individuo para desplazarse de un lugar a otro requie-
re de integridad en los érganos de los sentidos, el sistema
musculosquelético y el sistema nervioso central y perifé-
rico. Las alteraciones en la movilidad suelen preceder el
deterioro en las actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria, siendo una herramienta 1til para la deteccién
de adultos mayores con descondicionamiento fisico, ries-
go de lesion y posibilidad de deterioro funcional.

La exploracion neurolégica convencional es insufi-
ciente para evaluar la movilidad, generalmente requiere
del analisis de la marcha, el equilibrio, la capacidad de
transferencia y la funcién articular. Los reactivos inclui-
dos en la escala de Rosow y Breslau buscan identificar la
capacidad del adulto mayor en comunidad para poder
realizar algunas actividades que se asocian con integridad
en la marcha, el equilibrio, la fuerza muscular, la reserva
cardiorrespiratoria, la funcion articular y del sistema ner-
vioso central y periférico. Esto permite identificar con
facilidad a aquellos adultos mayores con riesgo de dete-
rioro funcional y con necesidad de una evaluacién de la
marcha y el equilibrio a mayor profundidad.

Escala de Rosow-Breslau

Publicada en 1966 por Rosow y Breslau, esta herramien-
ta pretende detectar en adultos mayores en comunidad
la limitacion para realizar una serie de actividades coti-
dianas que se pueden asociar con dependencia funcional
y desarrollo de discapacidad. Las actividades evaluadas
son la capacidad para recorrer 500 m sin asistencia y sin
detenerse, la capacidad de subir y bajar escalaras para lle-
gar a otro piso sin asistencia y la capacidad para realizar
trabajo en casa ejemplificado como lavar las paredes o
realizar actividades de jardineria.

Forma de aplicacion: aunque fue disefiada para
autoaplicacion, es recomendable que sea aplicada por el
personal de salud. Requiere la participacién del adulto
mayor, sus cuidadores y familiares, en especial aquellos
pacientes con deterioro cognoscitivo o funcional impor-
tante. Se les cuestionara si puede o no realizar cada una
de las actividades sin requerir asistencia, en caso negati-
vo es recomendable indagar los motivos.

Interpretacion: Se le asigna un punto por cada una
de las tres actividades que pueda realizar de forma inde-
pendiente, con un maximo de 3 puntos en total para la
escala, considerandose con bajo riesgo de alteraciones en
la movilidad si logra los 3 puntos o con alta probabilidad
de alteraciones serias en la movilidad si no logra obtener
ningtn punto y se reporta en O puntos. No es una escala
cuantitativa continua, por lo que se debe especificar en
el expediente del paciente cual de las actividades se
encontraba afectada y porque motivo requeria de asis-
tencia, para poder ser comparado con evaluaciones pre-
vias o futuras. En el cuadro 1-5 se encuentra un formato
para la aplicacion de esta escala.
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Cuadro 1-4. Escala de Lawton (actividades instrumentales de la vida diaria)

¢Requiere de asistencia?
Si No
(1 Punto) (0 Puntos)

1. Capacidad para usar el teléfono |:| |:|
Escenarios
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problema
Si: Marca soélo unos cuantos nimeros bien conocidos
Si: Contesta el teléfono pero no llama
No: No usa el teléfono

2. Transporte |:| |:|

Escenario

Si: Se transporta solo

Si: Se transporta solo, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos
Si: Viaja en transporte colectivo acompafado

No: Viaja en taxi o auto acompanado

No: No sale

3. Medicacién [ ] (]

Escenarios

Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas

No: Se hace responsable solo si le preparan por adelantado
No: Es incapaz de hacerse cargo

4. Finanzas |:| |:|

Escenarios

Si: Maneja sus asuntos independientemente

No: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras
No: Es incapaz de manejar dinero

5. Compras |:| |:|

Escenarios

Si: Vigila sus necesidades independientemente

No: Hace independientemente sélo pequefas compras
No: Necesita compafiia para cualquier compra

No: Incapaz de cualquier compra

6. Cocina |:| |:|

Escenarios

Si. Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente

No: Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesario
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada
No: Necesita que le preparen los alimentos

7. Cuidado del hogar |:| |:|

Escenarios

Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima

Si: Efectuia diariamente trabajo ligero eficientemente
Si: Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia
Si: Necesita ayuda en todas la actividades

No: No participa

8. Lavanderia |:| |:|

Escenarios
Si: Se ocupa de su ropa independientemente
Si: Lava sélo pequefas cosas
No: Todos se lo tienen que lavar
Puntuacion total 18
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Cuadro 1-5. Escala de Rosow-Breslau (movilidad)

¢Requiere de asistencia?

Si No
(1 Punto) (0 Puntos)
1. Sube y baja escaleras para llegar al siguiente piso ] —1
2. Es capaz de caminar 500 m sin detenerse —1 —1
3. Realiza trabajo pesado en casa (p. €j., lavar paredes) —1 1
Puntuacion total 13

Meéritos y limitaciones: aunque es una herramienta
poco especifica, si cuenta con adecuada sensibilidad
para la evaluacion de las alteraciones de la movilidad
dentro de una consulta en el primer nivel de atencion,
ya que permite de una forma rapida y sencilla determi-
nar si el adulto mayor es capaz de desplazarse con segu-
ridad en su medio, por ello, su aplicacién se debe incluir
en el interrogatorio habitual que se realiza en cada con-
sulta.

Marcha y equilibrio

Las alteraciones en la marcha y el equilibrio, asi como las
caidas, predicen el deterioro funcional y aumentan el ries-
go de morbilidad y mortalidad en los adultos mayores. Se
estima que 1 de cada 3 personas de 65 afios 0 mais tiene
un episodio de caidas cada afio, con consecuencias de leves
a graves. La mitad de estos individuos se caera en mas de
una ocasion. De 10 a 15% de las caidas resultan en lesio-
nes serias que representan la quinta causa de muerte no
intencional entre los adultos mayores. Las lesiones mas
serias son la fractura de cadera, pues 75% de los ancianos
que la padecen no logran recuperar su funcionalidad pre-
via. Las caidas representan 10% de las visitas al departa-
mento de urgencias y 6% de las hospitalizaciones urgentes
en adultos mayores. Ademas, las caidas se asocian con
deterioro en las funciones bésicas e instrumentales de la
vida diaria y movilidad, e incrementan el riesgo de ser ins-
titucionalizados.

Existen distintas herramientas y pardmetros que per-
miten al personal de salud identificar problemas en la
marcha y el equilibrio de los adultos mayores, asi como
aquellas personas con alto riesgo de presentar una caida.
La evaluacion del desempefio de la movilidad (POMA
por sus siglas en inglés (performance-oriented mobility
assessment), es la herramienta mas conocida para la eva-
luacion de la marcha y equilibrio en los adultos mayores,
si bien es una herramientas atil en el proceso de apren-
dizaje, el tiempo que requiere para su aplicacion dificul-
ta su uso generalizado en el primer nivel de atencién. Las
alteraciones en otros parametros como la velocidad de la
marcha, la longitud de alcance y la prueba de Romberg
modificada se han asociado con aumento en el riesgo de
caidas, alteraciones en las actividades de la vida diaria y
desarrollo de discapacidad. Estos pardametros pueden ser
evaluados de forma rapida y permiten incluir de forma
habitual en la consulta médica de primer nivel la valora-
cién de la marcha y el equilibrio, asi como el riesgo de
caidas.

POMA (evaluacién de la movilidad orientada

en el desempeno)

También conocida como prueba de Tinneti, es una herra-
mienta publicada por Tinneti en 1986 la cual permite
evaluar cada uno de los componentes de la marcha y el
equilibrio en los adultos mayores. Esta conformada por
dos secciones, la primera de ellas evalaa el equilibrio y la
segunda la marcha. Los parametros utilizados en la eva-
luacién del equilibrio son el equilibrio sentado, la forma
de levantarse, el equilibrio inmediato al levantarse, el
equilibrio de pie, el equilibrio con los ojos cerrados y los
pies juntos, el equilibrio al ser empujado con suavidad, el
giro en 360° y la forma de sentarse. Los parametros uti-
lizados para evaluar la marcha son el inicio de ésta; la
altura, longitud, simetria y continuidad del paso, el
patrén de desviacion, el movimiento del tronco, el plano
de sustentacion y la capacidad para girar mientras cami-
na en 180°.

Forma de aplicacion: se requiere la participacion
activa del adulto mayor, sus cuidadores y sus familiares.
Es necesario supervisar y acompaiiar al adulto mayor a lo
largo de toda la evaluacién, ya que existe el riesgo inmi-
nente de sufrir una caida. Se cuenta con los posibles
escenarios que se pueden presentar en cada una de las
maniobras realizadas, permitiendo al personal de salud
analizar con claridad qué elementos se encuentran afec-
tados.

Para la evaluacion del equilibrio se requiere una silla
firme sin descansabrazos. Se evaltia primero el equilibrio
que mantiene el paciente sentado. En un segundo tiempo
se solicita al adulto mayor colocarse de pie para evaluar
la forma en que se levanta y la estabilidad que mantiene
de pie en los primeros 5 seg y después. Ya de pie, se le
pide colocar un pie junto al otro tocandose los talones
con los ojos cerrados. Manteniendo los pies juntos y con
los ojos abiertos, se solicita a los familiares y cuidadores
que se coloquen por detras del adulto mayor, el personal
de salud procede a empujarlo suavemente en el ester-
nén. Una vez que el adulto mayor haya recuperado su
posicion de pie y se mantenga en equilibrio, se le pide
dar un giro en 360°, supervisado en todo momento por
sus acompafiantes. Por altimo, se solicita al paciente sen-
tarse en la silla y se evalta la forma en que lo hace.

Para la evaluacion de la marcha, se recomienda
encontrarse en un pasillo o una habitacién con al menos
4 a 5 m de longitud, sin barreras arquitecténicas o
ambientales que dificulten el desplazamiento del adulto
mayor. El adulto mayor deberé ser acompafiado y super-
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visado por sus familiares y sus cuidadores para poder
asistirlo en caso de presentar un conato de caida. El per-
sonal de salud solicitard al adulto mayor que camine a
través del pasillo o habitacion con su velocidad habitual,
gire y vuelva otra vez al sitio donde comenzé. El pacien-
te deberd utilizar el auxiliar de la marcha que habitual-
mente ocupa. Mientras éste realiza el recorrido de ida y
vuelta con el giro incluido, el personal de salud evaluara
cada una de las maniobras de esta seccion de la prueba.

Interpretacion: tanto la seccién de equilibrio y de
marcha estin conformadas por ocho maniobras o seccio-
nes, dependiendo de la maniobra se podran obtener 0, 1
o 2 puntos de acuerdo con el escenario que ejemplifique
como se desempeié el adulto mayor durante la prueba.
En el apartado de equilibrio se pueden obtener un maxi-
mo de 16 puntos, considerdndose que el adulto mayor no
tiene alteraciones en el equilibrio cuando obtiene los 16
puntos y presenta afeccion grave del equilibrio cuando
obtiene O puntos. En el apartado de marcha se pueden
obtener un méaximo de 12 puntos, considerandose que el
adulto mayor no presenta alteraciones en la marcha si se
obtienen los 12 puntos y presenta afeccion intensa de la
marcha si se obtienen O puntos. Mientras mas baja sea la
puntuaciéon que obtenga el adulto mayor en los dos com-
ponentes de la prueba, mas riesgo de presentar una caida
tendra.

En el cuadro 1-6 se muestra un formato para la apli-
cacién de la herramienta, incluyendo cada uno de los
posibles escenarios de desempefio para cada maniobra y
su puntuacion correspondiente. Al finalizar la prueba se
sumaran las puntuaciones obtenidas en ambas secciones
para obtener la puntuacién total y estimar el riesgo de
caida para cada paciente. La puntuacion total maxima es
de 28 puntos, considerandose con bajo riesgo de caidas a
los adultos mayores que hayan obtenido 25 a 28 puntos,
moderado riesgo de caidas con 19 a 24 puntos y con alto
riesgo de caidas con menos de 19 puntos.

Meéritos y limitaciones: a pesar de ser la herramienta
mas descriptiva y util en el proceso de aprendizaje de la
evaluacion de la marcha y el equilibrio en los adultos
mayores, con una buena sensibilidad y especificidad para
identificar el riesgo de caidas, requiere entre 15 a 20 min
para aplicarse por personal experto por lo que no es una
herramienta practica para su aplicacién cotidiana en la
consulta de primer nivel de atencién. Sin embargo,
requiere ser conocida y asimilada por todo aquel que
brinde atencién a los adultos mayores, para poder eva-
luar con certeza el riesgo de caidas, la marcha y el equi-
librio al utilizar otras herramientas mas simples que se
abordaran después.

Levantate y anda convencional (Up & Go) y
cronometrada (Timed Up & Go):

Prueba publicada en 1986 por Mathias et al., cuyo obje-
tivo es evaluar de forma rapida si existian alteraciones en
la marcha o equilibrio de los adultos mayores y su corre-
lacion con el riesgo de caidas. La prueba evalaa alteracio-
nes en el equilibrio sentado; el cambio de sentado a de
pie; el ritmo y la estabilidad al caminar y la capacidad
para girar sin trastabillar. Se establecié que el paciente

después de levantarse de la silla tenia que recorrer una
distancia de 3 m, girar 180° y regresar a la silla y sentar-
se, el personal de salud cronometraba todo el evento y
con base en el tiempo requerido para completar la prue-
ba se establecia el riesgo de caidas. La prueba cronome-
trada esta relacionada con la velocidad de la marcha y se
convierte en un pardmetro til y sencillo para establecer
el riesgo de presentar una caida en los adultos mayores.

Forma de aplicacién: se requiere la participacion
activa del adulto mayor, sus cuidadores y sus familiares,
quienes tendrdan que acompafiar en todo momento al
paciente por el riesgo inminente de caida. Esta prueba
fue disefiada para realizarse sin el soporte de un auxiliar
de la marcha; sin embargo, por el riesgo de caidas es reco-
mendable que el adulto mayor que utiliza auxiliar de la
marcha lo ocupe durante toda la prueba.

Interpretacién: en la prueba convencional de
“Levantate y anda” el evaluador requiere establecer si exis-
te anormalidad en el equilibrio y la marcha en los cuatro
momentos pilares de las actividades indicadas al adulto
mayor. Se debe identificar la existencia de alteraciones en
el equilibrio sentado, la transferencia de sentado a de pie,
el ritmo y estabilidad al caminar y la capacidad para girar
sin trastabillar. Si el adulto mayor no presenta alteraciones
en los cuatro componentes de la prueba se considerara la
marcha y el equilibrio como normales y tendran bajo ries-
go de caidas, si presenta alteraciones en uno o dos de los
componentes de la prueba se considerara como anormal la
marcha y el equilibrio tendiendo riesgo moderado de cai-
das y en caso de presentar alteraciones en tres o més com-
ponentes de la prueba se considerara como gravemente
anormal la marcha y el equilibrio con alto riesgo de caidas.
Para unificar los criterios de normalidad o anormalidad en
los cuatro componentes evaluados en la prueba, el perso-
nal de salud se podra basar en las descripciones de cada
uno de los componentes de la marcha y el equilibrio del
POMA, facilitando la interpretacion de esta prueba y ase-
gurando una mejor asignacion en el riesgo de caidas.

Para la prueba cronometrada de “Levéntate y anda”
se debera medir el tiempo en segundos que requiere el
adulto mayor para completar las actividades de la ins-
truccién, se recomienda instruir al paciente para que
sentado en la silla inicie las actividades con una sefial ver-
bal de evaluador, permitiendo el inicio adecuado de la
cuenta de tiempo. Se debe detener la cuenta del tiempo
en el momento en que el paciente esté completamente
sentado en la silla que inicio después de completar cada
una de las instrucciones. En distintos estudios se ha eva-
luado un corte de tiempo para la poblacién general que
identifique a aquellos adultos mayores con alto riesgo de
caidas, indistintos de la talla o género de cada uno de
ellos. Se considera que un adulto mayor tiene alto riesgo
de presentar una caida si requiere 14 seg o mas para
completar las instrucciones, si necesita menos tiempo su
riesgo sera considerado como bajo.

Meéritos y limitaciones: las pruebas de “Levantate y
anda” convencional y cronometradas, son dos de las herra-
mientas que con mayor frecuencia se utilizan en la consul-
ta externa en servicios especializados en la atencién de
adultos mayores. Su aplicacion requiere menos de 5 min en
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Cuadro 1-6. Evaluacion de la marcha orientada en el desempefio (POMA, TINNETI)

Equilibrio
Se solicita al adulto mayor que se siente en una silla firme sin descansabrazos. Mas adelante se evaluara cada una de las siguientes
maniobras
Maniobra Escenario Puntos
Equilibrio sentado 0 = Incapaz de mantener su posicidn (se desliza marcadamente hacia el
frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado)
1 = Se inclina levemente, requiere sujetarse de la silla para mantenerse
erguido
2 = Se sienta con estabilidad, erguido y con seguridad
Al levantarse 0 = Incapaz de levantarse sin asistencia
1 = Capaz de levantarse utilizando los brazos o requiere de multiples
intentos para hacerlo
2 = Capaz de levantarse suavemente sin utilizar los brazos en un solo intento
Equilibrio de pie inmediato (primeros 5 seg 0 = Inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco,
después de levantarse) se apoya en objetos
1 = Estable pero usa andador o bastén, o se tambalea levemente pero se
recupera sin apoyarse en un objeto
2 = Estable sin andador, bastén u otro soporte
Equilibrio de pie (después de 5 seg de 0 = Inestable
levantarse) 1 = Estable con amplio plano de sustentacion o requiere bastén, andador
y otro soporte
2 = Estable con un plano de sustentacién estrecho sin necesidad de soporte
Equilibrio de pie con los ojos cerrados y los 0 = Inestable
pies juntos 1 = Estable con amplio plano de sustentacion o requiere baston, andador
y otro soporte
2 = Estable con un plano de sustentacion estrecho sin necesidad de soporte
Prueba del tiron (se empuja suavemente al 0 = Se empieza a caer, requiere asistencia para evitar caerse
adulto mayor en el esternén) 1 = Requiere mas de dos pasos hacia atras para evitar caerse
2 = Estable, necesita dos pasos 0 menos hacia atras para mantener el
equilibrio
Giro de 360° 0 = Inestable, requiere soporte
1 = Estable con pasos discontinuos (deposita un pie en el piso antes de
levantar el otro)
2 = Estable sin necesidad de soporte, pasos continuos
Al sentarse 0 = Inseguro (evalta mal la distancia, cae sobre la silla)
1 = Utiliza los brazos para sentarse o lo realiza sin suavidad
2 = Seguro. Movimientos suaves
Puntuacion total equilibrio 16
Marcha

El adulto mayor se para junto con el evaluador, se le indica que después de decir “adelante” debera caminar a lo largo de la habitacién o
el pasillo a su velocidad habitual, que gire y regrese al punto donde inicié la prueba. El adulto mayor debera utilizar el auxiliar de la marcha
que suele ocupar. Se evaluan las siguientes caracteristicas de la marcha. En la evaluacion de la altura y longitud del paso se debera
asignar puntuacion independiente al pie derecho e izquierdo que se sumaran para la puntuacién de cada maniobra.

Maniobra Escenario Puntos
Inicio de la marcha (después de decir 0 = Duda o requiere multiples intentos para iniciar
“adelante”) 1 = No duda
Altura del paso Pie derecho: o
0 = No se levanta por completo del piso o se levanta exageradamente (por ° 8
arriba del maléolo medial izquierdo) )
1 = Se levanta por completo del piso
Pie izquierdo: °
0 = No se levanta por completo del piso o se levanta exageradamente o B
(por arriba del maléolo medial derecho) & g
1 = Se levanta por completo del piso -
Longitud del paso Pie derecho: 2
0 = Al avanzar el pie derecho no sobrepasa al pie izquierdo £ o
1 = Al avanzar el pie derecho sobrepasa al pie izquierdo S
Pie izquierdo: o B
0 = Al avanzar el pie izquierdo no sobrepasa al pie derecho a3
1 = Al avanzar el pie izquierdo sobrepasa el pie derecho &

Simetria del paso

0 = La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo no son iguales
1 = La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo son iguales

Continuidad del paso

0 = Los pasos son discontinuos o se detiene mientras camina
1 = Los pasos aparentan ser continuos
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Cuadro 1-6. Evaluacion de la marcha orientada en el desempeiio (POMA, TINNETI) (continuacion)

Maniobra Escenario Puntos
Desviacion de la trayectoria 0 = Marcada desviacién hacia uno o ambos lados
1 = Desviacion leve o moderada hacia uno o ambos lados, o marcha recta
utilizando un auxiliar o soporte
2 = Marcha recta sin utilizar un auxiliar o soporte
Balanceo del tronco 0 = Balanceo marcado. Flexiona las rodillas o el tronco. Usa los brazos
para mantener el equilibrio
1 = Se mantiene estable el tronco sin balanceo, no flexiona las rodillas ni
utiliza los brazos para equilibrarse. No utiliza auxiliar de la marcha
Plano de sustentacién (distancia entre 0 = Los talones se mantienen separados mientras camina
ambos pies) 1 = Los talones casi se tocan mientras camina
Giro de 180° caminando 0 = Se tambalea. Movimientos discontinuos o pausados
1 = Movimiento suave y continuo
Puntuacion total equilibrio M2

Puntuacion total = Puntuacion equilibrio + Puntuaciéon marcha

puntos| =

puntos| + puntos

Riesgo de caidas (puntuacion total):

Riesgo alto: <19 puntos
Riesgo moderado: 19 a 24 puntos
Riesgo bajo: 25 a 28 puntos

Traducido y reproducido con autorizacién de: Tinneti M: Performance-Oriented Assesment of Mobility in Elderly Patients J Am Ger Soc 34(2):119-30.

personal de salud capacitado, inclusive se pueden evaluar
los componentes de la prueba convencional desde que el
paciente ingresa al consultorio y se sienta en su silla.

Se recomienda ambas pruebas se apliquen al
mismo tiempo, con la intencién de que el personal de
salud pueda identificar cual de los componentes de la
marcha y el equilibrio se encuentran alterados y se
pueda establecer un plan de manejo y rehabilitacion
multidisciplinaria que asegure la recuperacion funcio-
nal y disminuya el riesgo de presentar una caida. La
principal limitacién de ambas pruebas es que suelen ser
aplicadas sélo para identificar a los adultos mayores con
alto riesgo de presentar una caida, sin que se establez-
ca un plan de manejo para ello, siendo necesario que
cada miembro del personal de salud se involucre en la
identificacion de los adultos mayores en riesgo de cai-
das y que con actitud proactiva sean referidos con el
miembro del equipo correspondiente.

En el cuadro 1-7 se cuenta con un formato que faci-
lita la aplicacién e interpretaciéon de ambas pruebas de
“Levéantate y anda”, especificando el riesgo de caidas de
acuerdo con los hallazgos.

Prueba de Romberg modificada
La prueba de Romberg es utilizada en casos de vértigo y
trastornos del equilibrio, sirve para diferenciar entre causas
cerebelosas y vestibulares. Sin embargo, la maniobra puede
modificarse para evaluar el equilibrio en los adultos mayo-
res, es complemento de la prueba de “Levantate y anda” y
sirve para identificar a los adultos mayores con alteraciones
del equilibrio con riesgo elevado de presentar una caida.
Forma de aplicacién: se requiere la participacién
activa del adulto mayor, sus familiares y sus cuidadores
durante el cumplimiento de cada una de las maniobras,
ya que existe el riesgo inminente de sufrir una caida. Con
el paciente de pie, se le pedira que realice cada una de las

maniobras, primero con los ojos abiertos y después con
los ojos cerrados. La primera maniobra consiste en per-
manecer de pie por 10 seg con los pies separados no mas
de 10 cm por los talones, con los ojos abiertos y después
con los ojos cerrados. Si logra completar con éxito ambas
maniobras, se realizaran de forma consecutiva las
siguientes: permanecer de pie por 10 seg con los pies
juntos por los talones, permanecer de pie en posicién
semitidndem (la punta del pie derecho a la altura del arco
del pie izquierdo) por 10 seg y finalmente permanecer
en posicion tindem (la punta del pie derecho tocando
por detras el talon izquierdo) por 10 seg. No se debera
continuar con la prueba si el paciente no es capaz de per-
manecer por 10 seg sin perder el equilibrio en cualquie-
ra de las maniobras.

Interpretacioén: si el adulto mayor es capaz de com-
pletar las cuatro maniobras con los ojos abiertos y cerra-
dos, serd considerado con bajo riesgo de presentar una
caida. Se considerara con riesgo moderado de caidas si
sélo es capaz de completar las tres primeras maniobras,
con riesgo elevado de caidas si s6lo completa las dos pri-
meras maniobras y con riesgo muy elevado de caidas si
nada mas completa la primera maniobra o es incapaz de
realizar las cuatro. El paciente en cada una de las manio-
bras podra separar o flexionar las rodillas, balancear el
tronco o utilizar los brazos para mantener el equilibrio,
siempre y cuando no separe los pies del piso o utilice los
miembros toricicos para soportarse de cualquier objeto
o persona, en dado caso se deberi suspender la maniobra
antes de los 10 seg y calificarlo como incapaz para man-
tenerla. Si el paciente presenta problemas en el equilibrio
mientras cierra los ojos se deberd realizar una examen
fisico complementaria que permita identificar si existen
alteraciones en la funcion vestibular o en la funcién cere-
belosa, mas alla de alteraciones osteoarticulares, neurolo-
gicas centrales y periférica o musculares.
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Cuadro 1-7. “Levantate y anda”

Prueba Convencional (Up & Go):

Instrucciones: Siente al paciente en una silla alta de respaldo rigido, indicarle “pédngase de pie, de ser posible sin apoyarse. Quédese
quieto de pie un instante y camine 15 pasos, dé media vuelta y vuelva a la silla, gire nuevamente y siéntese”

Equilibrio sentado

Traslado de sentado a de pie
Ritmo y estabilidad al caminar
Capacidad para girar sin trastabillar

Normal
Anormal

Gravemente anormal

Prueba cronometrada en 3 m (Timed Up & Go):

Normal Anormal

i
Joom

Bajo riesgo de caidas
Riesgo moderado de caidas
Alto riesgo de caidas

Instrucciones: Pida al paciente que se levante de su silla (con descansa brazos), camine la distancia determinada (3 m), gire de regreso
y vuelva a sentarse en la silla. Tome el tiempo desde que el paciente se levanta hasta que se siente nuevamente

Tiempo seg

¢ Tardoé 14 seg o mas
en realizarlo?

1 si
—1 No

Alto riesgo de caidas
Bajo riesgo de caidas

En el cuadro 1-8 se cuenta con un formato atil que
facilita la aplicacién de la prueba de Romberg modificada,
contando con figuras que ejemplifican la posicién de los
pies y permiten la interpretacion correcta de la prueba.

Meéritos y limitaciones la prueba de Romberg modifi-
cada es una prueba sencilla, ficil de interpretar y que
puede ser aplicada en menos de 5 min dentro de la explo-
racién neuroldgica que se realiza de forma cotidiana en la
consulta del primer nivel de atencion. Su principal limi-
tante es que solo evalta el equilibrio y requiere ser aplica-
da de forma conjunta con otras herramientas como
“Levantate y anda” para poder evaluar con certeza en los
adultos mayores el riesgo de presentar una caida.

Prueba de alcance

Prueba utilizada para detectar adultos mayores en riesgo
de presentar una caida asociado a problemas en el equi-
librio. Publicada por Duncan et al. en 1990, no requiere
mas que una cinta métrica que permita medir la longi-
tud que alcanza el adulto mayor al desplazar su tronco
hacia adelante.

Forma de aplicacion: se requiere la participacion acti-
va del adulto mayor, sus cuidadores y sus familiares, ya que
se debera brindar asistencia o soporte al paciente en caso
de posibilidad de caida. Se solicita al paciente que se pare
y se coloque con el hombro derecho contra la pared sin
tocarla, debera estirar el brazo derecho hasta alcanzar 90°
con el tronco y se marcara el punto hasta donde alcance el
puno derecho cerrado. Después se indicara al adulto mayor
que sin mover los pies del sitio original, incline lo mas que
pueda su tronco hacia adelante a un punto que se sienta
seguro, estirando su brazo derecho con el pufio cerrado al
méximo y se marcara el punto de alcance. Si el paciente
tiene alguna limitacién fisica que impida utilizar el brazo
derecho, también se podra realizar con el brazo izquierdo
estando el hombro izquierdo contra la pared.

Se pone al adulto mayor parado con su hombro
derecho contra la pared sin tocarla, extiende su brazo

derecho con el pufio cerrado y se marca el punto de
alcance en la pared (figura 1-4; figura gris claro con linea
discontinua), después se solicita al paciente que se
extienda al méaximo hacia el frente sin mover sus pies de
la posicién original y se marca el punto hasta donde
alcanza el pufio cerrado del brazo derecho estirado (figu-
ra gris oscuro con linea continua). La distancia entre los
dos puntos marcados debera ser de 15 cm o mas. Los
pacientes que alcanzan distancias menores son conside-
rados con alto riesgo de sufrir caidas.

En la figura 1-4 se explica la posicién que guarda el
cuerpo del adulto mayor en la primer y segunda etapa de
la prueba y como se deberdn marcar los puntos de alcan-
ce del pufio derecho para poder medir la distancia entra
ambos puntos.

Interpretacion: se medira la distancia alcanzada
entre los dos puntos de alcance logrados por el pufio
derecho, se considera que el adulto mayor tiene bajo ries-
go de presentar una caida asociada a alteraciones en el
equilibrio si alcanza una distancia de 15 cm o mas, mien-
tras que sera considerado con alto riesgo de presentar
una caida si no alcanza los 15 cm de distancia entre los
dos puntos.

Meéritos y limitaciones: si bien es una prueba senci-
lla que puede ser aplicada dentro de la examen fisico del
adulto mayor dentro de la consulta habitual, es poco
conocida por el personal de salud y no permite identifi-
car las alteraciones en la marcha y el equilibrio que con-
dicionan el incremento en el riesgo de presentar una
caida. Es por ello que debe de utilizarse como prueba
complementaria de otras herramientas que evalten las
alteraciones en la marcha.

TRAYECTORIAS FUNCIONALES

El deterioro funcional, definido como la pérdida de la
capacidad para realizar una o mas de las actividades basi-
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Cuadro 1-8. Prueba de Romberg modificada

Instrucciones: Solicite al adulto mayor que se cologue de pie con sus familiares y cuidadores alrededor para que le puedan brindar ayuda
y soporte en caso de presentar riesgo de caida. Solicitar que realice cada una de las siguientes maniobras con los ojos abiertos y cerrados,
teniendo que permanecer en cada una de ellas por 10 seg. No pase a la siguiente maniobra si el paciente no fue capaz de completar

ambas etapas de cada maniobra.

Ambos pies separados de los
talones por no mas de 10 cm

Maniobra
| —

¢ Completd 10 seg en la posiciéon?
Ojos abiertos Si
No
Ojos cerrados Si
No _

Continuar a la siguiente maniobra si completé con

10.cm éxito ambas pruebas
Ambos pies juntos tocandose Ojos abiertos Si
los talones
No
Ojos cerrados Si
No _
Continuar a la siguiente maniobra si completé con
éxito ambas pruebas
Semitandem Ojos abiertos Si
(la punta del pie derecho se
encuentra a la altura del arco No
plantar del pie izquierdo)
Ojos cerrados Si
No

Continuar a la siguiente maniobra si completé con
éxito ambas pruebas

Tandem

(La punta del pie derecho se
encuentra por detras del talon
del pie izquierdo)

o
| A J
99
¢
A

Ojos abiertos Si
No

Ojos cerrados Si
No

Riesgo de sufrir caidas:
* Bajo riesgo: completa las cuatro maniobras

* Riesgo moderado: completa las tres primeras maniobras
* Riesgo elevado: completa las dos primeras maniobras
» Riesgo muy elevado: completa una o ninguna de las maniobras

cas e instrumentales de la vida diaria, es un importante
indicador de morbilidad y mortalidad en los adultos
mayores. El deterioro funcional de ser considerado como
un signo vital alterado, ya que su presencia representa
una sefial de alarma para el personal de salud, siendo
necesaria la evaluacion a profundidad del adulto mayor
afectado para identificar las causas que lo estan condicio-
nando, dado que la consecuencia final del deterioro fun-
cional en el adulto mayor es la muerte.

En la figura 1-5 se pueden observar las distintas tra-
yectorias que puede tener la funcionalidad hasta la
muerte, dependiendo de la enfermedad que presenta el
individuo. La primera de ellas representa la muerte stbi-
ta, donde el adulto mayor no sufre deterioro en su fun-
cionalidad hasta que se presenta la muerte.

En la enfermedad terminal el individuo ha manteni-
do su funcionalidad previamente, pero tras exponerse al
trastorno que condiciona el deterioro funcional repre-
sentado por las neoplasias en estadios terminales, se pro-
duce un descenso estrepitoso de la funcionalidad hasta
que el adulto mayor muere.

La trayectoria de la insuficiencia organica es la mas fre-
cuente en los pacientes con enfermedades cronicas no trans-
misibles (hipertension arterial sistémica, diabetes mellitas,
dislipidemia, etc.) y sus complicaciones (cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica,
enfermedad cerebrovascular, etc.). El deterioro funcional se
presenta de forma paulatina, con episodios donde aumenta
la velocidad del deterioro a consecuencia de enfermedades
agudas o de la aparicion de nuevas complicaciones cronicas.

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito


http://booksmedicos.org

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito

Funcionalidad » 17

N

=15 cms

Figura 1-4. Prueba de alcance.

Alta

Funcionalidad

Muerte Muerte
Baja / /

Muerte subita Enfermedad terminal

Alta

Funcionalidad

Muerte

Baja Muerte
Falla organica Fragilidad

Figura 1-5. Trayectorias funcionales hasta la muerte (modificada de Lunney JR, Lynn J, Hogan C. Profiles of older medicare decendents. J Am
Geriatr Soc 2002;50:1108-1112).
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Aunque el manejo de dichas complicaciones suele permitir
una recuperacion parcial de la funcionalidad, es dificil
alcanzar la independencia, y se asocia con el desarrollo de
discapacidad. Este deterioro escalonado continta presen-
tandose hasta que el paciente muere a consecuencia de la
disminucién en la reserva funcional orgénica.

Por dltimo, el adulto mayor con fragilidad represen-
ta la trayectoria funcional mas afectada, ya que son los
individuos que presentan mayores alteraciones en su
funcionalidad a lo largo del camino, sufriendo deterioro
progresivo paulatino de su funcién, con discapacidad y
pérdida de la autonomia hasta que mueren.

El conocimiento de estas trayectorias funcionales no
debe de ser excusa para que el personal de salud discri-
mine a los adultos mayores afectados y limite los recur-
sos que se utilicen para su atencién. Por el contrario,
debe de reafirmar la importancia de la evaluacién fun-
cional en el adulto mayor, orientada en la deteccion
oportuna y temprana de los distintos factores que estan
condicionando que el adulto mayor sufra de disminucién
en su reserva funcional y desarrolle discapacidad, brin-
dando los recursos necesarios para que un equipo multi-
disciplinario establezca las medidas de tratamiento y
rehabilitacion requeridas para recuperar o mantener la
funcioén, o en su defecto retrasar al maximo su deterioro,
teniendo como meta una buena calidad de vida y auto-
percepcion de salud para el adulto mayor, sus familiares
y sus cuidadores.

Evaluacion del deterioro funcional

El deterioro funcional puede ser clasificado de acuerdo
con su tiempo de evolucién, se considera agudo cuando
tiene un inicio stbito con evolucion de dias o semanas, y
subagudo cuando tiene un inicio insidioso con una evolu-
cién de meses. También se puede presentar un deterioro
funcional crénico, en especial en aquellos individuos con
enfermedades neurodegenerativas o compromiso impor-
tante en su reserva funcional organica, donde el tratamien-
to multidisciplinario s6lo asegura la disminucién en la
velocidad de progresion, pero no evitan que el deterioro
contintie. El personal de salud tiene la responsabilidad de
identificar en sus unidades de atencion primaria a aquellos
adultos mayores que presenten deterioro funcional agudo
o subagudo, ya que pueden requerir su referencia al segun-
do o tercer nivel de atencion para establecer un diagnosti-
co especifico y/o recibir el tratamiento requerido para su
condicion.

Deterioro funcional agudo

Dos de las principales causas de deterioro funcional
agudo en los adultos mayores son los procesos infeccio-
sos agudos y los efectos adversos asociados a farmacos.
La neumonia y las infecciones de vias urinarias pueden
no manifestarse con claridad en adultos mayores fragiles,
en quienes el compromiso funcional es la tinica sefial de
que existe un problema. Por otra parte, los adultos mayo-
res que utilizan tres o mas medicamentos de forma
simultdnea pueden desarrollar efectos adversos que no
estén asociados con los mecanismos de accion de cada

uno de ellos. El deterioro funcional agudo asociado con
el inicio de algan farmaco o grupo de fairmacos debera
ser considerado como efecto adverso medicamentoso,
requiriendo quiza el retiro o cambio de alguno de ellos.

Otras causas comunes son la presencia de enfermeda-
des intercurrentes como la enfermedad cerbrovascular y la
cardiopatia isquémica, la descompensacién de enfermeda-
des crénicas no transmisibles como la diabetes mellitus, la
hepatopatia, la nefropatia y la neuropatia cronica.

Las alteraciones en las esferas psicolégicas y sociales
en los adultos mayores también pueden ser causa de
deterioro funcional agudo, por tanto, ademas de realizar
una evaluacién extensa de los posibles factores biol6gi-
cos asociados, se debera considerar la existencia de crisis
psicologicas o sociales asociadas con la muerte de la
pareja u otro familiar cercano, el ingreso a una institu-
cién de cuidados crénicos, problemas con su red familiar
o social y alteraciones en el estado de d4nimo.

El pronoéstico de los adultos mayores con deterioro
funcional agudo depende del tiempo requerido para
identificar el factor o los factores causales y el inicio del
manejo y la rehabilitaciéon. Es por ello que se debe con-
siderar el ingreso a un servicio hospitalario, donde se
puedan realizar rapido los estudios necesarios para escla-
recer los factores causales e iniciar de manera oportuna
el tratamiento médico y la rehabilitacion.

Deterioro funcional subagudo

Este tipo de deterioro suele ser ocasionado por la exacer-
bacién o deterioro de alguna enfermedad crénica cono-
cida o desconocida, como la enfermedad de Parkinson, la
insuficiencia cardiaca o la insuficiencia renal crénica. En
otras ocasiones puede ser resultante de la emergencia de
una nueva enfermedad como la tuberculosis, las neopla-
sias y enfermedades endocrinas como el hipotiroidismo.

La polifarmacia también puede ser un factor causal
de deterioro funcional subagudo, recordando que los
efectos adversos medicamentosos no sélo se presentan
en las primeras semanas tras el inicio del farmaco, sino
que se puede manifestar inclusive afos después de
haberlos iniciado, por lo que en los adultos mayores en
quienes no se haya identificado algtin otro factor causal
del deterioro se debera sospechar de los medicamentos
que puedan estar utilizando.

El pronoéstico de los adultos mayores con deterioro
funcional subagudo es reservado, ya que suele estar aso-
ciado con compromiso previo de la reserva funcional y
suelen obtener resultados deficientes del tratamiento
multidisciplinario. Sin embargo, en estos pacientes un
buen abordaje gerontolégico se asocia con mejoria de la
autopercepcion de salud y calidad de vida, dos de las
principales metas en el manejo de los adultos mayores.

CONCLUSIONES

e La evaluacién funcional es un componente esencial de
la valoracion geriatrica integral y requiere realizarse
en todos los adultos mayores que sean atendidos en
centros de atencién primaria.
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e La evaluacion funcional es responsabilidad del equipo
multidisciplinario (médico, enfermeria, trabajo social,
psicologia y nutriologia) y debe de involucrar al adul-
to mayor, sus familiares y sus cuidadores, con la fina-
lidad de establecer qué componentes de las esferas
biolégicas, psicolégicas y sociales se encuentran afec-
tados.

e La evaluacion de la funcion fisica incluye las activida-
des basicas e instrumentales de la vida diaria, la movi-
lidad, la marcha y el equilibrio. Existiendo distintas
herramientas y pruebas que pueden ser aplicadas en
poco tiempo por el personal de salud de atencién pri-
maria. Es recomendable revalorar al menos cada seis
meses la funcionalidad en cada adulto mayor.

e Las escalas abordadas en este modulo no requieren ser
aplicadas en su totalidad a los adultos mayores en
cada consulta en el primer nivel de atencién, se debe-

ran seleccionar las herramientas mas practicas basadas
en la experiencia y tiempo del personal de salud, ade-
mas de programar la evaluacion de distintos marcado-
res funcionales en consultas subsecuentes.

e Las alteraciones en las actividades bésicas e instrumen-
tales de la vida diaria, la movilidad, la marcha y el
equilibrio no son parte normal del proceso de enveje-
cimiento y se encuentran asociadas con incremento en
la morbilidad y mortalidad, discapacidad y pérdida de
la autonomia en los adultos mayores.

e El deterioro funcional en los adultos mayores es refle-
jo de una reserva orgéanica funcional comprometida,
siendo necesario un abordaje multidisciplinario pron-
to y oportuno, que asegura un manejo y rehabilitacion
adecuados que busquen el mantenimiento y recupera-
cién de la funcion fisica y una buena autopercepcion

de la calidad de vida.
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Valoracion geriatrica integral

Rafael Samper Ternent, Fernando Runzer Colmenares, Maria Elvira Camacho

El concepto de valoracion geriatrica integral (VGI)
nace en el Reino Unido en 1940. La doctora Marjory
Warren fue la primera persona en proponer que el cui-
dado de los viejos debia ser un proceso integral, multidis-
ciplinario y con un enfoque muy claro hacia la rehabili-
tacion de los pacientes. Desde entonces, este tipo de
valoracién se ha extendido por el mundo y su efectividad
se ha confirmado en diferentes estudios.

La VGI incluye multiples dimensiones y disciplinas
para identificar y cuantificar los problemas fisicos, fun-
cionales, mentales y sociales que pueden presentar los
ancianos, con el objeto de desarrollar un plan de trata-
miento y seguimiento apropiado. La VGI es reconocida
cada vez mas como una herramienta atil no sélo en
geriatria, sino en otras especialidades médicas que ven el
valor agregado que una valoracién global y comprensiva
tiene para la practica clinica.

El uso de la VGI disminuye los costos en la presta-
cién de servicios de salud, mejora la calidad de vida de
los viejos y disminuye el riesgo de mortalidad.
Adicionalmente, permite entender mejor las necesidades
del paciente y por consiguiente lleva a un plan diagnés-
tico y terapéutico personalizado. Por estas razones, es
muy importante que los médicos en atencién primaria
entiendan la VGI y sepan aprovechar sus beneficios para
coordinar el manejo de los pacientes viejos a pesar de las
limitaciones en tiempo y recursos que deben enfrentar.

Modelos de valoracion geriatrica integral

Los geriatras recurren al trabajo en equipo como su herra-
mienta mas valiosa para el cuidado de los pacientes. En
geriatria, la valoracion de los pacientes es un acto transdisci-
plinario. El conocimiento de cada disciplina se combina
para lograr una evaluacién global del sujeto que busca
mejorar su calidad de vida y prolongar su independencia. La
figura 2-1 muestra la composicion del equipo ideal que con-
ceptualmente debe realizar la valoracion geriatrica integral.

Dentro de la valoracién geriatrica integral, el geriatra
trabaja con profesionales de otras disciplinas para optimizar

20

el uso de recursos y reducir el tiempo de espera necesario
para solucionar las necesidades de los pacientes. El geriatra
sirve como coordinador del equipo. Adicionalmente, deter-
mina la necesidad de involucrar otros profesionales de la
salud en el manejo del paciente; coordina la remisién del
paciente a otras especialidades médicas o a otros profesio-
nales de la salud.

Los trabajadores sociales, coordinan todos los aspec-
tos relacionados con la situacién social y familiar de cada
paciente. Su funcién es determinar la necesidad de hacer
valoraciones domiciliarias para identificar riesgos especi-
ficos a los que puede estar expuesto el anciano en su
hogar. También analizan los recursos econémicos de cada
paciente y su familia, determinan el acceso a seguros
médicos o subsidios e identifican las redes de apoyo
sociales disponibles para cada paciente.

El personal de enfermaria se encarga de coordinar el
cuidado de cada paciente. Revisa el plan de manejo y las
ordenes médicas con cada uno. También determina los
procedimientos necesarios para el cuidado de cada
paciente y hace el seguimiento necesario para asegurar
que el manejo terapéutico de cada uno sea adecuado y
6ptimo. En muchas ocasiones el profesional de enferme-

Servicios q

administrativos Geriatria
. Trabajo
Nutricion social
Rehabilitacion Enfermeria

pa—

Figura 2-1. Equipo ideal para la valoracioén geriatrica integral.
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ria debe entrenar al paciente y a sus cuidadores en la rea-
lizacién de procedimientos que deben llevarse a cabo en
el domicilio, incluyendo las curaciones o la aplicacion de
algunos medicamentos (p. ej., heparinas de bajo peso
molecular o insulina).

Los terapeutas fisicos y ocupacionales se encargan de
mantener el nivel funcional de los viejos y buscan preve-
nir la aparicién de discapacidad en todos los pacientes,
mediante el uso de terapias para restaurar funciéon o modi-
ficaciones en el ambiente que faciliten la independencia
fisica y funcional. En algunos casos, los terapeutas se
encargan de dar a los pacientes alternativas para que man-
tengan su funcionalidad e independencia, educandolos
acerca del uso adecuado de ayudas funcionales tales como
bastones y caminadores

El especialista en nutriciéon se encarga de establecer
una rutina balanceada de alimentacién para los ancianos
que disminuya el impacto de la sarcopenia y otras patolo-
gias altamente prevalentes en este grupo. Los nutricionistas
proporcionan alternativas que permiten vivir con las enfer-
medades que tienen sin afectar su calidad de vida.

Finalmente, los servicios administrativos facilitan el
proceso diagndstico y terapéutico, apoyan a los diferen-
tes profesionales que realizan la valoracién geritrica
integral y sirven como soporte para los pacientes facili-
tando el seguimiento y la comunicacién con los otros
miembros del equipo.

Uso de la VGI en el cuidado primario

Como se menciono, el eje central de la VGI es la evalua-
cion integral de quien asiste a la consulta. Sin embargo, los
modelos de salud alrededor del mundo cada vez imponen
més restricciones a los profesionales de la salud en cuanto
a la cantidad de tiempo que pueden dedicar para la valora-
cién de cada paciente. Estas limitaciones que teéricamente
buscan mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios de
salud afectan la posibilidad que todos los médicos, pero en
especial los médicos de atencion primaria, tienen para usar
herramientas como la VGI.

A pesar de las limitaciones en tiempo y otros recur-
sos disponibles, es posible realizar una valoracién integral
del viejo y proporcionar una atencién adecuada y de
6ptima calidad, y adicionalmente obtener los beneficios
de la VGI en el dmbito de la atencién primaria. La figu-
ra 2-2 muestra los cuatro dominios que la VGI pretende
cubrir para obtener la evaluacién global del anciano en la
consulta. Estos cuatro dominios agrupan los motivos de
consulta mas frecuentes de los viejos y cubren los facto-
res de riesgo que mas afectan su calidad de vida.

La edad no es un criterio primordial que define el
nivel de atencién en el que debe ser manejado un pa-
ciente. Por esto, se parte de la base que la mayoria de
pacientes viejos pueden y deben manejarse en nivel pri-
mario de atencion. Los geriatras sélo pueden y deben ser
consultados para evaluar pacientes con multiples patolo-
gias complicadas, que tienen patologias que requieren o
se benefician de un cuidado transdisciplinario perma-
nente (pacientes con demencia), pacientes fragiles o en
alto riesgo de discapacidad fisica, funcional o social. En

Valoracion
clinica

Valoracién
geriatrica
integral

Valoracién

Valoracién ) "
sociofamiliar

mental

Valoracién
funcional

Figura 2-2. Los cuatro dominios de la VGI.

la altima década, el concepto de fragilidad ha tomado
gran importancia en la investigacion y el ambito clinico.
Se ha posicionado como un sindrome geriatrico y es
importante que los médicos en atencién primaria apren-
dan a identificarla. En capitulos adicionales se discutirdn
los criterios diagnésticos y las implicaciones que la fragi-
lidad tiene para los ancianos.

Para los autores, el médico de atencién primaria
debe entender los cuatro dominios de la VGI para que en
el primer encuentro con el viejo pueda establecer cuél o
cuales dominios estan comprometidos en el anciano y
establecer un plan de manejo que permita corregir los
que estan mal y mantener los otros dominios funcionan-
do adecuadamente.

Dominios de la VGI

A continuacion se resume cada dominio y se listan algu-
nas de las herramientas que han sido validadas para la
evaluacion de los viejos y que pueden usarse para pro-
fundizar en la evaluacion del paciente anciano una vez
que el médico general ha evaluado al paciente y tiene
una idea estructurada de como debe orientar el cuidado.

Valoracién clinica

La historia clinica sigue siendo la herramienta mas til para
identificar el estado clinico del paciente anciano. La pluripa-
tologia presente en muchos viejos, la polifarmacia, y el des-
conocimiento por parte del personal de salud y de los
pacientes acerca de las caracteristicas normales del enveje-
cimiento dificultan la obtencién de una historia clinica ade-
cuada. Muchas veces es necesario recurrir a los familiares o
cuidadores para obtener los datos necesarios para elaborar
una historia clinica apropiada y a profundidad. Para este
dominio es 1til tener en mente los denominados sindromes
geriatricos que tienen consecuencias importantes y que sue-
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Cuadro 2-1. Listado de sindromes geriatricos

Sindromes geriatricos
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Delirium

Demencias

Depresion
Estrefimiento

Fragilidad

Incontinencia
Inestabilidad

Infecciones

Inmovilidad

Desnutricion

Pobreza

Trastornos del suefo
Dolor

len ser el primer signo de alarma que alerte al médico en
atencién primaria sobre la necesidad de buscar cuidado
especializado para el paciente. El cuadro 2-1 resume los sin-
dromes geriatricos. Cada sindrome geriatrico se explicara
con mas detalle en capitulos adicionales de este texto.

Valoracién funcional

Se ha demostrado que el estado funcional esta directa-
mente relacionado con patologias especificas. El estado
funcional es un factor pronéstico y un factor de riesgo
modificable con un gran impacto en la calidad de vida de
los viejos.

La capacidad funcional se mide mediante la capaci-
dad de realizar las actividades de la vida diaria (AVD).
Las AVD suelen dividirse en dos grupos: las actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instru-

mentales de la vida diaria (AIVD). Las primeras deter-
minan si una persona es independiente o no y se caracte-
rizan por ser actividades de autocuidado. Las segundas
determinan la capacidad de una persona para vivir en la
comunidad independientemente. Existen también las
actividades de funcionalidad fisicas que dependen de la
capacidad de ejecucion. Estas actividades tienen un alto
valor predictivo para la deteccion temprana de proble-
mas geriatricos.

El cuadro 2-2 lista las ABVD, AIVD y las actividades
fisicas que dependen de la ejecucion y lista las escalas o
herramientas para medirlas que se han utilizado y que
han sido validadas en poblaciones latinoamericanas
(capitulo Funcionalidad).

Valoracién mental
La valoraciéon mental incluye dos aspectos importantes:
la valoracion afectiva y la valoracion cognitiva.

Valoracion afectiva
Las alteraciones del estado de dnimo en los adultos
mayores son muy frecuentes y suelen afectar mas a las
mujeres. La depresién es la patologia psiquidtrica mas
comtn en los ancianos, en un gran porcentaje de los
pacientes no se hace el diagnédstico a tiempo con reper-
cusiones muy importantes para la independencia funcio-
nal, la calidad de vida y la funcién cognitiva. Ademas, la
depresion aumenta el riesgo de institucionalizacion y de
desarrollar otros sindromes geriatricos, como las caidas.
La detecciéon oportuna mediante herramientas de
tamizaje ha demostrado muchos beneficios. Sin embar-
go, el diagnodstico de depresion es eminentemente clini-
co. En los ancianos los criterios del DSM-IV no siempre
son aplicables y debe ponerse especial interés en sinto-

Cuadro 2-2. Listado de actividades evaluadas en la valoracién funcional y
algunas escalas validadas usadas en dicha valoracion

ABVD

Alimentarse

Bafarse

Continencia o control de esfinteres
Movilizacion

Usar el sanitario y asearse
Vestirse

indice de Barthel, Indice de Katz

AIVD

Cuidado y limpieza de la casa
Hacer compras

Lavado de la ropa

Manejo de finanzas personales
Preparar alimentos

Toma de medicamentos

Uso del teléfono

Utilizacién de medios de transporte

Escala de Lawton y Escala de Lawton modificada

Actividades de funcionalidad fisica

Velocidad de la marcha

Tiempo de recorrido de una distancia de 4m

Fuerza de agarre

Tomas seriadas usando un dinamoémetro

Equilibrio

SPPB (Short Physical Performance Battery)

Levantarse de una silla

Tiempo para levantarse de una silla y sentarse nuevamente

Alcance

Medida de alcance funcional
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mas/signos somaticos (dolor, baja de peso, dependencia
funcional, astenia, etc.), vivencias del pasado y detalles
como el aspecto fisico y cambios en las relaciones socia-
les que muchas veces son mejores indicadores de la
situacion afectiva del paciente.

La valoracion de la esfera afectiva debe ser ordenada
y debe evaluar los puntos listados en el cuadro 2-3 para
realizar el diagnostico, discernir entre diferentes sinto-
mas y seleccionar la terapia adecuada.

Se cuenta con multiples instrumentos para el tamizaje
y seguimiento de los pacientes. Los mas utilizados en la
practica clinica y validados para su uso en espafiol son:

e Escala de depresion geriatrica de Yesavage (capitulo:
Anciano con problemas cognoscitivos).

e CES-D (por sus siglas en inglés). El CES-D se utiliza
principalmente para investigacion en estudios pobla-
cionales y no se describira en este capitulo.

Valoracion cognoscitiva

La deteccion temprana del deterioro cognoscitivo en adul-
tos mayores es importante porque ripidamente puede
disminuir la calidad de vida del sujeto. El deterioro cog-
noscitivo se relaciona con aumento en el riesgo de hospi-
talizacién, con aumento en las complicaciones médicas,
con alteraciones en la movilidad, tlceras por presion,
estrefiimiento, incontinencia y estrés para el cuidador. Es
por esto que la valoraciéon cognitiva juega un papel muy
importante dentro de la valoracién del anciano.

Entre 15 a 24% de ancianos mayores de 75 afios que
viven en la comunidad tienen algtin grado de deterioro
cognoscitivo, y estas cifras aumentan si se incluyen
pacientes hospitalizados o en hogares geriatricos. La
poblacion en general, y muchos médicos minimizan la
importancia del deterioro cognoscitivo y se conforman con
catalogarlo como olvidos normales del envejecimiento.

En la mayoria de los casos, el motivo de consulta es
algtin tipo de déficit de la memoria, aunque otros sinto-
mas también pueden aparecer en las primeras etapas de
la enfermedad, como 4nimo apatico, episodios confusio-
nales, ideas delirantes, depresion, trastornos de compor-
tamiento o desorientacion. Al igual que en la valoracion
afectiva, la apariencia fisica, el aseo personal, la marcha y
el tono de voz, son indicadores importantes del estado
cognoscitivo del anciano, y para realizar una evaluacién
completa, se recomienda recabar los datos listados en el
cuadro 2-4.

Cuadro 2-3. Puntos que deben analizarse en
la evaluacion de afecto

Estado de animo

Animo 14bil

Anergia

Anhedonia

Apetito

Trastornos del suefo

Ansiedad

Ideacion / Intento suicida o autolesivo
Dolor y otros sintomas somaticos
Pensamientos de muerte

Cuadro 2-4. Datos que deben obtenerse en
la valoracion cognoscitiva
Grado de educacion
Antecedentes personales (cardiovasculares, consumo de drogas u
otras patologias psiquiatricas)
Antecedentes familiares (demencias, cardiovasculares, etc.)
Detalle de inicio de sintomatologia y tiempo de evolucion
Orientacion tiempo/espacio/persona
Autopercepcion de estado de la memoria
Contenido y construccién de lenguaje
Evaluacién de juicio
Evaluacion de capacidad de abstraccion

Trastornos de la conducta (estados confusionales u otros trastornos
psicoticos, alteraciones del suefio, desinhibiciéon sexual, agresividad
fisica/verbal o vagabundeo)

Problemas con personas/lugares previamente conocidos

El diagnostico de demencia es anatomopatologico.
Sin embargo, las clinicas de memoria compuestas por mul-
tiples especialistas que realizan una valoracién integral han
demostrado una alta sensibilidad y especificad, y se consi-
deran la regla de oro en el diagnéstico de demencias. Sin
embargo, existen maltiples escalas de tamizaje que permi-
ten orientar el diagnostico y que ademas son datiles para
monitorizar la evolucién del paciente con deterioro cog-
noscitivo. Luego de identificar a un paciente con deterio-
ro cognoscitivo, se deben descartar patologias secundarias
como tumores cerebrales, depresion, déficit nutricionales
(vitamina By, acido folico) o hipotiroidismo, que pueden
acompanarse de deterioro cognoscitivo reversible. Algunos
instrumentos utilizados son:

® Mini-Mental State Examination (MMSE).
e Cuestionario de Pfeiffer.
o Test del reloj.

Mini-Mental State Examination (MMSE). Este instru-
mento ha sido ampliamente usado y validado en multi-
ples idiomas y poblaciones. No es muy til en pacientes
con deterioro cognoscitivo leve y el puntaje final puede
variar segtin el grado de educacion y la edad.

Las funciones que evalua se listan en el cuadro 2-5.
Su sensibilidad es de 91%, y su especificidad de 69%
(version modificada en espafiol. Capitulo Anciano con
problemas cognitivos).

Cuestionario de Pfeiffer. Test conformado por 10
preguntas, explora basicamente orientacion tiempo/
espacio/persona, memoria reciente y remota, concentra-
cién, calculo e informacién sobre hechos actuales. Su

Cuadro 2-5. Funciones que evalua el MMSE
Orientacion
Atencién
Calculo
Memoria reciente
Memoria remota — de fijacion
Abstraccion
Lenguaje
Praxis
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sensibilidad es baja (68%) pero tiene una buena especi-
ficidad (92%), y el analisis de su puntaje varia segtn el
grado de educacion.

Test del reloj. Test que consiste en solicitar al pacien-
te que dibuje un circulo y marque las 12 h como si fuera
la cara de un reloj. Posteriormente,se indica al paciente
que dibuje unas manecillas que marquen las 11:10.
Ampliamente utilizado por neuropsicélogos y es muy
atil para detectar estadios tempranos de demencia y
monitorizar cuadros confusionales agudos. La interpreta-
cién del test tiene multiples criterios que no se descri-
bien en este capitulo.

Valoracién sociofamiliar
La valoracion sociofamiliar incluye tres aspectos esen-
ciales: situacion social, situacion econémica y situacién

familiar. Esta valoracion, a pesar de tener menos impli-
caciones clinicas, determina si un paciente tiene los
recursos necesarios para seguir el plan de tratamiento
que el médico establece una vez que termina la valo-
racién. Mediante la valoracién sociofamiliar, el médico
puede establecer las redes de apoyo con las que cuen-
ta el paciente, la cantidad de recursos econémicos de
los que dispone y las alternativas que tiene para buscar
apoyo en caso de necesitarlo. Dentro de los instrumen-
tos disponibles para la valoracién sociofamiliar se
encuentran el familiograma, la determinacién de acti-
vidades sociales en las que participa el paciente, las
relaciones sociales que tiene, el soporte social con el
que cuenta, la disponibilidad de cuidadores y los
recursos sociales (ingresos y egresos, caracteristicas de
la vivienda).
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Relacion clinica con el anciano

Victoria Eugenia Arango Lopera

INTRODUCCION

La relacién médico-paciente, aunque permite analizarse
desde diferentes angulos, puede plantearse en forma clara,
no simplista, como la reunién de dos o mas seres humanos
en un entorno particular: Consiste tradicionalmente, en el
encuentro entre un sujeto que demanda un servicio y otro,
“el que sabe”, que le posibilita salir de la situacion que le
aqueja. Es una relacién de comunicacién constituida por el
emisor (el paciente), un canal (la entrevista, el dialogo), y
un receptor (médico), con una dinamica propia que la va
tornando bidireccional. Su finalidad es a través del inter-
cambio de informacioén técnicamente conducido, tomar
decisiones, en lo posible consensuadas, entre el médico y el
paciente.

En las tltimas décadas del siglo XX, la relacién médi-
co-paciente pasé del modelo paternalista al autonomista:
el enfermo, hasta la fecha considerado receptor pasivo de
las decisiones que el médico tomaba en su nombre, se
transformo en un agente con derechos definidos y amplia
capacidad decisoria sobre los procedimientos diagnosticos
y terapéuticos ofertados; y el médico, que de ser casi sacer-
dotal, pasé a asesor técnico de los pacientes, a los que ofre-
ce sus conocimientos y consejos, pero cuyas decisiones no
asume; y la relacion clinica, que de ser vertical y unilateral
se torné colectiva -con la entrada en escena de multiples
profesionales sanitarios-, horizontal y multidireccional.
Entra en escena la familia, que pasa de observador silen-
cioso a participante activo con responsabilidades defini-

das, mas evidentes en el caso de pacientes ancianos.
Aunado a todo lo anterior, se introduce la percepcién
sobre la calidad de los servicios sanitarios, la cual no
depende solo del resultado final del tratamiento, o la aten-
cién prestada, sino del proceso completo por el cual se
lleva a cabo la atencién sanitaria, con énfasis en la relacion
médico-anciano. Lo anterior se demuestra por el hecho de
que los adultos mayores, con un médico permanente de
cabecera, tienen menor ntmero de visitas al servicio de
urgencias, y mejor control del dolor (cuadro 3-1).

COMO DESCRIBIR LA RELACION
MEDICO-PACIENTE

Ha perdido vigencia la expresiéon tradicional “relacion
médico-enfermo”, ya que no todas las personas que acuden
estan enfermas: muchas van a descartar que lo estén, o a
prevenir la posibilidad de estarlo. El término alternativo de
“paciente” también es criticable, puesto que el individuo
dejé de ser pasivo para convertirse en sujeto activo de la
relacion. Se propuso usar términos de proveedor y “clien-
te”, pero fracaso en la mayoria de los paises. Por otra parte,
hay quien se inclina por el término “usuario” (con lo que se
habla de “relacion usuario-sanitario”), pero tiene connota-
ciones que parecen reducir al enfermo a consumidor de
servicios. Sin embargo, mas alld del nombre dado a la rela-
cién, también es criticable el hecho de concebirla como
bipolar, pues en ella intervienen mas de dos elementos:

Cuadro 3-1. Recomendaciones de la Asociacion Médica Mundial para los médicos que tratan ancianos

* Los ancianos deben tener los mismos derechos a atencion, bienestar y respeto que los demas seres humanos

 El médico tiene la responsabilidad de ayudar a evitar el maltrato a los ancianos

» El médico debe velar porque el paciente reciba la mejor atencion posible

+ El médico que constate o sospeche maltrato, debe discutir la situacién con los encargados del cuidado e informar a las autoridades corres-

pondientes

« Para el anciano no debe haber restricciones a su derecho de elegir libremente el médico, y esta eleccién deberia ser respetada en el siste-

ma médico-social

» Hacer mayores esfuerzos para crear una relacién de confianza con los ancianos a fin de instarlos a pedir atencién médica cuando sea necesario
* Proporcionar evaluacion y tratamiento médico por los dafios producidos por el abuso o el abandono
* Intentar establecer una relacion terapéutica con la familia y mantener, en la maxima medida posible, la confidencialidad del paciente

« Utilizar un equipo interdisciplinario, cada vez que sea posible

« Estimular la generacion y utilizacion de recursos comunitarios de apoyo que presten servicios domiciliarios, reposo y disminucién del estrés

a las familias con alto riesgo de sobrecarga del cuidador

Declaracion de Hong Kong de la Asociacion Médica Mundial sobre el maltrato de los ancianos (1989, 1990 y 2005).
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Cuadro 3-2. Algunos modelos de relacién sanitaria

1. Hipocratico o modelo sacerdotal: priva la beneficencia sobre el paciente. Basado en una estructura jerarquica y en la desigualdad de cono-
cimiento entre médico y paciente, reconoce la abdicacién moral de éste

2. Ingenieril: el médico es un experto técnico que presenta los hechos al paciente sin emitir juicio de valor alguno, evitando influenciarlo. En
este modelo el médico se desliga de la toma de decisiones, hacerlo implicaria contravenir sus obligaciones profesionales. Es débil como el
modelo hipocratico, pues requiere la abdicacién moral de uno de los sujetos de la relacién y en este caso es el médico. Esta basado prin-
cipalmente en la justicia: el derecho que todos tienen a recibir atencion en salud, quiza sin importar la calidad

3. Colegial: supone que ambos integrantes comparten un mismo objetivo, el de recuperar la salud del paciente como colegas con un propo-
sito comun. Pero es utépico porque supone igualdad donde no la hay. Priva la autonomia del anciano

4. Contractual: permite compartir responsabilidades, preservando la igualdad e integridad moral de los implicados. En este tipo ambos son
agentes morales libres que participan en la toma de decisiones, aunque de formas diferentes: el médico se responsabiliza de las decisio-

nes técnicas y el paciente controla aquellas que implican preferencias personales

familia, amigos, relaciones laborales, sistemas sanitarios,
asistentes sociales, psicélogos, consejeros espirituales, la
sociedad misma, etc. Con base en todo lo anterior, se ha lle-
gado a hablar de “relacion clinica” (o de “relacion sanita-
ria”), quiza el término mejor, hasta la fecha, y que respon-
de a la mayoria de las criticas (cuadros 3-2 y 3-3).

PUNTOS CLAVE EN LA RELACION
MEDICO-PACIENTE

Capacidad decisoria del anciano

En la atencion al anciano, quiza més que en otras 4reas
sanitarias, es necesaria la medicina prudente basada en
reflexiones ética y clinica, posibles al momento de
hacer valer los derechos de las personas mayores, en
particular su capacidad decisoria, la cual muchas veces
se ve en peligro no por deterioro o incapacidad, sino
por “el viejismo” vigente en la sociedad, incluso en el
discurso profesional, fundamentado en que es frecuen-
te considerar equivalentes la vejez, la enfermedad y la
discapacidad, por tanto, automaéticamente se les trata
como personas no competentes. Lo anterior parte de
una conducta social compleja basada en prejuicios,
estereotipos y discriminaciones que se aplican a las
personas en funcién de su edad.

La relacién clinica democritica, horizontalizada, en la
cual se mueve la medicina hoy, ha consolidado los derechos
de los enfermos: todo usuario de servicios sanitarios, en
especial los ancianos (que no sea declarado interdicto)
puede, y debe, tomar libremente las decisiones que se refie-
ren a si mismo, de acuerdo con el sistema de valores en que
se basa su proyecto de vida. Sin embargo, es importante

recordar que la toma de decisiones no resulta de un diglogo
entre iguales, pues la relacion no es simétrica: es un proceso
(a veces largo y conflictivo) en el que convergen la informa-
cién técnica que el médico proporciona, con los deseos y
valores del paciente (dentro de un marco formado por las
terceras partes): el médico propone y, por primera vez en la
historia, el anciano dispone.

Intervencion de la familia, y terceros,
en la relacion con el anciano

Muchas veces la relacion médico-paciente se encuentra
“intervenida” por la familia, situacién aceptable cuando se
trata de individuos que han perdido su competencia, gene-
ralmente en el caso de las demencias en estadios graves, en
las cuales existe dependencia total y por tanto, esta bien
establecido que el apoderado, por lo general un familiar,
debe tomar las decisiones. Sin embargo, es obligacion del
médico corroborar la incapacidad decisoria, sobre todo en
ancianos con compromiso cognoscitivo parcial o en ancia-
nos con dependencia econémica, ya que estas situaciones
los torna particularmente vulnerables y sometidos a una
familia, que muchas veces, y por motivos mas all4 del bie-
nestar, quiere asumir el total control decisorio.

Aunque la prudencia pareceria pedir un marco de
toma de decisiones y responsabilidades compartido entre
médico, anciano y cuidador, evidentemente el anciano
competente decide sobre si mismo: cuando el individuo
es incompetente, el acto de decidir se traslada a un fami-
liar, o un apoderado, que actiia como su representante,
pero en el caso de haber diferencias entre las recomen-
daciones del médico y los deseos del apoderado, el pri-
mero debe recurrir a un comité de ética clinica para esta-
blecer sus puntos y recibir soporte en el proceso decisorio.

Cuadro 3-3. Efectos de la relacion médico-anciano

Para el paciente, las consecuencias inmediatas de una buena consulta médica seran el consentimiento del plan terapéutico propuesto, la satis-
faccion con la atencién recibida, la recoleccion mental de lo que se dijo y algin cambio en el grado inicial de preocupacion que lo llevé al
consultorio. Los efectos intermedios seran la adherencia al tratamiento propuesto y, a largo plazo, el cambio en su salud

Para el médico, la consecuencia inmediata sera una experiencia placentera o no, que influira en el estilo de sus posteriores consultas; el efec-
to intermedio sera el retorno del paciente a una segunda cita (continuidad del manejo); y, a largo plazo, la satisfaccion con su trabajo, lo

cual lo hace mas efectivo

Para la familia, de forma inmediata la confianza en los profesionales de la salud, disminuir la angustia de ver a su familiar enfermo; de forma
intermedia: lograr el mayor cumplimiento del tratamiento, pues generalmente es la familia quien lleva al anciano a la consulta y por tanto no
es solo la adherencia del paciente la que hay que lograr, y a largo plazo: su mejoria indirecta en la salud, porque al conocer la entidad del

paciente disminuye el riesgo de sobrecarga del cuidador
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Vale la pena mencionar que en ocasiones la familia
de los ancianos competentes esta afectada por la decision
que él tome, partiendo desde los vinculos de responsabi-
lidad moral mutua. Esto es importante, sobre todo en
aquellas decisiones en las cuales se afecta la cantidad o
calidad de vida del paciente, y en las cuales la familia
asumira sus cuidados o en los casos en que el anciano
depende econémicamente de su nacleo. El problema
resulta mayor cuando no es posible determinar el
momento, la forma y el grado en que la familia debe
tomar parte de la decision. En tal situacion, es el médico
quien desde el principio debe organizar el acercamiento,
en forma clara, prudente y explicita, primero al paciente y
luego a la familia, con el objeto de negociar sobre el pro-
blema en cuestién: implica una toma de decisiones com-
partida, en la cual el conocimiento del cuidador, y la expe-
riencia del profesional, deben unirse con los valores mas
importantes para el anciano; alli el bienestar del ser huma-
no, y de la familia como un todo, se reconcilian.

Aunque parezca obvio que el tinico responsable del
abordaje del paciente es el médico, en realidad no lo es:
el familiar del anciano juega un papel fundamental, a fin
de cuentas es el que mejor lo conoce, tiene la informa-
cién vital respecto al abordaje, por tanto es responsabili-
dad y habilidad del médico lograr empatia con esos ter-
ceros para poder obtener los datos precisos.

En resumen, la participacién proporcional de todas las
partes es necesaria. Durante la consulta se deben intercam-
biar los puntos de vista acerca de la enfermedad del pacien-
te, de la familia y del médico, sin dejar discrepancias sin
resolver. El paciente, y en algunos casos el cuidador, son
participes de las decisiones terapéuticas (cuadro 3-4).

Informacién a suministrar para
la toma de decisiones

Al anciano, como a cualquier individuo con plena
capacidad cognitiva, se le debe asegurar que su volun-
tad, tanto en la formacién como en la manifestacion,
serd consciente y libre; para garantizarlo se le debe
suministrar la informacién adecuada y con libre acce-
so, para que pueda pensar en ella, elegir (pensamiento
auténomo) y expresarse libremente (autonomia del
deseo), y asi, implementar su voluntad (autonomia en
la accién). Por tanto, un acto de responsabilidad médi-
ca es asegurar que el paciente comprenda toda la infor-

macién relevante, segtin sus necesidades, preferencias e
impedimentos.

Una vez que el anciano emite la decision, no es nece-
saria la concurrencia de terceros. Si el médico cree que el
paciente ha hecho una elecciéon inadecuada, debe
ampliar y actualizar la informacién suministrada, de per-
sistir el anciano en la misma decisién, se sugiere descar-
tar alteracion en la competencia y recurrir a las pruebas
necesarias (valoracion neuropsicologica completa y pos-
terior valoracion por medicina legal), y asesorar a la fami-
lia para que inicie el proceso legal pertinente y poder
nombrarle un apoderado.

Limites del médico

Un paciente competente en cualquier momento puede
abandonar el tratamiento: El adulto mayor es el tnico que
puede autorizar algan tipo de intervencién concerniente a
su salud; sin embargo, el médico no est4 en la obligacién de
prescribir un tratamiento elegido por éste cuando pone en
riesgo su salud (p. ej., la automedicacion o el abandono de
medidas alopaticas por seguir tnicamente lineamientos
homeopaticos), aun tratandose de una persona competen-
te, y aunque jamas el médico deberia abandonar al pacien-
te, en caso que estas diferencias no puedan ser resueltas,
puede retirarse. De esta manera, el galeno cumple con las
normas sobre practica e integridad profesional, respeta su
autonomia y le permite al paciente ejercer su autodetermi-
nacion.

Condicionantes para que el anciano
colabore en la consulta

Identificar la verdadera causa de consulta
Evaluando gentilmente desde cuindo aparecié el sinto-
ma o si cree que existe una razon para que ocurra, puede
lograrse que hable espontineamente de un motivo ocul-
to, en caso de que exista. Es necesario trabajar primero
en una relaciéon médico-anciano-familia, s6lida y de con-
fianza, para que acepten que se lleve a cabo una historia
clinica personal y familiar completas que permitan iden-
tificar los problemas que lo llevaron a consulta, para des-
pués poder negociar con el paciente, la posibilidad de su
atencion.

Si la consulta es preventiva o por causas administra-
tivas, las personas esperan una respuesta rapida a esa soli-

Cuadro 3-4. Recomendaciones para abordar a los familiares del anciano y tener una buena relacion

Hagalos sentir importantes, reconociendo que aparte del enfermo, son quienes tiene la mejor y oportuna informacién

Desarrolleles confianza en usted mediante la explicacién de las actividades diagndsticas y terapéuticas que planea realizar con el anciano

Sea usted quien siempre establezca comunicacion directa con ellos, nunca a través de otros profesionales

Recuérdeles que siempre tienen la opcion de buscar otra opiniéon. Hagalo con seguridad y confianza

Sea honesto respecto a la evoluciéon del anciano

Organice a la familia y a todo el grupo de terceros, estableciendo la comunicacion con uno solo de los miembros, quien a su vez sera el encar-

gado de difundir la informacion a los demas

Considere que aunque en muchas ocasiones parecieran dificultar el trabajo, en beneficio de su paciente anciano es recomendable ser estra-

tégicos con la familia
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citud y en este caso, hacer énfasis en otros aspectos de su
vida, sin una explicacién logica y clara de parte del médi-
co, puede resultar incomodo y molesto para el anciano y
la familia.

Entender el significado del sintoma y
solucionar el malestar del paciente

El significado de la enfermedad es una elaboracion que
hace el anciano y permite explicar la experiencia de vida.
Se construye a partir de los cambios que se dan por los sin-
tomas o por la crisis; incluye actividades que se dejan, o se
empiezan (impacto de la enfermedad). Como cualquier
elaboracion, es cognitiva, y por tanto aprendida y modifi-
cable, lo cual permite que el médico con intervenciones
educativas, o cognoscitivas planificadas, pueda facilitar
cambios.

Cubrir las expectativas y necesidades de
atencion del paciente

Es tal vez el factor més importante para la satisfacciéon
por el servicio que se recibe. Si la consulta fue generada
por un sintoma que excede la tolerancia de ansiedad o
estrés, es necesario identificar las fuentes y tratar de dis-
minuirlas hasta niveles manejables por el anciano.

Manejo adecuado de la respuesta emocional

asociada

Es muy til clarificar la diferenciacién entre sentimien-
tos, pensamientos y acciones; apoyar la diferenciacion
entre los integrantes de la familia y las funciones y res-
ponsabilidades asociadas a cubrir las necesidades de cui-
dados especiales requeridos. Por lo anterior el médico,
ante el anciano, debe ser directivo para sugerir indicacio-
nes especificas, sin invadir, ni manipular, respetando y
apoyando las decisiones de los pacientes en cualquier
asunto relacionado con su enfermedad y su tratamiento.
Puede ser muy util para el adulto mayor en consulta, y
su familia, que el médico lo retroalimente con una visién
real de su experiencia de vida y de sus problemas de
salud con optimismo y esperanza.

PRINCIPIOS BIOETICOS FUNDAMENTALES
EN LA CONSULTA CON EL ANCIANO

Dentro de las relaciones interpersonales con el anciano,
la relaciéon médico-paciente adquiere un caricter distin-
tivo en cada uno de los principios bioéticos, como resul-
ta ser la beneficencia, la no maleficencia, la autonomia y
la justicia.

Autonomia y beneficencia

El paciente siempre respeta al médico debido a su condi-
cién de dependencia temporal, la poblacién geriatrica es
receptiva e irradiadora de ese respeto. Como se menciono,
el anciano esta en una situacion temporal de dependencia
respecto a su médico tratante y por ende, es el profesional

quien tiene que brindar ese respeto de una manera mas
amplia y polifacética, pues de lo contrario acrecentara la
brecha entre el dependiente y su autoridad.

En general, se ha apoyado un modelo deliberativo
segtin el cual el objetivo de la interaccion entre el médico
y el paciente es ayudar a que el ultimo elija lo que preten-
de alcanzar en la salud, la cual est4 afectada por la enfer-
medad. El médico es como un maestro cuya funcién es
interpretar los valores dentro de las opciones médicas del
paciente, aunque por obvias razones, puede equivocarse en
dicha interpretacion, pero esto a su vez favorece mayor
didlogo entre las partes. Pero no trata de determinar lo que
el paciente debe hacer, sino cémo hacerlo. Entiende la
autonomia como un autodesarrollo moral.

Hacer efectiva la autonomia va mas alla de tener el
derecho a ejercerla. Por ejemplo, un aspecto ineludible y
que influye directamente en las opciones es la cuestién
econémica, ya que el racionamiento en las prestaciones
sanitarias condiciona la posibilidad de eleccién del
paciente. Hacer efectiva la autonomia requiere que la
persona haya tenido la oportunidad de desarrollar el tipo
de habilidades que permite elegir una opcién sobre otra.
Aunado a lo anterior, a pesar de grandes explicaciones
durante el proceso médico-anciano, casi siempre el
paciente esta en posicion inferior por el desconocimien-
to exacto de las patologias, especialmente en aquellos
casos en que son complejas, crénicas o incurables. Es en
esas situaciones donde, atin con una excelente relacién
médico-anciano, este Gltimo pregunta o induce al profe-
sional para que le ayude a tomar la “decision correcta”.

El consentimiento informado podria definirse como el
fundamento ético de tomar decisiones conjuntas con el
anciano: la eleccion voluntaria de él, teniendo como requi-
sito indispensable la competencia. Esta tltima es un paso
fundamental que asegura el equilibrio entre la autonomia
del paciente y su bienestar, por tanto, la competencia per-
mite respetar dos principios, la autonomia y la beneficencia.

Hacer el bien al anciano, velar por lo mejor para él,
es la premisa clara que todos los médicos tienen. Dentro
de esta beneficencia, el derecho a saber la verdad es obli-
gatorio. La discusion al respecto sale de los propésitos del
presente texto, pero podria plantearse un mensaje claro
y contundente: sin mentirle jamas al anciano, el profesio-
nal debe proporcionarle la informacion suficiente, aque-
lla que esta en capacidad de manejar. El paciente marca
la pauta de lo que quiere saber: por favor esctichelo.

Justicia

El paciente geritrico tiene total derecho a acceder a los
procederes diagnésticos y terapéuticos como el resto de
la poblacién, por tanto, negarselos en funciéon de la edad
es un acto no s6lo poco ético, sino negligente. La decision
del médico para usar o no ciertas medidas diagnésticas, o
terapéuticas, se fundamenta entre otras cosas, en la fun-
cionalidad y el pronéstico de vida.

Sin embargo, el principio fundamental de la justicia
estd enmarcado dentro de una sociedad que exige el res-
peto universal a los derechos humanos, que es cada vez
mas intervencionista y donde todos deberian tener dere-
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cho a la atencién sanitaria total. Por ahora, este ultimo
punto ni siquiera es medianamente sustentable por nin-
gln pais. Por eso la justicia también habla del desarrollo
de las responsabilidades sociales, tanto por parte de los
médicos, como de los pacientes y sus familias. El derecho
a la informacién epidemiolégica, la no tolerancia de la
irresponsabilidad ante la propia salud-tabaquismo, obesi-
dad, etc.-, son ejemplos de ello.

Desde este punto de vista, la relacion médico-enfer-
mo “socialmente institucionalizada”, est4 delimitada por
las expectativas que la sociedad tiene de los roles de
médico y enfermo. De uno y otro se esperan una serie de
comportamientos, de derechos y deberes, por los que
ambos, técnico y usuario, se comprometen a administrar,
cuidar y restaurar en su caso, el bien de la salud.

No maleficencia

Como toda asistencia técnica, la relacion médico-ancia-
no tiene la formalidad de un contrato por el que el
experto, el técnico, ofrece unos servicios en salud al usua-
rio. Cabe mencionar que debido a la especial naturaleza
del bien que se halla en juego, la salud, ademas de las
actitudes altruistas y de confianza ya dichas, y sin las que
el contrato quedaria sin operatividad, cabe la aceptacién
de las limitaciones de la técnica y del riesgo y del fraca-
so del servicio prestado. Esto es asi debido a la imposibili-
dad de controlar todas las variables de los procesos natura-
les, sin; embargo, se parte del hecho que el médico siempre
tiene en mente no hacer dafio al anciano.

No ser maleficiente implica decir la verdad, segtn la
capacidad de manejo que tenga el anciano para oirla, asi
como no quitarle jamas las esperanzas

CONCLUSIONES

Considerable evidencia sugiere que una adecuada rela-
cién médico-paciente se correlaciona con mejores pro-
nosticos de salud, satisfaccion del paciente y bienestar
emocional. La buena comunicaciéon es indispensable
para cubrir las necesidades del adulto mayor y de la
familia, y por tanto, poder negociar adecuadamente las
metas del cuidado. Aunque un buen cuidado no tiene
una definicion exacta y para cada paciente y su familia es
diferente.

Establecer una relacion tripartita exitosa es la herra-
mienta mas importante para el tratamiento éptimo, y la
disponibilidad y el tiempo que el médico dedica son, por
si solos, los dos factores mas valiosos para un resultado
adecuado.

La relacién médico-anciano es la piedra angular de la
practica médica. En la Declaraciéon de Ginebra se exige
al médico velar, ante todo, por la salud de su paciente, y
el Codigo Internacional de Etica Médica estipula que el
médico debe a sus pacientes todos los recursos de su
ciencia y toda su lealtad. A pesar de que esta relacién
esta plenamente “regulada”, se debe partir de la impor-
tancia fundamental de cualquier relacion entre sujetos,
mas alla de la legislacién esta el respeto.
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INTRODUCCION

Se ha considerado la atencién médica como el arte de
tomar decisiones sin la informacién completa. Este
enunciado, aunque abierto a discusion, cobra mayor
relevancia en la atencién a los ancianos, tanto por las
caracteristicas de las manifestaciones clinicas de las
enfermedades, como por el sustrato fisiopatolégico en
esta poblacién.

En medicina familiar, 1 de cada 5 consultas es otor-
gada a adultos mayores, por lo que el médico debe estar
preparado reconociendo la heterogeneidad de esta
poblacién, y de ser necesario modificar su abordaje clini-
co, diagnoéstico y terapéutico. Los médicos en atencién
primaria, en no pocas ocasiones deben seleccionar diag-
nosticos e incluso tratamientos con sélo la informacion
obtenida a través de la historia clinica, volviendo la incer-
tidumbre un componente frecuente en su practica coti-
diana. La entrevista médica tiene como metas establecer
una relacion de confianza mutua, recolectar minuciosa-
mente datos que permitan dirigir la investigaciéon diag-
nostica y reducir, a través de la reflexion, la lista de posi-
bles enfermedades que pueden estar ocasionando los
problemas encontrados.

La practica médica aspira a la certeza diagnostica,
pero el médico debe aceptar que su ejercicio profesional
se desenvuelve entre niveles variables de incertidumbre
que podrian, en algunas ocasiones, disminuir a expensas
de contar con mayores recursos tecnoldgicos, pero que
invariablemente incrementan los costos en la atencién.
Sin embargo, se ha demostrado que pueden alcanzarse
niveles elevados de certidumbre con los datos obtenidos
en la historia que sean suficientes para justificar una
decision clinica. La finalidad de una adecuada historia
clinica es lograr tomar mejores decisiones al contar con
informacion, que aunque sea insuficiente, permita cru-
zar el umbral de observacién o el umbral de tratamiento,
y que cuando esto no sea posible oriente a seleccionar los
estudios diagnosticos pertinentes que permitan alcanzar
alguno de estos umbrales de decision.

30

Si bien el modelo de diagnéstico basado en la presen-
tacion de la enfermedad, con sintomas y signos, es el para-
digma que prevalece, en ancianos el modelo debe incluir la
resolucion de los problemas clinicos que motivan la aten-
cién y que justifican una evaluacién integral, funcional y
multidimensional. Las manifestaciones de presentacién cli-
nica en ancianos van a estar modificadas por diversos fac-
tores como: a) la presencia simultinea de mdultiples enfer-
medades; b) el desarrollo de enfermedades silenciosas; ¢) la
presentacion atipica de la enfermedad que se vuelve de
presentacion tipica en el anciano, especialmente en mayo-
res de 75 afos; d) los sindromes inespecificos como mani-
festacion de enfermedad; €) las manifestaciones tempranas
de la enfermedad por el declive fisiologico del sistema afec-
tado; 1) la basqueda tardia de atencién a consecuencia de
multiples sistemas afectados; g) considerar erréneamente
las manifestaciones sintomaticas como propias del enveje-
cimiento; y finalmente h) por los hallazgos que son anor-
males en pacientes jovenes son de presentacion comutn en
ancianos.

Este capitulo pretende mejorar las decisiones clini-
cas a través de tres puntos principales: primero, seialar
aspectos en la interacciéon médico-paciente que modifi-
can la obtencién de la historia clinica en ancianos, con las
correspondientes estrategias para limitar estos obstacu-
los; segundo, mencionar las particularidades en cada uno
de los apartados de la historia clinica y tercero, mencio-
nar los errores més frecuentes en el pensamiento clinico
y sugerir una estrategia para abordar el diagnoéstico dife-
rencial.

ASPECTOS DE LA INTERACCION
MEDICO-PACIENTE

La historia clinica en atencién primaria puede ser realizada
en el domicilio del paciente o en la unidad de atencién médi-
ca a través de diversas modalidades, como el equipo geritri-
co multidisciplinario, la unidad de evaluacion geridtrica o el
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médico familiar. Cuando la historia es realizada en el domi-
cilio, la visita aporta informacién no identificada en el con-
sultorio, como la presencia de fotos y recuerdos o de barre-
ras arquitectonicas que permiten conocer mejor al paciente.
Apreciar la relacion de convivencia existente con familiares
o cuidadores permite detectar potenciales sefiales de abuso
y predecir la cooperacion en el cuidado médico. En la unidad
de atencién médica es posible utilizar formatos que ademas
del motivo de consulta incluyan los antecedentes y los medi-
camentos ingeridos, y que pueden ser completados por el
paciente o familiar antes de la entrevista con la finalidad de
optimizar el tiempo para favorecer el desarrollo de la con-
fianza necesaria en la relacién médico-paciente.

Los factores que dificultan la realizacién de la his-
toria clinica pueden ser de comunicacién o bien asocia-
dos a que los pacientes no reportan sus sintomas, éstos
son inespecificos o bien son multiples. Para mejorar la
comunicacién se recomienda dirigirse al paciente con el
titulo de su preferencia, como sefior, sefiora, licenciado,
doctor, etc., y considerar las deficiencias sensoriales audi-
tivas, visuales y de desempefo psicomotor utilizando un
lugar que evite distracciones, libre de ruido, aumentando
de ser necesario el volumen de la voz y viendo de frente
al paciente para que identifique los movimientos de
nuestros labios, en ocasiones es necesario el uso de la
escritura que sea legible y de buen tamafio. El médico
debe participar activamente al recolectar la historia cli-
nica utilizando un lenguaje libre de tecnicismos, hablar
de manera pausada, observar el lenguaje no verbal, evitar
interferencias como llamadas telefénicas y no interrum-
pir las respuestas del paciente de forma precipitada. Sin
embargo, no debe omitirse establecer limites temporales
o acotar el discurso de forma respetuosa cuando lo esen-
cial ha sido obtenido. En relacién con el entorno se sugie-
re que exista temperatura agradable, suficiente ilumina-
cién natural o artificial con luz blanca para identificar
palidez o ictericias leves, una mesa de exploracién con
banco de altura para subir al paciente sin dificultad y que
exista espacio suficiente que permita la movilidad inclu-
yendo el paso de una silla de ruedas, pero que sobre todo
el 4rea permita mantener la privacidad del paciente. Las
creencias y temores, asi como las alteraciones del animo
y de la cognicién favorecen que el paciente no reporte
sus sintomas, por lo que realizar cuestionamientos dirigi-

dos a problemas especificos o la realizacién del interro-
gatorio indirecto con el familiar, o cuidador primario,
limita estos obstaculos. Cuando los sintomas de presen-
tacion son inespecificos es dificil la elaboracion de hipé-
tesis diagnésticas, por lo que debe procederse a la reali-
zaciéon del interrogatorio por aparatos y sistemas en
donde una manifestacién mas especifica puede ser iden-
tificada. En los casos frecuentes en que exista reporte de
multiples sintomas, debe intentarse descartar primero las
enfermedades que ponen en riesgo la vida, proceder con
las potencialmente tratables y repetir cuantas veces sea
necesario el interrogatorio para definir las manifestacio-
nes principales.

La entrevista en la que se obtiene la historia clinica
debe ser el inicio de una éptima comunicacion, recono-
cimiento de los problemas agudos y cronicos que aque-
jan al paciente, poder identificar las medidas preventivas
potenciales de aplicacion, promover la autonomia, reco-
nocer factores psicosociales que afectan la salud, iniciar
la educacién relacionada con el envejecimiento, la salud
y la enfermedad, y también de contar con un registro que
favorezca el analisis futuro de la informacion.

PARTICULARIDADES DE LA ANAMNESIS
EN ANCIANOS (cuadros 4-1Y 4-2)

La anamnesis, siempre que el tiempo lo permita, debe
obtenerse de forma directa otorgando libertad al paciente
para exponer su padecimiento. Es lo que dice, y cémo lo
dice, lo que permite identificar las inquietudes y temores
que le aquejan, y no siempre se corresponden establecien-
do una entidad nosolégica, sino con el peso que la enfer-
medad podria ocasionar a terceros, o con la posibilidad de
perder su independencia. En lo posible se sugiere la pre-
sencia de un familiar que conviva con el paciente, o el cui-
dador primario, para poder corroborar la informacién.

En la practica se sugiere el siguiente orden en la ela-
boracién de la historia clinica: ficha de identificacién,
motivo de consulta, historia del padecimiento actual,
antecedentes personales patolégicos y no patologicos,
medicamentos, historia médica familiar, perfil personal,
familiar y social, y finalmente el interrogatorio por apara-
tos y sistemas. La secuencia es sugerida y no debe ser rigi-

Cuadro 4-1. Recomendaciones generales para la exploracién fisica, tanto en el consultorio
como en el domicilio del paciente

Siempre saludar en forma cortés, de preferencia de mano, tanto al paciente como a sus familiares, al inicio de la consulta

* Presentarse siempre mencionando su nombre y especialidad
» Llamar al anciano por su nombre, anteponiendo Sr. o Sra.

» Si se sabe que el paciente fue o es profesional, nombrarlo asi, esto incrementara la confianza en usted

» El contacto visual con el paciente es basico

» Explicar al paciente y a sus familiares en qué consistira la exploracion

» Lavarse las manos antes y después de explorar al paciente

» Asegurese de poner su celular en modo de reunién para no ser interrumpido
» Explorar al paciente en un ambiente con adecuada iluminacion y temperatura, cuidando de no exponerlo a corrientes de aire o a cambios
bruscos de temperatura. Retirar las prendas de vestir en forma progresiva, Unicamente la correspondiente al area a examinar de forma

inmediata

» Asegurarse que el paciente pueda subir a la mesa de exploracion sin riesgo de caida. Es preferible tener un sofa de baja altura
» Utilizar lenguaje entendible para el anciano y tratar de evitar tecnicismos
» En caso de exploracion externa de genitales, ésta debe ser en presencia del familiar que el anciano autorice
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Cuadro 4-2. Comunicacion con el anciano con alteraciéon neurosensorial

Si el paciente tiene alteraciones auditivas:

» Hablarle de frente, sin gritarle, eso le disminuira ain mas la comprension; hable en forma clara y pausada y ayudandose del lenguaje corporal
» Controlar la contaminacion del ruido ambiental: cierre ventanas, apague aparatos electronicos y celulares, pida a familiares guardar silencio

* En caso necesario utilice comunicacioén escrita

* Fomente el uso de auxiliares auditivos si el paciente cuenta con ellos

Si el paciente tiene problemas visuales se sugiere:

» Describir al paciente en qué consistira la exploracion fisica, de preferencia debera estar acompafado por un familiar de confianza
» Use lenguaje claro cuando esté dando indicaciones, como “izquierda” o “derecha”, en vez de “ahi”

» Asegurese de que el ambiente esté bien iluminado
» Fomente el uso de dispositivos para la vision pobre

» Sea consciente de que si la persona mayor se esta alejando de usted, esta inclinando la cabeza hacia un lado o parece estar mirando en
otra direccion, puede ser sélo para ajustar la distancia y el angulo, mejorando su capacidad para verle

» Use audicioén y tacto para reforzar su comunicacion

da, ya que cada paciente puede requerir un abordaje dife-
rente.

Ficha de identificacion. El estado marital es deter-
minante de apoyo social, la escolaridad es relevante para
seleccionar y calificar algunas de las pruebas de tamiza-
je, y la ocupacion, de forma indirecta, indica funcionali-
dad e independencia econémica. Adicionalmente debe
incluirse creencia religiosa y lugar de nacimiento y resi-
dencia. Eso tltimo para evaluar las migraciones.

Motivo de consulta. Es de primordial importancia
reconocer del discurso del paciente el sintoma por el que
solicita la atencién, no son frecuentes los casos en que el
abordaje diagnéstico tomaria otra direccion de haberse
reconocido oportunamente el dato principal. Cuando el
motivo de consulta indica un érgano o enfermedad, el
modelo de diagnéstico y tratamiento puede ser util.
Cuando los sintomas son inespecificos, la alternativa es
proceder directamente con el interrogatorio por aparatos
y sistemas, lo cual permite identificar otros sintomas no
referidos de forma espontanea. Cuando existen multi-
ples motivos de consulta deben establecerse de manera
compartida las prioridades a atender, asi como los obje-
tivos a cubrir durante la evaluacién.

Historia del padecimiento actual. Es crucial determi-
nar la temporalidad de las manifestaciones precisando el
momento de inicio, evolucién y situacion actual. El inicio
puede ser identificado por el paciente al asociarse a even-
tos cotidianos, festividades familiares o comunitarias y
lograr establecer el padecimiento como agudo, subagudo o
cronico, dependiendo del sintoma manifestado. A la
semiologia clasica que incluye inicio, cronologia, localiza-
cion, irradiacion, caracteristicas, intensidad, factores
desencadenantes o agravantes, factores atenuantes y sinto-
mas acompanantes, se debe agregar la repercusion sobre el
estado funcional. Es una realidad que la ensefianza y
adquisicion de estas destrezas ha sido desplazada por un
mayor entrenamiento en los estudios paraclinicos de labo-
ratorio y de gabinete denominados diagnésticos, lo que no
debe olvidarse es que sélo seran diagnésticos en la medida
que aumenten o disminuyan la probabilidad de presentar
la enfermedad que el médico ha considerado con los datos
obtenidos de la historia clinica.

Antecedentes personales no patologicos. Las carac-
teristicas de la vivienda reflejan de forma indirecta el
estado socioeconémico. Los habitos de higiene pueden

revelar el autocuidado. La historia dietética, cuantifican-
do el nimero de comidas por dia realizadas, asi como su
composicién, impacta el estado global de salud. Por ilti-
mo, la actividad fisica realizada es directamente propor-
cional al mantenimiento de la fuerza y masa muscular
con efectos sobre la funcionalidad de los ancianos.

Antecedentes personales patoldgicos. Se deben listar
de preferencia en orden cronoldgico los diagndsticos médi-
cos establecidos, los tratamientos recibidos y los anteceden-
tes quirdrgicos, alérgicos y traumaticos, asi como la realiza-
cion de estudios de deteccién oportuna e inmunizaciones
recibidas. Los diagnosticos previos deben haberse realizado
por personal de salud y conocer el tiempo de evolucion
obliga a la busqueda intencionada de sus complicaciones
cronicas.

Medicamentos. El interrogatorio de los tratamientos
debe incluir ademas de los medicamentos prescritos los que
no requieren prescripciéon (incluyendo vitaminas y suple-
mentos alimenticios), y los de medicinas alternativas. Debe
revisarse en lo posible cada caja o frasco para conocer el
namero de medicamentos ingeridos o medicamentos dupli-
cados, y asi contar con una aproximacién al cumplimiento
terapéutico e identificar si la prescripcién fue realizada con
base en la mejor evidencia disponible. También es momen-
to para reducir el gasto de bolsillo del paciente.

Historia médica familiar. El avance en la medicina
genémica demuestra lo que en épocas pasadas era reco-
gido en la historia familiar. Enfermedades como la
demencia frontal, diabetes mellitus y la cardiopatia
isquémica, son ejemplos de mayor prevalencia al existir
consanguinidad, lo mismo sucede con neoplasias de
mama, colon y rifién, entre otras. En el caso especifico de
la demencia tipo Alzheimer es necesario preguntar por
familiares de primer grado con sindrome de Down, por
ser un factor de riesgo claramente identificado.

Perfil personal, familiar y social. Se debe documentar
el estado funcional de independencia en actividades bésicas
de la vida diaria que incluye alimentarse, vestirse, bafarse,
realizar traslados fuera de la cama y mantener el control de
esfinteres. El deterioro funcional y la necesidad de apoyo,
parcial o total, puede ser la tnica manifestaciéon clinica de
enfermedad y su deteccion oportuna permite limitarlo o
revertirlo. La historia laboral descubre factores de riesgo de
exposicion ocupacional. El uso de servicios comunitarios
orienta sobre independencia en actividades avanzadas de la
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vida diaria. Conocer si se cuenta con acceso a servicios de
seguridad social, asi como de las preferencias al final de la
vida relacionadas con el apoyo de nutricién artificial o con
las 6rdenes de no reanimacion deben ser exploradas y con-
signadas en el expediente para evitar realizar acciones que
el paciente no permitiria y que pueden ser causa de conflic-
to ético en el personal de salud o en la familia del enfermo.
Esto tltimo se denomina directrices avanzadas, y se va rea-
lizando a lo largo de diversas consultas, en ocasiones desde
la primera cita.

Interrogatorio por aparatos y sistemas. Sin omitir los
sintomas que integran una historia clinica completa a
cualquier edad, en ancianos este apartado debe tener un
enfoque especial hacia enfermedades de alta prevalencia
y a la identificacion de manifestaciones que por su rele-
vancia clinica justifican un abordaje de mayor profundi-
dad. (Véase capitulo Aparatos y sistemas).

ERRORES FRECUENTES EN
EL PENSAMIENTO CLINICO Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A los procesos mentales utilizados para aprender, recordar o
entender el conocimiento se le denomina heuristica cogni-
tiva, y son objeto de estudio de la psicologia cognitiva.

Existen diversas fuentes de error en el pensamiento cli-
nico cuando se consideran las probabilidades diagnésticas a
pesar de contar con los conocimientos apropiados y suficien-
te experiencia clinica. Se denominan entre otros errores de
representatividad o de disponibilidad, ambos de mal pronés-
tico en ancianos. Los errores de representatividad ocurren
cuando con los escasos sintomas obtenidos se intenta estable-
cer un diagnostico sin tomar en cuenta la prevalencia del
padecimiento o utilizando datos clinicos que no predicen la
enfermedad de sospecha; por ejemplo, considerar la presencia
de una enfermedad cerebrovascular cuando el paciente pre-
senta confusion sin considerar causas metaboélicas o infeccio-
sas que pueden ser causa de delirium en el anciano. Los erro-
res de disponibilidad son secundarios a que se piensa en el
diagnostico que mas se recuerda; por ejemplo, al diagnosticar
hipotiroidismo con la presencia de edema en piernas cuando
la insuficiencia cardiaca, la desnutricién o los efectos adversos
por medicamentos pueden ser més frecuentes. Sin embargo,
de todos los errores en el pensamiento clinico el mas frecuen-
te y también el mas dificil de aceptar es el motivado por el
exceso de confianza en el diagnostico seleccionado.

La elaboracién de un diagnostico diferencial que por
supuesto incluya el diagnéstico correcto considera la
prevalencia de las enfermedades, y debe estar sustentado
en una so6lida historia de los sintomas, una éptima explo-
racion fisica y un uso racional de las pruebas de labora-
torio y gabinete. La elaboracién del diagnéstico diferencial
como caracteristica del buen médico es un ejercicio de
reflexion invaluable y debe promoverse desde etapas
tempranas de su formacién. Las nemotecnias y acréni-
mos se usan con frecuencia para fortalecer el aprendiza-
je, por lo que un acrénimo desarrollado por el autor para

listar las causas del diagnéstico diferencial y que se com-
parte a estudiantes de medicina es “DAVID G. TENIA
MI NIP” mostrado en la lista 1. Sin embargo, la sola enu-
meracion de causas no debe desplazar nunca el razona-
miento clinico y es vigente atin, considerar el orden
siguiente al enumerar las causas finales posibles: primero
considerar las enfermedades frecuentes con manifesta-
ciones frecuentes, después las enfermedades frecuentes
con manifestaciones infrecuentes, posteriormente las
enfermedades infrecuentes con manifestaciones frecuen-
tes, y por ultimo, las enfermedades infrecuentes con
manifestaciones infrecuentes.

LISTA 1: ACRONIMO PARA REALIZAR
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

D egenerativas.

A utoinmunes.

V asculares.

I nfecciosas.

D rogas o medicamentos.

G enéticas.

T 6xicas o traumaticas.
E ndocrinas.

N eoplasicas.

I nflamatorias.

A lérgicas.

M etabélicas.
I diopaticas.

N utricionales.
I atrogénicas.
P siquiatricas.

CONCLUSIONES

La practica de la medicina debe tomar en cuenta siempre
las expectativas del paciente y requiere aceptar niveles
variables de incertidumbre que pueden disminuir a través
del conocimiento y de la experiencia clinica. En ancianos,
conocer los obstaculos presentes en la interaccion médico-
paciente permite modificar la actividad clinica con la finali-
dad de mejorar el desempefio y asi lograr mayores niveles
de confianza con los enfermos. Mas que nunca, se requiere
sustentar las decisiones clinicas en una sélida anamnesis con
la finalidad de optimizar los recursos existentes. Se debe
aceptar, en lo posible y con entusiasmo la disonancia cogni-
tiva producida ante el desconocimiento para convertirse en
un estimulo de aprendizaje. La destreza en la elaboracion de
la historia clinica geridtrica requiere tiempo, paciencia y
esfuerzo, que cuando fructifican en un diagnéstico correcto
acercan al médico al arte de la medicina, aunque no siem-
pre se tenga la informacion completa.
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Particularidades en examen fisico

Victor Chavez Aguilar, José Juan Garcia Gonzélez

INTRODUCCION

La exploracion del paciente geriatrico plantea un reto
para el médico, ya que generalmente los individuos se
quejan de multiples problemas que suelen ser crénicos,
progresivos, discapacitantes y en muchas ocasiones se
traslapan con los cambios propios del envejecimiento;
por otra parte, los signos que expresan enfermedad pue-
den estar ausentes o bien ser vagos e inespecificos.

Se debe empezar explicando al paciente lo que se
har4 durante la examen fisico en forma clara y sencilla,
continuando con la toma de signos vitales, registro de
peso y talla, para entrar de lleno a la exploracién de cabe-
za, cuello, térax, abdomen, genitales y extremidades. Vale
la pena recordar que existen algunas condiciones clinicas
que hacen sospechar que el paciente tiene un problema
grave de salud y representan signos de alarma: la presen-
cia de delirium, fiebre y dolor agudo.

SIGNOS VITALES

Presion arterial

e Se deben seguir las recomendaciones de la American
Heart Association para la toma de presion arterial.

¢ En los ancianos las arterias estan rigidas, por lo que el
primer ruido de Korotkoff se anticipa. Este error se
salva con la maniobra de Osler, que cosiste en tomar
al mismo tiempo la presién sistélica auscultatoria y
palpatoria de la arteria radial: si la arteria permanece
palpable, con o sin pulso, cuando la presién del man-
guito esta por encima del nivel de la sistolica, se dice
que la maniobra de Osler es positiva, y se debera con-
siderar el diagnéstico de seudohipertension (posible
error de 10 a 15 mm Hg en la presion arterial sistoli-
ca); si la arteria se colapsa y no se palpa facilmente se
dice que es negativa.

¢ En caso de no escuchar en forma adecuada los ruidos
de Korotkoff, se puede pedir al paciente que flexione
varias veces el codo y apriete su puiio y después tomar
la presién arterial.

e Siempre debe descartarse la presencia de hipotensién
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ortostatica, por tanto, es indispensable tomar la pre-
sién arterial, al menos en dos posiciones (de acostado
a sentado, o de sentado a parado), esperando al menos
un minuto en la nueva posicién. Una caida mayor de
20 mm Hg en la presién sistélica, o de 10 mm Hg en
la diastélica, confirma el diagnostico.

e Tener cuidado de no tomar presién arterial en extre-
midades con linfedema o paresia.

Frecuencia cardiaca

e Tiende a ser mas lenta que en la poblacién de menor
edad; seria ideal tener un registro basal de ésta para
valorar cambios ante estrés, enfermedades agudas o
efecto de medicamentos.

e Por el envejecimiento, la frecuencia cardiaca tarda mas
en aumentar durante el ejercicio y més atn para que dis-
minuya después del mismo. La frecuencia cardiaca
méxima que se alcanza con el ejercicio es menor.

e Debe tomarse al mismo tiempo en forma palpatoria y
por auscultacion para detectar trastornos de conduc-
cion, por ejemplo fibrilacion auricular o extrasistoles.

Frecuencia respiratoria

® De no existir patologia pulmonar, la edad por si sola
no la modifica.

¢ En ausencia de neumopatia crénica, frecuencias respi-
ratorias por arriba de 25 hacen sospechar infecciones
o insuficiencia cardiaca, entre otras.

Temperatura (véase capitulo de Fiebre de
origen desconocido)

La temperatura corporal en muchos ancianos varia.

En este grupo cambia la capacidad de adaptacién a la
temperatura ambiental, son intolerantes a las altas
temperaturas o al frio.

e La elevacién de temperatura ante pirégenos esti dis-
minuida, por tanto, la ausencia de fiebre no descarta
la presencia de infecciones.

e La hipotermia persistente debe hacer sospechar de
hipotiroidismo, desnutricién, descompensaciéon de
otras entidades, etc.
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¢ Los pacientes que viven solos, tienen demencia, deli-
rium o viven en pobreza extrema tienen més riesgo de
hipotermia.

e Idealmente, al igual que con los demas signos vitales,
debe tenerse un registro basal. Variaciones en la tem-
peratura basal de al menos 1.5 °C evidencian patolo-
gia en curso. Debe tomarse en cavidad oral, sin ali-
mentos previos; en ancianos con demencia se prefiere
via axilar considerando que la marcada atrofia muscu-
lar puede disminuir el contacto con la piel y, por
tanto, debe sujetarse de manera adecuada el miembro
superior.

Peso

Tomar en cuenta el peso de meses previos.

No olvidar evaluar el ajuste de la ropa habitual del
paciente, puede ser indicador indirecto de pérdida o
ganancia de peso.

e Evitar subir a la bascula pacientes con alteraciones
importantes del equilibrio, ya que las bases de las bascu-
las son superficies relativamente inestables; si es necesa-
rio, se puede pesar con zapatos e incluso usar la andade-
ra o el baston para asegurar la estabilidad, en estos casos
el peso registrado debe considerarse como una aproxi-
macién del peso real.

® En ocasiones puede pesarse al anciano con el acompa-
flante y luego restarle el peso del segundo.

e No olvidar que en algunas clinicas u hospitales existen
camas que pueden registrar el peso de los pacientes o
basculas que permiten pesarlos en sillas de ruedas.

Talla

e La talla disminuye conforme avanza la edad: entre 4 cm
en la mujer y 3 a 3.5 cm en los varones.

¢ El procedimiento para determinar la talla es el mismo
que para los adultos.

¢ En pacientes postrados en cama pero sin contracturas
se podra estimar la talla con una cinta métrica clinica,
simulando la posiciéon erecta del paciente estando
acostado en la cama.

e Para pacientes postrados y con contracturas muscula-
res puede llegar a ser de utilidad el autorreporte de la
talla o el proporcionado por los familiares. Aunque de
preferencia se sugiere medicion de longitud de huesos
largos.

EXPLORACION DE CABEZA
0JOS, NARIZ, BOCA Y 0OIDOS

Ojos

e La exploracién debe incluir la agudeza visual con la
carta de Senelle, si el paciente ya usa anteojos, la prue-
ba debera efectuarse usando éstos y siempre exploran-
do cada ojo por separado. La prueba debe hacerse en
un ambiente bien iluminado, y la carta de Senelle

debe estar sobre una pared blanca; Ia falta de ilumina-
cién y colores oscuros de fondo pueden alterar de
manera significativa el grado de agudeza visual.

¢ Es indispensable el uso de una lampara convencional
para revisar conjuntivas, corneas y respuesta pupilar,
asi como una lampara de fondo de ojo para revisiéon
del cristalino, la macula, los vasos y la retina.

e También deben revisarse los campos visuales, la pérdi-
da de vision central acompanada de dificultad para
leer, reconocer rostros asi como la pérdida de la per-
cepcién de distancia y profundidad.

¢ El reflejo fotomotor (luz a través de la pupila), de proxi-
midad (acercar el dedo indice desde una distancia de 60
cm), cuya respuesta normal es la contraccion de la pupi-
la, puede estar retrasado, pero no mas de 2 seg. La ausen-
cia de contraccién pupilar sugiere patologia ocular.

Las pupilas tienden a estar midticas.
La cirugia de postura de lente intraocular puede
deformar la pupila y alterar los reflejos pupilares.

e El arco senil se presenta en 60% de los ancianos. Es un
anillo de color amarillo grisiceo que aparece en la
periferia de la cérnea, por degeneracién hialina. No es
patologico.

e La cornea farinata es un cambio por la edad: clinica-
mente son puntos grises en el estroma profundo de la
cornea. Son depositos de lipofucsina en células viejas.
No interfieren con la vision.

® Los pigmentos del iris disminuyen, sobre todo en eda-
des muy avanzadas, aclarando el color de los ojos.

¢ En caso de sospecha de ojo seco, debe revisarse con
cuidado la cérnea, haciendo incidir el haz de luz en
forma perpendicular, en busca de abraciones, perfora-
ciones o cicatrices. (Véase capitulo de Ojo seco).

e En el caso de la esclerdtica, el cambio mas frecuente
asociado a la edad es la pigmentacién de color amarillo,
debido a depésitos de lipidos en las capas profundas. No
debe confundirse con la ictericia (ante la duda, solicitar
bilirrubinas). Estos depositos de lipidos pueden calcifi-
carse y formar pequefas placas. No requieren trata-
miento.

¢ Las almohadillas de grasa periorbitarias se pierden con
la edad, dando apariencia de ojos hundidos.

e Los parpados inferiores tienden a caerse por pérdida
de elasticidad del tejido conjuntivo. Las bolsas no
deben confundirse con edema. Aunque son cambios
del envejecimiento, pueden afectar la autoestima de
algunas personas. Cuando la caida de los parpados es
grave, puede ocurrir la eversion del parpado (ectro-
pi6én), favoreciendo lagrimeo permanente.

Nariz

e Las terminaciones nerviosas de la mucosa nasal
comienzan a perderse a partir de los 70 afios. Puede
haber dificultad para reconocer olores.

¢ Puede observarse aumento del tamafio por crecimien-
to del cartilago nasal.

e Mayor crecimiento de pelo en la mucosa nasal, sin ser
cambios patoldgicos.
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Boca

La retraccion de la encia marginal por el envejeci-
miento expone la raiz dental, favoreciendo el desarro-
llo de caries radiculares, las cuales deben buscarse en
forma intencionada; el proceso de retraccion de la
encia marginal puede verse acelerado por enfermedad
periodontal cronica, y ésta a su vez, por la disminu-
cién en la produccién de saliva.

Con proétesis dentales es conveniente pedir al
paciente que se las retire para buscar datos de infec-
cién o lesiones en la mucosa por movilidad excesiva
de las mismas.

Ante la pérdida total de los dientes es frecuente la
resorciéon del hueso alveolar, disminuyendo su altura
y anchura. Esto dificulta la adecuada fijacién de pro-
tesis.

La presencia de mucosas secas puede asociarse a la
disminucion de la cantidad y calidad de la saliva, y no
siempre indica deshidratacion.

Las aftas son comunes en los ancianos. Sin embargo,
lesiones caracterizadas por manchas en la mucosa o
ampollas de mas de dos semanas de duracién, de limi-
tes no definidos, superficies rugosas, sangrantes, dolo-
rosas, que ocasionan dificultad para hablar o tragar y
que estan localizadas en labios, lengua o piso de la
boca, pueden sugerir neoplasia y deben remitirse de
inmediato.

Hay atrofia de las papilas gustativas y dificultad para
percibir sabores, primero los sabores salados y dulces,
después los amargos y acidos.

La lengua puede aparecer fisurada, pero en forma
asintomatica.

Evaluar siempre la presencia de reflejo nauseoso.

No olvidar revisar articulacién temporomandibular.

Oidos

Las orejas pueden aumentar de tamafio por crecimien-
to del cartilago, asi como encontrarse mayor cantidad de
pelo en el conducto auditivo externo.

La membrana timpaénica se observa mas transparente.
Las glandulas sebaceas de los conductos auditivos dis-
minuyen y el cerumen que producen es mas seco,
favoreciendo el desarrollo de tapones.

La prueba del susurro consiste en pedirle al paciente
que repita dos palabras. Se le debe bloquear el oido con-
trario con su dedo y ponerse al lado, a una distancia
entre 30 y 60 cm. Después susurrar dos palabras, cui-
dando que no lea los labios.

Es necesario contar con un diapasén, que permite
explorar las conducciones aérea y 6sea, a un frecuen-
cia entre 1 000 y 2 000, lo cual ayuda a diferenciar
hipoacusia de conduccién o sensorial.

Cuando se sospecha problema de vértigo, la examen fisi-
co debe incluir las maniobras de Dix Hallpix: tener al
paciente sentado en la camilla con las piernas extendidas
sobre la misma y acostarlo rapido, sosteniéndole la cabe-
za y girandola de un lado a otro: evaluar la reproduccion
del sintoma y la presencia de nistagmo.

EXPLORACION DEL CUELLO

e Al revisar la movilidad del cuello, hacerlo con sumo
cuidado, ya que dichos movimientos pueden desenca-
denar dolor, mareo, vértigo e inestabilidad postural.

e Busqueda intencionada de ganglios, tanto en cuello
como en region supraclavicular.

¢ Hay que auscultar las carétidas en busca se soplos caro-
tideos o irradiados que indiquen enfermedad carotidea.

e Verificar ingurgitacion yugular con cabeza a 30°,
sobre todo si hay sospecha de insuficiencia cardiaca y
realizar la maniobra de reflejo hepatoyugular. Como
es muy frecuente la atrofia del musculo cutaneo del
cuello en los muy ancianos, la yugular y sus oscilacio-
nes son visibles, por tanto, la forma precisa de evaluar
la presencia de ingurgitaciéon y de reflujo es pedirle
que inspire profundamente, y en caso de no colapsar-
se la vena, la maniobra es positiva.

¢ Con la edad, la tiroides sufre cambios, a la palpacién
su consistencia se vuelve fibrosa, sus bordes pueden
palparse de forma irregular e incluso con superficie
nodular. A pesar de lo anterior, la presencia de cual-
quier irregularidad siempre debe estudiarse.

EXPLORACION DEL TORAX

¢ Enlos adultos jovenes, el diametro anteroposterior del
torax es menor que la mitad del didmetro transverso;
en el anciano, el didmetro anteroposterior tiende a ser
mayor.

e A la inspiracién profunda, la expansién del térax puede
estar limitada por disminucion de la fuerza muscular y
calcificaciéon de las articulaciones; para poder llevar a
cabo ésta, los ancianos usan los musculos respiratorios
accesorios, aunque cuando esto se encuentre en el exa-
men fisico es necesario descartar patologia pulmonar.

e A las personas de edad muy avanzada les es muy difi-
cil hacer movimientos de inspiracién profunda y sos-
tenerla.

* Las prominencias 6seas son marcadas, como el apén-
dice xifoides o las articulaciones costocondrales, por
disminucion de tejido graso, especialmente en ancia-
nos con sarcopenia.

® En el caso de las mujeres, el volumen de la mama
puede aumentar después de la menopausia, los tejidos
se vuelven laxos y el tejido profundo de la mama
puede palparse como una superficie nodular.

e El hallazgo de ruidos durante la exploracién pulmo-
nar, o la consolidacién, o la matidez a la percusion,
siempre se considera anormal.

e A nivel cardiaco se encuentra desplazamiento del
punto de maximo impulso, hacia la izquierda. Es fun-
damental auscultar los cuatro focos: adrtico, pulmo-
nar, tricaspide y mitral. Incluir la auscultacién del
foco accesorio aértico y del cuello, asi como la axila,
para evaluar irradiacion de los soplos en caso de pre-
sentarse. Las variaciones en el ritmo, en el tono de los
ruidos, y la presencia de ruidos agregados, deben con-
siderarse anormales y estudiarlos.
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EXPLORACION DEL ABDOMEN

e La pérdida de tejido conjuntivo y masa muscular en la
pared del abdomen disminuyen su grosor y se torna
menos firme.

e Puede existir acumulacion de grasa sobre la pared del
abdomen, lo que da la impresiéon de abdomen redon-
deado.

e Puede presentarse estrefiimiento, y palparse materia
fecal, sobre todo en fosa iliaca izquierda.

e La retencién urinaria puede ocasionar globo vesical,
que llega a confundirse con tumoraciones a nivel del
hipogastrio.

e La percepcion dolorosa puede verse afectada en el
anciano y presentar dolor y manifestaciones clinicas
atipicas. Por ejemplo, pueden no presentar datos de
irritacion peritoneal ante un proceso séptico grave. Un
buen diagnoéstico se establece con la integracion de los
sintomas, hallazgos clinicos y de laboratorio.

e La palpaciéon de pulsos prominente en abdomen
puede indicar aneurisma aértico.

¢ En la auscultacion, no olvidar buscar soplos vasculares
en busca de estenosis renal o aneurismas aorticos.

EXPLORACION DE EXTREMIDADES
EN EL ADULTO MAYOR

Valorar movimiento de la extremidad, presencia de atro-
fia; hay que diferenciar la parlisis de la impotencia fun-
cional, ya que ésta es locomotora y la parilisis es neuro-
logica.

Hay dos maniobras, que en particular permiten estu-
diar los déficit motores piramidales en los ancianos:

e Maniobra de Mingazzini: el paciente se pone en
decubito dorsal y flexiona la cadera con una ligera fle-
xi6n de las rodillas. Si hay un déficit en un miembro
pélvico, ésta va cayendo. Esta maniobra también
puede hacerse en extremidades superiores. Miembros
superiores extendidos a la misma altura y ante la pre-
sencia de paresia cae suavemente el lado afectado.
Durante la maniobra el paciente debe permanecer
con los ojos cerrados.

® Maniobra de Barré: el paciente en decubito ventral,
se le doblan las piernas para que se mantenga en esta
posicion. Esto se hace también con la extremidad
superior. Es una exploracién motora relacionada con
la fuerza de la gravedad.

Valorar, en forma bilateral si la fuerza es simétrica y nor-
mal. Examinar el equilibrio muscular; se puede clasificar
de la siguiente manera:

¢ Grado 0: ausencia de contraccién (paralisis).

e Grado 1: contraccién esbozada. Por ejemplo, si se
mide la flexién del brazo se observa que la muscula-
tura se mueve, pero no hay movimiento. Hay un
intento de contraccion de la musculatura.

¢ Grado 2: contraccién mayor que consigue un desplaza-
miento articular desgravitando la accién del musculo.

e Grado 3: contraccién que vence la gravedad pero no
la resistencia.
Grado 4: contraccién que vence la resistencia.
Grado 5: contracciéon normal.

El tono muscular, evaluarlo a través de la resistencia de
una articulaciéon a ser movida pasivamente. Se mira la
contraccién muscular en reposo, ya que hay un cierto
grado de contraccién, incluso si un grupo muscular no
hace movimiento. El tono muscular puede ser normal, o
puede haber hipertonia o hipotonia.En la determinacion
del tono muscular se puede registrar la actitud de las
extremidades, observar si las masas musculares hacen o
no relieve; cuando una muscular estd muy flacida, es
muy probable que esté hipotonica.

¢ Tipos de hipertonias:

- Rueda dentada: al hacer un movimiento se vence el
tono, pero al dejar de hacer fuerza vuelve a hacer
una contraccién, y el movimiento pasivo en lugar
de ser seguido va haciendo disminuciones y
aumentos alternos del tono, en relacién con el
movimiento.

- Cafieria de plomo o signo de la navaja: paciente
hiperténico, pero movimiento seguido.

Es importante valorar la inervacién a la irrigacion de la
extremidad, y esto incluye explorar estructuras nervio-
sas, musculares y demas, por tanto ver, el estado de la
piel y de los anexos, presencia de contracciones fibrila-
res: caracteristico de un grupo muscular que ha perdido
la inervacién; se pierde el control nervioso y las fibras
musculares fibrilan, hacen contracciones espontaneas. En
ocasiones pueden ser normales. Medidas comparativas
del volumen de las masas musculares: mirar si hay simetria
o no. Excitacién mecénica de los masculos (contraccion
idiomuscular refleja): dar golpes pequefios a determina-
das estructuras musculares y como estan poco inervadas,
hacen contracciones.

La coordinacion o taxia, es un aspecto muy impor-
tante a valorar a través de pruebas como:

Coordinacion dinamica:

¢ Prueba talon-rodilla: paciente en dectbito supino, con
los ojos cerrados, tocarse con el talén de una pierna la
rodilla de la otra y que vaya siguiendo la tibia hacia
abajo. Para ver la coordinacion de la extremidad inferior.

¢ Prueba dedo-nariz o dedo-dedo: con los ojos cerrados
el paciente se toca la punta de la nariz con el dedo, en
forma repetitiva. La caracteristica mas clara cuando
hay una alteracién de esta accién no esti en le resul-
tado final, sino en el tipo de movimiento, ya que con
frecuencia se aprecia dificultad para culminar un
movimiento con finalidad concreta y de forma rapida.

¢ Por el tronco: observar la marcha.

Coordinacion estatica:
e Exploracion de Romberg: la persona esta derecha,
con los pies juntos y los brazos extendidos a los lados,
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con los ojos cerrados y se ha de ver si mantienen el
equilibrio. Hay que estar atentos en todo momento
para que la persona no caiga.

* Romberg sensibilizado: paciente con un pie delante
del otro con los ojos cerrados y ver si puede mantener
el equilibrio.

PIES

Examinar la forma global del pie con el paciente en bipe-
destacion. La forma del retropié se aprecia mejor mirando
desde atras. Comprobar la temperatura de las articula-
ciones. Buscar zonas sensibles, derrame, sinovitis, defor-
midad, prominencias 6seas y cuerpos libres. Evaluar
arcos de movimiento en forma bilateral y comparativa.
Recordar siempre:

¢ La fase temprana de apoyo de la marcha se acorta al tra-
tar de descargar el talén doloroso. La obesidad es comtin
en pacientes con dolor en la cara plantar del talon.
Palpar los ganglios linfaticos regionales.
En presencia de metatarsalgia, dolor bajo las cabezas
metatarsianas. Tiene mdultiples causas, no todas por
problemas especificos del pie. Siempre hay que pen-
sar en: diabetes, artropatia generalizada como la artri-
tis reumatoide, problemas biomecéanicos como un
tendon de Aquiles contracturado, deformidades de los
dedos menores o problemas neurolégicos.

Tend6n de Aquiles. La ausencia de despegue del talén en
la fase propulsiva de la marcha sugiere debilidad o rotu-
ra del tendén de Aquiles. La incapacidad o dificultad
para caminar sobre los talones también es sugerente de
esta condiciéon. Desconfiar de la capacidad del paciente
para ponerse de puntillas -algunas personas pueden
hacerlo utilizando sélo los flexores del dedo gordo vy, por
tanto, no excluye una rotura del tendén de Aquiles

Fuerza. Comparar la flexion plantar activa, y contra
resistencia, con el lado opuesto. La debilidad debe con-
ducir a replantearse la integridad de la unidad musculo-
tendinosa y valorar la inervacion sensorial de la raiz S1.

Palpar todo el musculo y su tendén buscando
edema, defectos, sensibilidad y sinovitis.

Flexores dorsales del tobillo. La marcha con el pie
caido es clasica. La tendinitis de los dorsiflexores provoca
dolor y afecta a la marcha en la fase temprana de contacto,
en especial al subir pendientes. Los dorsiflexores con fre-
cuencia son débiles en el pie cavo, pero rara vez causan sin-
tomas en esta condicion. La dorsiflexion contra resistencia
con palpacion de los tendones informa sobre su integridad.
La debilidad debe conducir a la evaluacion del nivel medu-
lar L5 y de los nervios cidtico y peroneo comtin y profundo.

El dedo gordo. En presencia de un dedo gordo rigi-
do o con una importante deformidad en valgo, la fase
propulsiva de la marcha puede ser débil o incluso ausen-
te. Los zapatos se deforman cuando hay un bunio o una
exostosis dorsal sustanciales.

Problemas de la ufia del dedo gordo y del lecho
ungueal. Observar deformidades ungueales y distrofias.

(Estd inflamado sélo un pliegue ungueal o ambos?
(Existe celulitis o absceso? Descartar lesiones bajo la
ufia. Recordar que los melanomas no siempre estan pig-
mentados.

EXPLORACION NEUROLOGICA

Para la exploracién o examen fisico se tendra presente la
existencia de hipertonia, la cual en ocasiones dificulta
poner en posicion las extremidades para la exploracion; la
postura ligeramente encorvada (xifosis dorsal) con extre-
midades en semiflexion y otras pequefias alteraciones del
aparato locomotor, asociadas a un ligero temblor postural
en manos y cabeza, son expresion de la combinacién de
degeneraciones osteomioarticulares y algin grado ligero de
disfuncion neurolégica a diferentes niveles.

Los reflejos osteotendinosos deben estar presentes, casi
siempre se obtiene el patelar y en muchos casos es dificil
conseguir los aquilianos; la aboliciéon o la hiperreflexia
siempre se consideran anormales (disfuncién neuropética o
piramidal). Los reflejos cutaneos abdominales por lo gene-
ral no se desencadenan por la presencia de una pared abdo-
minal flacida; la ausencia del reflejo cutineo plantar o la
aparicion de falso signo de Babinski, se asocia con posible
mielopatia espondilética subclinica o alteraciones osteoar-
ticulares del pie; algunos autores opinan que puede estar
presente el signo de Babinski, pero la mayoria lo interpre-
tan como anormal.

La existencia de reflejos arcaicos como cerrar la
mano ante estimulos en la palma, chupeteo al estimular
los labios o respuesta palmomentoniana son muestra de
deterioro cerebral. En la sensibilidad se puede presentar
hipopalestesia distal en extremidades inferiores, acompa-
fiada o no de ligera disminucién de la sensibilidad super-
ficial. Su ausencia siempre es considerada anormal.

Es fundamental evaluar todos los pares craneanos, en
caso de encontrarse algiin cambio, siempre debe conside-
rarse patolégico e iniciar el estudio indicado.

EXPLORACION DEL APARATO
GENITAL EN EL ADULTO MAYOR

Masculino

Inspeccion y palpacion del pene. En la vejez el pene
puede verse mas flicido e incluso puede aparentar
mayor tamano. Para descartar un tumor o una balanopos-
titis (inflamacion del prepucio y del glande). La mayoria
de los canceres peneanos afecta a pacientes no circunci-
dados y se originan en el prepucio o en el glande.

Escroto y su contenido. En el adulto mayor miden
como promedio 3.6 x 1.6 cm; la transiluminacion es 1til
para determinar si las masas escrotales son solidas o quisti-
cas (hidrocele o acumulacion de liquido entre la tanica vagi-
nal y el testiculo): las lesiones quisticas permiten el paso de
la luz, mientras que en las masas so6lidas la transiluminacion
es negativa.
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Prostata y tacto rectal. El tacto rectal debe efectuar-
se en todos los varones adultos mayores que refieran pro-
blemas durante la miccién o que tengan alteraciones al
defecar.

Femenino

Es importante recordar que el vello ptbico disminuye y la
mucosa se torna atrofia, lo cual se torna color violaceo,
pero homogéneo. Cualquier cambio adicional en la muco-
sa debe considerarse anormal. Descartar lesiones alrededor
o en el meato urinario; rambién es necesario evaluar si hay
prolapsos. En caso de requerirse tacto vaginal (sospecha de
masas o en presencia de secresiones) o toma de citologia,
recordar que hay marcada resequedad y, por tanto, es
necesario lubricar adecuadamente para evitar dolor.

Mama

Tras una exploracion general, debe efectuarse la explora-
cién de las mamas siempre acompaniado por una perso-
na del sexo femenino del personal de salud o algin fami-
liar de la paciente que acceda acompafiar al adulto
mayor y explicando antes en qué consistira la explora-
ci6on de mamas.

Se debe comparar el contorno de ambas mamas,
pues una retraccion puede indicar el lugar de la lesion.
Hay que investigar la presencia de desviacion, aplana-
miento, retraccién, eccema o secreciones por el pezon,
aumento de la vascularizacion, enrojecimiento de la piel
(en infecciones y neoplasias) o edema de la piel, causado
por bloqueo de los ganglios linfaticos subdérmicos con
acumulacion de linfa. Al levantar los brazos por encima
de la cabeza se pueden observar retracciones de la piel.

La palpacién se inicia con la exploracién de las regio-
nes ganglionares supraclaviculares y axilares con la pacien-
te sentada; hay que hacer constar el niimero de ganglios, asi
como su consistencia y movilidad. La palpaciéon de la
mama se realiza con la paciente en decubito supino. Si se
encuentra una tumoracion, debe consignarse:

e Tamano; expresado en centimetros, forma; regular o
irregular, y la delimitacion.

¢ Consistencia; los quistes son elasticos, los fibroadeno-
mas, duros, y los carcinomas, lefiosos, movilidad en el
tejido mamario, los mas fijos suelen ser malignos.

o Sensibilidad al dolor. Los carcinomas suelen ser indo-
loros, mientras que los quistes a tensién suelen causar
dolor.

e Situacion. La incidencia de carcinomas es superior en
el cuadrante superoexterno; las localizaciones retroa-
reolares, en el surco submamario o en los cuadrantes
internos, por lo general, tienen peor pronostico.

e Fendémenos inflamatorios. Un carcinoma de mama
puede acompafarse de calor, dolor y rubor, constitu-
yendo un carcinoma inflamatorio, de mal prondstico,
que es preciso diferenciar de otros procesos inflama-
torios benignos.

PIEL

El envejecimiento cutineo incluye dos fenémenos inde-
pendientes; uno es el envejecimiento real, que es el conjun-
to de cambios atribuidos al paso del tiempo, y otro es el
fotoenvejecimiento, que son las modificaciones debidas a la
exposicion crénica al sol, representan un envejecimiento
acelerado que puede ser evitable: La piel dafiada actinica-
mente se caracteriza por arrugas toscas, profundas, y apari-
cién de surcos, con aumento de laxitud debido a la acumu-
lacién de material elastético anormal en la piel.

Las arrugas, junto con el encanecimiento, son los signos
mas evidentes del envejecimiento. Estas son mas promi-
nentes en dreas de mayor exposicion solar y dependen de
factores genéticos y ambientales.

Debe evaluarse la presencia de méculas, papulas o evi-
dencia de rascado; la presencia de xerosis y los cambios en
lunares y las protuberancias de reciente aparicion, en espe-
cial si se acompanan de telangiectasias alrededor o de ulce-
raciéon (pueden corresponder a carcinoma basocelular o a
carcinoma escamocelular).

BIBLIOGRAFIA

AHA Scientific Statement. Recommendations for blood pres-
sure measurement in humans and experimental animals.
Part 1: blood pressure measurement in humans.
Hypertension 2005;45:142-161.

Bartés FD, Clemente I, Junqué C: Alteracion cognitiva en el
envejecimiento normal, nosologia y estado actual. Rev
Neurol 1999: 29(1); 14-70.

Cisneros M, Pérez N: Valor del examen neuropsicoldgico en el
estudio de demencias por lesiones difusas cerebrales. Rev
Cubana Med Milit 2001;24(2):115-122.

Freiden R, Walche TM: Alteraciones fisicas asociadas al enve-
jecimiento. En: Walshe TM: Manual de Ciencias Médicas.
La Habana: Ed. Ciencias Médicas; 1987:4-7.

Freiden R, Walche TM: Alteraciones fisicas asociadas al enve-
jecimiento. En: Walshe TM. Manual de ciencias médicas. La
Habana: ECIMED, 1987:4-7.

Garcia HM, Torres EM, Ballesteros PE: El anciano con acci-

dente vascular encefalico. En: Enfermeria geridtrica.
Barcelona: Maggan, 1995: 99-102.

Gene CD: Envejecimiento cerebral. Brebco: Desclé de Brower,
1991:17-37; 88-112.

Graham B: The ages of man and their dermatosis. Text Book of
Dermatology. Rook. 5* ed. Wilkinson Ebling 1992; 2896-
2905.

Kane R, Ouslander J, Abrass I: Geriatria Clinica. 4a ed.
Meéxico: Mc Graw Hill; 2001.

Lyon NB, Fitzpatrick TB: Geriatric Dermatology. En:
Fitzpatrick TB, Eisen WK, Freedberg IM, Austen KS (edi-
tors): Dermatology in General Medicine. N York: Mc Graw-
Hill Co 1993; 2961-2979.

Organizacion Panamericana de la Salud. Médulo 2 Evaluacion
de alteraciones sensoriales y técnicas para la comunicacién.
En: Guia clinica para atencion primaria a las personas adul-
tas mayores. Washington: Organizaciéon Panamericana de la

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito


http://booksmedicos.org

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito

Particularidades en examen fisico ® 41

Salud; 2002;20 -30.

R: Dermatosis mas frecuentes en adultos mayores. Rev
Dermatologia 1992;8:75-78.

Ramirez EM, Martinez MJ: Alteraciones neuronales individua-
les por procesos degenerativos en el SNC, influencia del
envejecimiento normal y patolégico. Rev Neurol 1999;
29(9): 824-833.

Reuben DB, Rosen S: Principles of Geriatric Assessment. En:
Halter JB, Ouslander JG, Tinetti ME, Studenski S, High KP,
Asthana S: Geriatric Medicine and Gerontology. 6ta ed,
EUA: Mc Graw Hill; 2009.

Reyes J: Evaluaciéon Geriatrica Integral. En: d Hiver C,
Gutiérrez L: Geriatria. 2a ed. México: Manual Moderno;
2006;33-44.

Salcedo A, Boveda JL, Rodriguez S, Torrabadella P:
Envejecimiento cerebral normal y patolégico. Papel del ion
calcio. Barcelona: Rol,1992; 21- 58.

Seidel H, Ball J, Daines J, Benedict GW: Manual Mosby,
Exploracién Fisica. 5ta ed. Madrid: Mosby 20009.

Soto R, Pérez ML: Envejecimiento cutineo y Dermatosis
Geriatricas. Rev Dermatologia 1994;10:17-22.

Soto R, Samman S, Diaz C: Onicomicosis en adultos mayores.
Rev Dermatologia 1992;8:137-139.

Soto R: Foto-envejecimiento y su tratamiento actual. Rev
Dermatologia 1996;12:184-187.

Vega E, Pérez J: Envejecimiento de los sistemas organicos.
Envejecimiento y sistema nervioso. En: Prieto O, Vega E.
Temas de gerontologia. La Habana: Editorial Cientifico-
Técnica, 1996; p59-66.

Vega E, Pérez J: Envejecimiento de los sistemas organismales.
Envejecimiento y sistema nervioso. En: Prieto O, Vega E:
Temas de Gerontologia. Ciudad de La Habana: Editorial
Cientifico-Técnica; 1996; 59-66.

Walshe TM: Alteraciones del sistema nervioso con el envejeci-
miento. En: Walshe TM: Manual de problemas clinicos en
Medicina Geriatrica. Ciudad de La Habana: Editorial
Ciencias Médicas; 1987; 7-9.

Walshe TM: Manifestaciones clinicas. En: Walshe TM: Manual
de problemas clinicos en Medicina Geridtrica. Ciudad de La
Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1987; 41-51.

Zarranz JJ: Trastornos motores de origen vascular en el ancia-
no. Rev Neurol 1997:25(supl 1):33-36.


http://booksmedicos.org

Pruebas de tamizaje
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INTRODUCCION

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
medicina preventiva comprende aquellas medidas desti-
nadas no s6lo a prevenir la apariciéon de la enfermedad
(como la reduccién de factores de riesgo), sino también
a detener su avance y atenuar sus consecuencias, una vez
establecida la patologia.

El objetivo de las actividades preventivas en los
adultos mayores es el aumento de la expectativa de vida
activa, o libre de incapacidad, prevenir el deterioro fun-
cional y si éste se ha producido, recuperar el nivel de fun-
cién previo para lograr el mayor grado de independencia
posible que permita a la persona permanecer en su
domicilio. La valoracién funcional es uno de los mejores
indicadores del estado de salud, de la calidad de vida, un
buen predictor de morbimortalidad y del consumo de
recursos asistenciales.

La poblacion de adultos mayores es heterogénea y se
debe decidir la realizacién de las actividades preventivas
en funcién del beneficio individual, basado en la eviden-
cia disponible en este grupo de edad, considerando no
solo la edad del individuo, sino otros factores, como la
expectativa de vida, la situacion funcional, las preferen-
cias personales y el tipo de beneficio que se espera de la
actividad de prevencion (morbilidad, mortalidad y disca-
pacidad-dependencia).

La prevencién en las personas mayores puede
enmarcarse en los niveles de prevencién tradicionales
que se utilizan para personas de menor edad (prevencién
primaria, secundaria y terciaria).

Prevencién primaria: son un conjunto de actividades
sanitarias que deben aplicarse antes de que aparezca una
determinada enfermedad. Comprende la promocion de
la salud, la proteccién especifica de la salud y la quimio-
profilaxis.

Prevencion secundaria: en este nivel se encuentran
las intervenciones de tamizaje, o tamizaje y deteccién
oportuna. Un programa de detecciéon temprana tiene
como objetivo en una poblacién determinada y asinto-
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matica detectar una enfermedad o problema de salud en
estadio inicialpara disminuir la tasa de morbimortalidad,
y que esté asociada a un tratamiento eficaz o curativo.

La prevencién secundaria se basa en los cribados
poblacionales, y para aplicar éstos han de darse unas con-
diciones predeterminadas, definidas en 1975 por Frame
y Carlson para justificar el tamizaje de una patologia.

® Que la enfermedad represente un problema de salud
importante con un marcado efecto en la calidad y
duracién del tiempo de vida.

® Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintoma-
tica prolongada y se conozca su historia natural.

® Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado
por la poblacién en caso de encontrar la enfermedad
en estado inicial.

® Que se disponga de una prueba de cribado rapida,
segura, facil de realizar, con alta sensibilidad, especifi-
cidad, alto valor predictivo positivo, y bien aceptada
por médicos y pacientes.

¢ Que la prueba de cribado tenga una buena relacion
costo-efectividad.

® Que la deteccion oportuna de la enfermedad y su tra-
tamiento en el periodo asintomaético disminuya la
morbilidad y mortalidad global o cada una de ellas por
separado.

Prevencién terciaria: tratamiento y rehabilitaciéon de una
enfermedad previamente establecida, con el fin de mejo-
rar sus resultados (evitar complicaciones, incapacidades,
agravamiento) y mejorar la calidad de vida del paciente.

La seleccién del tamizaje basado en evidencia es de
crucial importancia para reducir la discapacidad, morbi-
lidad y mortalidad, asi como evitar estudios innecesarios,
costosos y potencialmente riesgosos para la salud de las
personas mayores que devengan en tratamientos innece-
sarios o inadecuados.

La mayoria de las recomendaciones de organismos
de salud, o sociedades cientificas, aplican un modelo
basado en evidencia que se focaliza en enfermedades
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especificas con intervenciones de prevencién bien estruc-
turadas, definidas y que mejoran desenlaces en salud. La
aplicacion de este modelo es problematico en las personas
mayores debido a tres hechos fundamentales:

® Muchos de los problemas de salud en esta poblacion
son de origen multifactorial (sindromes geriatricos).

e Las personas mayores, sobre todo los (mayores de 80
afios), no estan representados en los ensayos clinicos.

® Muchos de los desenlaces reportados en los estudios
no se adecuan a este grupo de edad (discapacidad-
dependencia vs mortalidad).

Ello hace que al evaluar a un paciente individualmente,
o al seleccionar una prueba de tamizaje para aplicar en
un grupo de personas mayores, se tengan que responder
varias preguntas:

(Cual es la expectativa de vida?
(Cual es la situacion funcional?
(Cual es el beneficio que obtendra ese paciente en
términos del descenso de la morbilidad, mortalidad,
discapacidad y dependencia?
(Qué dafio puede ocurrir al aplicar una intervencion?
(Cuanto tiempo trascurrirda hasta que el paciente
obtenga el beneficio de la intervencién?

e /Cuales son las creencias, habilidades y expectativas
del paciente referentes a la intervencién a aplicar?

Muchas de estas preguntas son respondidas por la herra-
mienta que utiliza la medicina geriatrica para evaluar la
salud de las personas mayores: la valoracién geritrica
integral. Permite clasificar a los adultos mayores en dife-
rentes grupos.

Se ha elegido la tipificacion basada en la capacidad
funcional de la Primera Conferencia de Prevencién y
Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espafa
por considerarla la mas adecuada.

Persona mayor sana: no presentan enfermedad ni
alteracion funcional, mental ni social alguna.

Persona mayor con enfermedad crénica: padece una
o varias enfermedades crénicas, pero sin problemas fun-
cionales, mentales o sociales.

Persona mayor en riesgo y fragil: es aquella que con-
serva su independencia de manera inestable y que se
encuentra en situacién de riesgo de pérdida funcional.
Son personas mayores que presentan uno o mas de los
siguientes factores de riesgo, predictores de pérdida de
funcionalidad y dependencia:

e Edad avanzada (por lo general a partir de 80 afios).
Hospitalizacién reciente.

Caidas recurrentes.

Polifarmacia o medicacién inapropiada.

Patologias crénicas que tienden a incapacidad (artrosis,
depresion y enfermedades psiquiatricas, déficit visual o
auditivo, incontinencia, enfermedad cardiovascular).
Deterioro cognoscitivo.

Inestabilidad postural y trastornos de la marcha.
Deficiente soporte social o condicionantes sociales
adversos.

e Pérdidas de funcionalidad incipientes, potencialmente
recuperables.

Persona mayor en situacion de dependencia de caracter
transitorio o de caracter permanente: independiente-
mente de su intensidad. Este grupo corresponderia al
definido como paciente geriatrico. La dependencia
puede ser leve, moderada o severa, y total. La dependen-
cia es un concepto dinamico y podri avanzar hacia esta-
dios mas graves y en tiempos méis o menos rapidos,
dependiendo de la enfermedad de base, pero muy espe-
cialmente del manejo preventivo y de la asistencia sani-
taria y social continuada recibida, asi como mejorar o
retroceder, basados en iguales parametros.

Persona mayor en situacion de final de la vida: es
aquella que padece una enfermedad en fase terminal con
una expectativa de vida generalmente inferior a seis
meses. Englobaria tanto a pacientes con enfermedad
oncolégica como no oncolégica en fase avanzada o ter-
minal, y con limitacién funcional grave no reversible, con
sintomas intensos, complejos y cambiantes.

Tomando como marco esta tipificaciéon, se expon-
dran en este capitulo las medidas de tamizaje dirigidas a
este grupo de edad. Algunas de ellas se remitiran a capi-
tulos especificos dentro de esta obra.

Tamizaje de factores de riesgo
cardiovascular

El objetivo de la valoracion del riesgo cardiovascular en
la poblacion general es identificarla en fase subclinica y
asi poder desarrollar estrategias de prevencién primaria,
estratificadas en funcién del riesgo. Para ello se han desa-
rrollado maltiples tablas, validadas, de valoracion del
riesgo cardiovascular para la poblacién general. En el
analisis de su aplicaciéon general a poblaciones ancianas
se plantean los siguientes cuestionamientos:

e El riesgo cardiovascular global suele restringirse al
riesgo coronario y, en menos ocasiones, al riesgo car-
diovascular global. En muchos paises el riesgo cardio-
vascular global viene definido fundamentalmente por
la enfermedad cerebrovascular.

e Estas tablas suelen centrar su interés en la muerte de
origen cardiovascular, un aspecto que puede ser de
interés relativo en poblaciones ancianas y muy ancia-
nas, en las que el impacto sobre la autonomia funcio-
nal es mas importante que el impacto sobre la expec-
tativa de vida.

e La capacidad funcional, ignorada por estas tablas, no
solo esta estrechamente relacionado con la enferme-
dad cardiovascular, sino que es un claro determinante
de su impacto sobre la salud.

e Los sistemas de uso de valoracién del riesgo cardiovas-
cular estiman el riesgo a 10 afios. Este espacio de
tiempo puede ser demasiado prolongado para mayo-
res de 75 afios. Ademas, las tablas se detienen a los 79
afios e, incluso, en la mayoria de ellas, a edades mas
tempranas.
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e Existen dudas respecto a la validez de los célculos del
riesgo cardiovascular en poblacién anciana proceden-
te del mismo medio en que se han realizado los célcu-
los en poblacién general, y sus formulas.

e La capacidad discriminativa en poblaciones ancianas
es baja, hay una tendencia a agrupar a los ancianos en
las categorias de alto riesgo cardiovascular.

De manera similar a como se han desarrollado y pro-
puesto tablas de riesgo para grupos de poblacion especi-
fica y considerando que la enfermedad cardiovascular y
sus peores consecuencias se centran precisamente en
este grupo de poblacién, se estima necesario desarrollar
marcos conceptuales e instrumentos practicos que per-
mitan hacer una correcta valoracién de este riesgo en
personas mayores.

En este sentido, se revisaran las recomendaciones
existentes para el tamizaje de factores individuales de
riesgo cardiovascular en los mayores de 65 afos.

Tabaquismo

Constituye un importante acelerador del proceso de
envejecimiento a través de mecanismos complejos
mediados por una excesiva formacion de radicales libres
y por constituir un factor de riesgo conocido para mualti-
ples patologias, en particular cardiovasculares, neoplasi-
cas y respiratorias. Esto lleva no sélo a una reduccion en
la expectativa de vida, sino a una mala calidad de vida.
Los no fumadores tienen una expectativa de vida mas
prolongada que los fumadores y la suspensién del taba-
quismo, inclusive en ancianos, se acompafia de un
aumento de la supervivencia.

El tabaquismo juega un importante rol en otras
patologias son particularmente frecuentes en el adulto
mayor como la demencia, osteoporosis, diabetes, tlcera
péptica, reflujo gastroesofigico, disfuncién eréctil, dege-
neracién macular senil, cataratas nucleares y alteraciones
de la audicién y la piel.

El Task Force recomienda que se interrogue a todos
los adultos sobre el consumo de tabaco y se provea de las
intervenciones necesarias para aquellos que consumen
productos del mismo. Considera a ésta una recomenda-
cién A y no establece un limite de edad superior. No obs-
tante, no se cuenta con suficiente evidencia como para
desaconsejar el uso del tabaco en aquellos sujetos mayo-
res de 80 afios, donde no se ha establecido un beneficio
o una disminucién en el riesgo del todo claro.

Presion arterial (PA)

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de
riesgo cardiovascular mas importantes, y sobre todo en
ancianos en quienes es altamente prevalente (véase capi-
tulo de HTA). Los beneficios del tratamiento de la HTA
en el anciano se evidencian en el descenso de cifras de
eventos cerebrovasculares agudos, insuficiencia cardiaca,
infarto del miocardio y la mortalidad por todas las cau-
sas. El tratamiento de la HTA también disminuye la inci-
dencia de deterioro cognoscitivo y demencia. El benefi-
cio del tratamiento de la HTA se extiende a mayores de
80 afios. El estudio HYVET (Hypertension in the Very

Elderly Trial), por ejemplo, resalta de manera rotunda el
beneficio del tratamiento antihipertensivo en pacientes
hipertensos de edad superior a 80 afios. Este estudio ha
demostrado una reduccién significativa de la mortalidad
total, asi como una reduccién de la tasa de ictus mortal y
no mortal (que era el objetivo primario), y una reduc-
cién significativa de insuficiencia cardiaca en los pacien-
tes tratados respecto a los que recibieron placebo tras un
seguimiento medio de casi dos afios. A pesar de lo ante-
rior, es necesario pensar que uno de los graves cuestiona-
mientos a este estudio es el tipo de poblacién que utili-
zaron, ya que se trataba de ancianos sanos, que en la vida
real son dificiles de encontrar; y contrasta con datos pre-
viamente obtenidos, en donde los sujetos con presiones
mas bajas también presentan una mortalidad mayor.

Existe evidencia de que la medicion de la presion
arterial (PA) puede identificar adultos con riesgo aumen-
tado de enfermedad cardiovascular, y que su tratamiento
reduce la incidencia de eventos cardiovasculares. Si bien
se desconoce el intervalo éptimo de rastreo, el Comité
Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccion,
Evaluacién y Tratamiento de la Presion Arterial (JNC 7)
recomienda su tamizaje cada dos afios ante cifras de PA
menores de 120/80 mm Hg, y cada afio ante valores de
PA sistolica de 120 a 139 mm Hg o PA diastélica de 80
a 90 mm Hg. Asimismo, se recomienda que los adultos
con HTA sean también tamizados para diabetes, dislipi-
demia y tabaquismo. No se especifica en adultos mayo-
res, aunque se refiere a poblacién adulta sin limite de
edad; sin embargo, en el presente texto, en el capitulo de
HTA, estan claras las recomendaciones para el monitoreo
de las cifras tensionales.

El US. Preventive Services Task Force recomienda el
tamizaje de la HTA en la poblacion adulta mayor de 18
afios, y considera que se trata de una recomendacién con
evidencia de grado A.

Dislipidemia

La incidencia de eventos cardiovasculares aumenta con
la edad, y la prevalencia de enfermedad cardiovascular y
sus factores de riesgo son significativamente mas eleva-
dos en adultos mayores. La enfermedad cardiovascular es
la principal causa de muerte en este grupo, en el que
80% de las muertes ocasionadas por enfermedad corona-
ria o a enfermedad cerebrovascular ocurre en mayores de
65 afios. La prevencion de la enfermedad cardiovascular
y la recurrencia de eventos cardiovasculares constituyen
un desafio en este grupo.

La dislipidemia es uno de los principales factores de
riesgo modificables y las guias actuales recomiendan la
terapia con estatinas para reducir el nivel de LDL-coles-
terol a objetivos determinados por el riesgo cardiovascu-
lar del individuo (véase capitulo de DM en el anciano).

Muchos ensayos no estan dirigidos especificamente a
estos pacientes;sin embargo, existe evidencia sustancial
del analisis de subgrupos de pacientes que consistente-
mente han demostrado los efectos beneficiosos del uso
de estatinas en la reduccion de todos los eventos cardio-
vasculares en personas mayores de 65 afios con enferme-
dad coronaria. Por desgracia, pocos ensayos clinicos se
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han realizado en adultos mayores de 80 afios; por tanto,
es incierto si el beneficio del tratamiento con estatinas se
extiende a los viejos-viejos (mayorens de 80 afios). Este
es el grupo que mas crece dentro de los mayores de 65
afios y en el que menor evidencia existe. No se debe olvi-
dar que las estatinas tienen un amplio espectro de efec-
tos secundarios, de particular importancia en los ancia-
nos, como la debilidad muscular y la nefrotoxicidad, los
cuales pueden tener amplia repercusion sobre la funcio-
nalidad del sujeto, por lo que su uso debe estar plena-
mente justificado, mas con base en el estado clinico del
sujeto que en los valores bioquimicos.

El colesterol sérico disminuye con la edad, y existe
una relacion inversa entre el colesterol total sérico y la
mortalidad en los mayores de 80 afios. Con base en la
evidencia actual disponible, algunos autores plantean
que no se conoce el nivel 6ptimo de colesterol en mayo-
res de 80 afios. Bajas concentraciones de colesterol se
asocian con una mayor mortalidad en estudios observa-
cionales.

Estos elementos plantean la insuficiente evidencia
que apoya las recomendaciones de tamizar, y por tanto
instituir, tratamiento en viejos-viejos (mayores de 80
anos, salvo aquellos que hayan tenido eventos coronarios
o cardiovasculares previos).

A pesar de lo antedicho existe suficiente evidencia
que apoya la necesidad de prevenciéon secundaria en
mayores de 65 afios y que alerta sobre el infratramiento
de estos individuos.

El tamizaje de dislipidemia en prevencién primaria
es controversial. La mayoria de las guias clinicas coinci-
den en que existe suficiente evidencia para recomendar
el tamizaje de varones de 35 a 65 afos. Estudios epide-
mioldgicos sostienen que el riego de un mayor nivel de
colesterol se mantiene hasta los 75 afios, pero son pocos
los ensayos clinicos que evaltian a pacientes mayores de
75 a80 afios en prevencién primaria.

En las guias NICE de valoracién de riesgo y modifi-
caciéon de lipidos, asi como en otras guias similares, se
propone calcular el riesgo cardiovascular global del
paciente y basar las intervenciones en el porcentaje de
riesgo a los 10 afios. Sin embargo, al considerar el uso de
herramientas de célculo de riesgo cardiovascular hay que
tener en cuenta que en general no incluyen mayores de
75 afos y el tiempo que tiene que transcurrir para obte-
ner un beneficio.

La fuerza de tareas estadounidense (USPSTF por sus
siglas en inglés) establece en sus recomendaciones que
las pruebas preferidas para el tamizaje de dislipidemia
deben ser el colesterol total y el HDL-colesterol. No
existe suficiente evidencia para recomendar el tamizaje
de triglicéridos. El intervalo 6ptimo de tamizaje es
incierto, pero recomienda repetirlo cada cinco afios si los
resultados son normales. La edad para suspender el tami-
zaje no ha sido establecida, pero propone su realizacién
en mayores de 65 afios que nunca fueron tamizados.

Segtin la guia vasca sobre el manejo de lipidos, debe-
ria realizarse el tamizaje en varones mayores de 40 afios
y en mujeres mayores de 45, recomienda no hacerlo en
viejos-viejos.

La American Academy of Family Physician establece
en sus recomendaciones el tamizaje de varones mayores
de 35 afios y en mujeres mayores de 45 con riesgo de
enfermedad coronaria. Apoya el tamizaje en mayores de
70 afios con enfermedad cardiovascular establecida o en
alto riesgo de enfermedad cardiovascular

De acuerdo con las recomendaciones de la Primera
Conferencia de Prevencion y Promocion de la Salud en
la Practica Clinica en Espafa, en el tamizaje de la disli-
pidemia en prevencién primaria se propone en el adulto
mayor sano o con enfermedad crénica, en el adulto
mayor en riesgo o fragil si asocia otros factores de riesgo
cardiovascular, se excluye el paciente con una dependen-
cia establecida y el paciente al final de la vida.

Diabetes
Con frecuencia no es diagnosticada hasta que las compli-
caciones se hacen aparentes, se ha calculado en estudios
poblacionales que hasta 30% de los diabéticos tipo 2 des-
conocen ser portadores de esta enfermedad. Se conoce la
carga de esta enfermedad, su historia natural y los bene-
ficios de su tratamiento, aunque no existe suficiente evi-
dencia a partir de ensayos clinicos de los beneficios del
diagnostico oportuno a través del tamizaje de individuos
asintomaticos. Sin embargo, existe evidencia indirecta
que justifica el tamizaje oportunista de individuos en ries-
go en el entorno clinico, incluyendo a los adultos mayores.

Las recomendaciones de instituciones y sociedades
cientificas proponen el inicio del tamizaje alrededor de
los 40 afios. No se plantea la edad maxima en la que
deberia finalizar el tamizaje ni la tipologia del adulto
mayor al que el tamizaje no beneficiaria.

Con base en la opinion de expertos la American
Diabetic Association propone las siguientes recomenda-
ciones:

e El tamizaje de la diabetes tipo 2 debe realizarse en el
entorno clinico. En aquellos con un IMC mayor a 25
debe practicarse a partir de los 45 afios y cada tres
anos.

¢ Podra reducirse el intervalo en pacientes con sobrepe-
so si existen otros factores de riesgo para diabetes.

e La glucosa en plasma de ayuno es el prueba de tami-
zaje recomendado.

La fuerza de tarea recomienda el tamizaje en individuos
asintomaticos con hipertensién arterial mantenida mayor a
135/80. Considera que la evidencia es insuficiente para
recomendar un tamizaje rutinario de individuos con pre-
sién arterial menor o igual a 135/80.

La American Academy of Family Physician recomien-
da el tamizaje de la diabetes tipo 2 en adultos con hiper-
tensién arterial y dislipidemia, no encuentra suficiente
evidencia para recomendarlo en adultos con bajo riesgo
de enfermedad vascular coronaria.

La Fuerza de Tarea Canadiense encuentra una evi-
dencia razonable y recomienda el tamizaje de adultos
con hipertension arterial y dislipidemia.

La Asociaciéon Canadiense de Diabetes propone en
su guia clinica el tamizaje de individuos mayores de 40
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afios, cada tres afos utilizando la dosificacién de la glu-
cosa en plasma de ayuno. Se propone mayor frecuencia
si existe alguno de los siguientes factores de riesgo:

Familiares de primer grado con diabetes tipo 2.
Poblacién étnica de alto riesgo.

Historia de glucemia alterada en ayuno o intolerancia
a carbohidratos.

Complicaciones asociadas con la diabetes.
Enfermedad vascular.

Hipertension.

Dislipidemia.

Sobrepeso-obesidad.

Obesidad abdominal.

Segtn las recomendaciones de la Primera Conferencia de
Prevencion y Promocién de la Salud en la Practica Clinica
en Espafia, el tamizaje de la diabetes tipo 2 se propone en
el adulto mayor sano o con enfermedad crénica, en riesgo
y fragil y en el dependiente, considerando el grado de
dependencia, excluye al anciano al final de la vida.

Tamizaje de enfermedad tiroidea

Los trastornos tiroideos aumentan su prevalencia con la
edad, incluyendo el hipotiroidismo e hipertiroidismo
subclinico y el clinico o establecido. Hasta 20% de las
mujeres mayores de 60 afios son portadoras de hipotiroi-
dismo subclinico; 75% de éstas tiene valores de TSH
entre 4.5 y 10 mU/L. Varias organizaciones recomiendan
su tamizaje.

El American College of Physicians recomienda que en
las mujeres mayores de 50 afos se dosifique TSH, si el
resultado es indetectable o, por el contrario, mayor a 10
mUY/L, se solicita la dosificacién de T4.

La American Academy of Family Physicians reco-
mienda que la funcién tiroidea sea periddicamente eva-
luada en mayores de 60 afios.

La American Thyroid Association, en sus guias reco-
mienda que todos los adultos de ambos sexos mayores de
35 afios sean tamizados cada cinco afios o con mas fre-
cuencia si estan en alto riesgo de desarrollar enfermedad
tiroidea.

La American Association of Clinical Endocrinologists
recomienda el tamizaje de adultos mayores, especial-
mente mujeres.

La USPSTF encuentra evidencia razonable de que la
dosificaciéon de TSH puede detectar la enfermedad tiroidea
subclinica en personas sin sintomas de disfuncion tiroidea,
pero escasa evidencia de que el tratamiento obtenga una
mejoria clinicamente importante. Considera que aunque el
rendimiento de la deteccion es mayor en ciertos grupos de
alto riesgo (p. €j., las mujeres después del parto, las perso-
nas con sindrome de Down, y los ancianos), encuentra
escasa evidencia de que el cribado de estos grupos lleve a
beneficios clinicamente importantes.

Una de las 4reas de incertidumbre en el tamizaje de
la enfermedad tiroidea es el hallazgo de un hipotiroidis-
mo subclinico (TSH elevada con T4 libre o total normal)
y su tratamiento en el adulto mayor. Ante este hallazgo

se discute si el tratamiento est4 indicado. Algunos auto-
res proponen que el tratamiento debe plantearse ante
TSH mayor a 10 mU/L o con anticuerpos microsomales
positivos.

Informes recientes han demostrado de manera con-
vincente que los valores séricos de TSH aumentan con la
edad, independientemente de la presencia de anticuer-
pos antitiroideos; y que la distribucién de TSH se trasla-
da hacia un nivel mas alto con la edad. El percentil 97.5
de la distribucion de TSH es de 7.5 mU/L en sujetos de
80 afios o mas. La prevalencia de hipotiroidismo subcli-
nico puede sobreestimarse en este grupo, a menos que se
aplique un rango de referencia especifico relacionado
con la edad. A ello se suma que la evaluacion de la fun-
cién tiroidea en los ancianos a menudo es complicada
por el aumento de la prevalencia de enfermedades créni-
cas y el uso de medicamentos que pueden alterar a con-
centraciones de TSH, T3 y T4.

Existe evidencia de que una baja actividad de la hor-
mona tiroidea podria ser beneficiosa en las personas
mayores, mientras que el hipertiroidismo subclinico es
un predictor de mortalidad.

El hipertiroidismo subclinico con valores de TSH
menores a 0.1 mLU/L confiere un riesgo potencial de
fibrilacién auricular, mortalidad cardiovascular y osteo-
porosis. Debido a que estos riesgos son mayores en ancia-
nos, el balance se desplaza hacia el tratamiento de los
mayores de 60 afios con esta entidad.

Se ha demostrado que los sujetos con una longevi-
dad excepcional (centenarios, con una edad mediana de
98 afios) tienen mayores concentraciones de TSH en
comparacién con los controles.

Sin embargo, debe destacarse que los estudios en los
ancianos no deben ser extrapolados a las personas jove-
nes o de mediana edad. El hipotiroidismo subclinico a
una edad mis joven se ha relacionado con el riesgo car-
diovascular, la funcién cognitiva, y la disfuncién neuro-
muscular en multiples estudios, aunque los datos siguen
siendo contradictorios. En las personas mayores, esta
relacion parece ser diferente. Dos recientes metaanalisis
de estudios prospectivos poblacionales evaluaron la rela-
cién entre el hipotiroidismo subclinico, la cardiopatia
isquémica y la mortalidad, y demostraron un mayor ries-
go de cardiopatia isquémica y mortalidad cardiovascular
en sujetos menores de 65 afos con hipotiroidismo sub-
clinico. Por el contrario, este riesgo no fue mayor en suje-
tos con hipotiroidismo subclinico mayores de 65 afios.
Por otro lado, tampoco hubo un efecto protector signifi-
cativo de hipotiroidismo subclinico sobre la mortalidad
en los ancianos en estos estudios.

Con base en lo expuesto, la recomendacion es reali-
zar tamizaje a los adultos mayores de 65 afios, sin un
limite superior de edad, y mantener un alto indice de
sospecha de enfermedad tiroidea dada la posibilidad de
presentaciones atipicas o subsindrémicas (cuadro 6-1).

Tamizaje de cancer

En este apartado se introduce el concepto de la impor-
tancia de calidad de vida y epidemiologia en el tamizaje
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Cuadro 6-1. Tamizaje segun tipologia del adulto mayor

Tamizaje Sano Enfermedad crénica En riesgo y fragil Dependiente Final de la vida
Tabaquismo Si Si Si -
HTA Si Si Si -
Dislipidemia* Si Si No -
Diabetes Si Si Si -
Enfermedad tiroidea Si Si Si -

*En prevencion primaria hasta los 75 afios. En prevenciéon secundaria valorar extender tamizaje a edades mayores (considerar enfermedad

cardiovascular establecida y ancianos de alto riesgo cardiovascular.

del cancer en el adulto mayor. Se abordaran las dificulta-
des de la prueba de tamizaje y su correlacion con este
grupo etireo. Por dltimo, se daran pautas de tamizaje a
considerar el enfrentar a la poblacién anciana, esperando
dejar al lector las interrogantes necesarias para profundi-
zar en esta tematica.

Importancia y epidemiologia

El cancer es la segunda causa de muerte en los mayores
de 65 afios luego de las enfermedades cardiovasculares
(cuadro 6-2). A pesar de que la mortalidad por causas
cardiovasculares ha declinado en los tltimos 10 afios, la
mortalidad por cancer se mantiene estable. Si la tenden-
cia actual continta, el cancer sera la principal causa de
muerte en este grupo etareo en los préximos 20 afios.
Estudios recientes demuestran que esta enfermedad es
mas frecuente en el anciano con buen estado funcional y
bajo nivel de comorbilidad. El control del cancer, enton-
ces, podria mejorar significativamente la expectativa de
vida de esta poblacion. Los efectos en la calidad de vida
del adulto mayor son tan importantes como la expecta-
tiva de vida de los mismos.

Por lo expuesto, la meta de la American Cancer
Society (ACS) es disminuir la mortalidad por cancer a
50%, y su incidencia en 25% para el afio 2015 en EUA.

La incidencia de neoplasias malignas aumenta a
medida que los paises alcanzan mayores niveles de desa-
rrollo econoémico y social. En Suecia y EUA alrededor de
70% de los canceres se presentan en los ancianos, lo cual
no ocurre en los paises de menor desarrollo, donde no
supera 60%; 43% de los adultos mayores de sexo mascu-
lino y 30% del femenino desarrollaran cancer.

Conceptos
Es necesario mantener los criterios de prevencion en los
adultos mayores. La prevencion primaria del cancer

Cuadro 6-2. Causas de muerte en los adultos
de 65 afios o mas

» Enfermedad cardiaca

* Neoplasias malignas

» Enfermedad cerebrovascular

» Enfermedad pulmonar crénica

* Influenza y neumonia

» Enfermedad de Alzheimer

* Diabetes mellitus

* Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis
* Negligencia

» Septicemia

comprende la eliminacion de los carcindégenos ambienta-
les o la administracion de sustancias que pudieran dete-
ner la carcinogénesis (quimioprevencién). Este tipo de
prevencién podria ser efectiva en individuos afiosos,
dado que la carcinogénesis y el envejecimiento interacta-
an a diferentes niveles; 35% de las muertes por cancer en
el mundo son atribuibles a factores de riesgo potencial-
mente modificables: tabaco, alcohol, dieta, exposicion
solar, radiaciones ionizantes, carcindgenos ocupacionales,
contaminacién atmosférica, agentes infecciosos, diversos
aspectos de la vida sexual y reproductiva, herencia y
nivel socioeconémico.

La prevencién secundaria implica el tamizaje de
individuos en riesgo antes que el cancer sea clinicamen-
te manifiesto; comprende una fase preclinica, asi como
las lesiones premalignas. El cincer puede detectarse
durante esta fase preclinica mediante el tamizaje de indi-
viduos en riesgo. Esta deteccion temprana podria asociar-
se a una durabilidad del punto de vista quirtrgico y a una
disminucién de la muerte relacionada con el cancer.

Sin embargo, poco se sabe acerca de los riesgos y
beneficios del tamizaje del cancer en el adulto mayor.

Las estrategias del tamizaje deberian adaptarse a las
caracteristicas individuales del paciente en cuanto a la
comorbilidad, la funcién, la expectativa de vida, los valo-
res personales y el tipo de cancer a tamizar.

Si bien la carga de comorbilidad pesa a la hora de
decidir la realizacion del tamizaje, algunos estudios han
utilizado esta variable en forma dicotémica sin tener en
cuenta su gravedad. Un indice de comorbilidad como el
Score of Charlson que se asocia a la supervivencia del
paciente, puede orientar en la toma de decisiones o en el
beneficio del tamizaje. Mencién especial merece el
paciente con demencia, a quien se le ofrecen menos
posibilidades de prevencién dado que con frecuencia no
entran en los programas de tamizaje.

Si bien la presencia de comorbilidad aumentaria la
oportunidad de recibir el tamizaje de cancer debido al
mayor numero de consultas médicas que impone, la
misma, en forma aislada, no es 1til para la toma de deci-
siones.

Por otro lado, dado que el estado funcional define la
salud en el adulto mayor y es mejor predictor de longe-
vidad que la comorbilidad, éste deberia ser mas conside-
rado cuando se recomienda el tamizaje de cincer en los
ancianos. Considerando este dltimo concepto, la realiza-
cién del tamizaje se podria basar en la limitacién en las
actividades basicas de la vida diaria.

Las decisiones acerca del tamizaje necesitan una
estimacion mas precisa de los riesgos y beneficios en
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Cuadro 6-3. Expectativa de vida en diferentes edades

Edad Total Varones Mujeres

(afos) (anos) (afos) (afos)
Nacimiento 77.4 74.7 80
65 18.4 16.8 19.7
70 14.8 13.4 15.9
75 11.7 10.5 12.5
80 8.9 7.9 9.5
85 6.6 5.9 7.0
90 4.8 4.3 5.0
95 3.5 3.1 3.5
100 2.5 2.2 2.5

forma individualizada. La comorbilidad y el estado fun-
cional son los indicadores mas apropiados de la expecta-
tiva de vida en comparacion con la edad cronolégica. Por
tanto, la expectativa de vida seria un pardmetro a consi-
derar al momento de tomar decisiones, de tal forma que
de ser menor a cinco afios deberia excluir el tamizaje y
viceversa (cuadro 6-3).

El envejecimiento es el factor de riesgo mas impor-
tante de muchas neoplasias.

Las neoplasias mas frecuentes a nivel internacional
se localizan en la piel (provocan una baja mortalidad),
prostata, pulmén, colon, mama y endometrio.

Los tumores responsables del mayor ntmero de
defunciones son: para los varones el cincer de pulmon,
colorrectal y el de prostata, y para la mujer el de mama,
colorrectal y el de pulmon.

Ademas de las altas tasas de mortalidad, el cancer
lleva asociada una elevada carga de morbilidad. Los can-
ceres de pulmoén, colorrectal y mama son los tumores
responsables del mayor namero de afios de vida sana
perdida.

Se sabe poco acerca de los beneficios y dafios del
tamizaje de cancer en esta poblacién. Una vez que la
enfermedad es planteada como un problema de relevan-
cia, se deben considerar otros factores para que el tami-
zaje sea exitoso. La fase de deteccién preclinica es el
periodo desde cuando la enfermedad se detecta por pri-
mera vez por tamizaje hasta que se hace clinicamente
evidente. Esta fase esta influenciada por la velocidad de
crecimiento tumoral, es decir, a mayor rapidez de creci-

miento tumoral, menor la fase de deteccién preclinica.
Por tanto, el tamizaje es mas exitoso cuando la enferme-
dad tiene una fase de deteccion preclinica prolongada,
aumentando la posibilidad de ser detectada.

La busqueda dirigida del cancer en individuos asin-
tomaticos se solicita con la esperanza de detectar la
enfermedad en estadios mas tempranos y sea posible su
cura. Solo la busqueda activa y deteccion oportuna del
cancer colorrectal, prostata y de mama han demostrado
ser efectivos en los adultos mayores.

En la actualidad, todas las pruebas de tamizaje tienen
algan efecto dafino potencial. Es importante recordar que
la prueba de tamizaje sélo podria beneficiar a un porcen-
taje pequeno de individuos. Los riesgos pueden ser inhe-
rentes a la prueba en si misma: por ejemplo, perforacion
en la fibrocolonoscopia o radiacién en la mamografia, tra-
tamiento innecesario de cinceres que nunca se hubieran
hecho sintomaticos; ansiedad y dafio psicolégico tanto por
la prueba como por el efecto que pudieran causar los fal-
sos resultados positivos y los falsos negativos.

Por otra parte, el tiempo del intervalo del tamizaje y
los beneficios en la supervivencia es discutible, ya que
solo los canceres asintomaticos son los que se benefician
del tamizaje oportuno. Se debe informar al paciente
acerca de los riesgos y beneficios de cada prueba de tami-
zaje a realizar.

Tamizaje segun el tipo de cancer
(cuadros 6-4 y 6-5)

Cancer cervicouterino

Aproximadamente 25% de casos nuevos de cincer invasor
ocurren en mujeres mayores de 65 afios. El PAP es costo-
efectivo en estas pacientes si no lo han realizado previa-
mente en forma regular. La recomendacién es PAP bianual.
Existen controversias en la literatura acerca de en qué
momento interrumpir el tamizaje. La mayoria de los
expertos recomiendan el cese del mismo después de los 65
afos si los tltimos tres exdmenes fueron normales.

En mujeres mayores de 65 afios con PAP irregular o
sin antecedentes de PAP confiables se recomienda termi-
nar la basqueda de cancer luego de dos muestras de PAP
normales tomadas con un afio de diferencia.

Cuadro 6-4. Pruebas de deteccion de uso frecuente

Cancer Prueba Rango etareo Calidad de la evidencia
(poblacion de
riesgo promedio)
Mama Mamografia anual o bianual 50a70 |
Examen clinico de mama anual, 50a70 1]
Autoexamen mamario mensual 40 o més LI}
Cuello Examen pélvico y PAP cada 3 afos 18 a 60 Il
Colorrectal Sangre oculta en materias fecales anual o 50 a 80 |
bianual
Fibrocolonoscopia cada 5 a 10 afios 50 a 80 I
Rectosigmoidoscopia cada 5 afios 50 a 80 11
Préstata Antigeno especifico prostatico (PSA) anual o =50 lall
cada tres afios
Tacto rectal =50 LI}

Pulmoén, no a
pequenas células

Radiografia de térax anual
Tomografia helicoidal computarizada de térax

Sin rango etareo
Sin rango etareo
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Cuadro 6-5. Combinacion de las pautas para el cese de deteccion del cancer de acuerdo con los diferentes estudios

Organizacion Edad recomendada para el cese

Deteccion de cancer de cuello uterino

65 afios de edad si tienen deteccion actual adecuada con PAP normal y no se encuentran en alto riesgo por
Determinacion de la edad en base individual...basados en factores como los antecedentes personales del

70 afios de edad y tres 0 mas PAP normales y sin PAP anormales en los ultimos 10 afios

AAFP/USPSTF
otra causa
ACOG
paciente y la capacidad del médico de vigilar al paciente en el futuro
ACS
AGS

previamente una prueba regular

70 afos de edad; hay poca evidencia sobre la deteccion luego de esta edad en las mujeres que hayan realizado

Deteccion de cancer de mama
ACS

La decision de suspender la prueba debe ser individualizada con base en los riesgos y beneficios potenciales

de la misma en el contexto del estado de salud general y longevidad

AGS
USPSTF

La deteccion deberia continuarse en mujeres con una expectativa de vida de cuatro o mas afios
Las mujeres cuya comorbilidad limite su expectativa de vida es poco probable que se beneficien de la prueba

Deteccion de cancer de colon

USPSTF
en mayores de 85 afios

Recomienda no realizar deteccién de rutina en adultos entre 76 y 85 afos; recomienda no realizar deteccion

Deteccion de cancer de préstata
AAFP/USPSTF
ACS/AUA

Recomienda no realizar prueba de cancer de préstata en varones de 75 afios 0 mas

La prueba de cancer de prostata se deberia ofrecer cada afio, comenzando a los 50 afios en varones con una
expectativa de vida de al menos 10 afios

Cancer colorrectal

El método de preferencia para la deteccion del cancer
colorrectal en el adulto mayor es la fibrocolonoscopia
realizada cada 10 afos. La eficacia de la colonoscopia se
sustenta por su papel integral en ensayos de sangre ocul-
ta en materia fecal de la extrapolacion de estudios que
evaluaron la rectosigmoidoscopia y de la capacidad de la
colonoscopia de examinar el colon proximal.

La basqueda de sangre oculta en deposiciones cada
afio es una alternativa confiable; y si se siguen las indica-
ciones de dieta, uso de medicamentos y vitaminas antes
y durante la recoleccion de la muestra, se evitan los
resultados falsos positivos, que por desgracia son fre-
cuentes. Existe evidencia de que la seleccién de cual-
quiera de las tres pruebas recomendadas reduce la mor-
talidad del cancer colorrectal en adultos de 50 a 80 afios.
El seguimiento de los resultados positivos no colonosco-
picos requiere la confirmacion por este método indepen-
dientemente de la prueba utilizada.

El principal dafio en el cribado del cincer colorrectal
se debe a la utilizacion de procedimientos invasivos. Los
mismos pueden surgir de la preparacion del paciente, de la
sedacion utilizada durante el procedimiento y del propio
procedimiento. Existe suficiente evidencia para estimar los
dafios atribuibles a la colonoscopia, lo cual permite con-
cluir que los beneficios en rastrear este cdncer superan
estos riesgos, por tanto, se recomienda la deteccién de san-
gre oculta en materias fecales anual, la rectosigmoidoscopia
cada cinco afios o la colonoscopia cada 10.

Cancer de mama

Alrededor de 45% de estos canceres se presenta en muje-
res mayores de 65 afios, y la incidencia aumenta hasta los
80. La intervencién preventiva mas aceptada es la
mamografia bianual en mujeres entre los 50 y 70. La evi-

dencia es mas fuerte para las mujeres entre los 60 y 69
afios. En mujeres mayores de 75 afios la evidencia resul-
ta escasa, pero aun asi, algunos grupos recomiendan con-
tinuarlas hasta los 80.

Los dafios resultantes del rastreo del cancer de mama
incluyen los de indole psicolégica, la realizaciéon innecesa-
ria de imagenes en mujeres sin cancer, y los inconvenientes
derivados de los diagnosticos falsos positivos.

En los ensayos clinicos que se demostré reducciéon
de la mortalidad, los intervalos de rastreo con mamogra-
fia fueron de 12 a 33 meses. Sin embargo, la aceptacion
de un intervalo bianual sobre el rastreo mamografico
anual mantiene varios beneficios, reduciendo casi a la
mitad la posibilidad de dafio.

Cancer de prostata en varones entre

50 y 74 anos

La deteccion del cancer de prostata se realiza mediante
la deteccion del antigeno prostatico especifico (PSA)
sanguineo cada 1 a 4 afios. Este método es mas sensible
que el tacto rectal para la deteccion del cancer de pros-
tata. El punto de corte convencional es de 4 g/L, o incre-
mento mayor de 1g/dL anual. Las variaciones de rastreo
no demostraron mejorar los resultados de salud. El ras-
treo con el PSA puede detectar algunos casos de cancer
prostatico, pero la evidencia resulta poco consistente y
concluyente en demostrar que la deteccién temprana del
cancer de prostata mejore los resultados de salud si se
compara con el tratamiento efectuado a partir de la
deteccion clinica.

También se debe considerar la posibilidad de falsos
positivos, biopsias frecuentes e innecesarias y las compli-
caciones secundarias al tratamiento. Estos dafios cobran
importancia sobre todo porque muchos varones tratados
nunca desarrollaran sintomas relacionados con el cancer.
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Se concluye que la evidencia resulta insuficiente
para determinar si los beneficios compensan los dafios.
Los meédicos deberian discutir con sus pacientes los
beneficios y dafios de la prueba del PSA, y las decisiones
personales deben guiar la solicitud de la prueba.

En los varones mayores de 75 afios existe moderada evi-
dencia de que los dafios del rastreo superan los beneficios.

Los adultos mayores sanos parecerian beneficiarse
de continuar con el tamizaje de cancer; por el contrario,
dichas pruebas serian inapropiadas en los viejos fragiles.
Para los médicos, el mayor desafio es la identificacién de
los candidatos apropiados para el tamizaje de cancer. En
consecuencia la valoracion geritrica integral deberia rea-
lizarse antes de sugerir el tamizaje de cancer, lo cual pro-
veeria una fotografia completa del estado de salud del
adulto mayor. Esto ayudaria a evitar el infratamizaje en
los sanos y el sobretamizaje en los enfermos.

Es indispensable realizar mas ensayos clinicos para
demostrar la eficacia y costo- eficacia del tamizaje de
cancer en los adultos mayores. Los médicos y los adultos
mayores deberian informarse sobre estos temas para que
las decisiones individuales sean adecuadas.

Tanto la prevencién primaria como secundaria
podria mejorar el control del cancer entre los adultos
mayores. El uso de la quimioprofilaxis debe evaluarse
teniendo en cuenta el riesgo-beneficio. Es razonable rea-
lizar el tamizaje de cincer de mama y colon en personas
con una expectativa de vida de cinco afios o mas. Hasta
ahora no se cuenta con recomendaciones definidas para
el cancer de proéstata, pulmén y cuello.

Es probable que la edad en la cual el tamizaje del
cancer es beneficioso aumente a medida que las investi-
gaciones se hacen mas seguras, mas predictivas y aumen-
ta la expectativa de vida.
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Actividades de promociodn
y prevencion de la salud

José Juan Garcia Gonzalez, Julia Mora Altamirano

INTRODUCCION

Rowe y Kahn, en 1987, establecieron que no todos los
casos de vejez libre de estados patolégicos son iguales,
haciendo la distinciéon entre la vejez usual o normal
(usual aging) y la vejez exitosa, satisfactoria o saludable
(successful aging). Asi pues, se distingue entre dos grupos
de adultos mayores libres de enfermedad: a) "usual®, sin
enfermedades pero con riesgo elevado de contraerlas y
capacidad funcional normal o baja, y b) "exitosa, satisfac-
toria” o saludable, sin enfermedades, con bajo riesgo de
enfermar y elevada capacidad funcional fisica y mental.
Hoy dia esta distincion es indiscutible, pero se han esta-
blecido puntos intermedios, y se han llevado a cabo
importantes investigaciones en todo el mundo sobre
cémo reducir la vejez normal e incrementar la exitosa.
Pero este concepto incluye tres componentes principa-
les: baja probabilidad de padecer enfermedad y discapa-
cidad, elevada capacidad funcional fisica y cognitiva, y
mantenimiento de una vida activa en la sociedad.

Las actividades de prevencién primaria, definidas
como aquellas que se realizan antes de la aparicion de
una enfermedad o patologia, siguen estando indicadas en
los ancianos, al igual que en otros grupos de la poblacion.
Considerando que ante la presencia de cualquier patolo-
gia debe evitarse la aparicién de otras, se ha visto, ade-
mas, que las personas mayores responden positivamente
a los consejos sobre prevencién y son capaces de modifi-
car sus habitos, incluso después de los 75 afios. La meta
con la prevencion (primaria, secundaria, terciaria) tiene
como finalidad preservar la funcionalidad.

La promocién de la salud en las personas mayores
debe tener los siguientes objetivos especificos en razén a
sus problemas especificos:

® Prevenir la enfermedad.

® Prevenir el deterioro fisico y mental.

e Prolongar el periodo de vida independiente.

® Mantener y potenciar la calidad de vida.

Todas las acciones que el médico establezca en el adulto
mayor estan dirigidas a preservar su autonomia, indepen-
dencia y felicidad. A continuacién se hace una revision
sobre estos aspectos importantes.

54

DIETA

La dieta mediterrinea (véase Anexo 1), rica en alimentos
vegetales en combinacién con un consumo moderado de
alcohol, nada de tabaco y al menos 30 min de actividad fisi-
ca por dia, esta asociada a una disminucion de la mortali-
dad en adultos mayores jévenes, por debajo de 80 afos. La
organizacién Oldways, la Harvard School of Public Health y
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), introdujeron
el concepto de dieta mediterranea en 1993, en una confe-
rencia en Cambridge, Massachusetts. La dieta mediterra-
nea es rica en frutas, vegetales, pescado, nueces, granos
enteros y grasa como aceite de oliva, y es baja (pero no los
excluye) en carnes rojas y productos lacteos. Es importan-
te conocer que el adulto mayor requiera una cantidad
menor de energia, puesto que con la edad disminuyen sus
requerimientos energéticos basales, lo que se recomienda
es la ingesta de 1 700 y 2 000 kilocalorias para garantizar
su metabolismo basal.

A pesar de lo anterior, es fundamental tener en cuenta
algunos puntos: los requerimientos nutricionales de los
ancianos deben individualizarse; lo interesante de la dieta
mediterrédnea es aplicarla a los alimentos que se encuentran
en cada regién; perder peso en la vejez puede ser de mal
pronostico (véase capitulo de Cambios en el peso), por
tanto, deben evitarse al maximo las dietas restrictivas.

EJERCICIO FisICO

El ejercicio es una actividad fisica que realizada con
regularidad y sin generar fatiga ayuda a mantenerse en
forma, permite la socializacién y aumenta la calidad de
vida en el adulto mayor.

Beneficios del ejercicio

El ejercicio regular ayuda a controlar la hipertension
arterial, disminuye el colesterol DLD y aumenta el coles-
terol HDL. En el adulto mayor, promueve la indepen-
dencia; realizado con frecuencia ayuda a fortalecer los
musculos previniendo lesiones articulares, en particular
fracturas. Estimula el apetito, reduce el estrefiimiento y
promueve el suefio.
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Tipos de ejercicio

Lo fundamental en este punto es tratar de incorporar el
ejercicio como parte de la rutina diaria del estilo de vida en
el adulto mayor, incluso en el ancianos con limitacién de la
funcionalidad. Escoger el mejor ejercicio es importante, ya
que de eso deriva que sea seguro, sostenible y divertido.

A continuacion se presentan algunos tipos de ejerci-
cios recomendados en adultos mayores, pero deben indi-
carse segin lo que se busque: mejorar masa muscular,
mejorar capacidad aerébica, mejorar cifras tensionales,
etc.: caminata, natacion, bicicleta, ejercicios aerébicos en
agua, yoga, Tai Chi. Lo més importante es que dentro del
plan de ejercicio que se inicie para los ancianos deben
incluirse ejercicios de equilibrio y resistencia (si no hay
contraindicacion establecida).

Seguridad en el ejercicio

Iniciar una actividad sin tomar precauciones puede ter-
minar en una lesiéon. Hay que organizar la actividad fisi-
ca, para empezar no debe realizarse diario, para permitir
la recuperacion de los musculos, y debe ir incrementan-
dose paulatinamente. Dentro de la organizacién de la
actividad fisica siempre hay que recomendar el calenta-
miento y el estiramiento, y al terminar el ejercicio hay
que realizar una actividad para enfriar los musculos y
prevenir calambres.

Programa de ejercicio

Antes de iniciar un programa de ejercicio es recomenda-
ble una valoracion fisica completa, e instruir sobre la pre-
sencia de los siguientes sintomas: dolor toracico, dificul-
tad para respirar, dolor de piernas, palpitaciones. Algunos
medicamentos interfieren en la habilidad para realizar
ejercicio, como los B-bloqueadores y los sedantes. Al
establecer el programa de ejercicio es importante dar la
instruccién sobre el tipo de ejercicio recomendado, la
intensidad, duracién de la actividad y la frecuencia. La
variedad en cuanto al tipo de ejercicio es mas divertida
que hacer una rutina sin modificaciones. Al implementar
un programa de actividad fisica en los adultos mayores,
con sus beneficios y consecuencias, se propicia mejores
condiciones de salud y calidad de vida.

EJERCICIOS DE ESTIMULACION
COGNOSCITIVA
(véase capitulo de Alteraciones cognoscitivas)

Las funciones cognoscitivas son todas las actividades
mentales que realiza el ser humano al relacionarse con el
ambiente que le rodea. Con el proceso normal de enve-
jecimiento no se producen modificaciones sustantivas en
las capacidades mentales, de hecho algunas de ellas pue-
den mejorar. Los ejercicios de estimulacién cognitiva son
un proceso de mejoramiento en la calidad de vida del
adulto mayor que le ayudarin a mantener su competen-
cia social. Estan indicados incluso en ancianos con dete-

rioro cognitivo ya establecido: deben ser guiados y pres-
critos por terapeutas entrenados, ya que idealmente el
programa debe plantearse de forma individual.

El programa debe trabajarse en coordinacién con los
miembros de la familia, o red social del adulto mayor, ya
que la rehabilitacién no sélo se centra en la parte cogni-
tiva, sino que aborda otros factores de relevancia como la
afectividad, la conducta, lo social y lo biolégico.

A continuacion se hacen algunas recomendaciones que
pueden ser utiles en programas de estimulacién cognitiva:

1. Escribir notas efectivas: el objetivo es centrar la aten-
cién para que resuma informacién, focalice y trans-
criba sobre sus actividades diarias. Esta actividad
favorece la memoria, el lenguaje y, la praxis y las
habilidades motrices.

2. Organizar la memoria de los lugares: tratar de esta-
blecer el hibito de la memoria de los objetos que
con mas frecuencia se utilizan, estableciendo rutinas
de ponerlos siempre en el mismo lugar, como los len-
tes, llaves, libros, etc.

3. Conformar una lista de tareas pendientes: ponerlas
en areas de mayor circulacién dentro de la casa,
como en la puerta de refrigerador, una vez realizada
la tarea pendiente marcar la tarea realizada.

4. Utilizar un calendario semanal o mensual de activida-
des: esta actividad facilitara recordar visitas al médico,
aniversarios, cumpleafios u otros acontecimientos.

5. Desarrollar hébitos de memoria: realizar actividades
repetitivas, favorece la memoria porque automatiza
ciertas actividades.

6. Crear rutinas: tanto los habitos, como las rutinas faci-
litan el buen funcionamiento cotidiano.

7. Utilizaciéon de objetos: actualmente la tecnologia ha
implementado soportes de ayuda para el adulto
mayor, como botones de pénico para situaciones de
emergencia, implementos como libretas electrénicas
que les permitiran recordar eventos especiales, recor-
dadores para administracién de medicamentos, etc.

8. Lectura de noticias: estimula la memoria semantica,
fluidez verbal y reduce el aislamiento, debido a que esta
actividad requiere intercambio de informacion.

9. Musicoterapia: favorece la estimulacién sensorial y
ayuda a satisfacer necesidades emocionales, sociales
y espirituales.

10. Ludoterapia: ayuda a focalizar la atencion, interés y
es divertido para toda la familia.

11. Orientacion a la realidad: consiste en orientar al adulto
mayor con informacién relacionada con eventos actua-
les, que pueda discernir entre fechas, datos personales,
o eventos importantes a lo largo de su vida.

12. Terapia de reminiscencia: utilizar fotografias, libros,
revistas, vestimentas que propicien el recuerdo de
eventos que marcaron su vida. Se evocan aconteci-
mientos histéricos y vitales para el paciente para
estimularlo a recordar.

La estrategia que el médico familiar pueda utilizar con
su paciente esta condicionada por la evaluacion del adul-
to mayor sobre lo que puede y desea hacer.
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FORMACION DE REDES SOCIALES E
INCORPORACION A GRUPOS DE
AUTOAYUDA

(véase Modelos sociales de atencion)

Un papel importante del médico es concientizar al adul-
to mayor, y su familia, a fortalecer las redes e incorporar
su participacién en la integracion de redes secundarias
que propicien la socializacion.

Algunos de los apoyos que puede brindar la red
social primaria son: comunicacién telefénica frecuente
con el adulto mayor, sobre todo los que viven solos, visi-
tar a los adultos mayores cuando menos una vez a la
semana, conocer sus necesidades y brindarles afecto,
acompanarlos a la visita del médico, ayudarlos en los
arreglos de sus casas, invitarlos a reuniones familiares,
etc. Apoyos que puede brindar la red social secundaria:
compaiiia social, apoyo emocional, acceso a nuevos con-
tactos, guia cognitiva.

Dentro de las redes sociales puede recurrirse tam-
bién a los grupos de autoayuda: es un foro donde los
individuos comparten un problema o situacion similar,
ventilan emociones y sentimientos, intercambian expe-
riencias y se brindan apoyo mutuo. Existen grupos diver-
sos, para cuidadores de adultos mayores, familiares, veci-
nos, etc., cuyo proposito es proporcionar apoyo, compar-
tir experiencias, aprender nuevos procedimientos que se
consideren de utilidad para el cuidado familiar y ayudar
a otros a compartir ideas e informacion.

Cuando el grupo de autoayuda es para el propio
adulto mayor le permite: aprender a verbalizar y pedir
ayuda, ventilar frustraciones, aprender mas sobre el pro-
blema comtn que los reGne, mantener o incrementar el
sentimiento de autoestima, el desarrollo de nuevas acti-
vidades, nuevas relaciones.

PREVENCION DE ADICCIONES
(véase capitulo de Abuso de sustancias)

Alcoholismo

La literatura mundial revela que entre 3 y 25% de los
ancianos son alcohélicos. De los adultos mayores que
actualmente consumen alcohol, una tercera parte comen-
z6 después de los 65 afios de edad, y esté relacionado con
situaciones de estrés emocional, pérdida del empleo y
duelo por pérdida de familiares cercanos, generalmente el
conyuge. Los ancianos que més riesgo tienen de volverse
alcohélicos son los de sexo masculino, menores de 75 afios,
quienes tienen baja escolaridad e ingresos, los que viven
solos, los que tienen bajas redes de apoyo familiar o social,
los que sufren de depresion y aquellos que utilizan el alco-
hol con fines terapéuticos, como quitarse la sensacién de
tener frio o como estimulante por las mafianas. Sin embar-
go, es importante aclarar que el mayor riesgo de abuso de
medicamentos se da en las mujeres.

Es comun, que los ancianos y sus familiares tiendan
a negar el consumo de alcohol, mientras que la sociedad

no lo ve como algo relevante, sobre todo porque muchos
de ellos ya no tienen que cumplir horarios laborales. Los
sintomas, en ocasiones son vagos y se manifiestan por
pérdida de apetito o cambios en los habitos de alimenta-
cién o bien eventos de delirium o supresién etilica en
forma intermitente. Son las mujeres, los pacientes con
mas alta escolaridad y aquellos con mayor nivel socioe-
conémico, los que tienden a negar el problema. S6lo una
tercera parte de los ancianos con problemas de abuso en
el consumo de alcohol acude a los servicios de salud para
solicitar atencién médica por esta causa. Socialmente, un
alcohélico es mal visto y por tanto discriminado, esto
incluye a los servicios de salud.

Por las razones expuestas, las siguientes son estrate-
gias planteadas para la busqueda y atencion del consumo
de alcohol en los ancianos.

1. Basqueda intencionada en el consumo de alcohol; se
sugiere aplicar la escala de CAGE, que consta de cua-
tro preguntas.

a) ;Alguna vez ha considerado disminuir la cantidad
de bebidas alcohélicas que toma?

b) ;Alguna vez le molesté que la gente lo criticara
porque toma?

c) (Se siente mal o culpable por la forma en que toma?

d) ;Toma alguna bebida alcohélica al levantarse por
las mafianas para calmar sus nervios o para desha-
cerse de la “cruda”?
Dos o mas preguntas positivas sugieren que existe
una problematica relacionada con el consumo del
alcohol; cuatro preguntas positivas indican alcoho-
lismo, con una especificidad entre 56 a 100% y una
sensibilidad entre 60 y 70%.

2. Proporcionar informacién a través de folletos, carteles,
videos, etc., sobre la enfermedad, sus causas, conse-
cuencias, planes de tratamiento y centros en donde se
pueda recibir atencién integral.

3. Identificar en forma oportuna pacientes con depresién y
duelo no resuelto para brindar tratamientos integrales.

4. A todo aquel paciente con factores de riesgo, promo-
verle las siguientes actividades:
® Prictica regular de ejercicio fisico.

e Asistencia a grupos de convivencia social.

e Fortalecer los lazos afectivos entre familiares y amigos.

¢ En la medida de lo posible, incorporarlos a activida-
des asistenciales o productivas.

5. Proporcionar atencién integral a aquellos individuos
identificados con alcoholismo, que incluya el apoyo
de psicologia, psiquiatria y grupos de autoayuda.

6. Las guias propuestas por el Instituto Nacional del
Alcohol y el Alcoholismo de EUA, proponen que un
adulto mayor de 65 afios no debe consumir més de
una bebida alcohélica por dia, y no mas de siete por
semana. Una bebida alcohélica equivale a 354 mL de
cerveza, 44mL de licor como ron, brandy, whisky,
tequila, etc., 147 mL de vino tinto, rosado o blanco, o
bien 118 mL de jerez o rompope.

7. No debe recomendarse el consumo de alcohol para el
tratamiento de insomnio, ansiedad o para control de
los niveles de colesterol o triglicéridos.
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Tabaquismo

El consumo es tres veces més frecuente en varones que
en mujeres; en EUA, por ejemplo 12.6% de los varones
y 8.3% de las mujeres mayores de 65 afios fuman regu-
larmente. Dentro de las principales causas de muerte en
adultos mayores en México, estan la cardiopatia isquémi-
ca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y cancer, en todos ellos el
tabaquismo se relaciona como factor causal. El riesgo de
padecer estas enfermedades disminuye al cesar el consu-
mo de tabaco, es mas notable la disminucién del riesgo
en personas jovenes que en adultos mayores.

La prevencién del consumo de tabaco ha constitui-
do una prioridad para los sistemas de salud de diversos
paises; sin embargo, esta enfocada a grupos de adolescen-
tes, ya que representa un grupo vulnerable para el inicio
del uso. La gran mayoria de los ancianos inici6é su consu-
mo desde etapas previas de la vida, y aunque han existi-
do cambios radicales en la sociedad respecto al consumo
del tabaco, los adultos mayores aan fuman en forma
esporadica o continua. Por otra parte, la frecuencia con
que los adultos mayores y los mas jovenes solicitan aten-
cién médica integral para dejar de fumar es igual; no obs-
tante, son las personas jovenes quienes tienen mas éxito
al dejar de fumar.

La valoracion geriatrica integral brinda la oportunidad
de identificar a los individuos con consumo crénico de
tabaco y ofrecer una alternativa real de tratamiento. Quiza
la barrera més fuerte para incorporar a un paciente a un
programa de suspensién de tabaquismo sea convencer al
paciente para dejar de fumar. Existen diversas alternativas
terapéuticas encaminadas a dejar de fumar, que incluye la
terapia de sustitucién con nicotina en forma de parches,
chicles e inhaladores; el uso de antidepresivos, especifica-
mente el bupropion y la vareniclina; todos ellos se pueden
usar en adultos mayores; sin embargo, no estan exentos de
efectos secundarios: los parches de nicotina pueden produ-
cir irritacion en la piel e insomnio, los chicles puede ocasio-
nar irritacion de la mucosa oral y dispepsia, los inhaladores
de la mucosa de vias respiratorias; en todos los casos puede
haber intoxicacién por nicotina, sobre todo en aquellos
pacientes que fuman poco o solo lo hacen en forma inter-
mitente; el bupropion ocasiona boca seca e insomnio, y la
vareniclina nauseas.

Sin embargo, la administracion de estos medicamentos
sélo es una parte del tratamiento. Los pacientes requieren
incorporarse a un programa integral de manejo que inclu-
ya educacion, apoyo psicolégico, tratamiento de comorbili-
dad psiquiatrica en caso de existir, programas de ejercicio
fisico y sobre todo de seguimiento, ya que con frecuencia
el cese del consumo de tabaco es temporal.

USO DE MEDICAMENTOS (véase capitulo
de Adicciones:abuso de sustancias)

El abuso en el consumo de medicamentos prescritos por
los médicos representa otro problema. De los adultos
mayores de 65 afios en EUA, 23% consume benzodiace-

pinas, 19% estimulantes, 14% analgésicos opioides y
9.6% barbitaricos en forma crénica. En México no hay
registros oficiales.

Las siguientes son situaciones de riesgo para generar
adiccion:

1. Mal uso de los medicamentos por parte del paciente,
como tomar dosis mas altas que las prescritas, usar el
medicamento para otro propdsito, o junto con otros
farmacos o alcohol, suprimiendo o duplicando
tomas.

2. Mal uso de los medicamentos por parte del médico,
con prescripciones erroneas, de dosis excesivas, falla
en la vigilancia de los medicamentos o falta de expli-
cacion de su uso.

El abuso en el consumo de farmacos se manifiesta con el
deterioro de la funcionalidad fisica y social, aun cuando
el paciente tiene conciencia de estar en una situacién de
riesgo; se genera dependencia cuando el paciente presen-
ta intolerancia o datos de supresion al disminuir la dosis
o suspender el medicamento, lo que condiciona fracasos
repetidos en el intento de suspender o por lo menos con-
trolar el uso del medicamento.

Por lo antes expuesto, se emiten las siguientes reco-
mendaciones:

1. Para control del dolor deberan usarse analgésicos

opidceos por el tiempo mias corto posible.
Idealmente opioides cuya presentacion sea de libera-
cién prolongada, ya que tienen menos potencial de
adiccion (véase capitulo de Dolor).
Dependiendo del origen del dolor, deberan buscarse
alternativas farmacoldgicas, en el caso de dolor de
tipo neuropatico, debera considerarse la administra-
ciéon de pregabalina o gabapentina; en el caso de
dolor muscular o articular, pueden utilizarse la
amplia variedad de recursos fisioterapéuticos, los
cuales son desconocidos por la mayoria de los médi-
cos y cuyos beneficios respecto al control del dolor y
mejoria funcional pueden ser iguales o superiores a
los obtenidos con los analgésicos. Otras terapias no
farmacologicas como la acupuntura, han sido apro-
badas por la FDA para con control del dolor articu-
lar en la enfermedad articular degenerativa.

2. Las benzodiacepinas no se deberin usar como
inductores del suefio. Se usaran las medidas de higie-
ne (con una efectividad de 95%; véase capitulo de
Problemas del suefio).

3. Las benzodiacepinas deberan prescribirse como trata-
mientos complementarios en el manejo de los trastor-
nos de ansiedad y por periodos no mayores de cuatro
semanas, en tanto, se espera el efecto farmacolégico
optimo de los inhibidores de recaptura de serotonina
como la paroxetina, que constituyen los medicamen-
tos de primera eleccion de los trastornos de ansiedad.
También se debera incluir tratamiento psicoterapéuti-
co complementario. Otra indicacién para el uso de
benzodiacepinas es la abstinencia alcohoélica, pero
generalmente se hace en forma hospitalaria.
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4. En aquellos pacientes con uso crénico de benzodia-
cepinas (muchos de ellos lo han tenido por décadas),
es conveniente disminuir la dosis al maximo. En con-
sumos tan prolongados no se recomienda la suspen-
sién total, abrupta por alto riesgo de convulsiones.
En caso de que se decida disminuir la dosis del medi-
camento, debera hacerse la conversién de la dosis de
benzodiacepina actual a la dosis equivalente de clo-
nacepam o alprazolam, que se encuentran disponi-
bles en México en presentacion de gotas y comenzar
a disminuir una gota, cada 3 a 4 semanas, hasta lle-
gar a suspender el medicamento. El proceso puede
tardar incluso mas de 6 meses.

5. Nunca hacer prescripcion terapéutica de bebidas
alcoholicas para controlar los niveles de colesterol o
triglicéridos o como estimulante.

6. La prescripcién de vitaminas y suplementos alimenti-
cios debera tener una indicacion especifica y nunca seré
la sustitucion de una alimentacién balanceada, disefia-
da a las necesidades especificas de cada paciente.

Uso de drogas

Se calcula que de los adultos mayores de 55 afios en
EUA, 14.3% consumen heroina u otros opiaceos, 5.4%
cocaina o crack y 1.4% marihuana. Sin embargo, al igual
que en el alcoholismo, se recomiendan su busqueda
intencionada y en aquellos casos en que se identifiquen
casos positivo deberan de recibir tratamiento integral.

BARRERAS ARQUITECTONICAS

Ante el evidente riesgo de caidas y fracturas secunda-
rias, es fundamental preguntar por obsticulos dentro
de su entorno, especialmente en la vivienda. El mayor
riesgo de caidas se encuentra en la cocina y bafio.
Debera instruirse en el uso de barras en la ducha, pisos
antideslizantes, retirar alfombras, iluminacién adecua-
da, evitar encerar los pisos, poner pasamanos en las
escalas, etc. En caso de inestabilidad de la marcha eva-
luar la opcién de baston o de caminador, previa valora-
cién por el médico fisiatra.

VACUNACION

Hoy en dia, existen recomendaciones muy precisas en cuan-
to a la aplicacion de vacunas; éstas varian de acuerdo con la
edad de los pacientes, los riesgos a los cuales estan expues-
tos, y por su puesto, varian entre distintos paises de segiin
sus politicas de salud. Las coberturas de vacunacion son casi
totales en menores de cinco afios, hasta de 95%, en tanto
que en los adultos mayores esta cobertura es inferior; se cree
que todas las vacunas s6lo son efectivas en nifios, ya que en
ellos se previenen infecciones; mientras que en los ancianos
incluso pueden llegar a ser peligrosas, ya que a veces desa-
rrollan cuadros de influenza o herpes zoster, los cuales, son
percibidos por la poblacién como falla de las vacunas, sien-
do que en realidad forman parte de la respuesta inmunolé-
gica creando, generando asi un clima de desconfianza para
su uso. Los estudios clinicos son claros al demostrar que la
vacuna contra el neumococo no previene la neumonia, per
si disminuye considerablemente el riesgo de desarrollar sep-
sis y meningitis por neumococo, y por tanto, también dismi-
nuye el riesgo de hospitalizaciones prolongadas, discapaci-
dad secundaria, mortalidad y costos para los servicios de
salud. Es importante aclarar, que en promedio, la mitad de
las neumonias adquiridas en comunidad son por neumoco-
co, el restante estan dadas por otros microorganismos para
los cuales la vacuna contra el neumococo no es eficaz. La
vacuna recomendada para aplicarse en adultos mayores es
la 23 serotipos.

Para el caso de la vacuna de la influenza, los cambios
propios de la edad en el sistema inmunolégico, tampoco
previene por completo la infeccion por influenza; en
adultos jovenes la vacuna previene 65 a 80% de los casos
de influenza clasica, mientras que en el adulto mayor
s6lo de 30 a 50%; sin embargo, en ambos grupos dismi-
nuye considerablemente el riesgo de desarrollar neumo-
nia y fallecer en caso de contraer influenza.

Por tanto, es indispensable que el equipo de atencion pri-
maria brinde la informacién necesaria a todo adulto mayor,
sobre los beneficios y riesgos de la aplicacion de las vacunas.

Por ultimo, no se debe olvidar que existen otro
tipo de barreras que impiden que los adultos mayores
puedan ser vacunados, como la incapacidad de trasla-
darse a las unidades de atencién médica para su aplica-

Cuadro 7-1. Recomendaciones actuales para el esquema de vacunaciéon del adulto mayor

Vacuna Enfermedad que previene Dosis Edad
Td Tétanos y difteria Si no ha sido vacunado antes, aplicar dos dosis | A partir de los 60 afios
con diferencia de 4 a 8 semanas
Refuerzo Cada 10 afos
Antineumocodcical Neumonia por neumococo Primer dosis A partir de los 60 afios
23 valente
Refuerzo Cada 5 arios s6lo en pacientes
con EPOC, enfermedad renal
cronica, esplenectomizados,
diabéticos
Antiinfluenza Influenza Anual A partir de los 60 afos
Herpes zdéster Herpes 6z6ster Por ahora, Unica A partir de los 60 afos, si no
hay contraindicacion
Anti hepatitis B Hepatitis B Tres dosis Enfermos renales crénicos

Basado en las recomendaciones de la OMS
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cién, ya sea por no contar con los recursos econémicos
para trasladarse, por barreras geogrificas o bien por
impedimentos funcionales de los propios pacientes, en
donde, como prestadores de servicios de salud, sera
indispensable establecer las estrategias necesarias para
garantizar vacunar a la mayor cantidad de adultos
mayores posibles.

En el cuadro 7-1 se presenta el esquema normado
por la Secretaria de Salud, vigente en el momento de la
redaccién de este capitulo (enero 2011), en el cual se
incluye a la vacuna del toxoide tetanico. Este viene en la
vacuna denominada DT, que también previene contra la
difteria, pero el objetivo de la aplicacién de esta vacuna
es la proteccion contra el tétanos.
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ANEXO: DIETA MEDITERRANEA

Aceite de oliva: ademas de contener gran cantidad de vitamina E, de gran importancia antioxidante, es rico en com-
puestos fendlicos, también pueden utilizarse los aceites de canola, soya, maiz, girasol y cacahuate.

Legumbres: contiene una cantidad equilibrada de proteinas, carbohidratos, vitaminas, minerales y fibra. Por ejemplo:
lentejas, garbanzos y habas.

Frutos secos: son aquellos frutos de los cuales se ingieren las semillas, y posee en su composicién menos de 50% de
agua. Contienen grasas, antioxidantes (vitamina E y selenio), minerales y fibra, por ejemplo, avellanas, pifiones,
almendras nueces, castafas y pistaches.

Pasta: Elaboradas de sémola de trigo duro, tiene un grado alto de proteinas, es rico en gluten y pobre en almidén, en
combinacién con las proteinas del huevo dan un alimento muy nutritivo.

Cereales: Su fuente de energia es el almidén, en cuanto a fibra destaca la insoluble, el cereal de trigo es el de mayor
aporte proteinico, También se debe incorporar el centeno, avena, maiz, el arroz blanco tiene un indice glucémico
muy alto, por lo que se recomienda el arroz integral, silvestre, negro. Hay queconsiderar que en los ancianos, los
productos a base de soya y los integrales pueden causar distensién y dolor abdominal.

Frutas: con gran aporte de vitaminas, minerales, fibra y agua.

Hortalizas y verduras: con alto contenido en fibra, carbohidratos, vitaminas, minerales, se recomiendan preferentemente
crudas, con un poco de sal o vinagre. El pimiento morrén (verde, amarillo y rojo) tiene una funciéon importante en esta
area, calabazas, berenjena, esparragos, zanahorias, hongos, nabos, alcachofas, tomate, lechuga, arrtigala, espinacas, etc.

Derivados lacteos: nutricionalmente, los productos lacteos son excelente fuente de proteinas, minerales (calcio, fésfo-
ro, potasio) y vitaminas (A, D, riboflavina, acido folico y By,), el yogurt tiene un elevado valor nutritivo y equili-
brio en la flora intestinal. En casos de intolerancia a la lactosa, el queso es una buena alternativa.

Pescado: la sardina es un pescado con muy alto valor nutritivo por la cantidad de proteinas que aporta, ademas de ser
una fuente importante de acidos grasos W-3, es econémico. También es importante mencionar el salmén, atan,
bacalao, jurel, maco, anchoas, etc. Lo ideal es consumirlos en forma fresca, ya que los enlatados contienen altas
cantidades de sodio para su preservacion.

Carne fresca: excelente fuente de proteina animal, rica en hierro, minerales como cinc, potasio, sodio y fésforo, vita-
minas -principalmente las del complejo B ( B;, B,, B3, Bg, v B;3). Fundamentales para el funcionamiento neuro-
nal, su déficit se ha asociado a déficit cognitivo.

Carne curada y embutidos: el jamoén contiene un aporte generoso de vitaminas B (B; y B,) y niacina, es rico en hie-
rro, magnesio, cing, calcio y fosforo. Vigilando el consumo en pacientes hipertensos por el alto contenido en sodio.

Bebidas: el vino tinto y el espumoso tipo cava, consumido con prudencia, puede actuar como protector de enferme-
dad coronaria. Se recomienda en los ancianos que regularmente lo consumen.
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Niveles sociosanitarios de atencion
y seguridad social para los adultos
mayores en lberoamerica

Raquel Abrantes Pégo, Mariana Lopez Ortega, Fernando Morales

INTRODUCCION

El ntimero de personas mayores se incrementara sosteni-
damente en los proximos decenios. De acuerdo con datos
de la Comisiéon Econémica para América Latina, CEPAL
en términos absolutos, entre los afios 2000 y 2025, 57
millones de personas mayores en la regién se sumaran a
los 41 millones existentes y entre 2025 y 2050 ese incre-
mento sera de 86 millones de personas. Este grupo pobla-
cional crecera con rapidez (3 a 5%) y con un impulso
mayor que el mostrado por poblaciones de edades mas
jovenes. Asi, el porcentaje de adultos mayores, con 65 afios
y mas en la region sobrepasé 8% en el afio 2000, cifra que
estd proyectada para alcanzar 14.1% en el afio 2025 y
22.6%, 25 afios después en el 2050.

En Espafa la situacion es mas dramética. El porcen-
taje de adultos de 65 afios y mas se ha incrementado
siete veces en desde el siglo pasado, representando 16.8%
del total de poblacién en el 2002. De particular interés
en Espafia, como en el resto del continente europeo, es
el incremento en las edades mas adultas, por ejemplo de
los octogenarios, grupo que se ha multiplicado por doce
representado 6.1% de la poblacién en la actualidad.

Si bien el envejecimiento de la poblacion en América
Latina sera experimentado heterogéneamente segin los
paises, los desafios son claros debido al ritmo acelerado
con que se produce este proceso y el contexto en que se
desarrolla marcado por una alta incidencia de pobreza,
persistente y aguda inequidad social, escaso desarrollo ins-
titucional, baja cobertura de la seguridad social y una ten-
dencia hacia la disminucién del apoyo, producto de los
cambios en la estructura y composicién familiares.

Para Espafa, uno de los mayores retos es hacer frente
a la dependencia y a la desigualdad por género y edad inhe-
rente al sistema de seguridad social. La llegada a la edad de
jubilacién de las cohortes mas numerosas de los llamados
baby boomers hacia el 2020, coincidira con la permanencia
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en las edades activas de las generaciones, marcadamente
menos numerosas, de adultos nacidos desde mediados de
los afios setenta hasta el final del siglo XX.

Algunos de los padecimientos que surgen durante la
vejez, en ocasiones generan condiciones de dependencia
fisica, social o mental. La insuficiencia, tanto de recursos
propios derivados del ahorro, como de una pensién que
garantice una vida digna para las personas adultas mayores
y que les permitan atender sus necesidades conforme enve-
jecen; asi como la desvinculacién social progresiva que
ocurre en muchos casos, conllevan a necesidades de acom-
pafamiento directo transitorio o constante, por parte de
una persona o institucién que le suministre los cuidados
personales, sociales y de salud acordes a sus necesidades.

La escasez de estrategias integrales de apoyo social y
en salud para los adultos mayores, asi como los esfuerzos
actuales sumamente focalizados en la regién latinoameri-
cana, han ocasionado que la responsabilidad y atencién
directa a los ancianos, las personas adultas mayores esté en
manos de la familia y dentro de ésta, de manera especial,
en las mujeres. Aun en Espafia en donde se cuenta con
programas de apoyo a la dependencia, el cuidado de las
personas dependientes se realiza de mayor manera por la
familia. Esta situacion se ha visto afectada en ambas regio-
nes por la creciente necesidad de incorporacion femenina
al mercado laboral, la disminucién de generaciones mas
jovenes, las altas tasas de migracion que viven algunos pai-
ses, entre otros factores. Por una parte, existe una mayor
demanda de atencién y por otra, existen menos cuidado-
res potenciales al interior de las familias, acrecentdndose
las condiciones de riesgo social o vulnerabilidad de un
mayor namero de personas en la etapa de la vejez. Asi, es
indispensable que los paises generen o fortalezcan estrate-
gias con un enfoque inter, multi y transdisciplinario, que
sean capaces de atender la complejidad de las condiciones
que enfrentan los adultos mayores y apoyando a sus cui-
dadores principales.
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El reto consiste en desarrollar programas que se
enfoquen en la atencién integral del grupo de personas
mayores, por ende, desarrollar servicios que tengan como
principal sitio de expansién a la comunidad, involucran-
do la estructura familiar y fortaleciendo las redes sociales
de apoyo, fundamentales para el bienestar de las perso-
nas mayores. En este contexto de nuevas realidades y
nuevas exigencias, el envejecimiento con calidad es posi-
ble si se crean oportunidades, acceso a servicios y accio-
nes con un enfoque de derechos humanos.

Por tanto, para trabajar hacia una atencién integral se
recomienda el establecimiento de programas especificos
disefiados para atender las necesidades de la poblacién
adulta mayor desde el ambito de la salud y los servicios
sociales, asi como de apoyo comunitario y dirigido a
mantener o en su caso reincorporar a las personas mayo-
res a su medio habitual. Para ello se plantea la definicién
de una red de recursos institucionales desde el dmbito
sanitario especializado utilizando los niveles de atencion
geriatrica y una red social que parte de la comunidad con
el apoyo estatal.

Este trabajo presenta una reflexién en torno a las exi-
gencias que representa el nuevo escenario demografico en
cuanto a la atencién para los adultos mayores. Después de
la introduccién, el documento hace evidente algunos pro-
blemas del marco institucional existente, a partir del cual
se han empezado a realizar acciones especificas para res-
ponder a las necesidades de servicios y acciones en salud
que impone el proceso de envejecimiento, describiendo los
aspectos regulatorios, de infraestructura, mecanismos de
financiamiento y provisién de servicios volcados a ese
grupo social. Un segundo apartado ofrece un breve pano-
rama de algunas experiencias en la region latinoamericana
y de Espafia en materia de estrategias, programas y accio-
nes de atencién y apoyo para los adultos mayores en el
marco de los sistemas presentado en la seccién anterior. A
continuacién, se presenta una propuesta de modelo 6pti-
mo para la atencion integral de los adultos mayores. Por
altimo, a manera de conclusién se incluye un cuarto apar-
tado donde se busca hacer una reflexion en torno a las
caracteristicas actuales de la atencién social y en salud de
los adultos mayores, asi como los principales retos de aten-
cién en el futuro proximo.

SISTEMAS DE SALUD/SANITARIOS EN
AMERICA LATINA'Y ESPANA

En la segunda mitad del siglo XX con el proceso de enve-
jecimiento, las necesidades especificas en salud de las per-
sonas mayores empezaron a ser consideradas como objeto
de las politicas de salud a partir de un marco institucional
que no estaba preparado para dar respuesta a ese fenome-
no. En América Latina los sistemas sanitarios ostentaban
serios problemas estructurales de carencias en el acceso y
cobertura, de efectividad y equidad. En Ameérica Latina
como en Espana, fue a inicios del siglo XX que se estruc-
turaron sistemas puablicos de atencion a la salud como parte
de las politicas sociales y de promocién de la justicia social.
La institucionalizacion de ese sistema se vincula estrecha-

mente con las experiencias europeas —la bismarckiana con
base en seguros sociales y la Beveridge universalista— con las
caracteristicas socio-politica-econémicas especificas de
cada pais de la region asi como del grado de influencia que
ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuer-
zas politicas. La ausencia de una amplia base de represen-
tacién social explica en buena medida la regresividad del
sistema de seguro social y la fuerte presencia de organiza-
ciones asistenciales que no garantiza una cobertura univer-
sal. En la mayoria de los paises en América han firmado
numerosos instrumentos de derecho internacional que
reconocen el derecho a la salud y seguridad social, al igual
que sus Constituciones, aunque las medidas de caracter
legislativo, administrativo y presupuestario para hacerlo
cumplir no estdn dadas.

Predominan los sistemas estratificados de seguros
sociales para poblaciones especificas, agrupados por clase
social, ingreso, ocupacion, insercion en el mercado laboral
formal, como esquemas paralelos a un subsector de salud
publica acoplado a una visién asistencial para aquellos
excluidos del mercado formal de trabajo con serios pro-
blemas de acceso y con una cobertura muy variada y de
eficacia dudosa. Son sistemas que se caracterizan por la
duplicacién de servicios y recursos entre los subsistemas
que lo componen y con elevados niveles de inequidad en
el acceso y en la cobertura de los servicios.

Pocos paises en Latinoameérica se inclinaron hacia siste-
mas universales, unificados, igualitaristas basados en la
nocién de derecho ciudadano, como el caso de Cuba, siste-
ma totalmente publico y los paises del Caribe de habla
inglesa en los que el financiamiento es fundamentalmente
no contributivo, basado en impuestos y asignaciéon presu-
puestaria. Brasil, después de los movimientos reformadores,
ostenta un sistema tnico de salud financiado con prestacio-
nes publicas sobre la base de impuestos generales combina-
do con un extenso sector de seguros privados.! Uruguay, de
tendencia universalista, esta en proceso de implementacién
de un sistema nacional integrado de salud.

Entre los sistemas con fuerte presencia del segmento
de seguro social, llama la atencién Costa Rica donde fue
posible la integracion entre el financiamiento publico y de
seguros. En la actualidad, La Caja Costarricense del Seguro
Social, de cobertura universal, es la principal institucién del
sistema de salud y combina financiamiento contributivo
propio de la seguridad social con aportes fiscales para
cubrir a quienes no tienen capacidad contributiva.

Después de la reforma de 1993 en Colombia, se
combinan diferentes regimenes de aseguramiento con
acceso y coberturas diferenciadas: uno contributivo con
aportes del trabajador y de sus empleadores y el subsidia-
do. Los recursos del régimen subsidiado son provenientes
de los ingresos corrientes de la nacion mas las transferen-
cias obligatorias del régimen contributivo y de las apor-
taciones de los departamentos y municipios. La provision
de servicios a la poblacién asegurada esta garantizada por

1En el decenio de 1970-79 durante el periodo militar hubo un proce-
so de unificacion del subsistema de seguros sociales y con la demo-
cratizacion, en el marco de una nueva Constitucion, se instituyé un
Sistema unico de salud, universal, publico, gratuito.
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las Entidades Promotoras de Salud (EPS), que pueden
ser publicas o privadas, y deben ofrecer un Plan obligato-
rio de servicios de salud (POS). El POS del sistema
subsidiado es inferior y cubre totalmente los eventos de
primer y cuarto nivel de complejidad, y sélo particular-
mente un grupo de eventos de segundo y tercer nivel.

Chile, un pais que antes de la reforma tenia un sistema
de tendencia universalista ptblica, representa otra modali-
dad de articulacion entre el sistema publico y la seguridad
social donde se combina un seguro publico de salud
—Fondo Nacional de Salud (FONASA) —con seguros priva-
dos ofertados por las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES). Estas tltimas ofertan planes de salud segun el
riesgo y recursos de los afiliados y atin estd sujeta a los
beneficios estipulados por el Plan de Garantias Explicitas
en Salud (GES) conocido originalmente como AUGE
(Acceso Universal con Garantias Explicitas). FONASA es
financiado por las cotizaciones de los afiliados y de los
aportes fiscales provenientes de rentas generales para los
que no pueden pagar. El acceso a los beneficios del GES es
independiente de los aportes. Cabe observar que tanto en
el sistema colombiano como en el chileno existe la selec-
cién de riesgos. La discriminacién de riesgos afecta de
manera particular a las personas mayores. En el caso de
Chile por ejemplo, las personas de mayor edad tienden a
concentrarse mayoritariamente en el FONASA cuya co-
bertura es la estipulada por el Plan Auge.

En el caso de Espafia después del franquismo, la legisla-
cién actual parte de la Constitucion de 1978 (Articulo 1°)
que define a Espafia como “Estado social y democratico de
Derecho” y obliga a los poderes ptiblicos a mantener un
régimen publico de Seguridad Social para los ciudadanos.
En 1994 se aprueba la Ley General de la Seguridad Social
vigente la cual establece un componente universalista de
acceso a pension y un componente contributivo para aque-
llos vinculados al Sistema por su actividad profesional. En
1995 el Congreso aprob¢ el informe con los problemas
estructurales del sistema de la Seguridad Social conocido
como “Pacto de Toledo”. Este documento establece el
Sistema de Pensiones Contributivo, asi como recomenda-
ciones de reformas y acciones para la consolidacién de dicho
sistema Por su parte, la Ley General de Salud tiene como
misién garantizar la preservacion y mejora de la salud indi-
vidual y comunitaria, incluyendo la de los adultos mayores.

En la mayoria de los paises, el modelo médico de
atenciéon esta centrado en la enfermedad, el cuidado
agudo en unidades aisladas y el manejo intrahospitalario,
con baja coordinacién entre los diferentes protagonistas
del sistema de salud, condicién imprescindible para
hacer frente a las enfermedades crénicas y mejores resul-
tados en salud. Frecuentemente se carece de un enfoque
pluridisciplinario en las instituciones hospitalarias y tam-
bién de servicios para hacer frente a la dependencia. Por
otra parte, la ubicacion de tecnologias de alta compleji-
dad diagnostica y terapéutica se concentra en los media-
nos y grandes conglomerados urbanos, lo que dificulta el
acceso de quienes viven en zonas rurales o apartadas por
razones de comunicacion y costos.

A varios afios de las reformas, éstas no han sido total-
mente exitosas. En el caso de Colombia, por ejemplo, no

solo la cobertura de los servicios es limitada sino que
también la falta integralidad y continuidad de ciertos
servicios ofrecidos en el POS subsidiado, afectando la
calidad de la atencion. Persiste la fragmentacién de los
servicios, las trabas burocraticas que dificultan el uso de
determinados servicios a los afiliados, en particular, acce-
so a medicamentos, deterioro de determinados progra-
mas de salud publica, entre otros. La Organizacion
Panamericana para la Salud, OPS reconoce que las refor-
mas en América Latina tuvieron resultados diversos: en
algunos paises el sector privado adquirié mayor importan-
cia en el aseguramiento y en la provisién de servicios,
hubo pérdidas en infraestructura pablica de salud, asi
como en recursos humanos, deterioro de las funciones
esenciales de salud publica y en particular, del papel de
rectoria de la autoridad sanitaria frente a la descentrali-
zacién y la entrada de las aseguradoras, la priorizacién de
los servicios curativos, no aumento de cobertura, ni
mejoras en la calidad. Ademas, estas reformas no avanza-
ron en direccién a una accion positiva dirigida a mejorar
la salud y las condiciones de vida de determinados secto-
res y grupos sociales, para asi compensar las desigualda-
des de base que, en tltima instancia, afectan el propio
proceso de envejecimiento individual.

ATENCION Y APOYO A LOS ANCIANOS
EN EL MARCO DE ESTOS SISTEMAS

Ante el incremento del grupo de adultos mayores, los
sistemas de proteccion social se convierten en uno de
los pilares fundamentales en materia de atencion y ser-
vicios para este grupo de la poblacién. Dentro de la
region latinoamericana, los sistemas de proteccion social
y la cobertura en materia de seguridad social que ofre-
cen para la vejez varian de manera considerable. Varias
fuentes estiman que en unos cuantos paises de América
Latina como Argentina,? Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba
y Uruguay, mas de un 50% de los adultos de 65 afios y
més cuenta con algan sistema de pensiones o de ahorro
para la vejez o él.3 Si bien esto parece alentador, tam-
bién implica que por lo menos la otra mitad de los
ancianos queda totalmente fuera del sistema y no cuen-
ta con ninguna proteccién social que le permita satisfa-
cer por lo menos sus necesidades basicas en esta etapa
de la vida. Para el resto de los paises la situacién es atn
mas alarmante, el acceso a una pensién y jubilacién es
practicamente un privilegio para unos cuantos. Paises
como Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Honduras, Nicaragua y Paraguay cuentan con niveles

2En Argentina desde 1971 se cuenta con una obra social especifica
para la poblacién de mayor edad — el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados- mas conocido como Plan de
Atencién Médica Integral (PAMI).

3Dependiendo del pais, el sistema de proteccién social. Para
Argentina, a raiz de las nuevas reformas a la ley de Jubilaciones y
Pensiones del 2007, se establece un sistema estatal de reparto. En
Brasil es un sistema de seguridad social, mientras que en Chile des-
pués de las reformas cuenta con un sistema mixto de seguridad
social y capitalizacion individual obligatoria CCI.
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muy bajos de cobertura alcanzando sélo 25 a 30% de los
adultos mayores.

Existen también diferencias en el porcentaje de
cobertura y en cuanto al tipo y cantidad de prestaciones
que reciben los ancianos dentro de cada uno de los pai-
ses dependiendo del nivel de ingresos, el tipo de ocupa-
cién, si se labora en el sector ptblico o privado, entre
otras caracteristicas, creando atin mayores inequidades.
Por ejemplo, las diferencias en el ingreso por jubilaciones
segtn el sexo son significativos, debido a la menor inser-
cién de las mujeres a la fuerza laboral, por hacerlo duran-
te periodos mas cortos y por tener una mayor tasa de
empleos informales; representan un tercio de la cobertu-
ra de los hombres. La baja cobertura del sistema ptblico
de pensiones afecta de manera mas grave a los individuos
que viven en dreas rurales, a los mas pobres y a los que
tienen el nivel mas bajo de educacién.

Otro tema fundamental de la atencion de los ancianos
y su acceso a distintos servicios se da en el ambito de la
atencién a la salud. Si bien hay que reconocer que la mayo-
ria de los paises de Latinoamérica han logrado significati-
vos avances en materia de indicadores como la mortalidad
global y en particular la mortalidad infantil, la cobertura en
vacunacién, mejoras en el acceso a servicios como agua
potable y drenaje, entre otros, y que se traducen en incre-
mentos significativos en la esperanza de vida, grandes dife-
rencias prevalecen en materia de acceso a los servicios de
salud y su utilizacién. En consecuencia, hay gran disparidad
e inequidad en los indicadores entre 4reas o localidades en
cada pafs, entre grupos étnicos, entre zonas urbanas y rura-
les, como consecuencia de distintos determinantes socio-
econdémicos como la ocupacién, el nivel de ingreso, nivel
educativo, entre otros.

De acuerdo con la OPS (2004), el proceso de envejeci-
miento de la poblacién se ha caracterizado por un aumen-
to en la demanda de servicios de salud, los cuales son un
gran nimero de veces inaccesibles. Gracias a la encuesta
multicéntrica Salud, Bienestar y Envejecimiento en Amé-
rica Latina (SABE), se tienen algunos datos més precisos
sobre la magnitud de la cobertura de servicios a los que
tiene acceso la poblacién mayor de la region, asi como
la fuente o naturaleza de la cobertura, es decir, si es pu-
blica,privada, mixta, entre otros. En cuanto al tipo de cober-
tura en salud de la poblacion de adultos de 60 afios y mas,
destaca la diferencia de resultados entre ciudades y la falta
de acceso publico que existe en algunas, con importantes
diferencias por grupos de edad. Con excepciéon de
Bridgetown (5%) y Montevideo (30%), la cobertura por el
sistema publico es significativa cubriendo entre 80 y 90% en
ciudades como Santiago de Chile y Buenos Aires. Sin
embargo, también encontramos proporciones importantes

4Esta encuesta tiene la finalidad de generar informacion comparable
sobre envejecimiento en la regién. Los paises participantes con sus res-
pectivas ciudades capitales (entre paréntesis) son los siguientes:
Argentina (Buenos Aires), Barbados (Bridgetown), Brasil (San Pablo),
Chile (Santiago), Cuba (La Habana), México (Ciudad de México) y
Uruguay (Montevideo). Para una descripcion mas detallada de la
Encuesta se puede consultar: http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v17n5-
6/26268.pdf; http://www.ssc.wisc.edu/sabe/docs/informeFinal%20Espa
Nol%20noviembre%202004.pdf

de poblacién que no tienen acceso a ningtin tipo de servicio
ya sea publico o privado. Para la poblacion de 75 afios y mas,
por ejemplo, se encontré6 que 90% de la poblacion en
Bridgetown y 30% en la Ciudad de México, no tienen nin-
gtn tipo de cobertura.

Por otra parte, al estudiar las diferencias entre necesi-
dad y demanda de atencion, la encuesta encontré que entre
70y 90% de los adultos de 70 afios y mas acuden a consul-
ta médica cuando se sienten enfermos o perciben necesi-
dad de acudir al médico. La ciudad que presenta un mayor
ntimero de adultos mayores que no acuden a consulta atin
ante una necesidad percibida es Santiago de Chile con por-
centajes de 7% para las mujeres y 16% para los varones.
Para aquellos que no acudieron a los servicios, las principa-
les razones para no hacerlo cuando lo necesitaron fueron:
el costo de atencién para Santiago de Chile, Ciudad de
México y Buenos Aires, mientras que en Sao Paulo fue la
falta de transporte.

Finalmente, en materia de atencién a los adultos
mayores, estan las estrategias o programas especificos. Al
existir una gran variedad de programas y estrategias, aqui
se presentan s6lo algunos casos.

En México, por ejemplo, en los dltimos afios, se
ampli6 el programa Oportunidades® para brindar apoyo
a los adultos mayores. Esta intervencién va dirigida a
poblacién en pobreza extrema y le otorga recursos eco-
némicos para solventar necesidades alimentarias. Por
otra parte, existen dos estrategias adicionales, una a nivel
nacional a través del Programa 70 y Mas y una estrategia
local, la Pensiéon Alimentaria para los Adultos Mayores
de 70 afios en el Distrito Federal.

Ambos programas son considerados “universales”
pero acotados dentro de ambitos geogréficos especificos,
zonas rurales de muy alta marginacion para el apoyo de
adultos mayores del programa Setenta y Mas. En el caso
de la Pension Alimentaria del Distrito Federal, las areas
de atencién son colonias de alta y muy alta marginalidad.
Las dos estrategias distribuyen una pensioén con la finali-
dad de apoyar a los adultos mayores a solventar sus nece-
sidades bésicas como alimentacion.

En Colombia se, destacan dos programas, el Programa
Nacional de Alimentaciéon para el Adulto Mayor
(PNAAM) y el Programa de Protecciéon Social al Adulto
Mayor (PPSAM). El primero se elaboré como opcién para
proveer de servicios basicos de alimentacién a los adultos
mayores mas pobres y vulnerables del pais mediante el
suministro de un complemento alimenticio. Por su parte, el
programa de proteccién social (PPSAM) es una iniciativa
que busca proteger al adulto mayor en estado de indigen-
cia o de pobreza extrema, ante la imposibilidad de generar
ingresos y contra el riesgo derivado de la exclusién social.
El programa funciona a través de subsidios econdémicos
monetarios 0 en especie.

SEIl Programa tiene como objetivo contribuir a reducir la pobreza extre-
ma, asegurar la igualdad de oportunidades y la ampliacion de capaci-
dades, mediante la entrega de apoyos monetarios a las familias en esa
situacion, en los rubros de educacion, salud, alimentacién y apoyo ener-
gético. Para mayor informacién se puede consultar: www.oportunida-
des.gob.mx
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En Espaiia, a partir de 2007 en que se aprob6 la Ley
de Dependencia, se garantiza el derecho de las personas
que no pueden valerse por si mismas a recibir atencién por
parte del estado, y se configura el sistema de Autonomia y
Atencion a la Dependencia como cuarto pilar del Estado
de Bienestar. Derivado de un diagnostico nacional que
establecio que la atencién que recibian estas personas
recaia sobre todo en su familia y, muy especialmente, en
las mujeres, con la Ley este cuidado pasa a ser responsabi-
lidad del estado con la obligacion de aplicar y operar el sis-
tema centrado en las autoridades locales. En suma, se
garantizard acceso a servicios para prevenir la dependen-
cia, ayuda a domicilio, teleasistenca, centros de dia, de
estancia nocturna, centros residenciales, asi como otros
apoyos técnicos y de recursos humanos.

Esta breve revisién sobre la atencién social y en
salud para los adultos mayores muestra cémo una parte
importante de los ancianos no cuenta con ningn apoyo
o escaso de las instituciones de salud y seguridad social.
Si bien para algunos hogares en los que los ancianos reci-
ben una pension, ésta suele servir de apoyo econémico
para el hogar y con gran frecuencia ayudan con el cuida-
do de los nietos, la precaria condicién en materia de pro-
teccién social y en salud para la gran mayoria de los
ancianos ha ocasionado una dependencia histérica de
éstos en sus familias. Asi, son sus familiares cercanos los
que proporcionan el grueso de los cuidados personales y
de salud. Ya que un nimero importante de los paises en
Latinoameérica han pasado o dejado al sector privado la
provisién de muchos servicios anteriormente considera-
dos un derecho social fundamental, el apoyo familiar
resulta practicamente la tinica alternativa de subsistencia
para gran parte de los ancianos de la regién quienes ya
viven en condiciones econdmicas precarias y no pueden
pagar por dichos servicios. Por otra parte, el que en gran
medida los adultos mayores de la regién no cuenten con
pension, obliga tanto a mujeres como hombres a seguir
trabajando hasta edades muy avanzadas o hasta que tie-
nen que dejar de hacerlo por razones de salud. Esto afec-
ta no sélo a su estado psiquico y de salud, sino que les
impide el desarrollo pleno de otras actividades como la
participacion social, las actividades recreativas, entre
otras. Es claro entonces que muchas de las condiciones
de pobreza e inequidad que viven desde edades tempra-
nas un gran namero de personas en la region latinoame-
ricana, permanecen y se agudizan en el caso de los adultos
mayores.

MODELOS OPTIMOS DE ATENCION PARA
ADULTOS MAYORES

Al hablar de modelos sanitarios de atencién y apoyo a las
personas mayores es importante pensar no sélo en la res-
puesta a los problemas propios derivados de las enferme-
dades, sino en gran medida en aquellos relacionados con
los aspectos sociales del envejecimiento y del proceso
salud-enfermedad. En ese sentido, de acuerdo con Canes
(2000) la atencioén sociosanitaria es la respuesta social e
institucional a las diferentes situaciones de dependencia,

con el objetivo final de mejorar la calidad de vida de las
personas mediante la promocién de condiciones de vida
saludables, intervencién rehabilitadora y asistencia inte-
gral al dependiente, finalmente, a sus cuidadores. La
atencion social a los adultos mayores debe basarse en la
respuesta efectiva e integral de parte de la comunidad,
incluyendo a la familia, vecinos, organizaciones no
gubernamentales y grupos organizados, entre otros, con
el apoyo del estado y las instituciones puablicas, organiza-
dos y articulados para resolver las necesidades especiales
de las personas mayores. Lo anterior puede lograrse
mediante la generacién de una red local comunitaria de
atencién progresiva para la atencién integral, la cual
puede definirse como una estructura social articulada
por acciones, intereses y programas, para garantizar aten-
cién adecuada, asi como la satisfaccion de necesidades de
las personas adultas mayores, promoviendo también una
vejez con calidad de vida.

Una red como la que se propone debera ofrecer res-
puestas escalonadas y diferenciadas segan las caracteris-
ticas y necesidades de las personas adultas mayores, asi
como del entorno. Asimismo, garantizar la accién inter-
generacional, la corresponsabilidad entre la sociedad
civil, el estado y la sostenibilidad de la misma mediante
la conjuncion de esfuerzos particulares de todos los
actores interesados, las familias, comunidades, organiza-
ciones e instituciones, hacia el trabajo conjunto, que
permita establecer metas y trabajos comunes en benefi-
cio de las personas adultas mayores. La Red de Atencién
Progresiva para el Cuidado Integral de las Personas
Adultas Mayores de Costa Rica es un ejemplo de este
esfuerzo y del cual se desprende el modelo de Red pre-
sentado a continuacién. El cuadro 8-1 presenta una
breve descripcion de los principios considerados basicos
para el buen funcionamiento de una red como la que se
propone.

La conformacién de la red representa un proceso
continuo y permanente en el que se pueden distinguir
por lo menos cuatro etapas: 1) La preparacion, en la que
se debe identificar a todos los posibles actores para
ponerlos en contacto y comenzar asi el trabajo orientado
a capacitar y sensibilizar en materia de envejecimiento,
vejez, trabajo en redes, asi como en la identificacion de
metas, programas e intereses comunes. 2) Implementa-
cion: identifica las estructuras existentes en la comuni-
dad para articular el trabajo de la Red local y permite
determinar las formas o mecanismos para ejecutar las
diferentes acciones, metas y programas para la atencién
integral de los adultos mayores en la comunidad y en
especial de aquellos que se encuentran en riesgo social.
3) Seguimiento y sostenibilidad. En esta etapa, la institu-
cién gestora de la red acompafia a las diferentes redes
locales establecidas en el cumplimiento de planes de tra-
bajo, analisis de dificultades o limitantes que surgen el
desarrollo de la misma, asi como en la identificacién de
necesidades adicionales. El proposito de esta fase es for-
talecer las estructuras locales, hacia la auto sostenibilidad,
pero siempre contando con un recurso de acompafa-
miento y asesoria técnica. 4) Evaluacién del funciona-
miento de la red incluyendo su impacto en la poblacion
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Cuadro 8-1. Principios de la red

Principio

Definicion

Articulacion

las partes

Establecimiento de enlaces efectivos entre las partes, entidades y personas que conformaran la red.
Involucra el intercambio de esfuerzos, servicios y recursos, asi como una comunicacion efectiva entre

Corresponsabilidad

Las partes que conforman una red se sienten responsables del funcionamiento de la misma, lo cual
implica la concepcion de que el cuidado de estas personas es una responsabilidad de toda la sociedad

Sostenibilidad

El funcionamiento de la red debe tener caracter permanente y sostenido en el tiempo respondiendo a
las necesidades de este grupo de la poblacién

Diversidad Reconocer la diversidad de las entidades que la integran como una potencialidad para la suma de
esfuerzos en la atencion integral, acorde a las diversas caracteristicas y necesidades de los adultos
mayores

Solidaridad Accion conjunta de los diversos actores, basada en la complementariedad, reciprocidad y confianza

Progresividad

Necesidad de avanzar esfuerzos particulares hacia el trabajo conjunto. Igualmente, la atencién a las
necesidades segun sean las demandas de cuidado y en respuesta al nivel de funcionalidad

Autonomia

Libertad de funcionamiento, organizacion e implementacion de acciones al interior de cada red local,
tomando en cuenta que las mismas presentan caracteristicas y recursos diferentes para atender las
necesidades de las personas adultas mayores de su comunidad

Permanencia de la persona
adulta mayor en su familia

y capacidades

En la medida de lo posible las personas adultas mayores deben permanecer integradas a su nucleo
familiar y su comunidad mediante la provisiéon de servicios a la comunidad y de voluntariado, asi como
la participacion en actividades recreativas y culturales diversas, en puestos apropiados a sus intereses

Atencion integral

Satisfaccion de las necesidades fisicas, materiales, biolégicas, emocionales, sociales, laborales,
productivas y espirituales de las personas adultas mayores. Para facilitarles una vejez plena y sana,
se consideraran sus habitos, capacidades funcionales y preferencias

beneficiaria, cambios generados a partir del accionar de
las redes locales de atencién integral a personas mayores,
entre otros. Constituye una herramienta indispensable
para garantizar el buen funcionamiento de las mismas y
su sostenibilidad. Como todo proceso de evaluacién, éste
se convierte en insumo o respaldo a posibles cambios o
fortalecimiento de las redes establecidas. Algunos indica-
dores puntuales definen también los apoyos requeridos
por los adultos mayores, por ejemplo, su funcionalidad o
capacidad para realizar actividades basicas e instrumen-
tales de la vida diaria, estado psiquico-emocional, indica-
dores de salud, condiciones econémicas, y entorno del
adulto mayor, entre otros. En suma, la red busca articu-
lar organizaciones, recursos publicos, privados y de la
sociedad civil para que, bajo un marco de valores, princi-
pios y reglas comunes, promuevan, regulan y brinden
servicios de integral a las personas mayores.

Parte fundamental de una estrategia integral de aten-
cién la forman los servicios de salud dirigidos a adultos
mayores. En este sentido se proponen, para cada nivel de
atencién, estrategias tanto intramuros como extramuros
que permitan un cuidado 6ptimo de la salud en este
grupo de la poblacién conforme a sus necesidades espe-
cificas. En el cuadro 8-2 se muestra un resumen de las
acciones y servicios esperados en cada nivel de atencion
para lograr una atencion integral. En el primer nivel por
ejemplo, se espera contar con un equipo de atencién
multidisciplinario, con normas basadas en la valoracién
geriatrica integral involucrando no so6lo aspectos clinicos,
sino también aspectos sociales, funcionales, psiquicos y
del entorno que en conjunto, pueden poner en riesgo la
situacién del adulto mayor. Se deberd trabajar con un
enfoque primordialmente preventivo y de caricter
comunitario que permita detectar a tiempo a las perso-
nas en riesgo e iniciar las acciones pertinentes para dis-
minuir o evitar el deterioro.

En la medida que los casos lo requieren, los servicios
van adquiriendo mayor especialidad. Como se muestra
en el cuadro 8-2, En el caso del tercer nivel de atencién,
los servicios se enfocan en resolver situaciones de crisis o
casos agudos que implican pérdida o limitacion funcio-
nal, diagnosticos de patologias severas, diagnosticos de
enfermedad terminal, tratamiento por sobredosis o mal
uso de medicamentos, rehabilitacion después de un
evento traumatico como caidas o eventos cerebrovascu-
lares, entre otros. El tercer nivel de atencién se basa en
dos tipos de atencion, los servicios de atencién ambula-
toria y los servicios de hospitalizaciéon (internamiento),
asegurando tratamiento adecuado, 6ptima reintegracion
al hogar y la comunidad. En este sentido se establecera la
Consulta de Egreso Geriatrica donde se asesora directa-
mente a la familia y el paciente sobre su cuidado, identi-
ficando el soporte comunitario idéneo para cada caso en
particular y de acuerdo con las posibilidades. Asimismo,
se buscara asegurar el soporte médico de seguimiento en
la comunidad.

Para el caso de las personas mayores en estado termi-
nal a quien la familia no puede atender en su domicilio,
deberan atenderse en los hospitales generales y/o en ins-
tituciones de cuidados de largo plazo. Debido a la falta
generalizada de servicios de este tipo y a la actitud de
rechazo en gran namero de ocasiones hacia este tipo de
pacientes, se recomienda la creacién o reestructuracion
del cuidado de las personas mayores en fase terminal.

En este contexto, se espera que la poblacién mayor
reciba una atencion integral por parte del sistema de
salud, en estrecha colaboracién con los servicios sociales,
basados en un enfoque de la prevencién, pasando por la
curacién y la rehabilitacién para prevenir o recuperar en
la medida de lo posible la dependencia funcional y men-
tal, y lograr mantener una vida activa e integrada a la
comunidad.
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Cuadro 8-2. Niveles de atencion geriatrica en los servicios de salud

Nivel de atencion

Acciones especificas

Primer nivel

Atencion a la salud en clinicas locales y centros integrales de salud. Servicios formados por médicos
generales, enfermero(a)(s), auxiliares de enfermeria, y técnicos de atencién primaria. El numero de
recursos humanos requeridos se estimara de acuerdo con la demanda potencial o usuarios

Segundo nivel

La atencion se dirige a los hospitales regionales, de zona, o periféricos en los que se brinden servicios
de atencién mediante consultas especializadas o programas de pruebas diagnosticas avanzadas para
solventar las referencias del primer nivel de atencién para casos de mayor complejidad

Tercer nivel

Atender las necesidades de cuidado especializado respondiendo a necesidades severas en casos de
enfermedad o eventos agudos. Se debe contar tanto con servicios de hospitalizacién intramuros como
de hospitalizacion a domicilio

Servicios de atencién ambulatoria

Hospital de dia

Alternativa intermedia a la hospitalizacion clasica, proporcionando atencién para casos que no ameritan
el internamiento. Importante complemento de los cuidados y estancias hospitalarias cuyo costo es mas

bajo que la atencién de internamiento. Permite un cuidado continuo del paciente y su éptima
transferencia al hogar en forma progresiva

Unidad de cuidados
comunitarios

Tienen la finalidad de organizar, coordinar y asesorar la asistencia a los adultos mayores en el nivel
primario, asi como en los servicios sociales como las asociaciones, centros de dia, hogares o
residencias para adultos mayores, etc. Asimismo, tienen como objetivo brindar atencién directa a
domicilio para casos identificados como de alto riesgo o que necesitan seguimiento después del
egreso hospitalario. Se manejan con un grupo multidisciplinario

Unidad de valoracién geriatrica

El objetivo de estas unidades es el realizar una valoracion geriatrica integral a cada paciente nuevo en
consulta externa para identificar aquellos con mediano y alto riesgo, permitiendo asi un plan de abordaje
y atencion expedito con el fin de preservar la funcionalidad y disminuir el riesgo del paciente

Servicios de hospitalizacion

Unidad de agudos

Nivel de asistencia ubicado dentro de un servicio de geriatria integrado a un hospital general. Presta
atencion especializada a los adultos mayores afectados por enfermedades agudas, por estancias
cortas y que de ser necesario, se trasladaran a otro tipo de servicio para completar su recuperacion

Servicio de recuperacion
funcional

Abordaje integral de la atenciéon mediante la participacion de un equipo multidisciplinario que colabora
para lograr el tratamiento éptimo y la recuperacion funcional del paciente apoyada en programas de
rehabilitacion después de un evento agudo que afecta la independencia

Unidad de cuidados
intermedios

Atencion a pacientes en casos agudos que requieren de una atencion intensiva dadas las patologias
descompensadas que se presentan

Unidad de diagnostico y
tratamiento

Hospitalizacion de pacientes que requieren estudios o diagndstico que no pueden realizarse en el
hospital de dia o en otro nivel de atencion por su especializacién, o que son trasladados de la
unidad de agudos para completar su recuperacion y coordinar su egreso

CONCLUSIONES

Ante el proceso mundial de envejecimiento surge la nece-
sidad de desarrollar modelos de atencién 6ptimos para los
adultos mayores, los cuales deben conformarse a partir de
la realidad de cada pais, de los recursos disponibles y desde
un enfoque de envejecimiento multifacético y multifacto-
rial que permita maximizar las acciones, los recursos y las
oportunidades garantizando una sociedad inclusiva para
todas las edades, y que permita alcanzar un envejecimien-
to saludable y en consecuencia, disfrutar la vejez con cali-
dad de vida y con pleno ejercicio de la ciudadania. Existe
un esfuerzo en ese sentido.

El proceso de envejecimiento que vive Latinoamérica
inmersa en condiciones de pobreza e inequidad y en gran
medida con escaso acceso a seguridad social y servicios de
salud, nos exige definir programas y servicios que permitan
construir las condiciones para prevenir la aparicion y frenar
el aumento de problemas asociados a las distintas necesida-
des de los adultos mayores, entre ellas la de los servicios
sociales y particularmente las necesidades de acompana-
miento directo, transitorio o permanente, que suministre
los cuidados acordes a las caracteristicas de cada persona.
En Espafia, se espera que la nueva Ley de Dependencia
ayude a lograr una cobertura de los adultos mayores y apo-
yarlos junto a sus familias en los momentos en que mas lo

necesitan con servicios 6ptimos e integrales, que respondan
a sus necesidades individuales. En este sentido se debe
apostar por un modelo de trabajo en redes, como producto
de un trabajo inter-multidisciplinario y transdisciplinario,
que retne el consenso de distintas instituciones ptblicas y
privadas acerca de cémo abordar el cuidado de las perso-
nas mayores. Adicionalmente, el acompafiamiento de cual-
quier programa con estrategias de apoyo en el hogar ya sea
para lograr un egreso exitoso o en los cuidados informales
de largo plazo realizado por los familiares surge como una
necesidad imperante.

La propuesta que se ofrezca debe ser integral, debi-
do a que se ocupa resolver las necesidades de cuidado a
través de un abanico amplio de servicios y prestaciones
para las personas mayores y sus familias. Junto con ello,
la propuesta debe concentrarse en el desarrollo y fomen-
to de las capacidades locales para resolver la necesidad
de cuidado en la vejez. Para esto, se propone una articu-
lacion entre distintas organizaciones e instituciones que
desde su perspectiva y programa de trabajo pueden apor-
tar al desarrollo de una Red de atencién de a las perso-
nas adultas mayores. En este contexto, Resulta de gran
importancia, por la alta presencia e importancia que
tiene el sistema de salud en el tratamiento y conocimien-
to de la poblacién de cada comunidad, la integracion de
los funcionarios en el trabajo en redes locales, para sumar
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esfuerzos en la atencién integral y la oferta de servicios y
respuestas a las diferentes necesidades de las personas
adultas mayores del pais.

El trabajo en Red, se considera la respuesta idonea y
solidaria, para atender las necesidades de las personas mayo-
res que se encuentran en riesgo social. Sin embargo, para
que sea exitoso es necesario reforzar los sistemas o alterna-
tivas de atencion ya existentes tanto a nivel de los servicios
de salud como en instituciones de larga estadia —asilos, cen-
tros diurnos, visita domiciliar, entre otros—y crear nuevas

alternativas a nivel domiciliar —asistente domiciliar, familias
solidarias, hogares y /o viviendas comunitarias— de tal
manera que se ofrezcan respuestas diferenciadas segtn las
caracteristicas y necesidades de las personas mayores, asi
como de su entorno. Lo anterior garantiza la accién interge-
neracional, la corresponsabilidad entre la sociedad civil y el
Estado y apuesta por la sostenibilidad de la misma, com-
prendiendo que el proceso de envejecimiento acelerado
impulsa a tomar las medidas urgentes para atender a un
namero cada vez mayor de personas mayores.
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Niveles sociales de apoyo

al anciano y la familia

Fabiola Villalba

DEFINICION

Es el conjunto de servicios ofrecidos y utilizados para
responder a las necesidades sociales, e indirectamente de
salud, que demandan los ancianos. Estin destinados a
prestar una atencién interdisciplinar, integrada en todos
sus elementos, e integral en todos sus aspectos, para
garantizar la calidad de vida y mantenerlos vinculados a
la comunidad.

Los tipos de atenciéon pueden dividirse de acuerdo
con la naturaleza de quien los presta en:

¢ Formales: cuando corresponden a entidades publicas
o gubernamentales, instituidas dentro de las estructu-
ras sociopoliticas del estado.

e Informales: como los grupos y asociaciones que fun-
cionan con normas y reglamentos propios, estableci-
dos segtin el propésito y objetivos de la prestacion de
servicios de atencion al anciano.

El tipo de atencion esta relacionado con la existencia de
las redes sociales de apoyo que dan el soporte a la aten-
cién formal e informal, y realizan acciones de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad.

APOYO

El apoyo es el conjunto de provisiones, expresivas o ins-
trumentales (percibidas o recibidas), proporcionadas por
comunidades, redes sociales y personas de confianza.
Dichas provisiones se pueden producir en situaciones
cotidianas o de crisis. Las relaciones de apoyo fomentan,
desarrollan y ayudan a mantener la percepcién y sentido
del control del anciano. En cuanto al funcionamiento de
los tipos de apoyo, en el ambito psicolégico, para el
varén, su esposa es la principal fuente. A diferencia de lo
que ocurre en las mujeres, para quienes sus principales
fuentes de apoyo son los hijos.

RED

La red es entendida como la trama de relaciones que
definen la realidad vivida, representa un apoyo social, ya
que gracias a ella, no sélo se establecen contactos perso-
nales, sino ademas se convierten en una fuerte potencial
de respaldo y ayuda. Los miembros de las redes no sélo
ofrecen respaldo y ayuda, también solicitan un intercam-
bio, no en sentido mercantilista, sino comunitario.

Redes sociales

Es un sistema organizado, abierto participativo, que per-
mite articular conocimientos, experiencias y sentimien-
tos a través de las relaciones, para alcanzar objetivos
comunes y la optimizacién de recursos para la planea-
cién y ejecucion de acciones dirigidas a la atencion y
recuperacién de problemas colectivos.

Cuando se habla de redes sociales est4d implicita la
idea de intercambio de apoyos que constituye la esencia
de la configuracion de las mismas, las cuales tienden a
satisfacer aquellas necesidades no cubiertas por el siste-
ma formal (estado y mercado). De este modo, el inter-
cambio reciproco surge en respuesta a la escasez, y se
constituye en un sistema de solidaridad mutua esencial
(véase capitulo de Maltrato).

Es importante anotar que tanto el apoyo, como la red
social, experimentan transformaciones y modificaciones a
lo largo del desarrollo, o sea del ciclo vital. En este sentido,
las redes sociales en la vejez estan centradas en la termina-
cion de la crianza y el apoyo a los hijos, el abandono de las
relaciones procedentes del ambito laboral y la disminucion
del grupo de parientes, e iguales, por efecto de la morbi-
mortalidad. Vale la pena anotar que para muchos de los
ancianos, las redes sociales construidas a lo largo de la vida
persisten hasta la vejez y por tanto, continuar con ellas se
convierte en algo con pleno sentido.
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Redes sociales primarias

Se encuentran constituidas por un grupo de personas que
tienen un conocimiento social, y con lazos afectivos cons-
truidos durante un tiempo determinado, pueden ser fami-
liares, amistades, vecinos, compafieros de trabajo y de ocio.

Familia. Sigue siendo la principal fuente de apoyo
para el anciano. No s6lo la mas importante, sino la prefe-
rida por ellos y a la que acuden generalmente en prime-
ra instancia. Brinda todo el soporte afectivo, social, fun-
cional, econémico y material.

Familia ampliada. Se concibe como las relaciones
que establece la familia con otros miembros, como abue-
los, tios, primos y familia politica. Juegan un rol protec-
tor en la medida en que asumen un papel de cooperacién
respecto al cuidado, formacion y educacion de los miem-
bros cuando no hay quienes desempefian roles paternos,
maternos o de autoridad.

Amigos. Hacen parte del mundo externo familiar.
Estan integradas por los pares con los que se comparten
similares experiencias generacionales, permitiendo que
se establezcan condiciones de intercambio de experien-
cias que permiten y posibilitan compartir. La relacién
amistosa, es en si misma mediadora entre el mundo
interno y el mundo externo familiar.

Redes sociales secundarias

e Grupos comunitarios (clubes, asociaciones y organiza-
ciones religiosas). Permiten al anciano llevar a cabo una
participacién social por el tipo de servicios que ofrecen,
las actividades que pueden realizar y la manera como se
pueden relacionar entre ellos mismos.

¢ Institucionales. Estan integradas por instituciones que
brindan servicios educativos, asistenciales y de control
social. La componen escuelas, hospitales, centros,
equipos de salud y sistemas judiciales, entre otros.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Van desde las biolégicas y demograficas hasta las econé-
micas y conductuales, son las mas importantes porque
determinan la forma, direccién y requerimientos de los
servicios de salud.

Para determinar las caracteristicas de la poblacion es
necesario tener en cuenta los siguientes aspectos:

Aspectos bioldgicos: predisposicién genética a
enfermedades como diabetes, hipertensiéon arterial y
enfermedad de Alzheimer.

Aspectos demograficos: piramide poblacional, dis-
tribucién segin sexo y estado civil, procedencia (el
modelo de atencién, urbana o rural), nivel educativo,
esperanza de vida al nacer, tasas de natalidad, mortali-
dad, crecimiento y fecundidad.

Raza y grupos étnicos: en general, las minorias étni-
cas tienen un nivel de salud mas pobre y mayores riesgos
de enfermar y morir.

Medio ambiente social, fisico y psicolégico: deter-
mina el estado de salud y bienestar del anciano. Es
importante identificar los sistemas de soporte familiar o
red de apoyo que influencian la tasa de admisién al cui-
dado institucional a largo plazo.

Estado socioeconémico: el ingreso determina las
necesidades y la accesibilidad, o uso de los niveles de
atencion. La ocupacion y el retiro son variables significa-
tivas para el establecimiento de niveles de atencién.

Estilo de vida, sistema de creencias y valores: es
importante identificar los factores de riesgo existentes
dentro del estilo de vida y como el sistema de creencias
y valores brinda elementos para definir el modelo de
atencion.

ESTADO DE SALUD

Algunos de los indicadores del estado de salud son:

¢ Indices de mortalidad por edad, sexo y tasas especifi-
cas de enfermedad.
Expectativa de vida.
Indices de morbilidad: admisiones hospitalarias y pre-
valencias especificas de las enfermedades.

e Indices de discapacidad y minusvalia por edad, sexo y
evaluacion funcional.
Estado nutricional.
Indicadores de calidad de vida: seguridad social, bie-
nestar fisico, ambiente favorable, demograficos.
Uso de redes de apoyo primarias y secundarias.
Servicios institucionales existentes.

Indicadores positivos de salud: la participacién, contac-
tos sociales, independencia y realizacion de actividades.

RECURSOS DE SALUD

Politicas de salud estatales.

Niveles de atencién sanitaria existentes, con sus res-
pectivas camas: agudas, mediana y larga estancia, uni-
dades de salud mental, hospital dia, centros dia y
hogares geriatricos.

e Personal de salud disponible: médicos especialistas en
geriatria, enfermeras, nutricionistas, psicélogas, traba-
jadoras sociales.

e Recursos financieros: costos de los diferentes servicios,
tanto ambulatorios como institucionales.

¢ (Capacitacion del personal.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Admisiones, altas y muertes hospitalarias.

Dias de estancia hospitalaria.

Patrones de referencia y contrarreferencia.

Servicios de soporte familiar y de la comunidad.
Accesibilidad y demanda.

Listas de espera y camas bloqueadas (unidades de cui-
dado intermedio y unidades de cuidado crénico).

PROBLEMAS, NECESIDADES DE LOS
ANCIANOS Y FACTORES DE RIESGO

Es importante realizar una lista de los principales proble-
mas, necesidades y factores de riesgo en los ancianos, los
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cuales determinan el enfoque de los modelos de salud y ser-
vicios sociales que se deben implementar en la comunidad.

A nivel de salud

Falta de coordinacién y duplicacion de servicios.
Insuficiencia de personal capacitado para el manejo y
cuidado de esta poblacion.

Programas de promocién y prevencion.

Disponibilidad de recursos.

Cobertura.

Insuficiencia de servicios de evaluacion y rehabilita-

cién para los ancianos.

e Desconocimiento por parte del paciente y la familia en
relacién con los servicios de salud y servicios sociales
que pueden favorecer su calidad de vida y bienestar.

¢ No adherencia a los tratamientos por parte del ancia-
no y la familia (toma de medicamentos, controles,
examenes, nutricion).

Polifarmacia.
Hospitalizaciones e ingresos frecuentes por servicio
de urgencias.

¢ Presencia de discapacidades sensoriales.

A nivel social

¢ Deficiencia de redes de apoyo primarias (ausencia de
la familia, disfuncién familiar).

Deficiencia de redes de apoyos secundarias.

Soledad (viudez).

Dependencia econémica del anciano por parte de la
familia.

Dificil situacion economica.

Baja escolaridad.

Fatiga del cuidador.

La presencia de barreras arquitecténicas en las vivien-
das favorecen el riesgo de caidas.

Visita domiciliaria.

Disminucion de los contactos sociales.

Maltrato (fisico, psicolégico, financiero, abandono,
negligencia, abuso sexual).

e Reporte legal a instituciones estatales.

OBJETIVOS DE LOS MODELOS DE
ATENCION SOCIAL EN LOS ANCIANOS

e Mantener la calidad de vida y el estado de salud a tra-
vés de la provision de un completo y equilibrado
rango de servicios comunitarios, que incluyan soporte
a los cuidadores del anciano.

e Establecer modelos de atencion integral, mas alld del
concepto tradicional de atencién en salud, entendida
como el servicio sanitario y por profesionales de la salud.

e Proporcionar el modelo de atencién adecuado a las
necesidades, y en el momento oportuno.

e Planear, coordinar y desarrollar los modelos de aten-
cién, teniendo en cuenta las necesidades de los ancia-
nos, caracteristicas de la forma de vida, servicios de
atencion existentes y recursos disponibles.

e Orientar al anciano y a su familia en la utilizacion
adecuada y racional de los recursos existentes.

¢ La institucionalizacion es una opcion para el anciano
cuando no hay un vinculo con la familia o la respon-
sabilidad recae en una sola persona (rechazo, maltra-
to, fatiga del cuidador).

Es importante realizar evaluaciones periédicas a los mode-
los de atencién para determinar el impacto de la prestacion
del servicio y adecuarlos a los deseos, preferencias, necesi-
dades y requerimientos de los ancianos. Es frecuente que se
implementen programas o servicios o se preste atencién
institucional sin tener en cuenta a los ancianos, lo que lleva
a un desfase entre lo que quiere y lo que se ofrece.

MODELOS DE ATENCION

Ambulatorio

¢ Promocion de la salud: conjunto de acciones encami-
nadas a producir cambios en el estilo de vida a fin de
disminuir el riesgo de enfermedades para mantener la
salud de la persona y evitar complicaciones.

¢ Educacién: programas de preparacion para el retiro
laboral, en especial opciones para el uso del tiempo
libre y para el mantenimiento del bienestar fisico, psi-
colégico y social.

® Recreacion: uno de los programas mas utilizados en el
medio, dirigido a fomentar la socializacién y hacer
estimulacion fisica y mental, mediante el uso creativo
del tiempo.

¢ Prevencion de discapacidades: medios diagndsticos u
otros procedimientos que eviten o detecten las disca-
pacidades en forma oportuna.

¢ Informacion y capacitacion: Son fundamentales y van
dirigidos al conocimiento del proceso de envejeci-
miento normal, a la capacitacion para el cuidado del
anciano, tanto de cuidadores como de personal de
salud y a modificar estereotipos sobre envejecimiento.

SERVICIOS DE SALUD AMBULATORIOS

e Consulta externa: incluye la prestacion de los servi-
cios de salud en puestos de salud, unidades de salud
intermedias, hospitales generales, especializados.

e Atenciéon domiciliaria: evita la institucionalizacion y
permite mantener al anciano dentro de su nucleo
familiar. Puede ser de tipo exclusivamente social o
puede representar un tipo de atencién integral.

¢ Hospital dia: representa el puente entre el hospital y la
comunidad; es una institucion anexa al primero, que
presta servicios durante 8 h diurnas, 5 o 6 dias a la
semana. Esta constituida por areas de atencién médica
y enfermeria, rehabilitacién, procedimientos médicos
menores (transfusiones, pequefias cirugias y posopera-
torios de cirugias ambulatorias o quimioterapia).

e Centro dia: brinda atencion durante el dia, mediante
la realizacién de actividades ocupacionales y recreati-
vas, busca mantener la capacidad funcional del ancia-
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no y facilitar su permanencia en la comunidad y grupo
familiar. Por lo general, sirve de punto de unién entre
las instituciones y la comunidad.

SERVICIOS SOCIALES AMBULATORIOS

¢ Comedores: apoyan los programas de nutricién y ali-
mentacion, sus principales usuarios son grupos de alto
riesgo, como ancianos indigentes y aquellos que viven
en la calle.

* Familias sustitutas: fios ancianos reciben alimenta-
cién, cuidado y habitacién en hogares previamente
asignados, los costos son asumidos por agencias guber-

namentales o por grupos de voluntariado.

¢ Hospedajes o dormitorios comedores o albergues:
atienden ancianos con independencia funcional,
especialmente los que viven solos. Reciben alimen-
tacién, habitacién y ayuda en actividades de higiene
personal.

® Agrupaciones: Son los mas aceptados por los ancianos,
de bajo costo y promovidos por ellos mismos. Se realizan
actividades educativas, recreativas y servicios sociales,
ademis sirven como base para la realizacion de los pro-
gramas ya mencionados. Dentro de estas agrupaciones se
encuentra el voluntariado (costureros).

¢ Clubes de ancianos: lugares donde se retnen los ancia-
nos para desarrollar actividades sociales ( 8 horas al dia).
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Envejecimiento cardiovascular

Victoria Eugenia Arango Lopera, Mario Ulises Pérez Zepeda

INTRODUCCION

Dentro de los aparatos y sistemas del cuerpo humano es
dificil priorizar respecto a una jerarquia, todo el conjun-
to sirve para un mismo fin, mantener vivo al sujeto, sano
y funcional. El sistema cardiovascular es el encargado de
llevar a todo el cuerpo la sangre con todos sus compo-
nentes, los cuales permiten el adecuado funcionamiento
de los procesos metabolicos que se llevan a cabo dentro
de las células. La falta del flujo de sangre provoca dafios,
que pueden o no ser reversibles, y de esta circulacion se
encuentra encargado este sistema, por lo que cualquier
dafio que se produzca en los componentes puede modi-
ficar el adecuado funcionamiento de los procesos celula-
res. En el envejecimiento se han encontrado distintos
cambios, que bien a bien no se pueden atribuir directa-
mente al proceso de envejecimiento, ya que muchos de
los considerados cambios normales, pueden atribuirse a
estados patoldgicos.

CAMBIOS A NIVEL MOLECULAR

En general, se considera que el sistema adrenérgico a tra-
vés de sus receptores es diferente entre ancianos y jovenes;
tal ha sido demostrado en diversos estudios experimenta-
les en los cuales se ha encontrado una menor afinidad de
dichos receptores en sujetos mayores, sobre todo en los B
receptores y en los canales del calcio. Clinicamente es
relevante, dado que un medicamento con efectos a este
nivel puede no tener la misma eficacia que en los mas
jovenes.

CAMBIOS A NIVEL FISIOLOGICO

La conduccién dentro del corazon se altera; sin embargo,
no es del todo claro que esto sea un cambio propio del
envejecimiento, puede ser la traduccién de un estado
patoloégico. La contraccién ventricular se ha encontrado
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disminuida en buena parte de los humanos, conforme
pasa el tiempo. Esto atribuido a una especie de sarcope-
nia cardiaca, que en un momento dado puede llegar a
disminuir el gasto cardiaco, lo que pudiere traducirse cli-
nicamente en una disminucién de la actividad del sujeto,
con este origen cardiaco. No obstante, esta pérdida en la
funcionalidad no se debe atribuir sélo a la edad, se tienen
que descartar primero algunas otras patologias que influ-
yan en este sentido. En cuanto a la fisiologia de los vasos
sanguineos se ha descrito la disminucién en la vasocons-
triccién, por una menor respuesta a los diferentes agen-
tes vasoconstrictores, como se describié antes por una
disminucién en la afinidad de los receptores. Por otro
lado, también se ha encontrado que hay una disminucion
en la vasodilatacion mediada por ¢xido nitrico, por una
disminucién en la produccion del mismo.

CAMBIOS A NIVEL ESTRUCTURAL

La enfermedad aterosclerética se ha distinguido por ser
un paradigma de enfermedad asociada al envejecimien-
to, el cual se refiere a que existe una estrecha relacién
entre los mecanismos propios del envejecimiento y la
fisiopatologia de una enfermedad dada. Es por esto, que
una enfermedad como aterosclerosis desde muy tempra-
na edad comienza a manifestarse; sin embargo, clinica-
mente no aparece sino hasta muy avanzada edad. No
obstante, este tipo de enfermedades también son suscep-
tibles a los factores de riesgo clasicos, como malos habi-
tos alimenticios, tabaquismo y sedentarismo. Por tanto,
no es exclusiva de los ancianos, y puede ser que no todos
la manifiesten.

CONTROVERSIAS

Una de las principales controversias es pensar que un
anciano tiene problemas cardiacos simplemente por el
hecho de ser viejo, pero como se ha descrito en los pérra-
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fos anteriores, estos cambios tienen mdltiples factores
que interactian en un mismo individuo y llevan final-

mente a la aparicion de sintomatologia, y en altima ins-
tancia, a la pérdida de la funcionalidad.
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Sincope

Amir Gémez Lebn Mandujano, Sergio Pastrana Gonzélez

DEFINICION

El sincope se define como la pérdida transitoria de la con-
ciencia con recuperacién integra y esponténea de las fun-
ciones mentales superiores, cuya duracién generalmente
es de algunos segundos a pocos minutos. Se acepta que el
mecanismo causante es la disminucién transitoria de la
perfusion cerebral.

EPIDEMIOLOGIA

El sincope es un sintoma frecuente en la poblacién gene-
ral (6.2: 1 000 personas/afo), pero los adultos mayores
son més susceptibles de presentarlo. Representa de 1 a
3% de todas las urgencias atendidas en un hospital gene-
ral y alcanza 6% de todos los ingresos hospitalarios. Los
registros de instituciones de asistencia para los adultos
mayores reportan una incidencia de 6% anual y una pre-
valencia de 10%; 80% de los pacientes hospitalizados con
este diagnostico tiene una edad igual o mayor a 65 afios.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Hipotension ortostatica: la deplecion de volumen, la
polifarmacia y la insuficiencia autonémica (p. €j. en la
enfermedad de Parkinson o la diabetes), pueden pro-
vocarla.

Sincope mediado por fendémenos neurocardiogénicos:
es la consecuencia de diversos mecanismos reflejos
asociados con vasodilatacion arterial inadecuada,
excesiva bradicardia o ambas situaciones. Destaca la
elevada prevalencia del sindrome del seno carotideo
(hipersensibilidad del seno cuya estimulacién provoca
una reaccion vasovagal y sincope resultante).

Causas cardiacas: incluye enfermedad arterial coronaria,
tromboembolismo pulmonar, patologia valvular, cardio-
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miopatias, insuficiencia cardiaca, taponamiento cardia-
co, arritmias y alteraciones del sistema de conduccion.

Causas cerebrovasculares: como el sindrome de robo de
la arteria subclavia.

Hipotension posprandial: se produce en casi 1/3 de
ancianos institucionalizados, en especial si son hiper-
tensos. Aun en ancianos sanos, la presion arterial cae
alrededor de 10 mm Hg posprandialmente.

Pérdida transitoria de la conciencia no sincopal: como
la epilepsia, ataques isquémicos transitorios, hemo-
rragia subaracnoidea, depresion, ansiedad, hipoglu-
cemia, hipoxemia o hiperventilacién, anemia aguda,
tromboembolismo pulmonar, infecciones graves,
desequilibrio hidroelectrolitico, entre otras.

Medicamentos que pueden favorecer la aparicion de
sincopes: diuréticos, antihipertensivos, amiodarona,
sotalol, digoxina, neurolépticos, barbittricos, alcohol.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

Tiempo de evolucion

En particular del evento indice por el que el paciente
acude a solicitar atencién médica, pero también de even-
tos previos en los que haya perdido parcial o totalmente
el control de sus movimientos o del tono corporal, por
ejemplo lipotimias, aparentes tropiezos o caidas a las que
nunca se les haya dado la importancia necesaria.

Compromiso

Sobre todo cuando el paciente experiment6 sintomas
premonitorios al sincope, ya que éstos pueden ayudar a
determinar la causa especifica; por ejemplo sincope
situacional si ocurre asociado con la miccién, defecacion,
tos, deglucién o alguna circunstancia adversa como una
impresion fuera de lo cotidiano.
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Sintomas asociados

Sera necesario evaluar la presencia de sintomas premoni-
torios como aura o cefalea, la presencia de palpitaciones,
dolor facial o toracico, vértigo, disartria o diplopia, diafo-
resis, crisis de Stokes-Adams, disnea stbita, entre otras.

Antecedentes personales

La presencia de comorbilidad es fundamental para
orientar la sospecha inicial, por ejemplo, el paciente
con valvulopatia o isquemia miocéardica previamente
reconocida, ya que indicara necesidad de atencién apre-
miante y de recibir evaluacion especifica por parte del
especialista involucrado. Es necesario hacer una lista
completa de los medicamentos para evaluar posibles
interacciones o efectos colaterales causantes de bajo
gasto cardiaco.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

En los signos vitales: sobre todo el cambio que se presen-
te en la tension arterial en los primeros 3 minutos de
bipedestacion (ya que el ortostatismo se define como
la caida de 20 mm Hg en la tensién arterial sistélica o
10 mm Hg en la diastélica) y los sintomas que presen-
te el paciente en caso de que esto ocurra. La frecuen-
cia cardiaca en reposo es un dato muy valioso, ya que
siendo inferior a 40 latidos por minuto sugiere enfer-
medad degenerativa del nodo sinusal. Asimismo, la
presencia de pulso irregular puede sugerir arritmia
supraventricular (fibrilacién auricular bloqueada con
sospecha de pausas en la conduccién auriculoven-
tricular) o ventricular (por lo general en presencia de
taquicardia) que necesita evaluacion inmediata en el
servicio de urgencias. Se debe tener cuidado en reali-
zar la exploracién neurolégica completa que incluya
revision de fondo de ojo para detectar signos de eleva-
cién de la presién intracraneal, auscultacion cuidadosa
de las carétidas para deteccion de soplos, auscultacion
cardiaca (soplo sist6lico aértico por estenosis aortica,
soplo diastélico mitral por estenosis mitral, soplo
mitral que se modifica con los cambios de posicién
corporal por la presencia de mixoma auricular) y
medicion de la tension arterial en ambos brazos ante
la sospecha de diseccion adrtica (en el contexto de un
cuadro doloroso con extension del dolor a los miem-
bros y posibles soplos en el trayecto arterial). Hay que
evaluar la presencia de congestién venosa sistémica
(edema) o pulmonar (estertores), datos en relacion
con trombosis venosa profunda (edema y diferencia
en el diametro de los miembros pélvicos, signos de
Homans y Ollows).

Manifestaciones generales: no hay que olvidar que el
anciano con sincope se puede presentar con las conse-
cuencias trauméticas de haberlo padecido y podria ser
mucho mds aparente o apremiante una fractura, una
herida contusa en la piel cabelluda, una quemadura,
entre otras.

REFERENCIA AL SERVICIO DE
URGENCIAS, CON LA SOSPECHA

Se recomienda cuando el paciente se presenta en malas
condiciones generales, con historia de abandono o cuando
la informacién no es lo suficientemente completa y clara
como para establecer el diagnostico en ese momento. Los
criterios mas aceptados para el ingreso hospitalario inclu-
yen: alteracion estructural cardiaca, alteraciones electrocar-
diograficas (pausas en la conduccién sinusal de mas de 2
seg, bloqueo auriculoventricular de segundo grado, aumen-
to en el automatismo ventricular), sincope durante ejerci-
cio o sincope causante de lesiones graves (que incluye el
manejo especifico de estas dltimas). Por supuesto, cuando
la presuncion diagnostica implica la posibilidad de sindro-
me isquémico coronario agudo, enfermedad del nodo sinu-
sal que ameritaria colocacién de marcapasos, una arritmia
ventricular que ponga en riesgo la vida o la necesidad de
hacer una evaluacion urgente por imagen, por ejemplo una
tomografia de encéfalo para evaluar la posibilidad de un
evento cerebrovascular o un electrocardiograma de 12
derivaciones en caso de no contar con el estudio inmedia-
to en el centro de trabajo.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

Para la realizacién de estudios complementarios o de
acuerdo con la sospecha clinica, solicitar el apoyo del
especialista mas indicado; por ejemplo, el cardidlogo si se
sospecha enfermedad estructural cardiaca, o el neurdlo-
go si el sincope aparenta ser epilepsia o un ataque isqué-
mico transitorio.

PARACLINICOS

Esenciales

Electrocardiograma de 12 derivaciones para descartar
sindrome coronario agudo.

Por sospecha clinica

Evaluacion del ritmo cardiaco mediante monitoreo Holter
de 24 h; prueba de esfuerzo o estudio de imagen para
documentar la presencia de isquemia miocardica (ecocar-
diografia con dobutamina, estudio de perfusién miocardica
con medicina nuclear, estudio de tomografia por emisién
de positrones); ecocardiograma con la sospecha de cardio-
miopatia, mixoma auricular o valvulopatia; prueba de
inclinacion en mesa basculante para el diagndstico de
disautonomia (que incluya la evaluacién del masaje del
seno carotideo) e inclusive estudios electrofisiolégicos para
casos especificos. Estudios neuroldgicos en caso de sospe-
cha de evento vascular cerebral (tomografia o imagen por
resonancia magnética [IRM], ultrasonido Doppler caroti-
deo); electroencefalograma cuando se sospecha epilepsia o
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crisis de ausencia. Estudios de laboratorio especificos ante
la sospecha de sepsis, anemia, desequilibrio hidroelectroli-
tico o intoxicacion por farmacos.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales: estabilizaciéon del paciente en condi-
cién critica mediante el apoyo y la restitucion de funcio-
nes corporales dafiadas como consecuencia del sincope.

Medidas especificas: manejo de lesiones corporales, ya
sea en tejidos blandos o en huesos y una evaluacién
fisica completa con particular énfasis en las explora-
ciones neurolégica y cardiovascular.

En caso de comprobarse hipotension postural como
causa, es necesario suspender medicamentos que pueden
agravar el fenémeno; garantizar hidratacion, evitar estar
de pie por mucho tiempo, ejercicios de rehabilitacion,
uso de medias contra gradiente e incrementar levemente
el consumo de sal (considerando que no haya contrain-
dicaciones). Estas mismas medidas pueden usarse en
manejo de hipotension posprandial, pero también deben
evitarse las comidas muy abundantes y muy ricas en car-
bohidratos.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

En funcién del diagnostico y la intervencion necesaria
para evitar la recurrencia del sincope, deberd continuar-
se con las recomendaciones farmacolégicas, por ejemplo,
retirar formacos no sustanciales para el manejo (evitar
polifarmacia), garantizar al paciente el libre acceso a
liquidos para evitar deshidratacion e hipovolemia, ajuste
cuidadoso de antihipertensivos y poner particular aten-
cién en la presencia de ortostatismo o la referencia de
lipotimias por parte del paciente (sobre todo al levantar-
se de la cama).

Si al paciente se le colocé un marcapasos, vigilar que
la herida quirtrgica se encuentre afrontada y limpia, evi-
tar antisépticos o sustancias irritantes para la piel, como
iodo o jabon de grado quirtrgico, evitar la hiperexten-
sién del miembro toricico para que no se desplacen acci-
dentalmente los electrodos, como el cable auricular en
los marcapasos de doble camara (DDD).

En caso de que el paciente tome antiarritmicos, par-
ticularmente amiodarona (clase III de Vaughan Williams),
debera evaluarse la permanencia, y en caso de ser nece-
sario a largo plazo, establecer medidas de vigilancia para
la seguridad del paciente, como pruebas de funcién tiroi-

dea semestrales y respiratoria, asi como tele de térax
basal y en intervalos periodicos.

Si el paciente es portador de una protesis valvular,
seguir las indicaciones de anticoagulacion enteral total en
funcion de la necesidad de una anticoagulacién perma-
nente (protesis mecanica) o transitoria (proétesis biologi-
ca que en promedio se anticoagula por tres meses).
Teniendo el INR monitoreado, en caso de estar anticoa-
gulado con warfarina y con niveles entre 2.5 y 3.0.

ASOC]ACI()N CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Aqui se puede mencionar la superposicién entre caidas y
sincope. Por ejemplo, una alta proporcién de pacientes con
hipotensién ortostatica y un tercio de aquellos con enfer-
medad del seno carotideo se presentan clinicamente como
caidas y no se consigna el diagnostico de sincope.

El deterioro cognoscitivo presente en algunos adul-
tos mayores puede dificultar de manera importante la
obtencién de informacion adecuada.

La presencia de multiples comorbilidades y la polifar-
macia pueden actuar de forma sinérgica. Esta situacion se
acompana de dificultades metodologicas para determinar la
relacion entre circunstancias, firmacos y sintomas.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DEL
EQUIPO DE SALUD

Requiere terapia fisica y cuidados de enfermeria.

e No se debe reproducir el episodio de sincope en el
consultorio; por ejemplo, masaje del seno carotideo o
movimientos enérgicos del brazo si la sospecha es sin-
drome de robo de la subclavia.

¢ No se debe iniciar ningtin medicamento sin tener cer-
teza diagndstica.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

En caso de que se decida enviar al paciente a su domici-
lio mientras se realizan los estudios paraclinicos, necesi-
tara supervision permanente, y se recomienda que evite
situaciones en las que podria ponerse en riesgo adicional
si le ocurre nuevamente el sincope; por ejemplo salir a
caminar y cruzar avenidas, subir a la azotea, conducir un
vehiculo, cocinar, asomarse al balcon, entre otras.
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Dolor precordial

Amir Gémez Lebn Mandujano, Sergio Pastrana Gonzélez

DEFINICION

Es importante entender al dolor precordial como toda
molestia, ya sea que se perciba como dolor franco o no,
que se presenta de manera relativamente subita en la
region precordial o que se irradia de inmediato, o tardia-
mente, hacia el cuello o mandibula, hacia el hombro,
brazo o mufieca izquierdos e inclusive a la regiéon epigés-
trica o al dorso, sin variaciones en su intensidad con la
respiracion, con la palpaciéon ni con los movimientos o
cambios de posicién del cuerpo.

EPIDEMIOLOGIA

Es una de las causas de consulta mas frecuentes en los ser-
vicios de urgencias, representa de 8 a 10% del total de visi-
tas cada afio. En atencion primaria también es motivo de
solicitud frecuente. Si bien el sintoma puede significar una
etiologia que pone en riesgo la vida, con frecuencia tiene
un significado menos grave de origen no cardiaco o pul-
monar, por lo que es indispensable una buena historia cli-
nica. Hablando especificamente de cardiopatia isquémica,
los adultos mayores constituyen el grupo mayoritario, y es
una de las causas de mortalidad que ocupa los primeros
lugares en este grupo etario, sobre todo entre los mayores
de 80 afios.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Cardiopatia isquémica en alguna de sus dos variedades:
el sindrome coronario agudo (SICA) con elevacién del
segmento ST (SICA CEST) y el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST (SICA SEST) que
incluye a la angina inestable y al infarto del miocardio sin
elevacion del segmento ST.
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Enfermedad acido péptica / reflujo gastroesofagico.
Pericarditis aguda.

Diseccién adrtica.

Tromboembolismo pulmonar.

Sindrome de Dressler (pericarditis post infarto).

Las causas no cardiacas o pulmonares del dolor precoridal
pueden ser divididas como gastroenteroldgicas, de tejidos
blandos, musculoesqueléticas, y psiquitricas, como:

e Osteocondritis o sindrome de Tietze.
e Trauma.

e Metastasis dseas

e Herpes zoster.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

Extension: es importante determinar de la manera mas
precisa posible el sitio exacto en donde empezo el
dolor y las irradiaciones que ha presentado, que inclu-
ye la posibilidad de dolor en el cuello, hombros, man-
dibula, espalda o brazos.

Tiempo de evolucién: aunque se ha establecido que el
dolor que dura mas de 30 min sugiere la posibilidad
de infarto del miocardio en evolucién, este dato es
dificil de definir para una gran proporciéon de adultos
mayores, y se sabe que la llegada a urgencias se retra-
sa en promedio de 2 a 4 h mas para este grupo etario
en comparacién con el grupo de adultos jovenes.

Sintomas asociados: son de particular importancia, ya
que en ausencia de dolor tipico, estos sintomas cons-
tituye los denominados “equivalentes anginosos” que
incluyen disnea, mareos, dolor epigastrico, nauseas,
diaforesis, palpitaciones, y en el grupo de adultos
mayores, dado lo inespecifico de su presentacion,
puede incluir cualquier cambio en su comportamien-
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to habitual, por lo que requiere un elevado indice de
sospecha y definitivamente es uno de los diagnésticos
que deben descartarse en la evaluacion de un enfermo
con sintomas inespecificos, en particular si se instalan
de manera aguda. En el caso del herpes, el dolor pre-
cede a la aparicién de las vesiculas, es necesario tener
en mente que éstas son unilaterales y siguen los der-
matomas.

Variaciones en relacion con la actividad fisica: se refiere
al cambio que presenta el sintoma relacionado con las
actividades que realiza el paciente, en particular si se
incrementa durante los esfuerzos o si mejora con el
reposo fisico. Es importante anotar que aunque en los
jovenes el dolor anginoso asociado al ejercicio es fre-
cuente indicador de enfermedad coronaria, en los
ancianos no es tan evidente debido a la marcada dis-
minucion en la actividad fisica.

Antecedentes personales: incluye investigar la comorbili-
dad del paciente, sobre todo si existe el antecedente
conocido de cardiopatia isquémica o enfermedad vascu-
lar, y en general la evaluacion de los factores de riesgo
cardiovasculares (hipertension arterial sistémica, dislipi-
demia, diabetes mellitus, tabaquismo), factores predis-
ponentes (obesidad, inactividad fisica, historia familiar
de cardiopatia isquémica prematura) o factores condi-
cionantes (hipertrigliceridemia, hiperhomocisteinemia,
hiperfibrinogenemia o elevacion de la proteina C reac-
tiva). Es importante determinar los farmacos que recibe
el paciente, sobre todo el uso crénico del acido acetilsa-
licilico o anticoagulantes.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

En los signos vitales: a menos que se trate de un infarto
extenso, en el que se pueden encontrar signos de insu-
ficiencia cardiaca aguda, o un infarto de localizaciéon
inferior con compromiso isquémico del nodo sinusal,
en donde se esperaria encontrar bradicardia e inclusive
algin grado de bloqueo cardiaco, en general los signos
vitales pueden ser normales, a reserva de una ligera ten-
dencia a la taquicardia, particularmente en el paciente
ansioso o que se presenta con dolor tipico.

Manifestaciones generales: constituyen los denominados
equivalentes anginosos, y algunos datos como palidez,
diaforesis, nduseas, cianosis (en caso de compromiso
importante del ventriculo derecho) y datos clinicos
relacionados con insuficiencia cardiaca aguda como
hipotensién arterial sistémica, congestiéon venosa pul-
monar e hipoxemia. En los ancianos, el evento coro-
nario agudo con frecuencia se acompana de delirium,
o incluso puede ser su nica manifestacion.

En el sitio afectado: en algunos pacientes se puede aus-
cultar la presencia de un tercer ruido que indica esta-
do hiperdindmico como parte de los mecanismos
compensatorios. Si se ausculta un cuarto ruido (cono-
cido como ritmo de galope) o un soplo sistélico de
insuficiencia valvular mitral de reciente aparicion,
entonces la posibilidad de isquemia miocardica es
mucho mayor. Es importante realizar inspeccién y

palpacion de la zona para descartar trauma o patolo-
gia musculoesquelética.

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS
CON LA SOSPECHA

Todo paciente con sospecha de evento coronario agudo,
tromboembolismo pulmonar, derrame pericirdico, pericar-
ditis, traumatismo agudo o maltrato, debe ser referido a
urgencias, considerando que el evento agudo en los ancia-
nos puede manifestarse exclusivamente con delirium.

Se debe descartar la posibilidad de SICA en todo
paciente con dolor precordial (o sus equivalentes), y la
evaluacion deberd incluir en todos los casos un electro-
cardiograma de 12 derivaciones, y en una proporcién
decreciente de casos, la determinaciéon de marcadores
enzimaticos de dafio miocardico e inclusive ingreso hos-
pitalario para vigilancia estrecha y realizacién de estu-
dios de imagen adicionales.

CASOS EN QUE LA REFRENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

Dolor torécico persistente, aunque no tenga compromi-
so hemodinamico. Ante la nula mejoria del sintoma a
pesar de un diagnostico y tratamiento establecido.

PARACLINICOS

Generales

En todos los casos, un electrocardiograma de 12 deriva-
ciones que a juicio del médico debera incluir todo el
circulo torécico para identificar la extension al dorso o
a la cara diafragmatica de los ventriculos.

Especificos

Con fines prondsticos, o para la evaluacién del paciente sin
cambios electrocardiograficos diagnosticos, se solicitara la
determinacion de marcadores enzimaticos de dafio mio-
cardico, dependiendo del tiempo de evolucion del dolor
(mioglobina si es dentro de los primeros 30 min o la pri-
mera hora y CK + CK-MB con troponinas si la evolucién
es mayor). Puede ser de utilidad tomar una radiografia del
térax para identificar congestién venosa pulmonar o en
ocasiones un ecocardiograma para identificar trastornos de
movilidad segmentaria que confirmen la sospecha diag-
néstica. En general, el paciente que inicia la evaluacién
debera permanecer en el servicio de urgencias o en una
unidad de monitoreo especializada para realizarle estudios
seriados con la finalidad de evaluar cambios electrocardio-
graficos o enzimaticos, o en su caso, realizarle una prueba
de deteccién de isquemia miocardica (prueba de esfuerzo,
estudios de perfusion miocardica o ecocardiograma,
ambos con estrés fisico o farmacologico).
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Segiin sospecha clinica: adicionalmente a los exa-
menes anteriores, puede solicitarse endoscopia digestiva
alta (ante cuadros sugestivos de enfermedad acido pépti-
ca) y gammagrafia pulmonar (en caso de TEP). Ante sos-
pecha de dolor 6seo se solicita rayos X de pared costal o
gammagrafia, segtn el caso.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales de primera intencioén

En caso de sospechar evento coronario agudo: reposo
absoluto para todos los enfermos; si no existe un antece-
dente alérgico o hemorragia activa es altamente reco-
mendable la administracion de 4cido acetilsalicilico en
el momento de la evaluacion inicial a dosis de 150 a 325
mg VO. Si es posible, también debe ofrecerse oxigeno
suplementario a través de puntas nasales a 3 L/min. El
control del dolor y la ansiedad debe ser una prioridad
para los pacientes que asi lo presenten, hay que conside-
rar la administracion de nitratos (dinitrato de isosorbida
en tabletas sublinguales de 5 mg o intra-venoso en el
contexto hospitalario) y morfina (2.5 a 5 mg por via [V
al inicio). Existe la recomendacion de administrar una
estatina (de preferencia atorvastatina, 80 mg VO), y en
casos seleccionados en donde el paciente tenga taquicar-
dia y no existan antecedentes de intolerancia una dosis
de B bloqueador (metoprolol 50 mg VO).

Medidas especificas en el servicio de urgencias: la valora-

cion geriatrica individualizada deberd ayudar a tomar la
mejor decisiéon de tratamiento para cada paciente en
particular. Una vez que se tenga suficiente evidencia
para considerar cardiopatia isquémica aguda debemos
ofrecer doble anti-agregacién plaquetaria, control
estricto de la presion arterial sistémica e iniciar una
estatina si no se habia hecho antes. Si se trata de un
SICA CEST se requiere reperfusion inmediata, ya sea
mecanica mediante cateterismo cardiaco y angioplastia
primaria (si esta es posible dentro de los primeros 90
minutos) o reperfusiéon farmacoldgica con un agente
fibrinolitico en donde habrd que considerar como
primera opcién a la estreptoquinasa y asociarla con
anticoagulacion parenteral (preferiblemente heparina
convencional si el paciente tiene un elevado riesgo de
sangrado). Si el diagnéstico es SICA SEST, entonces el
paciente debe ser anticoagulado (ademas de la doble
anti-agregacion plaquetaria) y, en funcion de sus condi-
ciones generales y de su evolucion, es altamente reco-
mendable llevarlo a estudio angiografico en un plazo de
24 a 48 horas. No se recomienda la asociacion rutinaria
de un inhibidor de glucoproteina IIB-IIIA plaquetaria
(abciximab o tirofiban) en ninguno de los escenarios.
En caso de diagnosticarse enfermedad 4cido péptica (se
recomienda al lector revisar el capitulo de sangrado de
tubo digestivo y el de dolor abdominal).
En caso de diagnostico de herpes zoster el tratamien-
to es terapia antiviral sistémica por 7 a 10 dias:
Aciclovir 800 mg 5 veces al dia o famciclovir 500 mg
tres veces al dia.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

El manejo farmacologico del paciente post-infarto general-
mente incluye cido acetil salicilico a dosis de 81-150 mg al
dia via oral, clopidogrel a dosis de 75 mg al dia via oral (o
prasugrel a dosis de 5 a 10 mg al dia por via oral), particu-
larmente si el paciente fue sometido a angioplastia y colo-
cacion de stent medicado, en donde la duracién minima de
la doble anti-agregacion plaquetaria debera ser de 1 afio o
indefinida en pacientes de alto riesgo. Ademas se favorecera
el manejo con beta bloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o bloqueadores de receptores
de angiotensina en caso de intolerancia a estos ltimos. En
casos seleccionados (presencia de fibrilacion auricular, al-
teraciones circulatorias en las coronarias, dilatacién ven-
tricular izquierda o trombo intraventricular) se indica
anticoagulacién enteral total con acenocumarina o warfari-
na (en lugar de la doble anti-agregaciéon plaquetaria), en
cuyo caso debemos mantener el INR del paciente entre 2.5
y 3.5 como méximo. Considerar siempre los efectos secun-
darios de los betabloqueadores, tales como depresion, cai-
das, disminucién de las manifestaciones de neuroglucopenia
en hipoglucemia.

Ademas del manejo farmacolégico, hay que conti-
nuar con las medidas generales y el cambio de habitos
para el paciente que siempre debera incluir un programa
de rehabilitacion cardiaca y ejercicio fisico regular en
promedio 30 min al dia, suspension del tabaquismo, con-
trol de peso, manejo de comorbilidades como diabetes
mellitus y favorecer una dieta rica en frutas y verduras
con una disminucién en el consumo de grasas saturadas.

Ademas, es altamente recomendable que el paciente
tenga revisiones periodicas por parte de su cardidlogo para
evaluar la efectividad de la terapia farmacolégica, reducir en
lo posible las dosis de los farmacos con la finalidad de man-
tener un adecuado control y evitar efectos colaterales, y en
su momento evaluar la necesidad de algtn estudio de ima-
gen para determinar la presencia de isquemia recurrente.

Si el paciente se contrarrefirié del servicio de urgen-
cias hospitalario y se confirmé que la etiologia del dolor
era un problema esofagico, ulceroso, costocondral o psi-
quiétrico, debe vigilarse su evolucién, continuar con el
tratamiento establecido y vigilar datos de alarma.

En lo posible, evitar el uso (particularmente prolon-
gado) de antiinflamatorios no esteroideos e inclusive de
los COX-2; en su lugar, favorecer el uso de paracetamol
u opioides débiles.

El médico de primer contacto siempre debe estar al
pendiente de la aparicién de un nuevo episodio de dolor
y realizar una evaluacion especifica en cada evento.

Monitorear dosis y adherencia a los medicamentos.

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Tener cuidado de la polifarmacia, ya que el manejo reco-
mendado actualmente para el control de la cardiopatia
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isquémica crénica, incluye varios farmacos desde el ini-
cio, y si se considera que el paciente puede tener comor-
bilidades, el riesgo de interacciones farmacologicas se
incrementa.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DEL
EQUIPO DE SALUD

¢ Nutricionista.

e Psicélogo.

¢ Rehabilitacion.

e Enfermeria (vigilar adherencia a los medicamentos).

QUE NO HACER

Restarle importancia a la evaluacién del dolor toracico
y considerar que por no presentarse de la manera “cla-

sica” no representa una situacion de riesgo para el
paciente.

Dejar de remitir al anciano cuando el diagnéstico no
es claro.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

Iniciar progresivamente un programa de rehabilitacion
cardiaca y favorecer el ejercicio fisico por lo menos 30
min al dia, previa indicacién del cardidlogo especialista
en rehabilitacion cardiaca y bajo estricta supervisiéon
meédica.

Pedirle al paciente que evite esfuerzos fisicos consi-
derables. Informar al paciente, al cuidador y a los familia-
res acerca de datos de alarma que ameritarian una eva-
luacion en el servicio de urgencias.

Precisar los farmacos y solicitar que no se hagan
modificaciones al tratamiento establecido a menos que
asi se lo indique alguno de los médicos tratantes.
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Palpitaciones

Sergio Pastrana Gonzélez, Amir Gémez Leén Mandujano

DEFINICION

Las palpitaciones son sensaciones rdpidas o irregulares
del latido cardiaco localizadas en la cara anterior del
torax. Los pacientes las definen como latidos fuertes,
incomodos, acelerados o como sensacién de sobresalto.
Pueden ser consecuencia de enfermedades cardiacas,
extracardiacas o de origen desconocido.

EPIDEMIOLOGIA

Las palpitaciones son una de las causas mas comunes de
consulta en la atencién primaria y también a nivel del
especialista (cardidlogos e internistas). Se asocian fre-
cuentemente a los trastornos de ansiedad. Su prevalencia
alcanza 31%. Una de cada siete personas cursa con pal-
pitaciones sin etiologia documentada.

En los adultos mayores, con frecuencia son sintoma
de arritmias cardiacas o estan asociadas a enfermedades
extracardiacas, por lo que su presencia debe ser estudia-

da a fondo.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Arritmias cardiacas

En orden de frecuencia, se presentan taquicardia sinusal,
contracciones prematuras supraventriculares o ventricu-
lares, fibrilacién auricular, trastornos del nodo sinusal,
sindrome de bradicardia-taquicardia, taquicardia supra-
ventricular, taquicardia ventricular y taquicardia auricu-
lar multifocal.

Enfermedades cardiacas

Defectos estructurales en las paredes auriculares o ven-
triculares, cardiomiopatias, padecimientos congénitos,
insuficiencia cardiaca, enfermedades valvulares, pericar-
ditis y taquicardia producida por marcapasos.

85

Enfermedades extracardiacas

Anemia, fiebre, desequilibrio hidroelectrolitico, distiroi-
dismo, hipoglucemia, feocromocitoma, sindrome vasova-
gal disautonoémico, enfermedades pulmonares y sindro-
me de fatiga crénica.

Enfermedades psiquiatricas

Trastornos de ansiedad, ataques de panico e hiperventi-
lacién.

Drogas y medicamentos

Alcohol, tabaco, cafeina, digital, fenotiacina, antigripales,
teofilina, B-estimulantes, B bloqueadores y cocaina.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO
Tiempo de evolucion

Las palpitaciones por lo general son de presentacion sabita,
no tienen horario especifico y su duracion es variable, moti-
vo por el cual es indispensable elaborar una historia clinica
completa y realizar una cuidadosa exploracion fisica.

Se estudia el tiempo de evolucién (edad de inicio),
modo de inicio, frecuencia, horario de presentacién,
velocidad, regularidad, duracién, irradiaciones, sintomas
neurovegetativos asociados, repercusién hemodinimica
y modo de finalizacion.

Compromiso de las palpitaciones

En la poblacién en general, las palpitaciones suelen ser
benignas; sin embargo, su presencia en los adultos mayo-
res requiere, en todos los casos, investigar su origen.
Cuando se asocian a fallas estructurales del corazén o
sincope existe un mayor riesgo de muerte subita.

Extension de las palpitaciones

El signo de la “rana” (presencia de latido yugular con sen-
sacion de palpitaciones) se relaciona con la taquicardia
ventricular.
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Sintomas asociados
Su asociacién con vértigo, lipotimias o sincope, sugiere
dafio cardiaco, por tanto, se consideran mas peligrosas.

Presencia de las palpitaciones
A mayor ntiimero, duracién y frecuencia, mayor probabili-
dad de arritmias, enfermedades cardiacas o extracardiacas.

Antecedentes personales

Relacionar su aparicion con la actividad fisica, historia fami-
liar de muerte subita, enfermedades cardiacas congénitas o
adquiridas, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension
arterial, sobrepeso, distiroidismo, hébitos dietéticos, insufi-
ciencia cardiaca, dinamica familiar, trastornos de ansiedad y
depresion, ingesta de diuréticos y cuadros convulsivos.

Presencia o no de cuidador

Considerar su participaciéon en pacientes con polifarma-
cia, quienes requieran asistencia por discapacidad fisica o
mental, en ancianos con enfermedades cardiacas con
antecedente de sincope o fallas estructurales del corazén,
o cuando porten equipos de diagnéstico como el Holter.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO
En los signos vitales

Su revision en el adulto mayor es obligatoria, en especial
el pulso; las alteraciones en su frecuencia, ritmo e intensidad,
permiten establecer la sospecha de una enfermedad especifica.

Manifestaciones generales

Las palpitaciones generan angustia importante en quien
las padece, lo cual, a su vez, suele exacerbarlas. Pueden
asociarse a sincope o insuficiencia cardiaca.

Corazén

Investigar deformidad de la caja tordcica, existencia de car-
diomegalia, verificar frecuencia e intensidad del ritmo car-
diaco, presencia de soplos y sus irradiaciones. Las maniobras
vagales son de utilidad limitada (por lo general reservadas
para taquicardias supra-ventriculares por reentrada) y siem-
pre deberan realizarse previo diagnéstico electrocardiografico.

REMISION AL SERVICIO DE
URGENCIAS, CON LA SOSPECHA

Enviar al paciente cuando exista antecedente de sincope,
intolerancia a la via oral, evidencia de signos de compro-
miso hemodindmico, hipotensién arterial, taquipnea,
dolor toracico, vértigo o diaforesis.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO
ES URGENTE, PERO Si ACONSEJABLE

Es indispensable que todos los adultos mayores que cursen
con palpitaciones sean valorados por un cardidlogo. El

apoyo del nefrologo, endocrinélogo y neumélogo resulta
conveniente en las palpitaciones de origen extracardiaco,
asi como el del psiquiatra, cuando se haya descartado dafio
a 6rgano blanco y ante la persistencia de este sintoma.

PARACLINICOS
Esenciales

EKG, TSH y T4, saturacion de oxigeno, citologia hematica.

Por sospecha

e Electrolitos.

e La vigilancia ambulatoria Holter de 24/48 h, la prueba
de esfuerzo y el ecocardiograma (en casos selecciona-
dos), son indispensables para confirmar el diagnostico
de arritmias u otros padecimientos cardiacos.

¢ Son de utilidad la prueba de inclinacién y el estudio
electrofisiologico, el cual tiene funciones diagnosticas
y terapéuticas. En algunos lugares se utiliza la vigilan-
cia de eventos transtelefonico.

APROXIMACION TERAPEUTICA
Medidas generales

Orientar a los pacientes o cuidadores acerca de las palpi-
taciones y sus consecuencias. Una vez descartado un
diagnéstico que amerite tratamiento farmacolégico espe-
cifico o alguna intervencién terapéutica, ofrecer alterna-
tivas para el adecuado manejo de la ansiedad y de cémo
mantenerse activo e integrarse a grupos que practiquen
ejercicios de relajacién como yoga o tai chi. Retirar los
medicamentos que podrian producir palpitaciones.

Medidas especificas

Evitar la ingesta de alcohol, cafeina y alimentos en gran-
des cantidades, suspender por completo el uso del taba-
co. Utilizar los farmacos especificos que se hayan prescri-
to en caso de contar con un diagnéstico suficientemente
fundamentado con estudios electrocardiograficos.
Referir al paciente a centros especializados ante la evi-
dencia del consumo de drogas, en especial de cocaina.

Los pacientes medicados con anticoagulantes debe-
rén recibir atencion especial. En estos casos es importan-
te la determinacién periédica del tiempo de protrombi-
nay el INR, asi como evitar automedicacién, sobre todo
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE). En ocasio-
nes sera necesario realizar tratamientos invasivos como la
ablacién y la colocaciéon de marcapasos.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Corroborar que el paciente o cuidador haya comprendi-
do las indicaciones establecidas por el médico que con-
trarrefiere. Verificar en cada visita el estado de salud, con
énfasis en el 6rgano o sistema afectado, asi como la adhe-
rencia al tratamiento. En caso de pacientes que tomen
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anticoagulantes, cualquier nueva prescripcion debera
tomar en consideracion la posibilidad de potenciar la
accion de éstos altimos (quinolonas, AINEs, etc). Vigilar
con TP/INR a los pacientes anticoagulados.

Vigilar permanentemente los nuevos medicamentos.

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

e Desnutricion
e Polifarmacia
e Maltrato.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU EQUIPO
DE SALUD

El apoyo del nutridlogo es importante para el control de
los padecimientos crénico degenerativos, de los rehabili-

tadores en caso de pacientes cardiopatas y de las trabaja-
doras sociales para determinar el ambito familiar.

QUE NO HACER

Subestimar los sintomas del paciente geriatrico al pensar
que todas las palpitaciones son secundarias a trastornos
de ansiedad, realizar la exploracion fisica del sistema car-
diocirculatorio de manera superficial, prescindir del
estudio electrocardiografico e iniciar tratamiento sin lle-
gar a un diagnéstico definitivo. Iniciar medicamentos sin
tener diagnostico certero.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

e (Capacitar al paciente y/o cuidador para identificar
datos de alarma: sincope, dolor toracico, vértigo, datos
de insuficiencia cardiaca y respiratoria.

* No automedicarse.

BIBLIOGRAFIA

Abbott AV: Diagnostic Approach to Palpitation. Am. Academic
of Family Physician. 2005; 743-50, 755-6.

Asensio LE, Dorantes GJ, Narviaez DR, Orea TA, Hernandez
RP, Castillo ML, Pérez AJC, Rebollar GV, Oseguera MJ:
Abordaje clinico del paciente con palpitaciones. Med Int
Med 2004; 20: 199-207.

Chizner MA: Cardiac Auscultation: Rediscovering the Lost
Art. Curr Probl Cardiol. July 2008; 33: 326-408.

Cooper JM: Palpitations. Circulation. 2005; 112: e299-e301.

Etiology of palpitations. Patient Care. February 2004; 38.

Heart Palpitations. Am Fam Physician. 2005; Feb 15; 71(4):
755-756.

Mayou D, Sprigings J, Birkhead J, Price J: Characteristicis of
patients presenting to a cardiac clinic with palpitation. Q J
Med. 2003; 96; 115-23.

Weber BE, Kapoor WN: Evaluation and outcomes of patients
with palpitations. Am J Med. 1996; 100:138-48.

Wood DA, Fox KF, Gibbs SR: Rapid Cardiology for chest pain,
breathlessness and palpitations. QJ Med 2001; 94: el77-
ell8.


http://booksmedicos.org

14

Edema

Sergio Pastrana Gonzélez, Amir Gémez Le6n Mandujano

DEFINICION

Es la manifestacién clinica del aumento del volumen del
liquido intersticial en los tejidos blandos. Puede ser genera-
lizado (anasarca), encontrarse en zonas como el abdomen
(ascitis), pleura (hidrotérax), limitarse a algin o6rgano
(edema cerebral, papiledema), o bien, localizado (el ejem-
plo méas comtn es el edema bimaleolar). Dicho filtrado
estd constituido principalmente por agua, aunque puede
acompafiarse de otros elementos como las proteinas.

EPIDEMIOLOGIA

El edema es un motivo frecuente de consulta médica. En
ocasiones es el resultado de adoptar posiciones prolonga-
das de pie o sentado y en dichas circunstancias, su pro-
nostico por lo general es benigno, o puede presentarse en
las personas que cursan con insuficiencia venosa o insu-
ficiencia cardiaca crénica o agudizada.

CAUSAS MAS FRECUENTES

El edema puede ser causado por aumento de la presion
hidrostatica, de la permeabilidad capilar, por disminu-
cién de la presiéon oncética o por obstruccion linfatica.
Su aparicién estd condicionada por un descontrol en el
intercambio de fluidos entre los espacios vascular e
intersticial, casi siempre regulados por los rifiones a tra-
vés de las fuerzas de Starling.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

Tiempo de evolucion

En caso de aparicion sabita, casi siempre unilateral, pen-
sar en trombosis venosa, infecciones o traumatismos. Por
el contrario, con una evolucién crénica y bilateral, sospe-

88

char insuficiencia venosa, cardiaca, renal, hepética o
hipoalbuminemia.

Signos y sintomas asociados

Dependen del 6rgano o sistema afectado, investigar en:

e Corazoén: por disnea de esfuerzo, disnea paroxistica
nocturna y ortopnea, cianosis periférica y extremida-
des hipotérmicas.

¢ Rifon: por edema periorbitario, disnea, astenia, adina-
mia, disgeusia, alteraciones en el estado de conciencia,
acatisia, mioclono, alteraciones visuales y halitosis.

¢ Higado: antecedentes de etilismo y hepatitis, cambios
en la coloracion de la piel, alteraciones en el estado de
conciencia y disnea.

¢ Piel: es necesario detectar dolor, fiebre, inflamacién o
cambios tréficos, asociados a alteraciones locales del
miembro afectado.

También se pregunta si empeora o no, con la posicion
declive, lo cual estaria mas a favor de insuficiencia veno-
sa u ortostatismo.

Extension

¢ Generalizado: insuficiencia cardiaca, hepética o renal,
aunque en estos casos la caracteristica es que va pro-
gresando.

¢ Localizado: insuficiencia venosa, trombosis venosa
profunda, obstruccion linfatica, inmovilismo, infeccio-
nes o angioedema.

Antecedentes personales

Etilismo, ingesta de medicamentos (algunos bloqueado-
res del calcio, AINE, esteroides, etc.), tabaquismo, obesi-
dad, estrefiimiento, tos crénica, historia familiar de enfer-
medad venosa, posiciones prolongadas, hipertensién
arterial, diabetes mellitus y dislipidemias.
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Investigar por la presencia o
no de cuidador

Es indispensable en pacientes con multipatologias, poli-
farmacia o en quienes requieran asistencia por discapaci-
dad fisica o mental, con complicaciones secundarias
como tlceras de decubito.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

En los signos vitales

El peso es un indicador importante para evaluar y dar
seguimiento a la evolucién del edema. Evaluar compara-
tivamente los pulsos y temperaturas.

Presencia del edema

El diagnostico del edema se realiza presionando con un
dedo el relieve 6seo (signo de Godet o de la fovea). Debe
buscarse en las extremidades inferiores, en la regién sacra
o, en caso de que sea localizado, en la regién afectada. En
los sitios donde no existe plano ¢seo para comprimirlo,
por ejemplo en la pared abdominal, pinzar con los dedos
pulgares e indice para buscar de esa manera el signo de
la fovea.

Manifestaciones generales

Distribucion y sospecha diagndéstica:

¢ Generalizado: hipoproteinemia

e En cara: nefropatia, hipotiroidismo, triquinosis y reac-
ciones alérgicas.

e En una extremidad: obstruccién venosa o linfatica o
inactividad del mismo.

e Hemicuerpo: trastornos neurolégicos ocasionados por
parilisis motora.

e Tomar en cuenta que la ascitis y el hidrotérax pue-
den ser manifestaciones de edema generalizado o
localizado.

e (Cara y miembros superiores: obstruccién de la vena
cava superior,

¢ Localizado y acompafiado de aumento de la tempera-
tura, cambio en la coloracién y la sensibilidad: infec-
cioso.

e Ambos miembros inferiores: insuficiencia venosa,
mixedema, insuficiencia cardiaca, ortostatismo

Consistencia y sospecha diagnéstica:
Si es duro al tacto, debe pensarse en procesos inflamato-
rios, obstruccién linfatica o mixedema.

Coloracién y sospecha diagnédstica:
Rojiza: inflamatoria

Palida: hipoproteinemia

Cianética: obstruccion venosa.

Ocre: secuelas de insuficiencia venosa.

Temperatura, sensibilidad y

sospecha diagnéstica

¢ Hipertermia y dolor al tacto: inflamatorio o infeccioso
e Palidez y frialdad: los demss.

Por 6rganos afectados

Sospechar origen cardiaco al encontrar: aumento de la pre-
sién venosa yugular, presencia de galope, impulso apical
deébil desplazado o discinético, estertores subcrepitantes,
hepatomegalia y reduccién de la presién diferencial.

Nefrotico en presencia de: disnea, elevacion de cifras
tensionales, retinopatia, hedor nitrogenado.

Hepatico en caso de: ictericia, eritema palmar, con-
tracturas de Dupuytren, angiomas aridcneos, ginecomas-
tia en el vardn, signos de encefalopatia, asterixis y disnea
(sobre todo en pacientes con ascitis importante). La pre-
sion arterial generalmente es menor que en los nefrépa-
tas o cardiopatas, y la venosa yugular es normal o baja.

Linfatico: por lo general es localizado y duro. Es
necesario descartar presencia de masas asociadas, lo cual
apoyaria el diagnostico de neoplasias.

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS
CON LA SOSPECHA

Se debe referir al paciente cuando, aunado al edema, se pre-
senten datos de insuficiencia cardiaca descompensada, insu-
ficiencia renal aguda, insuficiencia respiratoria, anasarca o
compromiso vascular arterial de miembros inferiores.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

e Se remite al paciente a la especialidad correspondiente
de acuerdo con el érgano afectado para complementa-
cion diagnéstica, en caso de considerarse necesario.
Cuando no haya respuesta al tratamiento instaurado.
Insuficiencia venosa grave
Linfedema de aparicion reciente y unilateral: aunque
no requiere ingreso por urgencias, si es necesario el
envio rapido a un nivel de complejidad mayor para los
estudios pertinentes.

PARACLINICOS
Esenciales

Biometria hematica, determinacién de electrolitos (Na,
K, Cl), examen general de orina, urea y creatinina.
Segtn sospecha diagnostica.

¢ En caso de origen cardiaco del edema se encontra-
ran: alteraciones en la relacién de nitrogeno
ureico/creatinina, acido trico elevado, natremia dis-
minuida y elevacion de las enzimas hepéticas. Se
deber solicitar también rayos X del térax
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¢ Origen renal: solicitar también P, Mg y Ca y albami-
na en orina de 24 h. Se puede encontrar anemia (al
iniciao normocitica normocrémica), hipoalbumine-
mia, creatinina y nitrégeno ureico séricos elevados,
hipercalemia, acidosis metaboélica, hiperfosfatemia,
hipocalcemia y albuminuria.

Origen hepatico: en casos graves puede presentarse
disminucion de la albamina sérica, colesterol, transfe-
rrina y fibrindgeno, aumento de las enzimas hepiticas,
hipopotasemia, alcalosis respiratoria y macrocitosis
por deficiencia de acido félico.

¢ Origen endocrino: hipotiroidismo.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales

Tratar, de ser posible, la causa desencadenante.

En caso de sobrecarga hidrica restringir la ingesta dia-
ria de liquidos (aun en restriccién, el consumo no
debe ser menor a 1 000 cc/24 h).

La limitacion del consumo de sal puede no ser facil en
los ancianos debido a las modificaciones en el sabor,
presentadas con el envejecimiento.

Elevar los miembros inferiores, en especial cuando el
edema es por insuficiencia venosa.

Evitar las posiciones sedente y supina prolongadas.
No todos los pacientes requieren tratamiento farma-
colégico.

Sélo en caso de ser necesario, iniciar diuréticos.

Es fundamental considerar siempre la calidad de vida
del anciano.

De ser posible, realizar ejercicio moderado.

Medidas especificas

e So6lo en caso de sobrecarga hidrica: la seleccion del
diurético depende del padecimiento que origine el
edema, la gravedad y urgencia para tratarlo.

Existen cuatro clases de diuréticos mas utilizados para

el manejo del edema, aunque siempre deben iniciarse

a las menores dosis posibles e incrementarse de mane-

ra progresiva. Considerar que deben administrarse en

la mafiana para evitar nicturia.

- Diuréticos de asa: existen dos tipos: los derivados
de las sulfonamidas como la furosemida (por lo
general se usa en sobrecarga aguda y puede darse
varias veces al dia), bumetanida y torsemida; y del
dcido fenoxiacético como el 4cido etacrinico.

- Tiacidicos: hidroclorotiacida, clortalidona e inda-
pamida, el primero se usa para el tratamiento de la
hipertension arterial, mientras que los otros se uti-
lizan para tratar el edema. Formularlos, una vez al
dia. Suelen ser la primera opcién de tratamiento.

- Moduladores del potasio: espironolactona (una vez al
dia y maximo 25 mg/dia), triamtirene, eplerenona y
amilorida. Se utilizan para el manejo de la cirrosis hepa-
tica o para fortalecer el efecto de los diuréticos de asa.

- Inhibidores de la anhidrasa carbdnica: representados

por la acetazolamida, til para el tratamiento del edema
generalizado persistente en la insuficiencia cardiaca, a
pesar del manejo con diuréticos de asa, sobre todo si se
presenta alcalosis hipoclorémica-normocalémica.
Con los diuréticos, ademas de las alteraciones ten-
sionales y electroliticas, en los ancianos es necesario
tener en cuenta la incontinencia urinaria y la alte-
racién que producen en la calidad de vida, especial-
mente en pacientes con inmovilismo parcial.
En caso de infecciéon cutanea o erisipela, iniciar anti-
bidtico con cubrimiento para estreptococo y ante sos-
pecha de celulitis, que cubra estafilococo (p. €j., diclo-
xacilina, 500 mg cada 8h por cinco dias),
En caso de insuficiencia venosa: medias contra gra-
diente y evitar posturas prolongadas.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Continuar con las indicaciones sugeridas por el médico
que contrarrefiere, verificar que éstas hayan sido com-
prendidas por el paciente, y/o su cuidador, e instruirlos
para detectar a tiempo signos de alarma por descompen-
sacion del padecimiento que origine el edema.
Verificar peso, signos vitales y evolucién del edema, en
cada consulta.

ASOCJACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Desnutricion.

Caidas.

Polifarmacia.

Riesgo social.
Infecciones.
Incontinencia urinaria.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU EQUIPO DE
SALUD

Control periodico del peso, de las cifras tensionales
(descartar hipotension postural) y del cumplimiento
de los medicamentos, por parte de la enfermera.
Terapia fisica.

Trabajador social.

QUE NO HACER

Retrasar la valoracion por otro especialista, en caso de
no obtener respuesta.

Indicar tratamiento farmacolégico cuando no se tenga
la experiencia necesaria en su prescripcion.
Modificar las indicaciones sugeridas por el médico
que contrarrefiere sin haber evaluado de manera inte-
gral el efecto en el paciente.
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e Continuar indefinidamente el medicamento instaurado.
® Prescribir diuréticos a todo paciente que consulte por
edema.

RECOMENDACIONES PARA
EL CUIDADO EN CASA

e No automedicarse.

e Indicar al paciente, y/o cuidador, elevar el nivel de
los miembros inferiores, en caso de no estar con-
traindicado.

e Usar medias que ejerzan presiéon para impedir que se
acumulen liquidos en las extremidades, sobre todo en
caso de insuficiencia venosa. Usarlas desde la mafiana.
Deben ser prescritas.

¢ No permanecer de pie, o sentado, por tiempo prolon-
gado sin moverse y seguir las recomendaciones del
médico en cuanto a la ingesta de sal y liquidos.
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Envejecimiento del sistema respiratorio

Victoria Eugenia Arango Lopera, Claudia Janneth Lugo Soto,
Mario Ulises Pérez Zepeda

INTRODUCCION

Junto con otros sistemas, el respiratorio se encarga de pro-
veer de suficiente oxigeno para las actividades de la vida
diaria. De igual importancia es la eliminacién del bioxido de
carbono. También es uno de los 6rganos que mas se infectan
en los ancianos por su constante contacto con el ambiente.

Por otro lado, el sistema respiratorio es uno de los
aparatos que sufre agresiones constantes de la contami-
nacién del ambiente o el tabaquismo (pasivo o activo);
por tanto, muchos de los cambios que se observan en el
envejecimiento en este aparato tienen que ver mas con
la interaccion con estos factores a través del tiempo, que
con los cambios “normales” de la edad.

CAMBIOS MOLECULARES

La mayoria de estos cambios se dan a nivel de otros sis-
temas que interactGan con el respiratorio, como el siste-
ma inmunolégico, osteomuscular y el nervioso.

CAMBIOS ESTRUCTURALES

Uno de los principales cambios que sufre el sistema res-
piratorio es el del tejido conjuntivo que tiene una fun-
cion primordial en la elasticidad.

Se ha encontrado que la coldgena y la elastina pueden
sufrir engrosamiento y rectificacién; asimismo, disminuye
la elastina y se incrementa la colagena; volviendo mas rigi-
das las estructuras del aparato respiratorio con la conse-
cuente disminucién de la elasticidad, pero también del
intercambio gaseoso, por tener una membrana alveoloca-
pilar mas gruesa.

CAMBIOS FUNCIONALES

Existe una limitacién del flujo espiratorio, sobre todo
con el ejercicio.

También se ha observado que requieren mayor
ventilaciéon por minuto en caso de estar haciendo ejer-
cicio.
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Dishea

Claudia Janneth Lugo Soto, Juan Gabriel Garcia Manrique

DEFINICION Cardiacas

Insuficiencia cardiaca sistélica o diastélica.
Valvulopatias: estenosis aértica e insuficiencia mitral.
Infarto agudo de miocardio.

Arritmias cardiacas.

, . . . . [ )
Segtin la American Thoracic Society la disnea es una expe- .
riencia subjetiva de malestar ocasionado por la respira-

. . . . . . ]
cién, que engloba sensaciones cualitativas distintas que
» . . » PR . . L]
varian en intensidad”. Dadas las caracteristicas subjetivas
se ha realizado una aproximacion semioldgica asi:
Otras

e Disnea de esfuerzo: sensacién subjetiva de falta de

aire que aparece al realizar esfuerzos. * Anemia grave.

e Ortopnea: disnea que inicia o se empeora con el dect- ~ ® Ansiedad.
bito y se alivia con la posicion erecta. e Obesidad: asociandose principalmente a SAHOS.

e Disnea paroxistica nocturna: se caracteriza por apare- o Trauma: fracturas Costales y trauma Cerrado de torax.
cer durante la noche mientras el paciente se encuen-  ® Cuerpo extrafio en via aérea: con frecuencia las prote-
tra dormido. sis dentales.

e Disnea de reposo: aparece sin realizar ningtn tipo de * Desacondicionamiento fisico.
esfuerzo. e Psicogena.

EPIDEMIOLOGIA ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

La disnea corresponde entre 16y 25 % de los pacientes 1. Tiempo de evolucién de la disnea: puede ser de apa-

que requieren admisién en los diferentes servicios de ricion subita, en pocas horas en un paciente previa-

urgencias. Especificamente, en personas con EPOC, es el mente asintomatico y de aparicion progresiva o croni-
segundo sintoma mas comun, después de la tos. Con ca: presente por meses 0 anos.

tromboembolismo pulmonar, entre 59 y 91% de los 2. Modificacién de la disnea: la de origen cardiaco por

ancianos presenta disnea. lo general se exacerba con el dectbito, por ejemplo

ortopnea o disnea paroxistica nocturna, aunque en los
ancianos puede no presentarse ninguna de las dos. La
CAUSAS MAS FRECUENTES disnea de origen respiratorio muchas veces mejora
cuando el paciente moviliza las secreciones.
3. Sintomas asociados:

Pulmonares R , qa
a) Tos, movilizacién de secreciones y sibilancias.

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y sus exa- b) Fiebre. o

cerbaciones. ¢) Alteraciones del estado de conciencia.
e Asma. d) Dolor toracico.
* Neumonia adquirida en la comunidad. e) Edema. ) - .
e Bronquitis aguda 4. Antecedentes personales: hipertension arterial,
e Tromboembolismo pulmonar. EPOC, enfermedad coronaria, arritmias, enfermedad
e Neumotorax. de Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, trombo-

94

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito


http://booksmedicos.org

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito

Disnea ® 95

embolismo pulmonar, estados de hipercoagulabilidad,
hospitalizaciones e inmovilizaciones recientes, medi-
camentos como B-bloqueadores y calcioantagonistas.
Consumo de tabaco o exposicion a otros toxicos.

5. Ambiente social: presencia o no de cuidador y si con-
vive en familia con nifios o en hogar geriatrico, para
posibles causas de contagio o administracién errénea
de medicamentos.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

Signos vitales

Todos los signos vitales deben ser evaluados, con énfasis
en frecuencia respiratoria y temperatura (tanto incre-
mento o descenso puede significar proceso) infeccioso.
Cuando hay taquicardia se debe sospechar tromboembo-
lismo pulmonar, infecciones, insuficiencia cardiaca; en
caso de bradicardia puede sospecharse arritmias, sobreu-
so de medicamentos o insuficiencia respiratoria grave.
Esta ultima por lo general se asocia a hipotension, con-
trol de peso (la EPOC se asocia a desnutricién y por otro
lado, en caso de insuficiencia cardiaca descompensada, se
encuentra un aumento stbito del mismo).

Manifestaciones generales

Palidez mucocutinea en anemia; establecer déficit neu-
rologico o alteraciones como temblor y estigmas de
enfermedad de Parkinson; observar ingurgitacion yugular
y edema periférico o sacro, en insuficiencia cardiaca o cor
pulmonale; peso e indice de masa corporal (tomado con
longitud de huesos largos).

Manifestaciones cardiopulmonares

La presencia de roncus, sibilancias, movilizacion de secre-
ciones e incremento del didmetro anteroposterior de
toérax, asi como el incremento en el tiempo espiratorio,
hacen sospechar bronquitis crénica o asma; hipoventila-
cién y matidez sugieren derrame pleural o malignidad;
presencia de S3 y S4: insuficiencia cardiaca; frote peri-
cardico, pericarditis.

Evaluacion funcional

En ancianos con EPOC la evaluacion objetiva y subjeti-
va de las actividades de la vida diaria, basicas e instru-
mentales, una caminata de 400 m o de 6 min son impor-
tantes para vigilar la progresion de la enfermedad y son
predictores de mortalidad.

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS
CON SOSPECHA

¢ Tromboembolismo pulmonar.
e Insuficiencia cardiaca aguda.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda, incluyendo sospecha
de cuerpo extrafo.

¢ Insuficiencia cardiaca, o renal, descompensadas.

e Sospecha de evento coronario agudo.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

® En caso de sospecha de neumonia no complicada.

® En caso de descompensacion de EPOC o exacerba-
cién sin insuficiencia respiratoria, que no responda a
las medidas instauradas.

PARACLINICOS

Esenciales

A todos los pacientes que consultan con el sintoma.

Rayos X de térax, oximetria (hay evidencia que hacer
la medicion durante una caminata informal en el consulto-
rio y evidenciarse hipoxemia, puede indicar necesidad de
oxigeno domiciliario) y cuadro hematico, los cuales permi-
ten detectar EPOC descompensada, infecciones, bullas y
cuerpo extrano en via aérea, entre otros.

Los demas se deben solicitar de acuerdo con la sos-
pecha clinica:

¢ Sospecha de tromboembolismo pulmonar: gases arte-
riales, dimero D (en casos de baja probabilidad) y
angioTAC de térax (en casos de alta probabilidad).

¢ Sospecha de neumonia: cuadro hematico con VSG,
radiografia de torax, gases arteriales (buscando hipo-
xemia severa y saturacién baja de oxigeno).

e Sospecha de Infarto de miocardio: electrocardiogra-
ma buscando elevacién de punto J, Onda Q, T inver-
tida y bloqueo de rama izquierda, comparando con
anteriores. Troponina I, sobre todo en sospecha de
infartos no Q y CPK MB.

e Sospecha de insuficiencia cardiaca descompensada:
rayos X de térax; EKG buscando crecimiento de cavi-
dades y signos de sobrecarga diastolica y sistolica; el
ecocardiograma es un método simple, no invasivo, que
permite valorar el movimiento de la pared ventricular
izquierda, la fracciéon de eyeccion, la funcion valvular
y la presién de la arteria pulmonar. Péptido natriuré-
tico y gases arteriales en caso de Insuficiencia aguda.

e Sospecha de Apnea del suefio: Polisomnografia con
oximetria, indicado en pacientes obesos o con HTA de
dificil control. Por consenso, el diagnéstico se hace en
pacientes que tienen un indice de apnea hipopnea
mayor o igual a cinco, junto con sintomas de disfun-
cién diurna, o que tienen un IAH mayor o igual a 15.

¢ Sospecha de EPOC o asma: espirometria (reduccion
en FEV y en la relacion FEV/FVC, aunque general-
mente en los sujetos con asma hay reversibilidad con
el uso del broncodilatador) (FEV;/FVC <0.70)(FEV,

<30% predice Insuficiencia respiratoria).
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APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales

Reposo para disminuir consumo de oxigeno.
Educacion familiar o cuidador en signos de alarma
como cianosis, alteraciéon de conciencia, aumento de
dificultad respiratoria, dolor precordial, cefalea y
fiebre.

Rehabilitacion fisica.

Revisar el esquema de vacunacién contra neumococo
e influenza.

Medidas especificas

e En sospecha de TEP: remisién a hospitalizaciéon para
diagnostico confirmatorio e inicio de anticoagulacién.

® En sospecha de EPOC descompensada: ajustar bron-
codilatadores que esté manejando el paciente, si es
oxigeno requirente optimizar dosis desde 18 hasta 24
h (véase Anexo al final del capitulo).

¢ En caso de neumonia no complicada: iniciar manejo con
antibiético de preferencia penicilino-resistentes ajustan-
do dosis segtin valor de tasa de filtracién renal, o macré-
lidos en caso de alergia. En lo posible evitar quinolonas.

® En caso de neumotdrax estable (menor de 10%) ini-
ciar oxigenoterapia y manejo de dolor. Si la evolucién
no es favorable, remisitir a urgencias para postura de
tubo de toracostomia.

® En sospecha de infarto iniciar ASA 100 mg, manejo
de dolor con morfina y remisién a unidad de cuidados
coronarios.

En caso de insuficiencia cardiaca, clasificar estadio y
segtin éste, definir manejo con restriccion hidrica (1 000-
1 200 cm3 al dia), iniciar o continuar inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (ECA), diuréticos
en pacientes con evidencia de retencion de fluidos, ARA
en pacientes tratados con digitalicos, diuréticos y un -
bloqueador, se contraindican inhibidores de la ECA por
tos o angioedema, se puede incluir espironolactona en
pacientes con clase IV, funcién renal preservada y con-
centracion K normal. Ver Edema en este texto.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

e Si el diagnostico fue TEP: continuar anticoagulacion
con medicamento iniciado en hospitalizacién, gene-
ralmente warfarina, controlando INR periédicamente
y manteniendo niveles entre 2 — 2.5

e Neumonia: terminar tratamiento antibiético prescrito
y ajuste de inhaladores en caso de asociarse a EPOC

e En caso de IAM, continuar manejo con estatinas,
ASA, inhibidores de la ECA y B bloquedores segin
patologias asociadas.

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Polifarmacia.
Inmovilidad.
Malnutricién.
Infeccion.
Caidas.

Trastornos del afecto.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU EQUIPO DE
SALUD

Terapia respiratoria y fisica.
Nutricién para manejo de patologia de base (HTA,
Insuficiencia cardiaca, EPOC).

e Enfermeria, p. €j. en caso de Insuficiencia cardiaca
para control periédico del peso; adicionalmente revi-
sién periddica de medicamentos.

QUE NO HACER

e Utilizar rutinariamente los diuréticos o la restriccion
hidrica.

¢ Sobremedicacién en caso de patologias asociadas, evi-
tar diuréticos de ASA por largo tiempo.
Evitar B-bloqueadores en asma.
Usar AINE o medicamentos que empeoren insufi-
ciencia renal y cardiaca.

e Usar mucoliticos.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

Controlar peso en caso de insuficieincia cardiaca.

En presencia de signos de alarma mencionados en

educacion al familiar, acudir al servicio de urgencias.
¢ Vigilar funcionamiento y concentraciones de oxigeno

domiciliario.

Dejar de fumar.

Garantizar que el paciente o el cuidador sabe usar los

inhaladores, en caso de usarlos. De no hacerlo bien,

recomendar las aerocamaras.

® En caso de ser oxigeno-requiriente, hacer los tramites
con anticipacién para no tener interrupciones en el
suministro.

e Aplicacion de solucién salina en aerosol para las per-
sonas que requieren oxigeno, pues facilmente presen-
tan epistaxis por resequedad nasal; también puede
recomendarse jaleas a base de agua (p. ¢j., K-Y), pero
nunca a base de aceite (vaselina).
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ANEXO

Broncodilatadores en
los ancianos

Agonistas 8

e Corta accion: requieren 3 a 4 aplicaciones diarias (salbutamol, albuterol); usados para el control de signos. Producen

temblor y taquicardia.

e Larga accion: aplicacion cada 12 h (Salmeterol); disminuyen las exacerbaciones.

Anticolinérgicos

En caso de insuficiencia renal grave se deben disminuir las dosis:

e Corta accion: ipratropium: cada 4 h.

e Larga accion (tiotropium: cada 12 h y disminuye las exacerbaciones. Mejora la calidad de vida.

Corticosteroides

En casos de EPOC moderado a grave.
¢ Budesonida: 400 pgcada 12 h.

ANEXO 2

Manejo del oxigeno en pacientes que lo requieren

Indicaciones

¢ El consumo minimo debe ser de 16 h: durante toda la noche y después de las comidas o esfuerzos.

e Pa0, <55 mm Hg
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e Sa0, <88%
® Pa0, entre 56 y 59 o Sa0, de 89% en presencia de cor pulmonare, hipertensiéon pulmonar, hematocrito mayor a 55%

Cuidados

e No poner los dispositivos (tanque o generador) cerca del fuego.

Recomendaciones generales

El generador no aporta mas de 5 L/min y no sirve para hacer nebulizaciones, a diferencia de los tanques de oxigeno.

En caso de tener generador, siempre es necesario tener tanque de oxigeno de reserva.

Si requiere suspender el aporte de oxigeno, que no sea por periodos mayores de 2 h.

Lavar la canula y el dispositivo de agua en los generadores dos veces a la semana y cambiarla, maximo cada cuatro
semanas.
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Tos

Claudia Janneth Lugo Soto, Juan Gabriel Garcia Manrique

DEFINICION

La tos es un mecanismo protector de la via aérea, con la
finalidad de limpiar el arbol traqueobronquial de las par-
ticulas extrafas y facilitar la eliminacién de las secrecio-
nes. Puede ser voluntaria o refleja por estimulaciéon de
receptores. Los receptores para la tos estdn presentes en
el tracto respiratorio, con predominio en las cuerdas
vocales, la carina y las bifurcaciones de las vias aéreas.
También existen receptores fuera del sistema respirato-
rio, concentrandose en las membranas timpénicas, peri-
cardio, diafragma y estomago.
El proceso se desarrolla en cuatro fases:

e

. Fase de inspiracion profunda y apertura de la glotis.
2. Cierre de la glotis, seguida de contraccion de muscu-
los espiratorios y aumento de presioén intratoricica.

3. Fase espiratoria: se abre la glotis y se expulsa el aire a
alta velocidad.

4. Fase de reposo: relajaciéon de los musculos espiratorios

y reexpansion de las vias aéreas.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de tos crénica es de 8% en los ancianos,
de los cuales en 34% es consecuencia de enfermedad
pulmonar crénica obstructiva; 16.3% esta asociado a la
ingesta de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y 10.6% a la presencia de reflujo
gastroesofagico. Con referencia a la tos aguda, establecer
la prevalencia es dificil, ya que todas las personas han
presentado por lo menos un episodio de tos aguda
durante la vida.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Rinofaringitis

Los virus son responsables de mas de 90% de las patolo-
gias respiratorias agudas causantes de tos, los que mas
colonizan la nariz y el tracto respiratorio superior como
son el rinovirus, adenovirus y coronavirus, pueden exten-

99

derse a las vias aéreas inferiores. En relacion con los rino-
virus, son los mas comunes como causa de infecciones
del tracto respiratorio superior en la poblacion en gene-
ral, sobre todo en sujetos de edad avanzada. Mientras
que 70% de las infecciones bacterianas obedece a S.
pneumoniae o H. influenzae.

Es importante diferenciar la infecciéon por influenza
del resfriado comun, dado que la primera puede progre-
sar a una neumonia y esta caracteriza por inicio brusco
con decaimiento, fiebre, tos, cefalea, mialgias y sintomas
nasales, pero en los ancianos los sintomas pueden ser ati-
picos: poca fiebre, confusion y obstruccién nasal. Los fac-
tores de riesgo de complicaciones incluyen: edad por
encima de los 50 afios, residencia prolongada en institu-
ciones y presencia de enfermedades crénicas.

Laringitis aguda

La tos es consecuencia de la inflamacién o irritacion de
la laringe; con frecuencia se asocia a tos seca, ausencia de
sintomas traqueobronquiales como sibilancias, roncus y
aumento en produccion de moco.

Traqueobronquitis

Se caracteriza por tos seca asociada a agregados pulmo-
nares, y puede llegar a ser tan grave como para causar
insuficiencia ventilatoria. La infeccion por rinovirus es la
causa mas frecuente de exacerbacién aguda en pacientes
con asma y EPOC. La infeccién por virus respiratorios -
influenza A y B, y parainfluenza- son los méas comunes en
bronquitis aguda en ancianos, al igual que en la pobla-
cién adulta en general, pero la infeccion por virus respi-
ratorio sincitial es la mas grave en las personas de edad.
Se presenta primero con obstruccién nasal y puede avan-
zar en combinacion con sibilancias, deterioro clinico y
escasa hipertermia.

Neumonia bacteriana

Entre 5a 10% de los adultos con traqueobronquitis
aguda evoluciona a neumonia bacteriana. Los microorga-
nismos mas frecuentes en pacientes ancianos son M.
pneumoniae, C. pneumoniae y B. pertussis seguidos en
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menor frecuencia por H. influenzae, M. catarrhalis y S.
aureus. La existencia de patologias subyacentes es
importante, en especial trastornos neurolégicos como
enfermedad de Parkinson, demencias y enfermedad cere-
brovascular por el deterioro del reflejo tusigeno.

Es importante recordar que los signos clasicos pue-
den estar ausentes en pacientes de edad avanzada, y sélo
40% presentan fiebre. En el anciano la recurrencia o la
exacerbacion de las manifestaciones clinicas, la prolonga-
cién mas alld de 7 a 10 dias o la aparicion de una imagen
de consolidacién en la placa de térax deben hacer pensar
en neumonia bacteriana.

Reacciones a medicamentos

Diversos grupos de medicamentos son causantes de tos,
como efectos secundarios, entre ellos estan los inhibido-

res de la ECA y los B bloqueadores.

Enfermedades cronicas

Enfermedades cronicas como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) es causal frecuente de tos, asi
mismo, la descompensacién de la insuficiencia cardiaca,
reflujo gastroesofagico, sinusitis cronica y tuberculosis.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

Caracteristicas de la tos y curso clinico

Aguda: duracion menor de tres semanas.

Cronica: entre 3 y 8 semanas.

Subita: cuerpo extrafio.

Persistente: asma, EPOC, bronquitis.

Intermitente: infecciones de tracto respiratorio superior.
Paroxistica: cuerpo extrafio.

Hemoptoica: carcinoma broncogénico, TBC, hemosi-
derosis pulmonar, bronquiectasias (tromboembolismo
pulmonar).

Movilizacion de secreciones

e Tos seca: orienta a laringitis aguda e infecciones del trac-
to respiratorio superior, reflujo gastroesofagico, pacien-
tes en manejo con inhibidores de la ECA o asma.

¢ Tos productiva: se presenta en pacientes con bronqui-
tis aguda, bronquitis crénica, bronquiectasias, ca bron-
cogénico, reflujo gastroesofagico.

Antecedentes personales y familiares

e Atopia.

e Asma.

¢ Infeccion bronquial.

® Problemas cardiovasculares.

¢ Condiciones ambientales.

® Exposicién pasiva o activa a tabaco.

e Farmacos: inhibidores de la ECA y beta bloqueadores.

Desencadenantes

e Ejercicio.

e Sueno.

e Aire frio.

e Llanto.

e Risa.

® Exposiciéon a humo.

Momento de apariciéon

¢ Predominio nocturno: sinusitis, asma, reflujo gastroe-
sofagico, insuficiencia cardiaca congestiva, hiperreac-
tividad bronquial.

Desaparece en la noche: psicogena.

Inicia al levantarse: goteo posnasal y bronquitis crénica.
Diurna y nocturna: considerar inhibidores de la ECA.
Estacional: asma y alergia respiratoria.

Sintomas asociados

e Rinofaringitis: sensacién de escurrimiento posterior
asociado a tos seca, rinorrea hialina congestién nasal.

e Asma: episodios de tos seca asociado a desencadenan-
te y sibilancias.

e Reflujo gastroesofigico: dolor retroesternal, pirosis
regurgitacion.

e ICC: disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna y edemas.

¢ Bronquitis cronica: tos y expectoracion, por lo menos
tres meses al afio, por dos afos consecutivos.

¢ Bronquiectasias: tos con movilizacion de secreciones y
expectoracién abundante.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

¢ Signos vitales: los signos vitales deben ser evaluados
en todos los pacientes en quienes presentan tos: eva-
luar con especial cuidado la frecuencia respiratoria y
la temperatura, ya que dichos signos pueden indicar
infecciones asociadas.

e Otoscopia: con frecuencia la otitis estd acompanada
de tos.

Rinoscopia: rinorrea hialina.

Faringoscopia: eritema, faringe granulosa, paquidér-
mica o atréfica en reflujo gastroesofigico, escurri-
miento posterior.

* Auscultacion pulmonar: la presencia o ausencia de
agregados pulmonares como roncus y sibilancias, estan
presentes en EPOC, asma, sobreinfecciéon y bron-
quiectasia.

e Percusion: en caso de condensacion pulmonar (neu-
monia), se percute mate; por otro lado, en los pacien-
tes con EPOC se percute timpanico o también llama-
do hiperclaro pulmonar.

¢ Edemas, hepatomegalia: en sospecha de insuficiencia
cardiaca congestiva.

® Hemoptisis: sospecha de tuberculosis.
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REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS,
CON LA SOSPECHA

e Insuficiencia cardiaca, descompensada.

e Neumonia con compromiso respiratorio grave.
e Obstruccion de la via aérea (cuerpo extrafio).
® Inminencia de insuficiencia ventilatoria.

e Crisis asmatica.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO
ES URGENTE, PERO Si ACONSEJABLE

e Cuando la respuesta al esquema terapéutico instaura-
do no sea favorable.

e Incremento en la frecuencia o intensidad de la tos.

e Polipnea.

e Tos intensa, ya que puede causar fractura de costillas
e inestabilidad cardiaca vagal.

e Cuando requiera un nivel superior para examenes
diagnosticos complementarios.

ESTUDIOS PARACLINICOS

Esenciales

¢ Radiografia del torax: permite evaluar atrapamiento
aéreo, proceso infeccioso como neumonia, carcinoma
broncogénico, atelectasias, derrame pleural y signos de
insuficiencia cardiaca.

e Oximetria, cuadro hematico (ayuda a confirmar infeccion
0 anemia, en casos de patologias cronicas de larga data).

Segun sospecha clinica

* Imagenes de senos paranasales: ante la sospecha que
la causa de tos sea sinusitis cronica.

¢ Pruebas de funcion pulmonar: es criterio para diag-
nostico de EPOC y asma (véase capitulo de disnea).

APROXIMACION TERAPEUTICA

Prevencion y profilaxis

La inmunizacién anual contra influenza es una recomen-
dacién estandar en pacientes mayores de 60 o 65 afios.
Vacunacién contra neumococo.

Medidas especificas

¢ La tos relacionada con infecciones virales por lo gene-
ral es autolimitada, no se recomienda el uso de antitu-
sigenos por la presencia de efectos adversos, sobre
todo en personas de edad avanzada. delirium, nause-
as y estrenimiento.

e Mantener humectada la via aérea: si la tos estd seca y
el paciente es requiere oxigeno, humedificarlo.

e Evitar irritantes de la via aérea o noxas ambientales
causantes de hiperreactividad bronquial.

e Cambio de farmacos causantes de tos como inhibido-
res de la ECA y B-bloqueadores (véase capitulo de
Particularidades de la k
Hipertension arterial sistémica).

Si la causa esta relacionada con neumonia bacteriana, es
importante terminar el esquema terapéutico antibiético
aun si el paciente est4 asintomatico. El mas utilizado en
la neumonia adquirida en la comunidad es 1g de ceftria-
xona IV o IM cada 12 h por cinco dias, mas claritromici-
na 500 mg cada 8 h por cinco dias. El esquema terapéu-
tico tnico con fluoroquinolonas puede ser util, sin
embargo, su utilizacion es preferible como segunda o ter-
cera eleccion dados los efectos secundarios de esa clase
de medicamentos (sedacion, psicosis, disglicemias, etc.).
¢ Bajas dosis de antitusivos a base de codeina, en caso de
tos seca persistente. En ocasiones, cuando la tos es alta-
mente productiva puede usarse atropina (pero vigilando
efectos secundarios); las nebulizaciones con bromuro de
ipratropium también disminuyen las secreciones.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

¢ Infecciosa: terminar tratamiento antibi6tico prescrito
y analgésico con paracetamol.

e Asma y EPOC: continuar esquema de inhaladores
controladores y explicar esquema de rescate (véase
capitulo de Disnea)

¢ Insuficiencia cardiaca: continuar manejo y explicar
causas de descompensaciéon aguda a los cuidadores,
restriccion hidrica y toma adecuada de los medica-
mentos (véase capitulo de Edema).

e Reforzar las indicaciones de la utilizacién del oxigeno
(véase capitulo de Disnea).

ASOCJACI()N CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

e Polifarmacia.
¢ Inmovilidad.
¢ Sospecha de infeccion.

INTERVENCION DE OTROS PROFESIO-
NALES DE SALUD

e Terapia respiratoria, para la implementacion de pal-
mopercusiéon y entrenamiento de la familia o cuida-
dor para realizarlas de manera sistematica; ajuste de la
utilizacion de oxigeno y broncodilatadores.

QUE NO HACER

e Utilizar antitusigenos de manera rutinaria.
e Autoformulacién (en especial de antibiéticos).
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RECOMENDACIONES PARA
EL CUIDADO EN CASA

e Evitar contagio de infecciones respiratorias.
* Cambios ambientales cuando estan recomendados (aler-

gias respiratorias; evitar mascotas, polvo e irritantes).

e Uso de tapabocas y lavado adecuado de manos cuan-
do se encuentra un integrante de la familia con sinto-
mas respiratorios.

e Signos de alarma.
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Envejecimiento del sistema digestivo

Victoria Eugenia Arango Lopera, Mario Ulises Pérez Zepeda

INTRODUCCION

Muchos de los cambios que se encuentran en este siste-
ma durante el envejecimiento, en especial los del tubo
digestivo, no suelen tener un efecto real, ya que se com-
pensan entre ellos. En el caso del resto de los compo-
nentes del sistema, como el higado y el pancreas, suelen
existir cambios que no representan una significancia
clinica.

CAMBIOS MOLECULARES

En este aspecto destacan los cambios no propiamente
del tracto digestivo, sino de la flora intestinal, que es de
gran importancia para un correcto funcionamiento de
este organo. En un estudio en un grupo de ancianos se
analizé el material genético de la flora intestinal, encon-

trandose un cambio significativo en la misma hacia un
grupo de bacterias que producen mayor inflamacién.

CAMBIOS ESTRUCTURALES

No existen cambios significativos en la estructura del
aparato gastrointestinal.

CAMBIOS FUNCIONALES

Existe una disminucién en el pH gastrico, disminucién
de la motilidad intestinal; estos dos cambios se compen-
san entre si en el sentido que la absorcién no cambia. El
higado presenta disminucién de algunas reacciones, lo
que hace que se deba tener mas cuidado en el manejo de
los medicamentos cuyo metabolismo sea hepatico.
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Anorexia

Claudia Patricia Contreras L

DEFINICION

Disminucién del apetito o falta de deseos de comer. En
los ancianos se ha llegado, equivocadamente, a conside-
rar una situacién fisioldgica, que influye negativamente
en la ingesta de alimentos y que de no intervenirse opor-
tunamente resulta en pérdida de peso no deseada y en
algunos casos, irreversible.

EPIDEMIOLOGIA

La anorexia es una de las principales causas de malnutri-
cién en los ancianos y por ende el punto de inicio de una
serie de complicaciones derivadas de esta, tales como
alteraciones fisicas (p ej. cambios en la funcionalidad,
disminucién de la capacidad pulmonar o alteraciones
inmunologicas), cognoscitivas, emocionales (depresion),
aumento de la morbimortalidad por entidades, tanto
agudas como crénicas, y deterioro de la calidad de vida.

Sin importar la causa se ha evidenciado que una pér-
dida del peso corporal entre 5y 10% del peso de base, en
ancianos institucionalizados incrementa la probabilidad
de muerte, hasta 4 veces, en los 6 a 12 meses siguientes.
En personas con enfermedad de Alzheimer la pérdida de
peso se correlaciona con progresion de la enfermedad, y
la pérdida de al menos 5% del peso, es un notable pre-
dictor de muerte.

CAUSAS MAS FRECUENTES

La disminucién en el consumo de alimentos en los ancia-
nos puede ser explicada por:

e Disminucién en la actividad fisica.

e Cambios en la composicion corporal que reducen la
masa metabodlicamente activa y por lo tanto los reque-
rimientos nutricionales.

* Modificaciones en la corteza cerebral y el sistema lim-
bico, los cuales participan en la regulacion del apetito.

¢ Los cambios fisiolégicos organicos y hormonales pro-
pios del envejecimiento.

Problemas en la denticién o la deglucién

La situacién social y emocional.

Enfermedades gastrointestinales.

Céncer.

Comorbilidad y polifarmacia.

El figura 19-1 muestra una aproximacion a la multifactoria-
lidad de la anorexia del anciano y sus multiples relaciones.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

La evaluacion del estado nutricional debe hacer parte del
examen de rutina en todo anciano, si bien las medidas
antropométricas, como peso y circunferencia de panto-
rrilla, las bioquimicas, como albamina y recuento de lin-
focitos y los funcionales como dinamometria, ofrecen
una aproximacién objetiva del estado nutricional, inda-
gar acerca del apetito y consumo de alimentos permitira
detectar riesgo nutricional asi como posibles carencias
especificas de macro y micronutrientes. La mayoria de
las herramientas de tamizaje validadas en ancianos tie-
nen en cuenta los cambios en el apetito como factor pre-
dictor de riesgo nutricional.

La sensacién de hambre-saciedad es subjetiva, por eso,
cuantificar el apetito no es una tarea ficil, las respuestas
pueden ir en varios sentidos altamente influenciados por la
percepcion del paciente y/o cuidador, por los preconceptos
con respecto a la “normalidad”, por intolerancias o sinto-
mas gastrointestinales, o por restricciones prescritas o auto
infringidas que facilmente se confunden con anorexia.

Tratar de establecer la(s) causa(s) primaria(s)de la
disminucién en el consumo de alimentos es prioritario
en el manejo del anciano hiporéxico: si bien este proce-
so puede resultar dispendioso es muy util en el momen-
to de direccionar el tratamiento, de proveer estrategias y
de lograr resultados a corto plazo.

Algunos pacientes que en su adolescencia presenta-
ron algn tipo de trastorno de la conducta alimentaria,
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Disminucién en la produccion de opioides endégenos
(responsables de aumento de apetito e ingesta de alimentos)
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En mujeres la regulacion esta influenciada
negativamente por deficiencia estrogénica
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Anorexia —
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catecolaminas)

Aumento en la liberacién de citoquinas }»

¥

Hormonas intestinales ‘

Aumento de sociedad por aumento

Disminucién del apetito y

colecistoquinina N
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Enfermedades cronicas y/o
tratamientos medicos

L

Habitos nocivos

}—4 Tabaquismo/alcoholismo ‘

Figura 19-1. Etiologia de la anorexia del anciano.

pueden recaer durante la vejez. Igualmente el temor a
ganar peso o las restricciones dietarias, muchas veces
sugeridas por profesionales de la salud, pueden exacerbar
el problema. Lograr el apoyo de un grupo multidiscipli-
nario contribuye al abordaje del problema desde todos
los flancos posibles.

Se recomienda protocolariamente realizar una valo-
racién del consumo de alimentos, haciendo énfasis en
horarios, tipo y porciones de cada uno de ellos. Es muy
importante el tamafio de la porcion y el ntimero de
raciones al dia. Cabe recordar que una alimentacion
balanceada debe incluir todos los grupos (lacteos, frutas,
verduras, cereales, tubérculos, leguminosas, carnes, hue-
vos, aztcares y grasas). Una forma facil es establecer el
minimo de porciones de alimentos a consumir en el dia
y comparar con lo referido por el paciente y/o su cuida-
dor. Adicionalmente este ejercicio permite detectar defi-
ciencias especificas en el consumo de nutrientes. Las
guias alimentarias de cada pais son una herramienta 1til
para este proposito, aclarando que los requerimientos
nutricionales varian de un individuo a otro de acuerdo a
la condicion fisiopatologica y al nivel de actividad fisica.

Idealmente deberia poder contarse con un cuidador
o un familiar informado respecto a los habitos alimenti-
cios del anciano, pues muchas veces éste tltimo puede
negar la pérdida de peso. Si no se dispone del peso pre-

vio del anciano, el cuidador podra estimar la cantidad
perdida mediante los cambios en la talla de la ropa.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

Es obligatorio hacer énfasis en la cavidad oral y en los sis-
temas respiratorio y gastrointestinal. En los dos ltimos
basicamente para descartar presencias de masas.

Las medidas antropométricas de peso y circunferen-
cia de la pantorrilla (punto de corte 31 cms), son funda-
mentales. Es importante recordar que el Indice de Masa
Corporal en los ancianos debe hacerse con medicion de
huesos largos y no estatura total.

Aunado a lo anterior, es mandatorio hacer evalua-
cién del d4nimo y de la cognicion (Ver capitulos corres-
pondientes en este texto).

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS
CON LA SOSPECHA

e Trastorno severo de la deglucién.
® En presencia de trastorno afectivo severo (Ver capitu-
lo trastornos del afecto).
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CUANDO LA REMISION NO ES URGENTE,
PERO S| ACONSEJABLE

1. A Nutricién: Realizara el calculo de requerimientos y
adaptara el plan dietario de acuerdo a la disponibili-
dad de alimentos, habitos, gustos, preferencias y modi-
ficaciones terapéuticas requeridas. Brindara educacion
alimentaria.

2. A Sicologia y/o siquiatria: Brindara apoyo y acompa-
flamiento sicoterapéutico al paciente y su entorno con
el fin de controlar los aspectos emocionales que influ-
yen en el consumo de alimentos.

3. A Fonoaudiologia: En caso de trastornos de deglucion
apoyara en el proceso de rehabilitacién y determinara
la necesidad de ajustes en la textura de los alimentos
(Ver capitulo de dificultades en la alimentacion).

PARACLINICOS

Esenciales

Cuadro hemaitico (para descartar infeccion, anemia,
enfermedades linfoproliferativas), TSH, urea y creatini-
na, sangre oculta en heces, glucemia, parcial de orina
(infeccion, disfuncion renal o deshidratacion). Aunque
los niveles de albamina, de prealbtimina, de transferrina
y de colesterol, asi como el recuento de linfocitos pue-
den ayudar a establecer el diagnostico de malnutricién,
no ayudan a esclarecer la etiologia.

Segun sospecha diagnostica

Origen gastrointestinal o pérdida constante de peso:
endoscopia de vias digestivas altas o bajas, niveles de
vitamina B12.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales

Una vez identificada la disminucion en el apetito se debe
tratar de establecer la causa de la misma y corregirla, sin
embargo, dadas las consecuencias deletéreas de la baja
ingesta y la necesidad de implementar correctivos opor-
tunos, a continuacion se presentan algunas recomenda-
ciones que se pueden ofrecer al paciente y/o cuidador en
tanto que se realizan estudios complementarios o se con-
sigue la intervencion de otros profesionales:

1. Suspender medicaciones innecesarias y reajustar hora-
rios de administracién.

2. Tener en cuenta las limitaciones fisicas que impidan la
adquisicién o consumo de alimentos.

3. Evitar al maximo la restriccién de alimentos.

4. Suministrar los alimentos que més se adapten a los
gustos del anciano.

5. Garantizar el sabor de los alimentos: No se recomien-
dan las dietas sin sal, ni dulce.

2

Garantizar en lo posible mezcla de texturas, colores y
sabores en una misma comida, de tal manera que la
presentacion sea atractiva. Excepto en pacientes con
demencia moderada a grave, pues la cantidad de esti-
mulos puede distraerlos y hacer que disminuyan la
ingesta.

7. Fraccionar la alimentacién en 6 u 8 tiempos de
comida, brindando porciones pequefias con inter-
valos de tiempo cortos (cada 2 horas).

8. Aprovechar al miximo los momentos de apetito,
para brindar la mayor cantidad de alimentos.

9. Aumentar la densidad energética de los alimentos para
brindar mas calorias y nutrientes en poco volumen de
comida. Por ejemplo: Usar untaduras como queso
crema o margarina, brindar al menos un alimento frito
al dia, preparar los jugos en leche y no en agua, utilizar
coladas de cereal en lugar de café con leche, adicionar
crema de leche, leche condensada o yogurt a las frutas.

10. Mantener la hidratacion con jugos de fruta o bebi-
das lacteas. El agua pura no aporta calorias y si fa-
vorece, la sensacion de plenitud.

11. Vincular en lo posible al paciente en la preparaciéon
de alimentos. Tomar en cuenta lo que desea comer.

12. Realizar actividad fisica antes de comer, una leve
sensacion de hambre mejora la ingesta.

13. Brindar ambiente tranquilo y confortable a la hora

de comer.

Las anteriores estrategias son una excelente herramienta,
sin embargo, se debe realizar seguimiento frecuente al
paciente, con el fin de garantizar que efectivamente se
logré mejoria en el patron de alimentacion. Algunas de
estas tacticas solo funcionan temporalmente y deben ser
replanteadas con frecuencia.

Medidas especificas

La suplementacion nutricional en ancianos desnutridos,
con secuelas de enfermedades neuroldgicas, sometidos a
cirugias ortopédicas o de tracto gastrointestinal y con tlce-
ras por presion, entre otros, ha mostrado resultados en
cuanto a incrementar la ingesta, acelerar el proceso de
recuperacién, mejorar la funcionalidad y disminuir la mor-
bimortalidad. La finalidad de la suplementacion incluye el
cubrimiento de las necesidades nutricionales que en caso
de enfermedad, o convalecencia, estan incrementadas; la
recuperacion nutricional después de una hospitalizacién o
cirugia y la prevenciéon del deterioro nutricional, ante
requerimientos aumentados o situaciones catabolicas.

Cuando la deficiencia de uno o varios nutrientes es
detectada, la suplementacion nutricional juega un papel
importante en la recuperacion de los pacientes, sin
embargo, su prescripcién requiere de un juicio analitico
de los pros y los contras de su formulacién. Los suple-
mentos nutricionales no deben constituir reemplazo
calérico ni de alimentos, por lo tanto su uso debe ser
monitorizado frecuentemente y descontinuarse en cuan-
to se cumplan los objetivos nutricionales.

En los ancianos anoréxicos suele ser 1til la suplemen-
tacion temporal de cinc. Cuando se utilizan férmulas com-
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pletas que aportan macro y micronutrientes, estas deben
ser divididas en minimos volimenes varias veces al dia y
lejos de las comidas principales, para prevenir que causen
saciedad y omision del consumo de alimentos.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Continuar con las recomendaciones establecidas, aunque
eso no le impida replantearlas, en caso de no ver mejoria.

Monitoreo frecuente de las medidas antropomeétricas:
peso, circunferencia de pantorrilla (punto de corte, 31 cm).

ASOCJACI()N CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

¢ Inmovilismo.
e Maltrato.

e Polifarmacia.
e Pluripatologia.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU
EQUIPO DE SALUD

¢ Odontélogo.
¢ Fisioterapeuta.

e Trabajador social.
¢ Fonoaudidlogo.

QUE NO HACER

e Hacer calculos nutricionales si no se esta especifica-
mente entrenado para eso.

e Restricciones dietéticas, sin indicaciones muy precisas,
y nunca radicales, ni permanentes

® Omitir los deseos de los ancianos

® Recomendar dietas generales: por ejemplo: una hari-
na en cada comida, cenar solo te y galletas, entre
otras.

e Iniciar suplementos o complementos nutricionales, asi
como vitaminas, sin indicacion precisa.

En conclusion, la anorexia en los ancianos debe ser vista
como un real problema, que aumenta la morbimortali-
dad y compromete la funcionalidad. No debe pasar
como un sintoma inadvertido y debe ser detectado opor-
tunamente.

Brindar asesoria nutricional permanente al paciente
y al cuidador es responsabilidad de todo el equipo mul-
tidisciplinario.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

Ver medidas generales en este mismo capitulo.
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Sangrado de tubo digestivo

Rodolfo Rivera Zumaya

DEFINICION

La hemorragia de tubo digestivo se denomina a todo san-
grado cuyo origen se pueda localizar en el tracto que
comienza desde la boca hasta el ano. En ocasiones esta
hemorragia puede ser oculta, lenta, moderada y en dife-
rentes ocasiones llega a ser grave.

EPIDEMIOLOGIA

En paises como EUA se identifican mas de 250 000 casos
de hemorragia digestiva al afio, con mas de 20 000 muer-
tes en el mismo lapso. Su frecuencia en otros paises es
muy variable pero se estima que oscila entre 50 y 140
casos por cada 100 000 habitantes por afio.

En México, algunos autores comentan la existencia
de 200 000 casos por afo.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Por mucho, la causa mas frecuente es la gastritis erosiva
secundaria a medicamentos, en particular por antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE). El espectro de este pro-
blema es muy amplio; sin embargo, se debe tener en
cuenta que el uso de los AINE en los ancianos puede ser
mortal, ya que la hemorragia de tubo digestivo puede
terminar en choque hipovolémico.

Dentro de aquellas causas que pueden presentarse
en los ancianos con cierta frecuencia se encuentran:

Ulcera péptica.

Esofagitis.

Cancer de tubo digestivo (en particular esofagico, gas-
trico y duodenal).

Fistula aortoentérica.

Ulcera por estrés.

Lesion de Dieulafoy.

Erosiones gastricas.

Trauma mucoso (cuerpo extrafio).
Ectasias vaculares.

Varices esofagicas.

Sindrome de Mallory-Weiss.
Causa no precisada.

Un aspecto importante a tomar en cuenta es la cantidad
de sangrado que se presenta, aunque éste es dificil de cal-
cular. Existen aproximaciones que pueden ser tiles para
la evaluacién como el estado hemodinamico del sujeto.

Hay varios métodos clinicos para clasificar hemodi-
namicamente una hemorragia digestiva, uno de los mas
sencillos desde el punto de vista practico es considerar la
hemorragia leve o grave, para lo que se deben considerar
varios aspectos importantes:

® En la hemorragia leve la presion arterial sistolica es
superior a 100 mm Hg, el pulso es menor de 100 pul-
saciones por minuto, el aspecto de la piel es normal, y
a pesar de que el paciente se levanta y se sienta, no
hay cambios en estos dos parametros.

* En la hemorragia grave la presion arterial sistolica es
menor de 100 mm Hg, y el pulso mayor es de
100/min, acompanado de piel fria, palida y sudorosa,
y el ortostatismo produce cambios en la presion arte-
rial y el pulso.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

En los ancianos se puede manifestar sangrado de tubo
digestivo como cambios en el estado de alerta. Por lo que
es necesario hacer un interrogatorio exhaustivo para la
busqueda de este fenémeno, y sobre todo en la busque-
da de claves clinicas que orienten hacia el sangrado.
Preguntar acerca de factores de riesgo como enferme-
dades cronicas, ingesta de medicamentos, automedicacion,
adicciones (p. €j., alcoholismo). La hematemesis suele pre-
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Cuadro 20-1. Parametros para la clasificacion de hemorragia baja y alta, segun gravedad

Parametros Grado | Grado Il Grado llI Grado IV
Pérdida de sangre (mL) 750 750 a 1 500 1500 a 2000 > 2000
Pérdida de sangre (%) 15 15a 30 30 a 40 >40
Frecuencia cardiaca <100 >100 >120 >140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion del pulso Normal Disminuida Disminuida Disminuida
Llenado capilar Normal Retardado Retardado Retardado
Frecuencia respiratoria 14 a 20 20 a 30 30 a 40 >40
Gasto urinario (mL/h) >30 20 a 30 <20 Negativo
Estado mental Leve ansiedad > ansiedad Confusion Letargo
Reemplazo de liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides y sangre Cristaloides y sangre

Reproducido al espafiol de: Rockall TA, Logan RFA, Devlin H, Northfiled TC. Selection of patients for early discharge or outpatient care after acute upper gastroin-

testinal haemorrhage. The Lancet 1996;347:1138-1140. Licencia no. 2757270050823 Elsevier.

sentarse en los casos de sangrado esofégico, estomacal o de
la porcion proximal del intestino delgado. Algunos autores
mencionan que 50% de los sangrados digestivos altos se
presentan con hematemesis. Este puede ser rojo brillante u
oscuro que en ocasiones se llama en pozo de café. L.a mele-
na es otra manifestacién que aparece cuando hay més de
150 mL de sangre en el tracto gastrointestinal por un tiem-
po prolongado (heces negras, fétidas y pastosas “como
petroleo”); sin embargo, se presenta como evacuaciéon a
pesar de provenir del tubo digestivo alto, por un incremen-
to en la motilidad intestinal secundario a la irritacion que
provoca la sangre. Las heces con sangre roja se conoce
como hematoquecia, ésta sugiere en la mayoria de los casos
sangrado proveniente del tracto digestivo bajo, pero si el
transito intestinal esta aumentado debera tomarse en cuen-
ta para determinar si el sangrado es de origen alto. La rec-
torragia se considera como aquella sangre fresca roja que en
general se observa en el papel higiénico después de evacuar
o sobre la materia fecal, sin mezclarse, cuyo origen suele ser
el recto o ano (hemorroides).

Debe preguntarse por la duracién e intensidad del
sangrado, sintomas asociados, historia previa de sangrado,
medicacién actual, ingesta de alcohol, alergias, comorbi-
lidades, tratamiento previo, principalmente.

Investigar sintomas relacionados con hipovolemia,
como mareo, debilidad, alteraciones de la conciencia, sinto-
mas como la presencia de disnea, confusiéon y dolor abdo-
minal. Es importante identificar las caracteristicas de la
enfermedad actual, el patrén hemorrigico integrado por
tiempo de evolucién, curso, forma de inicio, los sintomas
asociados como dolor abdominal, fiebre y pérdida de peso,
ingesta de medicamentos como los B-bloqueantes y otros
cronotrépicos negativos, anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, AINE, antecedentes de episodios previos de
hemorragia, radioterapia pelviana, polipectomias, cirugia
abdominal o vascular.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

El examen fisico siempre debera iniciarse con la identifica-
cién de los signos vitales y sus modificaciones con los cam-
bios posturales, ya que esto puede ayudar a dar una idea de
la cantidad de sangre perdida; sin embargo, son insensibles e
inespecificos. Todo anciano con sospecha de sangrado diges-
tivo con hipotension, taquicardia o cambios posturales de

més de 20 latidos/min en la frecuencia cardiaca, se debe sos-
pechar de un sangrado significativo. Nunca hay que olvidar
que unos signos vitales dentro de pardmetros normales no
descartan la existencia de sangrado importante.

En el cuadro 20-1 se establecen los pardmetros para la
clasificacién de hemorragia baja y alta, segtin su gravedad.

En el cuadro 20-2 se muestra el indice pronéstico de
Rockall clinico ante la hemorragia de tubo digestivo (no
proveniente de viarices), cuyo indice indica la probabili-
dad de volver a presentar una hemorragia y la mortalidad
(entre més alto, peor prondstico).

La inspeccién general es primordial para valorar el
diagnéstico y la geavedad del sangrado, asi como la res-
puesta del paciente a esa pérdida. Es necesario brindar
atencion especial a la apariencia general del anciano, los
signos vitales, el estado mental, los signos cutineos como
el color, temperatura y turgencia que pueden orientar
hacia un estado de choque, la presencia de telangiecta-
sias, hematomas y petequias hacen sospechar de enfer-
medad vascular o estado hemorragiparo, es importante
realizar un examen cardiovascular completo a la par de
una exploracién abdominal exhaustiva.

La peristalsis se verd modificada y se debe descartar
la posibilidad de masas, crecimiento de algin 6rgano,
dolor y distensién. La percusién permitira determinar si
hay evidencia de enfermedad hepatica (hepatomegalia,
esplenomegalia, patrones vasculares anormales, gineco-
mastia, eritema palmar, atrofia testicular). En todos los
casos de sangrado rojo, el tacto rectal y la verificacién de
sangre en heces son clave para el diagnéstico de sangra-
do digestivo.

Cuadro 20-2. indice pronéstico de Rockall

Variable
Edad

Puntaje

» <60 afios

* 60 a 79 afos

» >80 afios

* Taquicardia (FC
>100, TAS >100)

« Hipotension 2
(TAS<100)

« Cardiopatia, 2
EPOC, DM,
alteracion
neurolégica

* IRC, neoplasia, 3
cirrosis hepatica

SN — o

Estado circulatorio

Enfermedades
asociadas
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REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS,
CON SOSPECHA

La hemorragia activa sera referida de forma inmediata a
un servicio de urgencias. Ante la sospecha de la misma
aun sin evidencia también seran canalizados al servicio
de urgencias donde se podra comprobar la existencia del
sangrado.

Cuando los datos clinicos hagan sospechar de una
pérdida importante de volumen es necesario iniciar el
manejo con soluciones apropiadas y envio a la brevedad
posible.

Asimismo, todo anciano con pérdida del estado de
alerta con sospecha de hemorragia debe ser enviado de
inmediato.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

Es importante que los pacientes con cardiopatias, enfer-
medades cronicas o aquellos con polifarmacia y autome-
dicacion sean valorados por medicina interna de manera
periddica tratando de disminuir al minimo la necesidad
de farmacos y con esto se evitaran las lesiones gastricas
que aumentan el riesgo de sangrado. Ante la sospecha de
sangrado es indispensable enviar al paciente a gastroen-
terologia para la realizacion de estudios endoscopicos.

PARACLINICOS

Se realizan estudios que incluyan hemograma, coagula-
cién, bioquimica general, asi como pruebas cruzadas
para una futura transfusion. La hemoglobina y el hema-
tocrito orientan sobre la cuantia del sangrado, es frecuen-
te que la pérdida real se pueda evaluar hasta pasadas 24
a 72 h, al ponerse en marcha los mecanismos de restau-
racién. El volumen corpuscular medio sera normal y, si se
encuentra descendido, se sospecha de pérdidas crénicas.
La bioquimica general suele ser normal excepto en
pacientes con choque hipovolémico. Las pruebas de coa-
gulacién permiten descartar coagulopatias asociadas. En
sujetos que se encuentren anticoagulados y en los hepa-
topatas, verificar siempre el INR cuyo valor no debe
sobrepasar de 3 en la mayoria de los casos.

La prueba de sangre oculta en heces se debe realizar
ante sospecha no urgente de sangrado de tubo digestivo,
ya que puede detectar hasta microhemorragias, muy
comunes en los problemas neoplasicos de los ancianos.

La endoscopia requiere una estrecha vigilancia del
paciente y disponer del material necesario para la terapia
hemostatica. Es de suma importancia la descripcion
correcta del tipo, tamafo y localizacién de las lesiones,

asi como la presencia de signos de hemorragia activa,
reciente o inactiva segan la clasificacion de Forrest, ya
que el resangrado constituye el factor de riesgo y pronos-
tico mas importante y determina qué pacientes deben
recibir tratamiento endoscépico.

Cuando existe un sangrado activo o signos de sangra-
do reciente con la presencia de vasos activos se presenta
elevada incidencia de resangrado y una clara indicacién
de tratamiento endoscépico.

La endoscopia debe practicarse a todos los pacientes con
hemorragia géstrica confirmada por hematemesis, melena o
ambas, o salida de sangre por la sonda nasogéstrica.

Sin embargo, la indicacion de este procedimiento es
responsabilidad absoluta del especialista en gastroentero-
logia.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales

Alcanzar niveles de volemia es el objetivo inmediato en
toda hemorragia. Por esta razén es esencial a corto plazo
la administracién de fluidos por via intravenosa, cuya
cantidad y tipo se decidirdn en funcién de la situacién
del paciente. En los casos graves esto se debe hacer inclu-
so antes de la realizacién de la historia clinica detallada.
Sin embargo, no se debe demorar el traslado a un servi-
cio de urgencias de los pacientes con sospecha de estado
de choque, porque puede hacer la diferencia entre la
vida y la muerte.

Una de las intervenciones que se pueden realizar en
caso de contar con via oral, es el establecimiento inme-
diato de tratamiento con inhibidor de la bomba de pro-
tones (cuadro 20-3), cuya utilidad en la resolucion de la
hemorragia de tubo digestivo ha sido ampliamente de-
mostrada.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Seguimiento a las medidas asignadas por el médico inter-
nista, gastroenterologo o geriatra, segin sea el caso.
Promover un estricto apego a la dieta es muy importan-
te y vigilar factores de riesgo como ingesta de alcohol,
habito tabiquico e ingesta de medicamentos.

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

e Polifarmacia.
e Funcionalidad.

Cuadro 20-4. Inhibidores de la bomba de protones

Principio activo Dosis recomendada

Tiempo Presentacion

Omeprazol 20 mg/24h

4 a 12 semanas 20 mg tab/14 tab

Pantoprazol 20 mg/24h

4 a 12 semanas 20 mg tab/14 tab

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito


http://booksmedicos.org

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacién es un delito

Sangrado de tubo digestivo ® 113

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU
EQUIPO DE SALUD

¢ Enfermera.
e Trabajadora social.
e Nutriéloga.

QUE NO HACER

e Retardar el envio a urgencias.

e No hacer caso de los sintomas considerando que es un
problema maenor.

e Recetar AINE sin una justificacion plena, y en su ca-
so acompanarlos de inhibidores de la bomba de pro-
tones.

RECOMENDACIONES PARA LOS
CUIDADOS EN CASA

® Apego estricto a la dieta y evitar la automedica-
cion.
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Dolor abdominal

Rodolfo Rivera Zumaya, Pamela Chavez Barrientos

DEFINICION

Dolor abdominal es una “experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable, asociada a un dafio tisular, real o poten-
cial, o descrita en términos de dicho dafio”, esta defini-
cién fue presentada por la Asociacién Mundial para el
Estudio del Dolor (IASP). En la actualidad es uno de los
sintomas de consulta mas frecuentes, y su causa puede
ser intraabdominal o extraabdominal. No obstante, una
condiciéon abdominal patologica puede tener ausencia
total de manifestaciones clinicas, o manifestaciones atipi-
cas, o lo contrario, el dolor abdominal puede traducir
problemas de otros sistemas (p. ej., infarto con dolor irra-
diado a abdomen).

EPIDEMIOLOGIA

Se ha encontrado una frecuencia de dolor abdominal que
va de 2 a 10% en servicios de urgencias, en ancianos. No
se ha encontrado diferencia de género; tiene una morta-
lidad de hasta 3%; cualquiera que sea la causa. En
pacientes mayores de 80 afios, la mortalidad se presenta
70 veces mas que en personas jovenes.

CAUSAS MAS FRECUENTES

Las causas por las que se presenta el dolor abdominal en
el anciano pueden coincidir con las presentadas por otros
grupos de edad; sin embargo, las etiologias de mayor
importancia (por su frecuencia) son la obstruccion intes-
tinal y las patologias biliares, asi como los cuadros de
isquemia mesentérica en los mayores de 70 afios con
dolor abdominal, 10% era de este origen.

Las causas extraabdominales se asocian a alteraciones
del sistema nervioso (p. €j., el dolor asociado a problemas
vertebrales lumbares o dorsales, herpes zoster, etc.).

En otras patologias abdominales, el dolor no es el
sintoma principal, o puede estar ausente del cuadro, lo
que con frecuencia lleva a consulta tardia.

En los mayores de 70 afios, una de las principales
causas de dolor abdominal es el cincer.

El cuadro 21-1 muestra las causas de dolor abdominal
por localizacién, si bien en el anciano tiene baja especificidad.

114

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

De preferencia, se debe interrogar al paciente, pero si no
se encuentra en condiciones de poder responder al inte-
rrogatorio, son los familiares y/o el cuidador primario
quienes aportan la historia clinica para identificar facto-
res de riesgo, enfermedades y tratamientos de control,
habitos alimenticios y la actividad fisica a la que esta
acostumbrado el paciente.

Se deben interrogar habitos toxicos, historia de
intervenciones quirargicas (adherencias, obstruccion),
patologia abdominal previa (litiasis biliar), antecedentes
ginecolégicos y/o uroldgicos; los antecedentes familiares
pueden indicar cuadros metabolicos o genéticos como la
porfiria aguda intermitente (rara en ancianos), fiebre
mediterranea familiar, cancer de colon, etc.

¢ Inicio, tiempo de evolucion y caracteristicas del dolor.
Un inicio repentino del dolor hace sospechar perfora-
cién de viscera hueca, embolia mesentérica, crisis
renoureteral, volvulo; no obstante, en los procesos infla-
matorios (apendicitis, hernia estrangulada, colecistitis)
el dolor suele comenzar de forma progresiva.

e Localizacién. La localizacién visceral por lo general es
difusa y en la linea media. Cuando este dolor progresa y
se va localizando hacia una zona precisa sugiere irrita-
cion peritoneal.

¢ Cronologia. Para evaluar la cronologia de un dolor en
un paciente anciano se debe considerar la rapidez de
instauracién del cuadro, si es un dolor stibito o progre-
sivo intermitente o continuo, la duracién del sintoma,
un ejemplo puede ser el cuadro de apendicitis, que es
regularmente progresivo continuo. Otro dolor progre-
sivo pero con exacerbaciones puede estar hablando de
una patologia biliar y urinaria.

¢ Intensidad. En el caso de los ancianos no existe una
correlacion entre la intensidad del dolor abdominal y
la gravedad de la enfermedad.

¢ Irradiacion. En muchas patologias el dolor presenta
irradiaciones que pueden no ser definitivas para hacer
un diagnéstico, pero son de importancia para la integra-
cién del mismo. Un ejemplo frecuente es el dolor del
colico biliar que se irradia hacia la espalda y a la escapu-
la derecha. Otro ejemplo claro es el del célico urinario
que se irradia hacia los genitales. En el caso de la pancre-
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Cuadro 21-1. Causas del dolor abdominal segun area anatémica

Localizacion del dolor

Diagnésticos posibles

Hipocondrio derecho

Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis

Coldnico: colitis, diverticulitis

Origen hepatico: absceso, hepatitis, tumor

Pulmonar: neumonia, embolia

Renal: nefrolitiasis, pielonefritis (raro, es mas de flancos y fosas lumbares)

Epigastrico

Biliar: colecistitis, colelitiasis, colangitis

Cardiaco: infarto de miocardio, pericarditis
Gastrico: esofagitis, gastritis, Ulcera péptica
Pancreatico: tumor, pancreatitis

Vascular: diseccién adrtica, isquemia mesentérica

Hipocondrio izquierdo

Cardiaca: angina, infarto de miocardio, pericarditis
Gastrica: esofagitis, gastritis, Ulcera péptica
Pancreatica: tumor, pancreatitis

Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Vascular: diseccion aértica, isquemia mesentérica

Periumbilical

Colénica: apendicitis
Gastrica: esofagitis, gastritis, Ulcera péptica, tumor u obstruccion del intestino delgado
Vascular: diseccion aértica, isquemia mesentérica

Fosa iliaca derecha

Colénico: apendicitis, colitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, trastorno funcional digestivo

Ginecologico: fibromas, tumor de ovario, enfermedad inflamatoria pélvica
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Suprapubico

Colonico: apendicitis, colitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de colon irritable

Ginecologico: fibromas, tumor de ovario, enfermedad pélvica inflamatoria
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Fosa iliaca izquierda

Coldnico: colitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, trastorno funcional digestivo
Ginecologico: fibromas, tumor de ovario, enfermedad pélvica inflamatoria
Renal: nefrolitiasis, pielonefritis

Externas al abdomen

Pared abdominal: herpes zéster, contractura muscular, hernia

Otros: obstruccion intestinal, isquemia mesentérica, peritonitis, abstinencia de narcéticos, porfiria,
envenenamiento por metales

atitis, este dolor se irradia en cinturén hasta la espalda.
En mas de 60% de los pacientes ancianos con colecisti-
tis aguda hay ausencia de irradiacion del dolor, e incluso
ausencia de dolor tipico en flanco.

e Factores agravantes del dolor. En pacientes ancianos
el dolor puede agravarse o aliviarse por factores como
la defecacién, el esfuerzo fisico desde la deambula-
cién; en el caso de la tlcera péptica y la ingesta de gra-
sas o irritantes este dolor puede modificarse. El dolor
que se alivia con el vomito indica dificultad del vacia-
miento gastrico o duodenal.

e Sintomas agregados. De los sintomas o signos que
generalmente se presentan con el dolor abdominal se
encuentra la hipertermia, nauseas, vémito, evacuacio-
nes diarreicas o el estrefiimiento, sintomas genitouri-
narios como la disuria, tenesmo vesical, hematuria. En
los ancianos, el dolor abdominal se presenta acompa-
fiado de delirium.

ENFASIS EN LA EXPLORACION

Durante el examen del paciente anciano el médico
puede enfrentarse con una escasez de hallazgos fisicos,
por lo que debe tener presente algunos datos de la infor-
macioén aportada por el interrogatorio.

El estado general es el primer paso para la valoracion
del paciente anciano. Los signos vitales como la tension
arterial, pulso, frecuencia cardiaca, estado de hidratacién,
coloracion de tegumentos son importantes.

Un ejemplo claro es la presién arterial disminuida con
un estado de hidratacién deficiente mas la presencia de
taquipnea, puede estar en relacion con acidosis metabolica,
o fibrilacién auricular como causa de embolia mesentérica.

¢ Inspeccién. La inspeccion del abdomen del paciente
anciano debe estar encaminada a la basqueda de dis-
tension, peristasis visibles, pérdida de simetria, her-
nias, eventraciones, cicatrices, rigidez muscular, equi-
mosis etc.

e Auscultacién. En los ruidos se valora la frecuencia y
caracteristicas, ruidos de lucha que pueden hablar de
alguna obstruccién. No se descarta la posibilidad de
ausencia del peristaltismo, presencia de borborigmos,
soplos vasculares para descartar aneurisma.

¢ Palpacion. En todos los pacientes con dolor abdomi-
nal la palpacién inicial debe ser de forma superficial
con extrema suavidad y comenzando siempre desde
las zonas mas distales al dolor por la posibilidad de
aumentar la intensidad del mismo y ocasionar que el
paciente ya no permita continuar con la valoracion.

La descompresién dolorosa del abdomen orienta hacia
irritacion peritoneal, aunque en gran nimero de ancia-
nos esta manifestacion puede estar ausente. Un hallazgo
mas confiable para el diagnostico de peritonitis es el
hallazgo de contractura involuntaria de la musculatura
abdominal. El dolor difuso y el abdomen rigido pueden
orientar hacia peritonitis generalizada (vientre en tabla).
El signo de rebote tipico se presenta cuando ya existe
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una localizacién del proceso y la velocidad de la instau-
racion es mucho mas veloz.

La palpacion de masas en los ancianos puede ser mas
facil debido a la delgadez de la pared abdominal y a la
menor contractura muscular.

En caso de haber observado sacos herniarios, éstos
deben ser explorados para descartar incarceramientos y éste
es el mejor momento para explorar y palpar los pulsos
femorales. La palpacién de una masa pulsatil dolorosa debe
hacer pensar en un aneurisma de la aorta abdominal.

e Percusion. En los ancianos es importante determinar
el tamafo de los 6rganos palpables, la presencia de
liquidos. Cuando el sonido a la percusién es timpani-
co, orienta a la existencia de exceso de gas. No se debe
omitir la busqueda de obstruccién intestinal, neumo-
peritoneo y globo vesical.

® Tacto rectal. El tacto rectal permite identificar sangre
en heces, diarrea, masa fecal impactada y dolor en las
paredes rectales.

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS
CON LA SOSPECHA

Adicional al dolor abdominal, otras manifestaciones son
fiebre, anemia, sangre en heces o sospecha de enferme-
dad de resolucién quirargica urgente.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA NO ES
URGENTE, PERO S| ACONSEJABLE

Pacientes ancianos con dolor abdominal y baja de peso
involuntaria, secundario a descompensacién de patologi-
as cronicas, masas abdominales palpables, duda diagnos-
tica y que se requiere de mayor complejidad de estudios
para un mejor diagnostico.

Dolor abdominal acompafiado de cualquier altera-
cién abdominal adicional al examen fisico.

PARACLINICOS

Esenciales

Estudios sanguineos, electrocardiograma y radiologia.
Dada la elevada frecuencia de infeccién de vias urinarias,
la realizacién de un examen general de orina es pertinen-
te para descartarla.

Hemograma: anemia, leucocitosis y desviaciéon a la
izquierda (procesos inflamatorios e infecciosos, sepsis), pla-
quetopenia (sepsis, hiperesplenismo). En el ECG para des-
cartar evento coronario agudo y placa de abdomen para
descartar la presencia de aire o liquido libre en la cavidad.

Por sospecha

e Bioquimica: determinacién de glucemia, urea y crea-
tinina (para valorar la repercusion renal), electrélitos

(en casos de obstruccién intestinal o compromiso
hidroelectrolitico), amilasa (sospecha de pancreatitis),
niveles de GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina (hepa-
titis, colecistitis aguda), bilirrubina (ictericia obstruc-
tiva, colangitis), CK y CK-MB (sospecha de I[AM).

® Pruebas de coagulacion en enfermos anticoagulados,
sepsis y sospecha de coagulacién intravascular disme-
nada, y como probable preoperatorio.

e Anilisis de orina descartando hematuria ante la sospe-
cha de célico renoureteral, piuria (infeccion urinaria).

e Gasometria venosa en los servicios en que se dispon-
ga de ella, en casos de pancreatitis, obstruccién intes-
tinal, isquemia mesentérica.

e Electrocardiograma: ante la posibilidad de IAM en
dolor epigastrico, fundamentalmente en pacientes
ancianos y diabéticos, y cualquier paciente con impor-
tantes factores de riesgo cardiovascular.

Radiologia. La radiografia de térax posteroanterior y
lateral buscando condensacién pulmonar (neumonia,
derrame pleural), neumoperitoneo (perforacion de vis-
cera hueca), deformidad diafragmatica (traumatismo
abdominal), elevacion diafragmaética (absceso subfrénico,
pancreatitis). Este estudio siempre, idealmente, se hace en
bipedestacion.

Estudio radiolégico de abdomen simple identificando
la ausencia de la linea del psoas derecha (apendicitis aguda),
imagen en “grano de café” (volvulo), (desconozco la utilidad
de estos signos en el anciano) ausencia de aire en determi-
nados tramos intestinales (obstruccion intestinal), dilatacion
de asas (obstruccion intestinal), cuerpos extrafios.

La radiografia simple de abdomen en bipedestacién
se realiza sobre todo para confirmar obstruccién intesti-
nal mediante la visualizacion de niveles hidroaéreos.

La toma radiolégica simple de abdomen en dectbi-
to lateral izquierdo permite detectar niveles hidroaéreos
o neumoperitoneo en hipocondrio derecho

APROXIMACION TERAPEUTICA

Depende de la causa. Cuando no hay signos de alarma,
ni sospecha de resolucién quirtrgica y se plantea un
diagnéstico a nivel primario, se deben tomar medidas
generales y especificas.

Medidas generales

Hay que evitar el consumo de tabaco, alcohol, los malos
hébitos alimentarios como ayunos prolongados o comi-
das ricas en irritantes o grasas. Se deben evitar dietas res-
trictivas prolongadas, promover la ingesta de proteinas y
calorias suficientes respetando sus habitos alimenticios.

Es importante aumentar la ingesta de agua, que
puede ir de 1.5 a 2 L de agua diario (en los ancianos, en
especial los més viejos, el aporte de liquido recomenda-
do es méximo 1.5 L).

No se recomienda en los cuadros agudos de dolor
abdominal el consumo de salvado o cereales con fibra de
trigo, centeno, cebada, ya que pueden incrementar el
dolor por distension.
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con dolor abdominal
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Figura 21-1. Dolor abdominal.
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Estudios radiolégicos
radiografia de térax y abdomen
EKG,ECO, TAC

[

v

Otras exploraciones
Endoscopia, estudios ginecoldgicos
laparoscopia

]

v

a seguir

Conducta

Figura 21-1. Dolor abdominal (continuacion).

Es importante mantener un horario de comida fijo.
Se recomienda ingerir alimentos solubles como la avena,
frutas y verduras.

Evitar las bebidas con gas y los alimentos flatulentos
como la col, calabaza, coliflor, habas, garbanzos, lentejas,
frijoles, cebolla, frutos secos y en conserva.

Otras medidas que pueden ayudar a minimizar el
dolor son aplicar calor local.

Cuando el paciente anciano presenta como conse-
cuencia de sangrados gastrointestinales anemia, es rara la
anemia por déficit en la alimentacién, a menos que esté
en un contexto de desnutricion grave o sindrome de
malabsorcién, principalmente por déficit en la absorcién
de vitamina By5.

Como recomendacién, en algunos casos el dolor abdo-
minal crénico funcional o asociado a trastorno del estado de
animo, la actividad fisica ayuda a controlar la tension.

El uso de medicamentos queda sujeto al origen del
dolor, pero en los casos que se descarten los cuadros qui-
rargicos se requiere manejar el dolor; sin embargo, es
preferible tener un diagnostico antes de instaurar cual-
quier intervencion analgésica farmacolégica.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Dar seguimiento a las medidas recomendadas. El médico
del primer nivel de atencién es quien tiene la tarea de
llevar un seguimiento adecuado del paciente anciano con
dolor abdominal, aumentando la participacién de la
familia, cuidador primario y equipo de salud.

Debe evaluarse la reaparicion del sintoma o de sig-
nos adicionales y mantener un control adecuado de la
medicacién y de los factores de riesgo.

ASOCJACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Desnutricién.
Riesgo social.
Constipacion
Polifarmacia.
Trastornos del afecto.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DEL EQUIPO DE
SALUD

¢ Trabajo social.
¢ Enfermeria (vigilancia del peso y de los medicamentos).

QUE NO HACER

Prescribir indiscriminadamente analgésicos. Minimizar el
sintoma y asociarlo a la edad.

RECOMENDACIONES PARA
EL CUIDADO EN CASA

¢ Indicar a los familiares y pacientes que evite tomar
medicamentos sin prescripcién médica, ya que esto
puede modificar sintomas de patologias de mayor
riesgo, y en caso de no ceder el dolor, acudir cuantas
veces sean necesarias a su médico.

e Vigilar la frecuencia de las deposiciones. Vigilar signos
de alarma.
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Diarrea

Luis Cuitldhuac Garcia Fabela, Lucia Angelica Albarran Calderén

DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define dia-
rrea como la presencia de tres o més evacuaciones intes-
tinales, no formadas, en 24 h. Diarrea aguda se define
como un episodio que dura menos de dos semanas; la
diarrea persistente dura entre 2 y 3 semanas, y la diarrea
crénica, mas de tres semanas.

EPIDEMIOLOGIA

Varios autores han reportado que casi 80% de las muer-
tes por diarrea, ocurren en los ancianos, subiendo hasta
85%, en los mayores de 85 afios. El riesgo de hospitaliza-
cién por diarrea aguda aumenta conforme se envejece.
La diarrea crénica tiene enormes implicaciones por oca-
sionar aislamiento social y disminucién de la actividad e
independencia.

CAUSAS MAS FRECUENTES

1. [atrégena
® Medicamentos (inhibidores de la bomba de protones,
antibidticos, metformina, acarbosa, inhibidores de
recaptura de serotonina, enteropatia por antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), metotrexato, alopuri-
nol, colchicina, laxantes, hipolipemiantes, teofilina).
¢ Radioterapia.
e Cirugia (sindrome de intestino corto).
e Formulas de alimentacion enteral.
. Incontinencia fecal
. Infecciones
. Sindrome de intestino irritable
. Malabsorcion
. Enfermedad intestinal inflamatoria (enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa cronica)
. Neoplasias
e Cancer de colon.
* Tumores secretores de péptidos intestinales.
8. Causas metabolicas
¢ Diabetes mellitus (neuropatia).

U WN
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¢ Hipertiroidismo.
¢ Hipocalcemia.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

En diarrea aguda

e Lo primordial es conocer el habito intestinal del
paciente, descartar que se trate de seudodiarrea a con-
secuencia de impactacion fecal.

Determinar las caracteristicas de las evacuaciones.
Determinar qué medicamentos esta utilizando (pres-
critos y autorrecetados).

e Determinar si tiene relacion temporal con la ingesta
de algtn alimento (intoxicacién alimentaria) o con la
ingesta de alcohol.

e Determinar si existen sintomas constitucionales
(malestar, cefalea, fiebre, dolor abdominal), que sugie-
ran alguna infeccion viral o bacteriana.

e Descartar abdomen agudo como consecuencia de
colitis isquémica.

En diarrea cronica

El protocolo diagnéstico en pacientes con diarrea croni-
ca es extenso. También debe interrogarse sobre el name-
ro y caracteristicas de las heces. Es necesario descartar
diarrea asociada al empleo de medicamentos o asociada
a alguna otra enfermedad sistémica. Como regla general,
puede decirse que la diarrea crénica asociada a trastornos
del intestino delgado se asocia con frecuencia a desnutri-
cion. La diarrea por trastornos que afectan al intestino
grueso se asocia a sangrado y moco en las heces. Las eva-
cuaciones también puede clasificarse como liquidas (dia-
rrea osmotica o secretora), inflamatoria y grasa (enferme-
dad pancreatobiliar o intestino delgado).

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

e Evaluar el estado de hidratacién: si bien signos como
el estado de la piel, el llenado capilar y la presencia de
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hipotension ortostitica no siempre se relacionan con
la volemia del paciente, la confusién, ojos hundidos,
debilidad de extremidades superiores y dificultad en
el lenguaje, pueden orientar sobre la presencia de des-
hidratacion.

® Buasqueda de signos de desnutricién (cambios en la
lengua, queilosis, diatesis hemorréigica, edema, etc.).

e Es obligatorio el tacto rectal para descartar impactacion
fecal.

PARACLINICOS

Esenciales

Biometria hematica en bisqueda de infeccién o anemia,
macrocitosis, microcitosis, en casos cronicos para descar-
tar desnutricién; coproloégico y coprocultivo; electrélitos.

Segun sospecha

Glucemia, pruebas de funcionamiento hepatico para
determinar concentraciones de globulinas y albiimina
(nutricién y autoinmunidad), amilasa y lipasa séricas,
colonoscopia; valores de vitamina By, y acido félico para
determinar sindrome de malabsorcién; TSH en sospecha
de hipertiroidismo.

REFERENCIA AL SERVICIO DE
URGENCIAS CON LA SOSPECHA

e Sospecha de deshidratacién con intolerancia de la
via oral.

e Sospecha de impactacion fecal que no pueda resolver-
se en el consultorio o casa.

e Sospecha de abdomen agudo por colitis isquémica.

CASOS EN QUE LA REFERENCIA, NO ES
URGENTE PERO SI ACONSEJABLE

e Diarrea cronica que no resuelve tras ajuste de medica-
mentos o secundaria a enfermedades sistémicas o con-
diciones conocidas.

e Cambio agudo en el habito intestinal.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales:

e Recuperar el estado hidroelectrolitico del paciente en
caso necesario, de preferencia por via oral.

Medidas especificas:

e Evaluar la necesidad de antibiéticos en caso de que
se trate de diarrea infecciosa grave: usar antibidticos
que cubran salmonella y shigella, Ciprofloxacina 500
mg cada 12 h, por cinco dias. En caso de diarreas leves

a moderadas: reforzar medidas de higiene y evitar usar
antimicrobianos.

e Usar antiparasitarios en caso de encontrarlos en los
coprologicos (albendazol 400 mg dosis tinica).

¢ Como manejo sintomatico, en diarreas graves, una vez
conocida la causa, puede emplearse loperamida 2
mg/dia en caso necesario, con vigilancia estrecha, pues
tiene marcados efectos antcolinérgicos en el anciano y,
por tanto, no es medicamento de primera eleccién.
Considerar opciones como el subsalicilato de bismuto
o la pectina, ambos a menores dosis, en caso de insu-
ficiencia renal.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

Continuar con el manejo establecido y vigilar la pres-
cripcién de medicamentos que contribuyan a agravar el
problema, Monitoreo del peso, el patrén alimentario y el
estado de hidratacion

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

e Depresion.
e Demencia.
e Polifarmacia.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU EQUIPO DE
SALUD

Nutricionista

QUE NO HACER

e Restricciones dietarias.

e Iniciar antidiarreico sin tener diagnédstico claro o en
casos que no comprometen el estado hidrico.

e Iniciar antibidtico a todos los cuadros diarreicos.

® Desparasitacion sistematica.

RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO
EN CASA

¢ Signos de alarma de deshidratacion: presencia de
hipotensién, taquicardia, delirium y mucosa oral seca.
Recordando que en los ancianos puede estar alguno, o
ninguno.

e Continuar alimentacién habitual en el anciano, sin
restricciones.
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Constipacion

Lucia Angelica Albarran Calderdn, Luis Cuitldhuac Garcia Fabela

DEFINICION

A pesar de ser una condicion o sintoma reportado con
frecuencia en todas las edades, la definicién de estrefi-
miento conlleva dificultades en lo que el paciente y el
médico entienden con el término. Los criterios diagnos-
ticos mas utilizados son los de Roma III para estrefi-
miento funcional (sin causa organica), y que incluyen
dos o mas de los siguientes sintomas en los ultimos tres
meses: tension o esfuerzo en mas de 25% de las evacua-
ciones, evacuaciones duras en al menos 25% de las defe-
caciones; sensaciéon de evacuaciéon incompleta en al
menos 25% de las evacuaciones; sensaciéon de obstruc-
cién/bloqueo anorrectal en al menos 25% de las evacua-
ciones; requerir maniobras manuales para facilitar al
menos 25% de las evacuaciones; menos de tres evacua-
ciones a la semana; las heces blandas rara vez estan pre-
sentes o solo se obtienen con laxantes. Es importante
mencionar que los criterios de Roma pueden sobrepo-
nerse con otros trastornos funcionales digestivos, por
ello, el médico debe considerar todos los aspectos de los
sintomas del paciente y su actitud hacia los mismos. En
la practica, puede considerarse estrefiido a aquel pacien-
te que experimente una dificultad constante durante la
defecacion, sobre todo si se asocia con malestar abdomi-
nal, esfuerzo al evacuar y sensacién de defecacion incom-
pleta. En ancianos fragiles, o con dificultad para comunicar
datos subjetivos por deterioro cognoscitivo, la evaluacion
objetiva de la frecuencia de las evacuaciones y la consis-
tencia de las heces puede ser de utilidad.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de estrefiimiento aumenta con la edad, en
particular después de los 65 afios. Por las dificultades
para definir el problema, la prevalencia del estrefiimien-
to en adultos que viven en comunidad varia desde 12
hasta 40%; las mujeres la padecen 2 a 3 veces mas que
los varones. Quienes viven en casas de asistencia cursan
mas con estrefiimiento, pues hasta 75% de los que habi-
tan en estas instalaciones emplean laxantes diario.

123

CAUSAS MAS FRECUENTES

Endocrinas y metabdlicas

Diabetes mellitus.

Hipercalcemia.

Hiperparatiroidismo.

Hipocaliemia.

Hipotiroidismo.

Insuficiencia suprarrenal (enfermedad de Addison).

Gastrointestinales

Cancer.

Enfermedad diverticular.

Estenosis rectal (inflamatoria, diverticular, isquémica,
radioterapia).

Prolapso rectal/rectocele.

Hemorroides.

Fisura anal.

Neurolégicas

Neuropatia autondémica.
Enfermedad de Parkinson.
Enfermedad cerebrovascular.
Demencia.

Lesion medular.

Medicamentos

Antiacidos (con aluminio y calcio).

Anticolinérgicos (oxibutinina, tolterodina).
Antidepresivos triciclicos.

Antihistaminicos con propiedades antimuscarinicas (di-
fenhidramina, clorfenamina).

Antiespasmodicos (hioscina, dicicloverina).
Suplementos de calcio y hierro.

Bloqueadores de canales de calcio, especialmente el
varapamilo.

Diuréticos.

Antiparkinsénicos (levodopa, amantadina).
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e Analgésicos opioides.
e AINE.

¢ Anticonvulsivos (oxcarbamazepina, pregabalina).

Otros

e Inmovilidad.
e Depresion/ansiedad.
e Deterioro funcional.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

Debe enfocarse en los siguientes aspectos:

1. Percepcion del paciente de un hébito intestinal normal.
Esto permite asegurar que el paciente esta cursando
con estrefiimiento y no alguna condicién aguda que
disminuye u obstruye los movimientos intestinales
(componente subjetivo del estrefiimiento). Asimis-
mo, permite discernir qué es lo que le preocupa, o
molesta, al paciente.

2. Inicio y duracion de los sintomas.

Una presentacién aguda o subaguda de estrefiimien-
to, aunada a pérdida de peso, sugiere neoplasias. La
presentacion aguda de estrefiimiento también puede
ser secundaria a impactacion fecal.

3. Frecuencia de la defecacion.

4. Color, tamafio y volumen de las heces.

5. Sangrado o dolor rectal son signos de alarma que su-

gieren descartar causa organica, como cancer.

6. Dolor o distensién abdominal.

Diarrea o “manchado” fecal: puede estar asociado a
impactacion fecal (seudodiarrea).

. Necesidad de manipulacién durante la defecacién.

. Tipo de alimentacion e hidratacién.

. Situacién de vida del paciente, estado funcional y cog-

noscitivo.

© 00

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

Signos vitales: control del peso.
Cavidad oral: puede haber mal estado de piezas dentales
que modifique el tipo y cantidad de alimentos ingeridos.
e Abdomen: distensién, dolor, sensibilidad, masas, her-
nias, frecuencia y cualidad de los ruidos intestinales.
e Examen rectal y anal (véase también Incontinencia fecal).
La laxitud y la incapacidad para relajar el perineo estin
asociados a dificultad para el vaciamiento anorrectal.
® Presencia de deterioro cognoscitivo.

PARACLINICOS

Esenciales

Cuadro hemitico, electrélitos, magnesio, calcio, TSH,
sangre oculta en heces (en especial este tltimo cuando es
de aparicion reciente).

Segun sospecha clinica

Sospecha de anemia, diabetes. Requiere estudios en
general, biometria hematica, glucosa sérica.

Sospecha de impactacion fecal, obstrucciéon o seudoobs-
truccion intestinal. La radiografia de abdomen puede
ser util. La colonoscopia en pacientes con estrefii-
miento de larga evolucién no complicada y sin datos
de alarma, no estd justificada.

Estudios més especializados de transito colénico, ultraso-
nografia rectal, manometria anal rectal y de funcién del
piso pélvico, se consideran en sujetos con estrefiimiento
grave, hipotonias del esfinter y sin respuesta a un trata-
miento razonable de prueba con laxantes.

REFERENCIA AL SERVICIO DE
URGENCIAS, CON SOSPECHA

e Impactacion fecal que no puede resolverse en casa, o
complicada con delirium.
e Obstruccién o seudoobstruccion intestinal.

CASOS EN LOS QUE LA REFERENCIA NO
ES URGENTE PERO Si ACONSEJABLE

¢ Estrefiimiento asociado a sintomas de alarma o con
patologia detectada en el examen fisico (fisura anal,
enfermedad hemorroidal, tumor).

e Estrefiimiento sin respuesta al tratamiento.

APROXIMACION TERAPEUTICA

Medidas generales

¢ Hay poca evidencia que una mejor hidrataciéon mejo-
re el estrefiimiento; debe hacerse con precaucién en
aquellos con insuficiencia cardiaca y renal.

e Ajustes en la alimentacién. En teoria, el aumento en

el consumo de fibra puede ayudar a la mejoria de los
sintomas de estrefimiento, sobre todo en aquellos
cuyo problema esta asociado a la defecacion de heces
pequefias y duras, que al consumir fibra aumentaran
el volumen de las heces. Se recomienda aumentar la
cantidad de salvado, melén, ciruela pasa y vegetales
con fibra.
Debe realizarse poco a poco para evitar dolor abdomi-
nal y distension. Sin embargo, la evidencia también es
controversial. Cuando se usan productos integrales o
con salvado, si el consumo de liquidos es escaso,
empeorara el estrefiimiento.

e Ejercicio. Es intuitivo que la mejoria de la condicién
fisica y actividad pueda mejorar el estrefiimiento; sin
embargo, también la evidencia es controversial. De
cualquier forma es recomendable favorecer la movili-
dad en los ancianos.
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e Defecacién programada. Debe aprovecharse la persis-
tencia del reflejo gastrocolico, que por lo general es
mas intenso después del desayuno y cena.

® Masaje abdominal. Debe realizarse junto con la admi-
nistracion de laxantes.

Tratamiento farmacolégico

Laxantes

La evidencia respecto a su uso, sobre todo en ancianos, es
controversial. El mejor nivel de evidencia sobre la efecti-
vidad de los diferentes laxantes apoya el empleo de
polietilenglicol, lactulosa y tegaserod, seguido del psy-
llium, salvado, ablandador de heces, leche de magnesia y
los laxantes estimulantes. A continuacién se enumeran
las diferentes clases:

Formadores de bolo (suplementos de fibra): psyllium
(ha tenido buena respuesta, sobre todo en pacientes
con enfermedad de Parkinson), salvado, metilcelulosa.
Debe mantenerse una adecuada hidratacion para evi-
tar obstruccion/impactacion y requieren de supervi-
sién en adultos fragiles. Pueden ocasionar distension,
flatulencia y dolor abdominal. Interfieren en la absor-
cién de digoxina, acido acetilsalicilico, hierro, calcio y
warfarina.

Laxantes osméticos: polietilenglicol (PEG), lactulosa, sorbi-
tol (estos dos dltimos han mostrado efectividad en
pacientes con demencia), sales de magnesia. Su accién se
observa entre 30 min a 48 h. La evidencia apoya el uso
de PEG sobre los otros, el cual puede asociarse a diarrea,
nauseas, vomito y rara vez edema pulmonar, principal-
mente en personas con riesgo de aspiracion. Todos los
laxantes osméticos pueden causar alteraciones electroli-
ticas, en especial las sales de magnesia.

Laxantes estimulantes: senna, picosulfato de sodio, bisaco-
dilo, aceite de ricino. El inicio de accién es entre 6 a 12
h, pero en adultos fragiles inméviles pueden tardar mas.
Se asocian a dolor abdominal célico, alteraciones electro-
liticas, diarrea y rara vez hepatotoxicidad. Se ha descrito
la presencia de colon catértico con su empleo (sindrome
caracterizado por dilatacién colénica y pérdida de austra-
cién). Los compuestos de senna se asocian a melanosis
coli (pigmentacién negra en el colon, y estén contraindi-
cados en pacientes con hipertensién mal controlada). El
picosulfato de sodio debe administrarse con precaucion
en pacientes con insuficiencia cardiaca y renal por su
propensién a alteraciones electroliticas. Al parecer, la
combinacién de psyllium con senésidos es eficaz en
ancianos. Es necesario tener precaucién con el bisacodilo
por la alta asociacion con delirium.

Ablandadores de heces y emolientes: no recomendados

en ancianos, son de eficacia limitada.
Otros agentes: tegaserod (retirado de su venta en Estados
Unidos por efectos adversos cardiovasculares). Nizati-
dina, colchicina, lubiprostone, aun sin informacién sufi-
ciente para recomendar su empleo en ancianos.

Enemas y supositorios: los enemas estan indicados para el
tratamiento agudo de la impactacion fecal. Los suposito-
rios de glicerina pueden ayudar a iniciar la defecacion.

El porcentaje de ancianos con sindrome de colon irrita-
ble oscila entre 10 y 11%, es necesario tener precauciéon
del tipo de medicamentos administrados por sus marca-
dos efectos anticolinérgicos, por tanto, es recomendable
tratamiento no farmacolégico.

Terapias de retroalimentacion

El paciente recibe informacién visual y auditiva durante
la evacuacion simulada con un globo para coordinar las
contracciones de los musculos del piso pélvico con las
maniobras abdominales que faciliten la defecacion.
Requiere integridad cognitiva y una buena integracion
con el instructor.

QUE HACER CUANDO EL ANCIANO LE
ES CONTRA-REMITIDO

En caso de requerir opinién por otro especialista, continuar
con el manejo establecido y vigilar la prescripcion de medi-
camentos que contribuyan a agravar el problema, como
anticolinérgicos, opioides, tranquilizantes, antihipertensivos
como bloqueadores gangliénicos y de los canales del calcio.
Monitoreo del peso y del patrén alimentario.

ASOCIACION CON OTROS PROBLEMAS
GERIATRICOS

Depresion.

Demencia.
Polifarmacia.
Incontinencia urinaria.
Delirium.

INTERVENCION DE OTROS
PROFESIONALES DE SU
EQUIPO DE SALUD

¢ Nutricionista para manejo de dieta rica en fibra.

QUE NO HACER

e Prescribir laxantes sin haber hecho un diagnéstico.
e Prescribir anticolinérgicos.
¢ Asociar el estrefimiento con el envejecimiento.

RECOMENDACIONES PARA EL
CUIDADO EN CASA

Gran parte de las molestias pueden ser reducidas o inclu-
sive eliminadas con educacién del paciente, adicionando
fibra en la dieta a un rango de 15 a 20 mg/dia, e incre-
mentando la actividad fisica.
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Incontinencia fecal

Luis Cuitldhuac Garcia Fabela, Angélica Albarran Calderdn

DEFINICION

Es la salida involuntaria de heces a través del ano. Hay
varios esquemas de clasificar su gravedad.

¢ Grado 1: salida involuntaria de gases.

e Grado 2: pérdida involuntaria de pequefias cantida-
des de heces.

¢ Grado 3: pérdida involuntaria de grandes cantidades
de heces.

EPIDEMIOLOGIA

Afecta entre 2 a 24% de las personas mayores de 65 afios
que viven en comunidad. En personas institucionalizadas
debilitadas puede llegar hasta 50%, y por lo general va
acompafiada de incontinencia urinaria.

CAUSAS MAS FRECUENTES

La incontinencia fecal es una condicién multifactorial, ya
que hasta en 80% de los pacientes coexiste més de una
anormalidad, de las condiciones listadas a continuacién,
rara vez suelen ser causas tinicas de incontinencia fecal.

¢ Impactacion fecal.

e Pérdida del mecanismo normal de continencia (por
dafio medular principalmente).
Historia de radioterapia en pelvis.
Lesiones obstétricas antiguas (hasta 35% de los partos
vaginales presentan lesiones asintomaticas en los
esfinteres anales).

e Cirugias en pelvis/periné (hemorroidectomia, prosta-
tectomia, histerectomia).
Traumatismos en columna lumbar.
Diabetes (neuropatia).
Problemas que rebasan el control de la continencia
normal.

¢ Diarrea aguda o cronica.

® Medicamentos (laxantes, inhibidores de acetilcolines-
terasa, inhibidores de recaptura de serotonina, proci-
néticos).

Dificultades arquitecténicas que limitan el acceso a
sanitarios.

Problemas cognoscitivos o afectivos.

Delirium.

Demencia.

Deterioro funcional.

Osteoartritis.

Secuelas de enfermedad cerebrovascular.
Incontinencia urinaria.

Tumores (poco frecuente).

Suplementos nutricionales mal formulados o el uso
excesivo de laxantes, pueden causar incontinencia por
rebosamiento.

ENFASIS EN EL INTERROGATORIO

La incontinencia fecal si bien no es un problema mortal,
por lo general no es reportado por los pacientes por ver-
glienza; sin embargo, puede ser psicolégica, social y fun-
cionalmente incapacitante, por ello debe investigarse
durante la consulta.

Antecedentes del paciente

Por ejemplo, la presencia de diabetes mellitus puede oca-
sionar neuropatia; la demencia puede condicionar que el
paciente no tenga conciencia de tener que defecar en el
sanitario.

Inicio del problema

Por ejemplo, el inicio stbito de incontinencia puede
sugerir una fractura por compresion en vértebras lumba-
res. Si se present6 después de un episodio de enfermedad
cerebrovascular, el paciente puede no movilizarse rapido
por hemiparesia o no tener conciencia de tener que defe-
car en el sanitario.
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Caracteristicas de las evacuaciones,
habito de las evacuaciones

La incontinencia puede ser para gases, heces liquidas o for-
madas. Un volumen aumentado de bolo fecal puede reba-
sar el control de la continencia. Lo mismo sucede si la con-
sistencia de las heces esta disminuida. Si el paciente tiene
estrefiimiento crénico y presenta episodios periodicos de
incontinencia por evacuaciones liquidas, puede tratarse de
seudodiarrea o incontinencia por la presencia de una impac-
tacion fecal (alta o baja). Determinar si hay algtin alimento
que ocasione los episodios de incontinencia.

Situacion en general del paciente

Presencia del cuidador. Dificultades para la movilidad.
Evaluacién arquitecténica del hogar y el bafio.

ENFASIS EN EL EXAMEN FiSICO

Es de suma importancia la evaluacién del ano, recto y periné:

Inspeccién

e En reposo: inflamacién, cicatrices, fistula, aspecto del
ano, tumor.

e Al apretar: contraccion del esfinter vs. solo de los glateos.

e Al pujar: descenso perineal, prolapso, rectocele.

Exploracion de reflejo anal con un hisopo (rozar el
borde del ano y este debe contraerse)

Examen digital

¢ En reposo: tumores, impactacion.
¢ Al apretar: defectos del esfinter, contraccién, fuerza.
e Al pujar: relajacién del esfinter, prolapso interno.

La precision del examen fisico varia de acuerdo con la
experiencia del médico. Sin embargo, se ha determinado
que el valor predictivo positivo del examen digital para
identificar una baja presion del esfinter en reposo y al
apretar es de 67 y 81%, respectivamente.

REMISION AL SERVICIO DE URGENCIAS,
CON LA SOSPECHA

Presencia de impactacién fecal alta que ha causado deli-
rium y no