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Prologo

El texto que tiene en sus manos es resultado de un esfuerzo permanente por los integrantes de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo y en particular del Area Académica de Gerontologia, cuyo
compromiso es la generacién de propuestas ante la creciente demanda de conocimiento y a la
comprension de los fendmenos relacionados con el proceso de envejecimiento. Como es sabido, el
proceso de envejecimiento y su complejidad abrumadora en ocasiones rebasa las expectativas de las
personas dedicadas a su estudio.

Los términos de adjetivacion hacia los adultos mayores han cambiado al paso del tiempo, las
concepciones y percepciones inciden, pero también se modifican tanto como el grupo social lo determine,
como el rol social se designe o se atribuya. Asi, el abanico de posibilidad de designacion adjetiva hacia
los adultos mayores se maximiza, parte de un reconocimiento propio que después se socializa y llega a
situaciones de dimensiones macro y; sin embargo, no tenemos que olvidar que dichas
conceptualizaciones estan inmersas y son producto de momentos histéricos caracterizados por formas

de organizacion socioeconémicas especificas.

En los diversos capitulos que componen el volumen tiene como objetivos primordiales, dos grandes
esferas que versan; primero, en las situaciones que se convierten en necesarias para un buen
envejecimiento. Esto es, la calidad de vida entendida como la satisfaccion de cubrir los requerimientos
basicos tangibles o materiales, pero a su vez, aquellos que, aunque intangibles se convierten en
fundamentales sobre todo en la ultima etapa del ciclo vital. El reconocimiento social, el mantenimiento y
buen funcionamiento biolégico, asi como la competitividad en las funciones cognitivas se hacen
fundamentales. A la par, es posible encontrar situaciones adversas de vida, tal es el caso de lo que se
deriva en la discriminacién, la comprensién del proceso de la construccion social que es parte, es
responsable de la aplicacion de estereotipos negativos que se traducen en edadismo, pérdidas, procesos
de duelo derivados aspectos multifactoriales en el ambito social, laboral, familiar, entre otros. Sin embargo,
aunado a lo anterior existe una situacién que crece de manera significativa y recae en la violencia ejercida

hacia adultos mayores.



Este fendbmeno pone de manifiesto la descomposicion y envilecimiento de algunos sectores de la
poblacion al poner en duda la calidad que como género algunas veces resaltamos. Para tener una
comprension adecuada de cémo el rechazo del adulto mayor le produce aislamiento, duelo y depresion.
Se hace necesario identificar cuales son las condiciones, grupos objetivo, las posibilidades de la
investigacion accion y sobre todo reconocer la historicidad reciente de dicha situacion, gestada a su vez

como un producto no esperado de los procesos globales tan de boga hoy en dia.

Las acciones violentas tienen la posibilidad de presentarse de forma fisica, verbal, psicoldgica,
econdmica, entre otras. La violencia se traduce en una de las situaciones sociales mas apremiantes y de
dificil abordaje, lo que produce tematicas variadas desde la personal formacion de los profesionistas
dedicados a su estudio, ejemplo de ello se aprecia en los capitulos dedicados a ello tanto de manera
tedrica como la practicidad en estudios de caso. Lo relevante no es s6lo conocer el por qué se presentan
sino también que estrategias se pueden llegar a implementar para aminorar el impacto que tendran sobre

las personas en esa situacion.

La segunda parte, se revela sumamente valiosa al tratar de conocer cuales son las opciones que tienen
las personas mayores para mantener, fomentar o recuperar elementos de su salud. El envejecimiento
activo, parte fundamental del llamado envejecimiento saludable ademas de acercarnos a la comprension
de diversos rubros del envejecimiento saludable. Este ultimo se conforma como una de las lineas basicas

y pujantes en la actualidad gerontoldgica.

El lector encontrara elementos basicos pero indispensables para conocer y apoyara con la toma de
decisiones en la asesoria, consulta o gestion. Las propuestas aqui plasmadas enriquecen con elementos
particulares su valor intrinseco en la etapa de vida referida. En tanto, también es factible encontrar otras
alternativas que en la poblacion se manifiestan populares, opciones no médicas que de forma individual
o colectiva se ejercen con el propdsito de ampliar las formas sociales de envejecer con dignidad y con
oportunidades de enfrentar los retos de la tercera edad con la informacién adecuada y suficiente acerca

de las actividades factibles de llevar a cabo.

David Lépez Romero
San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo.
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Capitulo 1

Fundamentacion tedrica de la gerontologia

Lucelly ArRDILA VEGA
César Augusto GOMEZ SANTOS
Neéstor Raul GIRALDO NAVIA

EGUN NEGUN IzAL Y MoNTORIO (1999) el in-

terés por la vida y el envejecimiento ha sido

una constante en la historia de la humani-
dad, al punto que sobresalen dos aspiraciones: la
inmortalidad y la busqueda de la longevidad (For-
teza, 1993, citado por Izal y Montorio, 1999). La
propia comprension del proceso de envejecimien-
to y de los problemas de la edad avanzada, ha cap-
tado el interés de los pensadores durante siglos.
Las antiguas civilizaciones de China, India y la
cuenca mediterranea oriental dedicaron una gran
atencién a este tema, como también lo hicieron
los griegos y los romanos. Platon y Aristoteles, en
la Grecia clasica, y Galeno, los pensadores epicu-
reistas y los fil6sofos estoicos, en especial Ciceron,
Séneca y Epicteto.

Si bien, el interés por la vejez y el envejeci-
miento es milenario, la gerontologia es un joven
campo que — a pesar de que Metchnikoff utiliza
el término en su sentido actual en 1903 — ésta se
ha desarrollado, a partir de la segunda mitad del
siglo XX. El autor, acui6 el término gerontologia,
haciendo referencia al estudio de la vejez, y desde
su nacimiento hasta la actualidad, esta se ha ido
configurando como un édrea de estudio en expan-
sién por razones cientificas y practicas.

El término geriatria por su parte, fue acufa-
do por Ignatz Nascher, basindose en las palabras
griega geron e iatrikos, que significan “tratamiento
médico”. Es claro entonces, que la geriatria y la

13

gerontologia surgieron, por tanto, como ambitos
diferenciados. Frank (1946), afirma que la geron-
tologia refleja el reconocimiento de un nuevo tipo
de problemas que de forma progresiva desperta-
ran el interés y la dedicacion de diversos cienti-
ficos, académicos y profesionales, todos aquellos
que estudian problemas tales como el desarrollo
humano y el envejecimiento, la ecologia y la pla-
nificacion, la higiene mental, la conservacion hu-
mana o el cambio cultural. Esta definicion mani-
fiesta bien la concepcion de la gerontologia en sus
primeros momentos de desarrollo. En el mismo
sentido, Birren (1996), sefala que la gerontologia
supone un sujeto de conocimiento muy antiguo
pero es un campo extraordinariamente reciente.

Lowenstein (2004), plantea que en la his-
toria del desarrollo de la gerontologia se pueden
identificar tres etapas que presentan ciertas parti-
cularidades, que explican las caracteristicas de la
gerontologia en su momento, cada una de estas
adopta distintos enfoques en los diferentes niveles
o categorias de andlisis (microcontexto o indivi-
duo, mesocontexto o comunidad y macrocontex-
to o sociedad):

® La primera etapa estd comprendida aproxi-
madamente entre el afio 1940 y 1960, cuan-
do comienza a hacerse evidente la presencia
de un fenémeno de extrema importancia: el
envejecimiento de la poblaciéon, fenémeno
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debido a dos factores esenciales, de una parte
la mortalidad disminuida a la vez que se ha in-
crementado la esperanza de vida, y una fuerte
caida de la tasa de natalidad. La gerontologia
nace en medio del estructural-funcionalismo
caracterizado por una marcada ausencia de
reflexion sobre sus propias presunciones. La
gerontologia se nutrié en sus inicios de un
pragmatismo empirico y a-tedrico para dar
respuesta a las implicaciones (problemas) de
salud, demograficas, econémicas y sociales del
fenomeno del envejecimiento, se puede decir
que era una gerontologia de corte funciona-
lista. Esta etapa se caracteriz6 porque a nivel
macro se interes6 de manera especial por los
aspectos demograficos del envejecimiento,
en el nivel mesocontextual su desarrollo se
fundamento sobre la base de otras disciplinas
con el propésito de adaptarse a condiciones
sociales (Unidisciplinaria), aqui se present6
una convergencia de muchos campos; y en el
nivel del microcontexto estuvo marcada por
una descripcion de los aspectos culturales de
los individuos viejos, lo cual dio como resul-
tado una heterogeneidad de conocimientos
dindmicos y especificos. Por la forma como
surgio, es decir, a partir de problemas, se ha
interesado de manera importante por aspec-
tos negativos del envejecimiento: soledad,
aislamiento, pobreza, pérdidas, duelos, jubi-
lacién y una vision global del envejecimien-
to como medicalizada, en parte porque los
precursores de la gerontologia provienen de
la medicina. A partir de la Segunda Guerra
Mundial comienza entonces a observarse una
mejor definicion de la gerontologia, la cual se
va configurando cada vez mas como una dis-
ciplina interdisciplinar que tiene como obje-
tivo el estudio del envejecimiento.

La segunda etapa del desarrollo de la geron-
tologia estd comprendida aproximadamente
entre los afos 1960 y 1990. Esta etapa se aso-
cia con la creencia en el progreso, la ciencia,
la razon, el orden y el control, con un enfo-
que del envejecimiento centrado en: matrices
disciplinares, modelos estructuralistas funcio-
nalistas, modelos biomédicos y neoliberales.
Acepta la idea del envejecimiento como pro-

ceso y se constituye como objeto de conoci-
miento (empiricamente verificable). Adopta
la idea de que el envejecimiento es universal
pero puede ser intervenido. El cuerpo es na-
tural: controlable (paradigma biomédico). En
relacion con los niveles de anlisis a un nivel
micro se orienta a las funciones, habilidades
y necesidades del individuo (estructuralista
funcionalista), los hechos sociales determinan
las conductas del individuo, pero la respon-
sabilidad es del individuo (estructuralista y
neoliberal). Surge una importante apertura
de facultades (profesores, estudiantes, inves-
tigadores) y clientes. En el nivel mesocontex-
tual se desarrolla basada en matrices y mode-
los disciplinares, Bio — psico — social, es decir
se torna multidisciplinaria y en el nivel macro
empiezan a surgir servicios y cuidados de lar-
ga duracion, aplicacion dentro de los servicios
y modelos de atencion (de larga estancia) en
una variedad de programas de educacion y
entrenamiento en gerontologia.

e La tercera etapa comprende el periodo de
tiempo entre 1990 a la fecha, en esta época
se introducen al estudio del envejecimiento
ideas de politica economica, feminismo, es-
tudios culturales, para pasar de los modelos
estructuralistas hacia modelos de inequidad
social, relaciones de poder, metodologias in-
terpretativas y constructivas, marcos de re-
ferencia interculturales, entre otros. Se ve la
ciencia como una, (entre muchas), maneras
de explicar los eventos. El conocimiento es
relativo, socialmente construido en tiempo
y espacio, incrementa la percepcion de la
improvisacion, el envejecimiento es menos
predecible como categoria social y como
experiencia humana. La gerontologia es por
definicién un campo de muchas disciplinas y
profesiones.

Lo expuesto arriba determina consecuencias
en los niveles de analisis de la gerontologia, asi
en el microcontexto se da un crecimiento en la
capacidad de evaluacion del conocimiento, lo cual
genera su adaptabilidad e influencia en el desa-
rrollo de programas académicos en gerontologia;
en el nivel meso contextual (comunidad) la ge-
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rontologia se ve enriquecida por la pluralidad de
perspectivas disciplinares mezcladas en conceptos
originales. Se pasa de un enfoque multidisciplina-
rio a uno interdisciplinario, paralelamente se da
una creciente oleada de creacion de programas de
formacion y la consolidacion de departamentos
que promueven la investigacién y el consecuente
incremento de publicaciones, ademas de la inves-
tigacion de caracter institucional. A nivel macro
contextual, esta proliferacion de programas aca-
démicos se traduce en un reconocimiento inter-
nacional, lo cual se expresa en la consolidacion
de las organizaciones de caricter transnacional
como la Asociaciéon Internacional de Gerontolo-
gia y Geriatria (IAGG); en el desarrollo de even-
tos de envergadura universal como las Asambleas
Mundiales del envejecimiento de Viena (1982) y
Madrid (2002), entre otros; y el establecimiento
en 1999 del afio internacional de las personas de
edad, con el lema “una sociedad para todas las
edades”

Basados en las evidencias historicas expuestas
aqui, se podria afirmar que se ha ido avanzando
en el proceso de borrar las fronteras disciplina-
res, para empezar a construir las propias (Powell,
2006). La gerontologia ha madurado notablemen-
te, lo cual es evidente con el aumento del cono-
cimiento y del nimero de programas académicos
de pregrado, especializaciones, maestrias y docto-
rados, del nimero de estudiantes y la publicacién
de una gran cantidad de revistas y libros. A pe-
sar de ello, atn esta incipiente la construccion de
puentes entre tres elementos claves: el desarrollo
tedrico, el aumento de programas educativos y la
institucionalizacién de la disciplina.

Fundamentacion tedrica de la gerontologia

Este apartado presenta algunas reflexiones ted-
ricas en torno a la gerontologia, apoyadas en los
postulados de Lowenstein (2004), Alkema y
Alley (2006) y Ferraro (2006). Los tres prime-
ros consideran que la gerontologia es una disci-
plina, mientras que Ferraro plantea que el pun-
to de quiebre para que esta sea considerada una
disciplina aun no se ha dado, aunque argumenta
avances importantes en el establecimiento de una

“imaginacion gerontologica”, que dara curso a un
cambio de paradigma que posibilitara su futuro
estatuto disciplinar.

El nombre gerontologia fue acufiado a princi-
pios del siglo XX por Mechnikoff en 1903 como
lo citan Achenbaum y Levin, (1989), segun al-
gunos autores ésta es actualmente una disciplina
que ya goza de aceptacion y reconocimiento uni-
versal. No obstante, no es un secreto que desde
su nacimiento, hace mas de 100 afios los eruditos
en el tema en el mundo han debatido sobre la
legitimidad de la Gerontologia como disciplina.
Algunos investigadores han sugerido que este es
un campo multidisciplinario que atrae diversas
perspectivas disciplinarias hacia el estudio del en-
vejecimiento (Jonson et al., 1980; Satin, 1994),
caracterizado por subespecialidades disciplina-
rias (ej., sociologia del envejecimiento, psicologia
del envejecimiento, biologia del envejecimiento).
Otros argumentan que la gerontologia tiene su
potencial para ser un campo interdisciplinar con
un cuerpo distinto de teorias y métodos.

Producto del continuo debate en la pasada
década, los estudiosos han reconocido los prin-
cipios de una imaginacion gerontoldgica comun
(Bass y Ferraro, 2000; Ferraro y Chan, 1997), in-
cluso se ha afirmado que la Gerontologia ya tie-
ne la mayoria de edad y suficiente cuerpo tedrico
para ser considerada una disciplina.

Alkema y Alley (2006), plantean un fuerte
argumento para defender el caricter disciplinar
de la Gerontologia, éste radica en que como ésta
ha avanzado en una forma multidisciplinar, han
surgido preguntas mas complejas y pertinentes
sobre el proceso de envejecimiento. Sin embargo,
las perspectivas disciplinarias parecen demasiado
incoherentes para responder a estas preguntas,
ante esta incapacidad se exige un enfoque in-
terdisciplinario. Para que un saber sea exitoso en
estos términos debe abordarse mediante un en-
foque interdisciplinario para el desarrollo de los
conocimientos. Basandose en los avances actuales
de la gerontologia parece que ésta, se encuentra
en el camino hacia una formacién interdiscipli-
naria.

En congruencia con lo expuesto, Levine,
1981; Achenbaum, 1995; Lowenstein, 2004, en-
tre otros autores, consideran que para que la ge-
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rontologia sea considerada una disciplina, debe
haber desarrollado: (a) cuerpos tedricos interdis-
ciplinarios, b) una metodologia de investigacion,
(c) una organizacion formalizada que promueva
la socializacion profesional y la difusion de infor-
macion, y (d) una lengua vernacula coman. Cada
elemento es necesario pero no suficiente para jus-
tificar la existencia de una disciplina.

A continuacién se presentan brevemente, los
puntos de vista desde la perspectiva de Alkema,
Alley y Lowenstein de cada cada una de las con-
diciones antes citadas.

Desarrollo de teorias en gerontologia

En el estudio del envejecimiento se ha generado
un numero importante de teorias multidimensio-
nales y marcos de orientacion. Varias teorias ac-
tuales funcionan sobre una definicion comun del
envejecimiento como el cambio en el tiempo den-
tro de un entorno fisico y social. Estas teorias no
son exclusivas de una tnica disciplina fuente, sino
que integran elementos de varias disciplinas en un
marco comtn. Como ejemplo se puede citar la
perspectiva del curso de la vida o “life span” (Elder,
Johnson, y Crosnoe, 2003), la cual es una de las
perspectivas tedricas mas citadas en gerontologia.

La teoria de las ventajas y las desventajas
acumuladas, también se ha convertido en una
perspectiva interdisciplinaria para el estudio de
fenomenos relacionados con el envejecimiento,
dentro de un amplio contexto social y medioam-
biental (Dannefer, 2003). Segiin Alkema y Alley,
Aunque esta teoria proviene de una tradicion
sociologica, estd relacionada con los conceptos
biolégicos como las teorias del estrés del enve-
jecimiento (Finch y Seeman, 1999) y carga alos-
tatica (McEwen y Estelar, 1993), desregulacion
fisiologica progresiva de las personas con una ma-
yor exposicion a estresores sociales. También es
coherente con conceptos psicoldgicos tales como
la hipotesis de reserva cognitiva (Stern, 2002), lo
que sugiere que los individuos construyen reserva
cognitiva a través de la educacién y de ocupacio-
nes cognitivamente complejas.

Las teorias ecolégicas en el envejecimiento
(Lawton y Nahemow, 1973) Estos autores ofre-

cen una perspectiva interdisciplinaria que incor-
pora caracteristicas sociales y medioambientales
con los cambios asociados a la edad (Wahl y Weis-
man, 2003).

Los autores citados, sugieren que los proble-
mas comunes en el envejecimiento comparten
la importancia de las primeras experiencias de la
vida, la acumulacién de beneficios y los riesgos en
el ciclo vital, y la adaptacion al cambio a finales
de la vida. En lugar de centrarse en los dominios
de las disciplinas sociales, psicologicas, biologicas,
estas teorias se enfocan en el tiempo, formulan-
do interrogantes fundamentales de cualquier
teoria gerontoldgica: ;Qué cambia con la edad y
qué sigue igual? ellas comparten una orientaciéon
comun hacia el envejecimiento como una conti-
nuidad y el cambio en el tiempo dentro de un
contexto fisico, comportamental y social, hacien-
do de la gerontologia un estudio de trayectorias
y transiciones: ;Qué trayectorias de vida llevan
al envejecimiento exitoso? ;Qué caracteriza la
transicion a la viudez? ;Qué factores predicen las
transiciones a la enfermedad? Esta observacion es
paralela a la de Morgan y Kunkel (1998), quienes
sugirieron que la gerontologia tiene al menos dos
bases fundamentales: un enfoque en el plazo rela-
cionado con el cambio en los niveles de las células
a las sociedades, y un reconocimiento de que estos
se ven influidos por la interacciéon con cambios en
otros niveles.

Metodologias de investigacion

Una serie de acercamientos investigativos, in-
cluyendo métodos cuantitativos y cualitativos,
son importantes en la investigacion gerontologi-
ca contemporanea. Sin embargo, la investigacion
longitudinal ha empezado a ser un estandar en el
estudio del envejecimiento. Los estudios longitu-
dinales han incrementado su ntiimero en los ulti-
mos 50 afos (Ferraro y Kelley-Moore, 2003).

De acuerdo con Alkema y Alley La investiga-
cién longitudinal se ha convertido, en un referente
por al menos cuatro razones: la primera se relacio-
na con que la investigaciéon gerontolégica tempra-
na no consideraba regularmente los efectos de co-
horte, conduciendo a estimaciones inadecuadas de
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los efectos de la edad (Schaie, 1965); la segunda
se relaciona con la necesidad de sustentar teorias
como las citadas anteriormente; en tercer lugar los
investigadores han desarrollado formas especiali-
zadas de analizar datos longitudinales, contribu-
yendo asi a la amplia utilizacion de los disefios de
investigacion longitudinal, y finalmente los datos
longitudinales han empezado a estar mas disponi-
bles debido al mayor soporte dado por las agencias
federales, las organizaciones y entes nacionales y
por las universidades en general para la realizacion
de estudios de este tipo.

Un lenguaje y valores comunes

Los gerontdlogos tienen atn que definir un len-
guaje y valores comunes. Existe un significativo
debate acerca del propésito de la investigacion en
el envejecimiento (Robert, 2004) (Es enlentecer
el envejecimiento y retardar la muerte, o mejo-
rar la experiencia del envejecimiento en los viejos
adultos? (El envejecimiento exitoso es un objetivo
apropiado? ;Existe acuerdo en que las definiciones
tradicionales se han enfocado en la discapacidad y
el declive?... Si la gerontologia esta evolucionando
hacia el afianzamiento de su rol como una disci-
plina, es necesario entonces promover mas debate
en torno a estas y otras preguntas fundamentales.

Otra de las posturas conceptuales destacadas
en relacion con la conceptualizacion disciplinar
de la gerontologia, la proporciona Ferraro, 2006.
Este autor plantea una visién menos optimista en
relacion con la disciplinarizacion de la gerontolo-
gia, considera que atin no se ha experimentado un
cambio de paradigma y asegura que la geronto-
logia todavia no es una disciplina aunque afirma
que se estan experimentando cambios que le per-
miten avanzar hacia esta transformacion.

Para lograr que la gerontologia se constituya
en una disciplina independiente, plantea que lo
que la gerontologia necesita es un paradigma, una
imagen fundamental de su objeto que expresa las
hipétesis y conceptos clave para el campo.

En un intento por fomentar el desarrollo de
un paradigma, el autor propone una imaginacién
gerontoldgica “una sensibilizacion sobre el pro-
ceso de envejecimiento humano que le permita

a un cientifico entender la contribucién de una
variedad de investigadores que estudian el enve-
jecimiento” (Ferraro, 2006), que se articulan en
siete principios:

a) Envejecimiento y causalidad: el envejeci-
miento no es la causa de todos los feno-
menos relacionados con la edad. Asi, el ge-
rontélogo debe mantener un escepticismo
saludable para atribuir efectos a la edad.

b) El envejecimiento como un cambio multi-
facético: envuelve cambios biologicos, psi-
coldgicos y sociales en los individuos en va-
riados momentos. Las transiciones asociadas
con el envejecimiento son probablemente
no lineales relacionadas a la edad cronolo-
gica, y el proceso de envejecimiento es tam-
bién de naturaleza multidimensional.

¢) Influencia genética sobre el envejecimien-
to: la impronta genética sobre el desarro-
llo y el envejecimiento es sustancial. La
influencia genética no solo en la longevi-
dad sino también en el proceso biologico y
comportamental.

d) Envejecimiento y heterogeneidad: la edad
esta positivamente asociada con la hetero-
geneidad en una poblacion.

e) Envejecimiento y anélisis del curso de la
vida: el envejecimiento es un proceso que
tiene lugar a lo largo de la vida y usar la
perspectiva del curso de la vida ayuda a
los cientificos a avanzar en el estudio del
envejecimiento.

f) Envejecimiento y desventaja acumulativa:
las desventajas se acumulan a través del
curso de vida, diferenciando cohortes a
través del tiempo.

2) Envejecimiento y edaismo: hay una pro-
pension hacia el edaismo en las socieda-
des modernas; el edaismo puede también
existir entre las personas viejas o en aque-
llos que trabajan con o para ellas. Incluso
los académicos interesados en el envejeci-
miento pueden manifestar edaismo.

Como puede colegirse de la lectura, algunos
de los principios propuestos por Ferraro, 2006
ya habian sido planteados tanto por Lowenstein,
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2004 como por Alkema y Alley, 2006, esto per-
mite concluir desde la perspectiva de Ferraro la
necesidad de continuar construyendo el paradig-
ma que se requiere para lograr la independencia
disciplinar de la gerontologia.

El programa de gerontologia

de la Universidad del Quindio

En la Universidad del Quindio (Colombia), se
imparte formacion de pregrado en gerontologia
desde mediados del afio 1987, en 23 afios de de-
sarrollo de la profesion el programa ha pasado por
varios redisefios curriculares para tratar de ir po-
niéndolo a tono académicamente con los cambios
que se han sucitado en el area.

Basados en los planteamientos anteriores, el
Programa de Gerontologia de la Universidad del
Quindio hoy fundamenta su propuesta formativa
en los postulados de Lowenstein (2004) y Alke-
ma y Alley (2006).

Propésitos

e Construir espacios de accion discursiva y de
convivencia humana para formar personas
éticas y democraticas, con capacidad de so-
lidaridad, tolerancia, equidad, sentido critico,
autonomia y responsabilidad, con los deberes
y derechos implicados en el ejercicio ciuda-
dano (AC).

® Transmitir saberes y resignificar la cultura
como contribucién a la generacién de conoci-
mientos y practicas orientadas a la promocién
de un Envejecimiento Activo y una Vejez au-
tonoma y competente (AA) y (AH).

e Formar profesionales que contribuyan al de-
sarrollo social del pais y al mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacion (AH) y (AS).

® Preparar profesionales capaces de afrontar los
retos del envejecimiento demografico y de la
transicion epidemiologica, para dar respuesta
a los efectos e impactos producidos en la po-
blacién. (AH) y (AS).

® Crear comunidad académica que, contextua-
lizada en la realidad, se apropie del conoci-

miento existente, genere nuevo conocimiento
y establezca redes cientificas para su divulga-

cion (AA) y (AH).

Perfil profesional

Conocedor: conceptualiza Desarrollo-Enveje-
cimiento y Vejez, sus factores y sus efectos den-
tro de una perspectiva teédrica integral; ubica el
envejecimiento y la vejez dentro de un contexto
historico, econémico, politico, social, cultural, am-
biental y epidemiolégico..

Investigador: identifica y analiza los procesos
de produccion de conocimiento acerca de Desa-
rrollo — Envejecimiento y Vejez; analiza y recrea
criticamente posiciones y teorias sobre Desarrollo
— Envejecimiento y Vejez; disefia, realiza y evalta
proyectos investigativos sobre Desarrollo — En-
vejecimiento y Vejez desde diferentes enfoques,
contribuye al saber gerontologico.

Administrador: planea, disefia y ejecuta poli-
ticas sociales y de salud publica en relacién con el
Desarrollo — Envejecimiento y Vejez, dirige y ase-
sora entidades promotoras de salud, instituciones
prestadoras de servicios, instituciones que brindan
atencion a las personas mayores, entidades guber-
namentales y no gubernamentales.

Facilitador de procesos: promueve cambios
cognitivos, afectivos y comportamentales tanto
individuales como sociales, para el logro de un
envejecimiento activo y una vejez auténoma y
competente; orienta la constitucion de organiza-
ciones civicas y politicas a favor del conocimiento
pleno de los derechos de todas las personas y en
especial de las personas mayores; propicia el de-
sarrollo del pleno potencial de las personas mayo-
res; promueve la organizacion de las personas ma-
yores, mediante procesos de participacién social
y ciudadana; propone, organiza y coordina pro-
yectos y campafias de promocion y prevencion
conducentes al logro de un envejecimiento activo
y una vejez auténoma y competente; promueve
espacios intergeneracionales de convivencia para
el reconocimiento a los demas y el respeto por las
diferencias; agencia la promocién y prevencion de
la salud, la atencion y la rehabilitacion de base
comunitaria, mediante cambios en las practicas y
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habitos que favorezcan estilos de vida saludable;
promueve en los nuevos escenarios de la comuni-
cacion y las tecnologias, el respeto a la dignidad
de las personas mayores y su participacion en la
promocion de una sociedad para todas las edades;
asesora individuos, familias e instituciones que
brindan atencién a las personas mayores con en-
fermedades cronicas y discapacidades.

De acuerdo con los propésitos establecidos
por el Programa de Gerontologia los estudiantes
al culminar su formacién lograran las siguientes
competencias:

e Aplica estrategias de empoderamiento con
enfoque poblacional, de acuerdo con las ne-
cesidades y expectativas de las personas, para
el logro de un Envejecimiento Activo y una
Vejez auténoma y competente.

® Promueve la corresponsabilidad de las redes
sociales en pro del bienestar de las personas
mayores desde una perspectiva de deberes y
derechos.

® Fomenta el impulso de valores éticos y mora-
les en la sociedad, las instituciones y los diver-
sos grupos a los que tiene acceso.

® Apropia y aplica de manera critica, conoci-
mientos y valores en su quehacer profesional
a favor de la vida y la dignidad humana.

e Contribuye a la generacién de cambios signi-
ficativos en actitudes, costumbres, tradiciones
y creencias en los individuos, las colectivida-
des, las instituciones y la sociedad en general
en relacion con el Desarrollo - Envejecimien-
to y la Vejez.

e Aporta al disefio y aplicacion de estrategias
de promocion de la salud desde la perspec-
tiva del Ciclo Vital, para un Envejecimiento
Activo y una Vejez auténoma y competente.

® Implementa programas de educacién y pre-
vencion para la poblacion en proceso de en-
vejecimiento, de acuerdo con los diferentes
enfoques de atencion en salud.

® Realiza acciones de control social en torno a
la salud publica.

® Promueve la animacion sociocultural como es-
trategia de participacion e inclusion de acuer-
do con necesidades e intereses de las personas
mayores.

e Interviene gerontolégicamente a la persona
mayor para el mantenimiento de la salud, re-
cuperacion y superacion de dafios.

¢ Contribuye al desarrollo de politicas, planes,
programas y proyectos tendientes a la promo-
cién de mejores estilos, modos y condiciones
de vida a lo largo del Ciclo Vital.

e Participa en grupos interdisciplinarios con
miras al logro de la calidad de vida de la po-
blacion a lo largo del Ciclo Vital.

® Realiza procesos de gestion integral en salud
para la poblaciéon en proceso de Envejeci-
miento y las Personas Mayores.

® Aplica estrategias que promuevan la produc-
tividad de las personas mayores.

¢ Implementa procesos de preparacién para el
retiro del empleo, de acuerdo con las expec-
tativas de vida de la poblacién.

¢ Aplica enfoques de investigacion en sentido
estricto para la construccion de conocimiento
en torno al Desarrollo, el Envejecimiento y la
Vejez en la perspectiva del Ciclo Vital.

e Utiliza la produccién cientifica en el disefio
de estrategias de intervencion y para la cuali-
ficacion de su quehacer profesional.

Componente de interdisciplinariedad

El Programa de Gerontologia de la Universidad
del Quindio estd basado en tres premisas: la pri-
mera, es la multidimensionalidad en la formacion;
la segunda, se relaciona con la formacion para la
investigacion; y la tercera, hace alusion a la practi-
ca para el aflanzamiento de las competencias y el
quehacer en gerontologia.

Este plan de estudios incluye dentro de su ma-
lla curricular, ademas de las actividades académi-
cas basicas, otras orientadas a la profesionalizacion,
tales como: envejecimiento y salud, salud publica,
estrategias de evaluacion, estrategias de interven-
cién, administracion de servicios gerontoldgicos y
le brinda a los estudiantes la oportunidad de apli-
car lo aprendido mediante el contacto con situa-
ciones reales y concretas de intervencion, a través
de espacios practicos en gerontologia, que a su vez
le permite aplicar el modelo integrador de los co-
nocimientos que caracterizan esta propuesta.
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FORMACION EN INVESTIGACION

—

MULTIDIMENSIONALIDAD

PRACTICA

PREMISAS PARA LA
INTERDISCIPLINARIEDAD

Figura 1-1. Componente interdisciplinariedad.!

El programa de Gerontologia de la Univer-
sidad del Quindio acoge la propuesta de Sivan
(1995) para dar cumplimiento al acercamiento
interdisciplinar en la formacion y garantizar cua-
tro estandares fundamentales:

a) El primer estandar es el nivel de desarro-
llo y promocién del conocimiento, desde
lo individual, lo organizacional y lo na-
cional, ofreciendo intervenciones en los
niveles micro, meso y macro, y opciones
investigativas de caracter nacional y trans-
nacional.

b) El segundo estandar es el objetivo de for-
macion, para este caso el prop6sito es sim-
plificar los procesos complejos y facilitar
su comprension; mejorar la comunicacion

Produccion de

conocimiento y aval
institucional y social

Formacién
interdisciplinar

*Hucleo interdisdplinar

*Niicleo
profasionalEanta

*HNicleo sde
profundizacion

Intervencionesa
nivelmicro, meso y

y crear un lenguaje comun, para lograr la
proteccion de los usuarios de los conoci-
mientos y servicios gerontolégicos.

El tercer estandar es la influencia, este bus-
ca la creacion y difusion del conocimiento
para ejercer una injerencia constructiva y
positiva en la actualizacion del sistema de
servicios gerontologicos.

El cuarto estandar es el aval, varias asocia-
ciones y organizaciones reconocen y acep-
tan la existencia de programas de pregrado
en gerontologia, entre ellos en Colombia
se destacan: la Asociacion de Gerontolo-
gia y Geriatria, el Colegio Gerontoldgico
Colombiano y un ntimero significativo de
asociaciones de profesionales que apoyan
estos procesos de formacion profesional.

Objetivo de formacion
engerontologia

Figura 1-2. Estandares en la formacion interdisciplinaria en gerontologia.

1 Desarrollado a partir de los postulados de Sivan (1995).
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Condiciones legales y econémicas de la vejez
en Ameérica Latina y en México

José Luis UrioNaA HIDALGO

ON BASE en el objetivo central del Plan de

Accién que busca asegurar que las perso-

nas puedan envejecer con seguridad y dig-
nidad y que, ademas, contintien participando en
sus respectivas sociedades como ciudadanos con
plenitud de derechos al igual que todas las demas
personas de menor edad; en este escrito se enfa-
tizan dos aspectos centrales en la etapa de vejez
de los seres humanos: sus condiciones legales y
econdmicas.

A partir del contexto de la Estrategia Interna-
cional de Atencion al Envejecimiento (EIAE) se
hace una revision de como estin tales condicio-
nes; asi, nos encontramos con aspectos positivos
y que son un avance importante de cumplimien-
to de metas; pero también, desafortunadamente,
persisten atn varias condiciones que limitan un
adecuado desarrollo integral de las personas al
arribar a la etapa de la vejez.

A través de un analisis comparativo entre al-
gunos paises de América Latina, en materia de
las condiciones analizadas, ubicamos a México
en un lugar de desarrollo intermedio con todavia
muchas acciones que realizar para proporcionar
mejores condiciones legales y econdmicas tanto
a quienes ya estan en situacion de vejez como a
aquellas otras pre-senectas que van aumentando
de manera sustantiva sus tamafos absoluto y rela-
tivo dentro de la sociedad mexicana actual.

23

Contextualizacion: EIAE

Fue hace mas de 28 afios que se celebro la pri-
mera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento en
Viena, Austria, del 26 de julio al 6 de agosto de
1982.

En este primer encuentro mundial el pro-
posito buscado era que se pudiera “iniciar un
programa internacional de accién encaminado a
garantizar la seguridad economica y social de las
personas de edad, asi como oportunidades para
que esas personas contribuyeran al desarrollo de
sus paises”.

En tal sentido, las metas principales que se
buscé alcanzar fueron: el fortalecer la capacidad
de los paises para abordar de manera efectiva el
envejecimiento de su poblaciéon y atender a las
preocupaciones y necesidades especiales de las
personas de mas edad, asi como fomentar una
respuesta internacional adecuada a los proble-
mas del envejecimiento mediante medidas para el
establecimiento del nuevo orden econémico in-
ternacional y el aumento de las actividades inter-
nacionales de cooperacion técnica, en particular
entre los propios paises en desarrollo.

Es posible resumir en 7 las esferas de preocu-
pacion sobre las personas de edad que se tuvieron
en la 1ra Asamblea Mundial sobre Envejecimien-
to de Viena, 1982:
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. Salud y nutricion.

. Proteccién de los consumidores ancianos.
. Vivienda y medio ambiente.

. La familia.

. Bienestar social.

. Seguridad de ingreso y empleo.

. Educacién.

~N O Ul WO =

Esencialmente son los puntos medulares
de atencién, aunque no han logrado hasta esa
fecha integrarse en pilares de atencién discipli-
naria multiple, lo cual recién sucedera hasta la
siguiente reunién dos décadas después y con
un incremento absoluto y relativo no so6lo de la
poblaciéon de adultos mayores, sino también de
demandas y de recursos siempre escasos para
atender a una mayor diversidad de necesidades
propias del acelerado envejecimiento que se
transforma en caracteristica distintivas de las re-
giones en desarrollo.

En efecto, la vision sobre el incremento del
proceso de envejecimiento poblacional en ese en-
tonces, se hace evidente cuando se recuperan los
siguientes datos:

“Segtin calculos de las Naciones Unidas, en
1950 habia alrededor de 200 millones de perso-
nas de 60 o mas afios de edad en todo el mundo.
Ya en 1975, su namero habia aumentado a 350
millones. Las proyecciones demograficas de las
Naciones Unidas para el afio 2000 indican que
ese namero aumentard a 590 millones y que para
2025 sera de mas de 1.100 millones lo que signifi-
ca un aumento del 224% a contar de 1975”.

Asi, con base en los resultados de la 1ra AME
y pasados 20 afos, se decide convocar a una Se-
gunda Asamblea cuyo propésito principal fue
crear una nueva estructura para el envejecimien-
to y transformarla en politicas especificas a través
de la elaboracion de un Plan Internacional a largo
plazo sobre el envejecimiento; lo cual se conoce
en la actualidad como la Estrategia Internacional
de Atencién al Envejecimiento (EIAE).

Cabe destacar que en el nuevo Plan de Accion
Internacional sobre el Envejecimiento, se avan-
za cualitativamente en formular una estrategia
integradora que se concentre en tres prioridades
fundamentales que abarcan todos los aspectos de
atencion, cuidado, derechos, seguridad economica

1.

2.

10.

y social, acceso a vivienda, etc. Todo esto a partir
de las siguientes 11 consideraciones principales:

La plena realizacion de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales;

El envejecimiento en condiciones de seguri-
dad, lo que entrafia reafirmar el objetivo de la
eliminacion de la pobreza en la vejez sobre la
base de los Principios de las Naciones Unidas
en favor de las personas de edad;

. La habilitacion de las personas de edad para

que participen plena y eficazmente en la vida
economica, politica y social de sus sociedades,
incluso mediante trabajo remunerado o vo-
luntario;

. Las oportunidades de desarrollo, realizacion

personal y bienestar del individuo en todo el
curso de su vida, incluso a una edad avanza-
da, por ejemplo, mediante la posibilidad de
acceso al aprendizaje durante toda la vida y
la participacion en la comunidad, al tiempo
que se reconoce que las personas de edad no
constituyen un grupo homogéneo;

. La garantia de los derechos econémicos, so-

ciales y culturales de las personas de edad, asi
como de sus derechos civiles y politicos, y la
eliminacion de todas las formas de violencia y
discriminacion contra las personas de edad;

. El compromiso de reafirmar la igualdad de

los sexos en las personas de edad, entre otras
cosas, mediante la eliminacion de la discrimi-
nacion por motivos de sexo;

. El reconocimiento de la importancia decisiva

que tienen para el desarrollo social las fami-
lias y la interdependencia, la solidaridad y la
reciprocidad entre las generaciones;

. La atencion de la salud, el apoyo y la protec-

cioén social de las personas de edad, incluidos
los cuidados de la salud preventivos y de re-
habilitacién;

. La promocion de una asociacion entre el go-

bierno, a todos sus niveles, la sociedad civil, el
sector privado y las propias personas de edad
en el proceso de transformar el Plan de Ac-
ci6n en medidas practicas;

La utilizacién de las investigaciones y los co-
nocimientos cientificos y el aprovechamiento
del potencial de la tecnologia para considerar,
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entre otras cosas, las consecuencias individua-
les, sociales y sanitarias del envejecimiento, en
particular en los paises en desarrollo;

11. El reconocimiento de la situacién de las per-
sonas de edad pertenecientes a poblaciones
indigenas, sus circunstancias singulares y la
necesidad de encontrar medios de que tengan
una voz eficaz en las decisiones que les afec-
tan directamente.

Del listado anterior se derivan las recomen-
daciones para la adopcion de medidas que se de-
bera hacer entre gobierno, sociedad y ciudadania.
Aqui aparecen las tres orientaciones prioritarias
que caracterizan a este nuevo nivel de estrategia
internacional de atencién al envejecimiento.

Orientacion prioritaria I: Las personas
de edad y el desarrollo

Rescatamos en esta primera orientacién priorita-
ria a tres denominadas “cuestiones” o tematicas de
interés y también de accion:

Cuestion 1: Participacion activa en la sociedad
y en el desarrollo

Donde en el parrafo 21 sefiala el Objetivo 1: Re-
conocimiento de la contribucién social, cultural
econémica y politica de las personas de edad.
Esto nos ubica a condiciones legales en favor de
las personas adultas mayores.

Asimismo, se plantean varias Medidas, de las
que seleccionamos dos:

a) Asegurar el pleno goce de todos los dere-

chos humanos y libertades fundamentales
promoviendo la aplicacién de los conve-
nios y convenciones de derechos humanos

y otros instrumentos de derechos huma-
nos, particularmente en la lucha contra to-

das las formas de discriminacion;

b) Las personas de edad deben recibir un tra-
to justo y digno, independientemente de la
existencia de discapacidad u otras circuns-
tancias, y ser valoradas independientemen-
te de su contribuciéon econémica

Al reconocer la contribucion de las PAM’s
se las considera como sujetos de derecho; con tal
vision lo que sigue es que deben dejar de ser con-
sideradas como objetos de atencion de las politi-
cas asistencialistas de grupos vulnerables que los
gobiernos desarrollan para atender —~dentro de sus
politicas sociales- al grupo etéareo de la vejez.

Cuestion 2: El empleo y el envejecimiento
de la fuerza de trabajo

En esta “cuestion” aparece la condicion econémi-
ca de las PAM’s. Se observa, por ejemplo, lo si-
guiente:

En el parrafo 23: Se debe permitir a las perso-
nas de edad seguir realizando tareas remunerati-
vas mientras lo deseen y puedan hacerlo produc-
tivamente.

Lo anterior se concreta con el parrafo 28:
Donde aparece el Objetivo 1: Brindar oportuni-
dades de empleo a todas las personas de edad que
deseen trabajar.

Es decir, que se fomenta lo que denomina-
mos “Desarrollo Laboral” ya sea remunerado o
voluntario a todas las PAM’s que deseen desa-
rrollar actividades productivas econémicamen-
te, ya sea que lo hagan por necesidad (no tener
pension, asumir la crianza de nietos, por montos
de pensiones insuficientes, por la propia carestia
de la vida, entre otros) o por gusto o buscando
estar activos mientras sea posible hacerlo. Con
esto se apoya un envejecimiento activo y pro-
ductivo.

Otra es la “Cuestion 7”: Seguridad de los ingre-
sos, proteccion social /seguridad social y prevencion
de la pobreza. Referida a los sistemas o esquemas
de proteccion o seguridad social; los parrafos se-
leccionados son el 51 de explicacion y el 52 de
accion a través de un objetivo preciso:

51. Se requieren medidas adecuadas de pro-
teccion social/seguridad social para hacer frente
a la feminizacién de la pobreza, en particular en
relacion con las mujeres de edad.

52. Objetivo 1: Promocion de programas que
permitan a todos los trabajadores obtener una
proteccion social/seguridad social bésica, que
comprenda, cuando corresponda, pensiones, se-
guro de invalidez y prestaciones de salud.
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Orientacion prioritaria II: El fomento
de la salud y el bienestar en la vejez

Aunque esta segunda orientacion prioritaria no es
analizada por escapar del proposito de analisis que
realizamos, es posible sefialar que también debera
contar con un aparatado de “derechos de salud para
adultos mayores” que permita el acceso a servicios
de atencion en salud y medicinas para personas
que no tengan seguridad social y que no puedan
solventar los tratamientos y costo de las medicinas
que en su mayor proporcién son de precio elevado
e inaccesible para la poblacion abierta.

Otra rama de derechos en salud para adul-
tos mayores es sobre la creciente necesidad de
cuidados a corto, mediano y largo plazos, que es
proporcionada por personal del area de la salud y
que también se llega a constituir como una for-
ma de discriminacion y negacion del servicio si no
se paga por los mismos. Aqui los marcos legales
tendran que ser innovadores como para lograr el
acceso a cuidados de larga duracion a través de
mecanismos inteligentes que faciliten el ingreso a
este tipo de servicios de salud en funcion de una
mejor calidad de vida.

Orientacidn prioritaria III: Creacion
de un entorno propicio y favorable

En la “Cuestion 3”: Abandono, maltrato y violencia,
aparece nuevamente la referencia a condiciones
legales de las PAM’s.

En el pérrafo 110, aparece el Objetivo 1: Eli-
minacién de todas las formas de abandono, abuso y
violencia contra las personas de edad. Que en varias
legislaciones ya se ha incorporado su tratamiento,
justamente por medio de la aparicion de leyes es-
peciales de derechos de los adultos mayores.

Entre las Medidas, destaca la que corresponde
al inciso ¢) Promulgar leyes y establecer medidas
legales para eliminar los abusos contra las personas
de edad; donde de manera clara y explicita se hace
alusion a los marcos legales que protegen discrimi-
nacion y abuso en contra de los adultos mayores.

Con base en lo anterior, es sustantivo destacar
que asegurar que las personas en cualquier par-
te del mundo puedan envejecer con seguridad y

dignidad y que, ademas, contintien como activos
participantes en sus sociedades con plenitud de
derechos como ciudadanos, es el objetivo central
de la EIAE (Plan Madrid, 2002). Este es un ins-
trumento de accién internacional que es la Guia
Mundial para desarrollar acciones sobre envejeci-
miento y sobre personas adultas mayores.

Marco entornos propicios:
vision del derecho

Dentro del marco de los entornos propicios y favo-
rables con mayor énfasis que en las otras dos prio-
ridades, aparecen las condiciones legales en favor
de las PAM'’s. Se sustentan en las demandas y nece-
sidades particulares de situaciones de desamparo,
vulnerabilidad y fragilidad que caracteriza a una
buena parte de las personas con edades mayores.
Dar atencién a tales requerimientos y propi-
ciar mejores entornos legales nos conduce a re-
saltar que las personas mayores son titulares de
derechos civiles y politicos (como todas las demas
personas), pero también son titulares de derechos
sociales (culturales y econémico — sociales) que
se han ido incorporando en los marcos legales de
nuestras sociedades toda vez que se ha presentado
un proceso profundo de desigualdad econdmica,
social y politica que afecta a millones de personas
que son excluidas del modelo econémico predo-
minante (de libre mercado), constituyendo un
ejército de pobres, marginados y discriminados.
Justamente para re-incorporar a los margina-
dos del sistema, a través de los nuevos marcos lega-
les y de derecho social, se plantean los esquemas de
inclusion social cambiando la perspectiva de consi-
deracion y atencion de ese tipo de personas (cata-
logadas por las politicas sociales como grupos vul-
nerables: mujeres, nifios, jovenes, adultos mayores,
indigenas) al transitar a una nueva vision de sujetos
de derechos en lugar de objetos de atencion legal.
Esto es sustantivo. Ya no se pueden justificar
las estrategias de reparticion de la riqueza genera-
da por la economia en tanto que primero hay que
crecer y que a partir de tal logro se desprenderan
los beneficios de tal generacion de riqueza y al-
canzaré a todos los demas (muy hasta abajo de la
piramide de propiedad y riqueza que tiene su pro-
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pia logica, distinta a las pirdmides poblacionales).
Ahora hay que atender efectivamente las necesi-
dades de los sujetos de derechos, pues la Consti-
tucion asi lo establece y se han llegado a nuevos
consensos donde se ha puesto en primer término
que las personas deban ser atendidas con indepen-
dencia de crecimiento econémico como condicion
sine qua non; es obligacion de los gobiernos pro-
porcionar atencion a las demandas sociales de su
poblacion, ya que todos sus componentes son su-
jetos de derechos. No hay forma de escapar a este
compromiso, ya no se puede justificar la estreches
de presupuestos, més atin cuando ya existen tam-
bién mecanismos de transparencia y de rendicion
de cuentas del manejo de recursos publicos.

El funcionamiento institucional existente y
creado para atender a los viejos como objeto de
atencién en tanto componente de grupos vulne-
rables, deja de ser valido; aunque su cambio total
siga pendiente en tanto hay infraestructura institu-
cional que es utilizada para proveer los servicios de
atencion y cuidado de una nueva forma no discri-
minativa y con mayor acceso a quien lo necesita.

Sin embargo, pasara todavia algan tiempo an-
tes de que la cabeza de sector de atencién en Mé-
Xico y también en otros paises de América Latina,
dejen de programar “bailes de 15 afios para adultas
mayores” (porque se supone que en su momento
—al cumplir 15 afos- no tuvieron su fiesta corres-
pondiente) y otras actividades por el estilo que los
creativos funcionarios (que ahi les tocé trabajar)
desarrollan para atender las “necesidades” de las
PAM'’s. Cabria la esperanza de que no sea dema-
siado el tiempo que pase para que se modifiquen
estos comportamientos asistencialistas y paliativos
que se destinan a las personas mayores.

Mejores marcos legales, con base en la consi-
deracion del adulto mayor como sujeto de y con
derechos, empoderar a las personas mayores para
que puedan exigir el cumplimiento efectivo de sus
derechos y si el gobierno no puede proporcionar-
selos (caso de cuidados de larga duracion) que se
los pague ante entidades del sector privado —em-
presas- para que éstas sean las que brinden tales
servicios; esto es posible en tanto se puede exigir
tal accion por ser justamente sujeto con derechos.

En una comparacion de los derechos existen-
tes en México y otros 11 paises en América Lati-

na, es posible observar en nuestro pais que so6lo
no hay derechos de libertad de pensamiento, con-
ciencia o religion, lo que es comprensible debido
a la laicidad del estado y que tal condicion histori-
camente ha tenido expresiones muy importantes
para separar las cuestiones de la iglesia de las del
estado y que ademas ha sido costoso en recursos y
vidas humanas llegar a tal situacion.

Por lo demas, México si cumple con los de-
rechos civiles y politicos concentrados en los as-
pectos de Vida, Libertad y seguridad personales,
Asociacion y No discriminacion. S6lo Brasil y Cos-
ta Rica incorporan las 5 categorias de este tipo de
derechos; por su parte son 6 los paises en donde
solamente incluyen uno de cinco derechos civiles
y politicos; y también hay otros dos paises que no
incorporan ninguno de estos derechos. (Tabla 2-1).

En este relativo avance de incorporar legis-
lacion especial en favor de las personas mayores
todavia hay mucho que hacer, principalmente en
aumentar la cobertura efectiva del marco legal
que sea nacional (en el cuadro anterior, Ecuador
y Guatemala no tienen este tipo de derechos)
y que —en todo caso- sea posible tener una ley
supra-regional; es decir, una Ley Latinoamerica-
na de Participacion y Atencién al Envejecimiento,
donde sus marcos legales incorporen a personas
desde los 50 y mas afos dentro de todo lo que se
necesita para envejecer activamente, con salud y
también con éxito.

A nivel internacional, conducido por Nacio-
nes Unidas, se esta desarrollando lo que se conoce
como la tendencia hacia una “Convencion Interna-
cional sobre los derechos humanos de las personas
de edad”. Esta propuesta se sustenta sobre la base
de los derechos humanos, fundamental instrumen-
to que por su claridad, precisién y amplia cobertu-
ra garantiza que cualquier accion legal considerara
todo aquello que favorezca al ser humano.

La tnica observacion es que tendria que con-
siderar que sobre lo homogéneo (derechos hu-
manos) hay heterogeneidades que se manifiestan
por la residencia de las personas y por el grado de
desarrollo econdmico en la que sus sociedades se
desenvuelven. La consideracion de tales diversi-
dades mejorara la “afinacion” del instrumento le-
gal que se logre construir. Puede ser una versién
para Latinoamérica o para regiones en desarrollo
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Tabla 2-1

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
DERECGHOS CIVILES Y POLITICOS GARANTIZADOS EN LAS LEYES DE
PROTECCION ESPECIAL DE LAS PERSONAS MAYORES

FPaises/ Libertad y

Libertad de

No

Dereq!'\os civiles Vida seguridad pi_e.-nsa_n*nientc_:. i Asociacion B T
v politicos personales conciencia o religion

Brasil - - - - -
Costa Rica - - - - -
Ecuador

El Salvador - -
Guatemala

Mexico - - - -
Paraguay -
Peru -

FPuerto Rico -

Republica -

Dominicana

Uruguay -

Venezuela (Rep.
Bol. de)

-

Fuente: Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejecimiento, derechos humanos y politicas ptblicas. Libro No.

100 de la CEPAL. Santiago de Chile.

y otra para otro tipo de realidades. En todo caso es
un reto que tendran que incluir los planificadores
del desarrollo social, del desarrollo humano.

Marco seguridad econémica: vision de las
pensiones y de los desarrollos laborales

A nivel de América Latina también existen los
derechos econémicos que tienen que ver con el
trabajo y la seguridad social y de manera comple-
mentaria con la vivienda. Junto con México, son
Brasil, Costa Rica y Guatemala los que incorporan
estos derechos econoémicos y también incluyen los
educativos y culturales, la salud fisica y mental, un
nivel adecuado de vida y proteccion de la familia.
El derecho al trabajo no est4 presente tan sélo en
los casos de Ecuador y Uruguay, aunque ambos si
tienen Seguridad Social. También son Pert1 y Para-
guay los dos tnicos paises donde no hay derecho
a la vivienda. (Tabla 1-2).

El marco de la seguridad economica incluye
a las pensiones contributivas, las pensiones uni-
versales y a la diversidad de desarrollos laborales
retribuidos o voluntarios. Para el caso de América
Latina, segin se puede observar en la Figura 1-1,
son 4 las fuentes principales de recursos que re-
ciben o pueden recibir las personas mayores: No

recibe ningtin tipo de ingresos, por trabajo sola-
mente, por jubilaciones o pensiones y por jubila-
ciones o pensiones y trabajo.

En la lra categoria se concentra la mayor
parte de las personas mayores en todos los paises
considerados, las excepciones notables son Brasil
y Uruguay, seguidas de cerca por Argentina, don-
de la modalidad de jubilaciones o pensiones es
la mayor; para el caso mexicano se confirma que
solo de 2 a 3 de cada 10 personas en edad de jubi-
lacién reciben pensiones. En Bolivia, Ecuador, El
Salvador e incluso México la recepcion de ingre-
sos es como producto del trabajo, destacandose
México en tanto aumento la proporcion de perso-
nas mayores que trabajan para seguir obteniendo
ingresos y de forma similar aquellos que tenien-
do pensién siguen trabajando, lo cual también ha
ocurrido tanto en Brasil como en Uruguay, que
son los dos paises que mejor se situarian en esta
comparacion regional.

Por otro lado, considerando un indicador que
nos sefiala el grado de participaciéon en los mer-
cados de trabajo de personas con 60 y mas afios,
donde a mayor valor se tiene que la poblacién
adulta mayor sigue trabajando después de la edad
del retiro o jubilacion (siempre y cuando tenga
derecho a la misma), podemos observar que en la
Figura 2-1, a excepcion de Cuba, todos los demas
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paises muestran una tasa de participacion econo-  (uno de cada dos, sigue trabajando); para el caso
mica superior al 20% (uno de cada 5, sigue traba-  de México los valores se ubican por encima del
jando). Bolivia tiene los valores mayores con 60%  35%, llegando casi a 40% en 2005.

Figura 2-1

AMERICA LATINA ¥ EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): FUENTES
DE INGRESOS DE LAS PERSONAS MAYORES, ZONAS URBANAS,
ALREDEDOR DE 1997, 2002 Y 2005
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Fuente: Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejecimiento, derechos humanos y politicas

publicas. Libro No. 100 de la CEPAL. Santiago de Chile.

Tabla 2-2

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
DERECHOS ECONOMICOS, SOCIALES Y CULTURALES GARANTIZADOS
EN LAS LEYES DE PROTECCION ESPECIAL DE LAS PERSONAS MAYORES

gaisesv‘ A » Igualdad de
erechos ;s " ivel - derechos
econGmicos, Edgﬁgﬁg Trabajo Sesg!‘].é:g[ad fisicay Vivienda de vida dz?;%icm'?ﬁ‘a entra
sociales y ¥ mental adecuado hombres y
culturales mujeres
Brasil - - - - - - -

Costa Rica - - - - - - -

Ecuador - - - - -

El Salvador - - - - - -

Guatemala - - - . - - - -
Meéxico - - - - - - -

Paraguay - -

Pera - - - - -

Puerto Rico - - - -

R'Qcpl‘":glba - - - - - -

Uruguay - - . - -

Venezuela
(Rep. Bol. de)

Fuente: Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejecimiento, derechos humanos y politicas pabli-
cas. Libro No. 100 de la CEPAL. Santiago de Chile.
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Pero, ;donde trabajan estas personas en su
mayoria?, todo parece indicar que en trabajos
precarios, que no tienen seguridad social y que

tampoco tienen continuidad, siendo temporales y
donde las actividades a realizar no requieren de
mayores habilidades o destrezas.

Figura 2-2

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): TASA DE PARTICIPACION
DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS, 1995 Y 2005, Y CAMBIO

1995-2005

70.0

60.0 +

500 +

300 +

200 +

100 +

Poblacion econdmicamente activa de 60 @fios y més

=200 T+ ®m -] -] - =] o
$1E|2)8|18|8|8|2|2
sls| " E(8|E(%|5]¢2

a T|2 | o8
Inciplants
1995 - 2005

Ecuador

|81 E|G|82128| 2| 2| 8

o = . =
HER I HHERE
.- a u:E§ g 3
] 8|78 <

T
Moderado Moderadaments| Avanzado
nanado

—a— Cambic 1996 - 2005

Fuente: Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejecimiento, derechos humanos y
politicas ptblicas. Libro No. 100 de la CEPAL. Santiago de Chile.

Este tipo de condiciones caracterizan al lla-
mado sector informal de la economia, que es un
proveedor en ultima instancia de trabajo para
personas mayores, aunque las retribuciones son
generalmente muy bajas o también pueden ser en
especie (comida, alojamiento) o de tipo de apoyo
familiar (sin retribucién monetaria).

Observamos en la Figura 2-3 una compara-
cién entre algunos paises de Latinoamérica, divi-
dido en tres cohortes de edad: 60 a 64 afos (viejos
jovenes), 65 a 69 afios y de 70 y més afios. De ma-
nera interesante se observa que en cono de Amé-
rica del Sur, Argentina, Uruguay y Chile han teni-
do un aumento significativo en sus cohortes de 70
y mas afios entre 2000 y 2003, lo que da cuenta
del comportamiento de una poblacion envejeci-
da que tiene que seguir trabajando (o regresar a
trabajar) por situaciones de crisis econémica en
sus respectivos paises. Esta situacion se repite en
Ecuador y Panama y también en México aunque
con menor intensidad. En la mayoria de los casos

el trabajo a cualquier edad por encima de los 60
anos era inferior al inicio de los afios 90. Entonces
esto es muestra clara que no hay edad para seguir
trabajando, mas atn cuando se necesita hacerlo
por cuestién de crisis que pega duro en los niveles
de consumo.

Frente a situaciones dificiles de acceso a in-
gresos permanentes en la vejez, provenientes
principalmente de las pensiones (si se tiene dere-
cho), el panorama se complica seriamente cuando
la mayor parte de las actuales personas con 60 y
mas afios no tienen ese tipo de seguro. Frente a
esto se ha venido ofreciendo en diversos paises
(con diferente nivel de desarrollo econémico re-
lativo) lo que se denomina pensiones universales
no contributivas que es el poder recibir de ma-
nera mensual el equivalente a casi medio salario
minimo o una cantidad acumulada anual que ha
provocado efectos positivos y singulares entre la
poblacion que llega a ser beneficiaria de este re-
parto de recursos publicos.
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Figura 2-3

AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): POBLACION ADULTA
MAYOR EN EL EMPLEO INFORMAL, 1990, 2000 Y 2003
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Justamente el financiamiento de los recursos
para pagar las pensiones universales es lo que di-
vide en términos de planteamientos politicos y
econdémicos a todos aquellos paises que tienen
estos esquemas de reparto. Desde realizar ajus-
tes a los recursos necesarios para manejar el apa-
rato gubernamental (economias y austeridad),
hasta destinar todos los recursos provenientes
de la nacionalizacion del manejo ampliado de
hidrocarburos para establecer un fideicomiso
que gane intereses y permita utilizar ese fondo
para el pago de la pension universal (casos de
Meéxico, en el Distrito Federal y de Bolivia, res-
pectivamente), asi como —como decision politica
que atrae beneficios politicos ante un electorado
grande y cada vez mas creciente (México a nivel
Federal); son diversos los motivos, justificacion
y alcances de estos programas sociales, donde lo
sobresaliente es la irradiaciéon positiva de em-
poderamiento (aunque sea temporal, duradero
mientras dure el monto recibido) que los adultos
mayores tienen y viven con esos repartos de di-
nero publico.

Si los resultados son positivos y se obtienen
efectos que posibilitan mejorar la calidad de vida
de las personas mayores, ;por qué no se amplian

estos esquemas y se universalizan a lo largo de
toda la region Latinoamericana?

En la Figura 2-4 se puede observar una esti-
macion de los costos de brindar una pension uni-
versal por parte de los paises que tienen en mar-
cha este tipo de programas. Destaca la estimacion
de dos modalidades, una la que efectivamente
ya se desarrollo: pension focalizada y la otra que
convertiria la cobertura en universal, es decir pro-
porcionaria el reparto a todas las personas de los
rangos de edad considerados; como se observa, las
diferencias entre una modalidad y otra no superan
los 4 puntos porcentuales del PIB (a excepcion
del caso particular de Paraguay, que en todo caso
habria que volver a estimar). Para México no llega
ni siquiera al uno y medio por ciento del PIB.

({Qué se puede decir entonces?. Es perfecta-
mente viable establecer la modalidad universal,
mucho mas cuando se destinan hasta un 20% en
el pago de deuda por quebrantos del sector finan-
ciero o carretero que son propiedades de los que
concentran la riqueza en todos los paises. Se vuel-
ve nuevamente en una situacion de pugna entre
capital y trabajo, aunque en esta ocasion intervie-
ne una nueva variable no considerada y que llego6
para quedarse: el envejecimiento poblacional.
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Figura 2-4
AMERICA LATINA: COSTO DE LAS PENSIONES FOCALIZADAS Y
UNIVERSALES
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Adicionalmente, es importante destacar la cla-
sificacion hecha por la CEPAL — CELADE para
agrupar las principales areas de intervencion de los
programas sociales que sobre seguridad econémi-
ca estan funcionando en la region dirigidos a las
personas mayores. Son 4 grandes conjuntos donde
se incluye a la seguridad social, al empleo, a los
emprendimientos (desarrollos laborales) y a otras
ayudas economicas. Asi, podemos notar, en la Ta-
bla 2-3, que un 57% de los paises ofrece protec-
cioén especial para quienes no contribuyeron y para
pobres; solo una tercera parte tiene cobertura o
reajuste de pensiones en el sistema contributivo (la
relacién encontrada en el caso de México, se repite
en la region: solo 3 de cada 10 personas en edad
de jubilacion tienen acceso a pensiones contributi-
vas). Menos de la mitad de los paises (43%) tienen
una legislacion que prohibe la discriminacion por
edad en el trabajo. Poco més de la mitad (52%)
tiene programas de promociéon del empleo para
personas mayores, aunque no se observa qué tipo
de empleo es y su correspondiente remuneracion.

Casi un tercio (28%) brinda fomento de cré-
dito para actividades productivas (/serd que no
son sujetos de crédito por baja confianza?); el

porcentaje aumenta a 42% en el caso de promo-
ciéon de iniciativas, aunque no se sefala si éstas
se hacen efectivas justamente gracias al crédito
recibido. El otorgamiento de bonos, subsidios y
asignacion familiar estd presente en el caso de 7
paises, representando un tercio del total.

Para el caso de México, participa con 4 pro-
gramas de un total de 7 posibles, dando énfasis
a la proteccion especial, a la legislacion no dis-
criminatoria por edad para trabajar, promoviendo
empleo e iniciativas productivas, pero sin un cla-
ro compromiso con el otorgamiento de créditos
efectivos para apoyar el aumento de la seguridad
economica en la etapa de vejez.

Conclusiones

Ubicar las condiciones legales y economicas de los
adultos mayores en México y en la region Lati-
noamericana nos ha permitido encontrar que se
han dado avances importantes en tanto incluir
con mayor peso especifico la cuestion del enve-
jecimiento poblacional en las agendas politicas de
los gobiernos.
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Tabla 2-3

PRINCIPALES AREAS DE INTERVENCION DE LOS PROGRAMAS DE
SEGURIDAD ECONOMICA DIRIGIDOS A LAS PERSONAS MAYORES EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Seguridad social Empleo Emprendimientos  Otras ayudas
Proteccion econdmicas
especial Coberturao Legislacion Promocion [OTeMOde ororocien  (bonos

. oportunidad s especiales
paralas reajuste de gue prohibe la del empleo de craditos de iniciativas especi '

oy personas sin pensiones discriminacién  para los productivas  Subsidios
capacidad del sistema por edad en el trabajadores para - de personas 9::;!:’:;&
cgn;r;%rxgsva contributivo  trabajo mayores pracwmmldamd as Mayores T o

Antillas

Neerlandesas

Argentina X

Aruba® X

Belice X X

Bolivia X

Brasil X X X

Chile X X X X X X

Colombia X

Costa Rica X X X

Cuba X X X

El Salvador X X X X

Guatemala X X

Honduras X X X x X X

México® x X X X

Nicaragua X

Panama X X X X

Paraguay X X X

Pert X X X X

Domiicana X X x

Puerto Rico X

Uruguay X X X X X

Fuente: Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejecimiento, derechos humanos y po-
liticas publicas. Libro No. 100 de la CEPAL. Santiago de Chile.

A partir de estrategias consensadas a nivel in-
ternacional que lograron reunir a la mayor parte
de los paises del mundo en dos Cumbres o Asam-
bleas Mundiales sobre el Envejecimiento, se han
derivado de las mismas, planteamientos impor-
tantes, bien estructurados, pero que han carecido
de poner en accién aquello que se sugeria realizar
en favor de la gran cantidad, y cada vez mas cre-
ciente, poblacién en proceso de envejecimiento
planetario.

La concepcion “oculta” (por no ser vista de
manera directa) ya presente en las constituciona-
les nacionales de que todas las personas son suje-
tos de derecho y que tal condicion les da el poder
de exigir el cumplimiento o satisfaccion de sus ne-
cesidades sociales por parte de sus respectivos go-
biernos; ha alcanzado una fuerza significativa para
negociar y empoderarse de los beneficios deriva-

dos no s6lo por parte de las personas en situacion
actual de vejez, sino también de todas aquellas
otras pre-senectas que van aceleradamente por el
camino del envejecimiento. Con esto se pueden
obtener mejores condiciones para hacer posible
una mejor calidad de vida.

Los temas de seguridad social tan estudiados
por diversos autores, asociados a estudios sobre
trabajo y vejez, y a temas sobre legislacion en fa-
vor de personas adultas mayores, entre otros, brin-
dan la sensacion de avances cualitativos y cuan-
titativos importantes en la busqueda de mejores
condiciones para cuando masas maduras de per-
sonas lleguen a la etapa final de su ciclo de vida.
Sin embargo, queda atin mucho que hacer, tal es
el caso de la estructuracion de una Convencién
Internacional que sustentada en la base de los
Derechos Humanos pueda construir el anhelado
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ideal de las naciones unidas: Una sociedad para
todas las edades.

Sin embargo, no se debe olvidar que dentro
de lo homogéneo, esta presente la diversidad, re-
ferida a contextos particulares de residencia y de
nivel o grado relativo de desarrollo econoémico
donde existen grupos indigenas que no pueden
continuar siendo excluidos y seguir desarrollando
sus derechos humanos en contextos de pobreza.

Bibliografia

CEPAL. 2010. Propuesta de Estrategia para avan-
zar, desde la perspectiva de América Latina y
el Caribe, hacia una convencién internacional
sobre los derechos humanos de las personas de
edad. Comité Especial de la CEPAL sobre Po-
blacién y Desarrollo. LC/1..3220 (CEP.2010/5).
Santiago de Chile.

Ham Chande, Roberto y Berenice P. Ramirez
Lopez (Coordinadores). 2006. Efectos econo-
micos de los Sistemas de Pensiones. EI Colegio
de la Frontera Norte y Plaza y Valdés Editores.
México, D.E.

Ham Chande, Roberto, Berenice P. Ramirez Lopez
y Alberto Valencia Armas (Coordinadores). 2008.
Evaluacion y tendencias de los Sistemas de Pensio-
nes. El Colegio de la Frontera Norte, [IEc, UNAM
y Miguel Angel Porraa Editores. México, D.F.

Help Age International. Revista Horizontes No. 60.
Namero Especial dedicado al analisis de la Se-
gunda Cumbre Mundial sobre el Envejecimien-
to. Octubre, 2002.

Huenchuan, Sandra (Editora). 2009. Envejeci-
miento, derechos humanos y politicas pablicas.
Libro No. 100 de la CEPAL. Santiago de Chile.

Huenchuan, Sandra. 2005. Los derechos de las
personas mayores en el contexto internacional.

II Congreso Internacional de Gerontologia.
INAPAM. México, D.F.

Instituto Nacional de las Mujeres. 2002. Memoria
del Foro Envejecimiento y derechos de las adultas
y los adultos en plenitud. México, D.F.

Instituto para la Atencion de los Adultos Mayores
del Estado de Hidalgo. Revista Sociedad Madura
No. 1 y 2, septiembre y octubre 2007. Secreta-
ria de Desarrollo Social. Gobierno del Estado de
Hidalgo. Pachuca, Hidalgo.

Naciones Unidas. 1982. Plan de Accién Interna-
cional de Viena sobre el Envejecimiento. Prime-
ra Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
26 julio a 6 de agosto de 1982, Viena, Austria.
Naciones Unidas. Nueva York, E.U.A.

Naciones Unidas. 2002. Informe de la Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento. Ma-
drid, 8 a 12 de abril de 2002. A/CONF.197/9.
Naciones Unidas. Nueva York, E.U.A.

Ramirez Lopez, Berenice (Coordinadora). 1999.
La seguridad social. Reformas y retos. Instituto
de Investigaciones Econémicas — UNAM y Mi-
guel Angel Porraa, Editor. México, D.F.

Ramirez Lopez, Berenice y Alberto Valencia Ar-
mas. 2008. La Ley del ISSSTE de 2007 ;y las
pensiones?. Breviarios de Investigaciones Eco-
noémicas. Instituto de Investigaciones Economi-
cas — UNAM. México, D.F.

Ramirez Lopez, Berenice. 2000.”Las perspectivas
economicas y sociales frente al envejecimiento”,
en Secretaria del Trabajo y Previsién Social. En-
vejecimiento demografico y empleo. pp. 33-60.
Memoria del Taller de Expertos en Envejeci-
miento Demografico y Politicas de Empleo para
Grupos Vulnerables. Julio. STyPS. México, D.F.

Salas Piez, Carlos.1999. “Empleo y tercera edad:
dinamismo y tendencias”. En El envejecimien-
to demografico en México: retos y perspectivas,

pp.111-124. CONAPO. México, D.F.



Capitulo 3

Estilos de vida de los adultos mayores
en la promocion de la salud

Maria Aurora ARVIZU SALGADO
Ma. Gloria VEGA ARGOTE
Gutierrez Oliver—NAVARRETE SOTO

0S ANCIANOS son el grupo de poblacion de

mayor crecimiento en México, pero esto

no significa necesariamente que su calidad
de vida sea mejor, asi como ha aumentado el nu-
mero de ancianos, también entre ellos la inciden-
cia de problemas relacionados con sus estilos de
vida que han desencadenado la desnutricion, el
sobrepeso y enfermedades cronico degenerativas.
Objetivo: Identificar estilos de vida de los adul-
tos mayores en la promocion de su salud, durante
el periodo febrero-abril del 2009? Metodologia:
Estudio descriptivo, transversal, muestra de 80
adultos mayores de 8 comunidades. Estos sujetos
fueron elegidos por muestreo probabilistica, se
aplic6 un instrumento validado por Sheldon Mar-
gen de 20 reactivos, de opcion multiple. Obteni-
da la informacion se analizé mediante métodos
estadisticos. Resultados: El analisis de los com-
ponentes de estilos de vida en personas mayores,
arrojaron que existe una diferencia importante
por edad, sexo y estado civil, asi como los esti-
los de vida, en las diferentes comunidades, y su
poca participacién en el control de su salud, es
llamativo que el consumo de frutas y verduras,
actividades de recreacién, el consumo de bebidas
alcohodlicas igualmente es bajo en la vida diaria de
los ancianos. En las relaciones sociales y religiosos
la mayoria fue muy buena. Discusion: Los resulta-
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dos concordaron con varias investigaciones como
la de Fernandez Larrea, (Habana), “que los estilos
de vida de los ancianos estudiados se caracteriza
por una actividad vinculada a labores domésticas
o al cuidado de nifios y/o ancianos, y su poca par-
ticipacion en el control de su salud”, y "asocia-
cién entre las condiciones socioecondémicas y los
estilos de vida”. Después de lo encontrado en los
resultados, se requiere realizar otra investigacion
como el proporcionar una estrategia educativa
participativa de autocuidado, para mantener a
este grupo tan vulnerable, con una vida de calidad
y con gran independencia.

Introduccion

Los ancianos son el grupo de poblacién de ma-
yor crecimiento en México, pero esto no significa
necesariamente que su calidad de vida sea mejor,
asi como ha aumentado el niimero de ancianos,
también entre ellos la incidencia de problemas
relacionados con sus estilos de vida que han des-
encadenado la desnutricion, el sobrepeso y enfer-
medades créonico degenerativas. El tema del en-
vejecimiento de las poblaciones ha sido objeto de
consideracion por parte de la Comunidad Inter-
nacional en numerosas oportunidades. En 1982
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se realiz6 la Primera Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, la cual elabor6 el Plan de Accién
Internacional sobre le Envejecimiento. Este plan
fue adoptado como propio por las Naciones Uni-
das ese mismo afio. En 1990 las Naciones Unidas
designaron el 1°. de octubre como “Dia Interna-
cional de las Personas de Edad”. El afio siguiente
fueron aprobados los “Principios de las Naciones
Unidas a favor de las personas de Edad”. En 1992
la Asamblea General de las Naciones Unidas
aprob¢ la resolucion 47/5 mediante la cual deci-
di6 que el afno 1999 fuera observado como “Afio
Internacional de las Personas de Edad”. Ese mis-
mo afo la Asamblea aprobo una estrategia prac-
tica para el decenio 1992 - 2001 titulada “Obje-
tivos Mundiales sobre el Envejecimiento para el
afio 2001”.

Las tres Conferencias cumbres sobre pobla-
ciéon (Bucarest 1974, Ciudad de México 1984 y
El Cairo 1994) formularon recomendaciones a
proposito del envejecimiento poblacional.

Analogamente, las diversas organizaciones,
organos y programas de las Naciones Unidas e
individualmente diversos Gobiernos han desarro-
llado actividades, elaborando programas que han
adoptado decisiones o emitido recomendaciones
en relacion con el tema del adulto mayor.

La decision de la Comision de Derechos Hu-
manos de incluir el tema “Adulto Mayor” en su
Agenda tiene relacién con la resolucion titulada
“Por un Envejecimiento Saludable” de la Confe-
rencia Iberoamericana de Parlamentarios en Sa-
lud, mediante la cual solicité de manera expresa
a la Comision de Derechos Humanos del Parla-
mento Latinoamericano que estudie la problema-
tica del abuso y maltrato de los adultos mayores,
especialmente en las casas de reposo, casas de sa-
lud y otras instituciones geriatricas.

Uno de los eventos que abri¢ paso a la Pro-
mocién de la Salud, fue la Conferencia Interna-
cional de Atencién Primaria de Salud, realizada
en Alma-Ata en septiembre de 1978, en esta se
expres6 la urgente necesidad de que todos los go-
biernos, los trabajadores de la salud, y la comuni-
dad mundial, realizaran acciones para promover y
proteger la salud de la poblacion en La Carta de
Ottawa (1986). Segin la Carta de Ottawa (1986)

la OPS define la salud como fuente de riqueza de

la vida cotidiana, de tal forma que se constitu-
ye en el mejor recurso para el progreso personal,
econémico y social; y se considera una de las di-
mensiones fundamentales del ser humano. Hasta
hace poco, el cuidado de la salud de las personas
adultas mayores estaba relacionado con la satis-
faccion de sus necesidades fisiolégicas y el man-
tenimiento de su salud fisica. Esta apreciacion
ve a la persona adulta mayor como sinénimo de
enfermedad y discapacidad. Bajo esta vision, se
contempla la salud y su cuidado como una virtud
y propiedad de la juventud, de productividad, de
belleza, de automatizacién y de vitalidad. En con-
secuencia, las personas adultas mayores son vistas
como improductivas, incapaces, propensas a per-
der facultades fisiologicas, fisicas, sociales, psicolé-
gicas e intelectuales.

Formulacion del problema

(Cuales son los estilos de vida de los adultos ma-
yores en la promocién de la salud, durante el pe-
riodo febrero-marzo del 2009?

Objetivo general: Identificar los estilos de
vida de los adultos mayores en la promocién de la
salud de 8 comunidades del municipio de Irapua-
to, Guanajuato, durante el periodo febrero-marzo

del 20009.

Antecedentes

Un estudio sobre estilos de vida, comenta en los
resultados obtenidos de la investigacion descrip-
tiva aplicada a una poblacion de ancianos de 3
municipios en la ciudad de La Habana durante
1994-1997. que los estilos de vida de los ancia-
nos estudiados se caracterizaba por una actividad
laboral vinculada a labores domésticas o al cuida-
do de nifios y/o ancianos, las actividades en que
empleaban el tiempo libre eran de caracter indi-
vidual, sedentarias, realizadas en el marco del ho-
gar y con poca participacion en ejercicios fisicos
sistematicos.

También que existe relacion entre la evalua-
cién subjetiva de salud, 1a presencia de problemas
especificos en la salud, y la satisfaccion con la
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vida. Se hall6 asociacion entre las condiciones so-
cioeconomicas y la evaluacion subjetiva de la sa-
lud. Las molestias y alteraciones que mas afectan
a los ancianos son las molestias de visiéon, motoras
o0 nerviosas, y que aproximadamente 3 de cada 4
ancianos estudiados padece de una enfermedad
cronica.

Otra investigacion realizada en la comunidad
del municipio Cerro, de Habana, Cuba, en el 4rea
de atencién del Instituto Nacional de Angiologia
y Cirugia Vascular, cuyas acciones especificas fue-
ron la prevencion y la promocion de salud mas
integrales para prevenir las complicaciones vascu-
lares periféricas y lograr cambios en el estilo y la
calidad de vida en esa localidad. Los resultados
fueron: los que permiten afirmar que la atencién
primaria es ideal para ejecutar programas de pre-
vencion y deteccion temprana de las complicacio-
nes vasculares periféricas; en este nivel de aten-
cién existe entre los ancianos, sus familiares y la
comunidad una estrecha relacion de familiaridad
con el personal de enfermeria que favorece el apo-
yo grupal y el intercambio de experiencias dentro
del mismo contexto socioecondémico y cultural.
El resultado es el mejoramiento de la calidad de
la atencion, que es percibido directamente por el
paciente al poder controlar los factores de riesgo
y las complicaciones y con esto mejorar su cali-
dad de vida. Asimismo la integracién del grupo
de familiares en los programas educativos brinda
apoyo al anciano y ayuda a que la familia tome
conciencia del riesgo de padecer las enfermedades
vasculares, lo que facilita las acciones preventivas
y el diagnéstico temprano en la comunidad.

Marco conceptual

La ancianidad es la fase final de la vida, el enve-
jecimiento individual ha estado presente en todas
las etapas del desarrollo social, sin embrago en la
sociedad moderna, en los primeros afios del nuevo
siglo (XXI), se asiste a una situacién singular, mas
y mas personas sobrepasan las barreras cronologi-
cas que el hombre ha situado como etapa de vejez
y que convierte el envejecimiento poblacional en
quizas, uno de los retos mas importantes para las
sociedades modernas.

La Promocién de la Salud y la Prevencion de
la Enfermedad son todas aquellas acciones, pro-
cedimientos e intervenciones integrales, orienta-
das a que la poblacion, como individuos y como
familias, mejorén sus condiciones para vivir y dis-
frutar de una vida saludable y para mantenerse
sanos. La Promocién de la Salud pretende no solo
informar, sino también persuadir, motivar y faci-
litar la accién. Utiliza una variedad de estrategias
complementarias en distintos ambitos y estén di-
rigidas a diferentes grupos. La promocion de la
salud estimula e incita a los distintos organismos
publicos, privados, voluntarios a participar en una
causa comun. Una de las contribuciones mas no-
tables a la nueva teoria de promocién de la salud
es el cambio trascendental del concepto salud. El
concepto biomédico hizo crisis, dandose un nue-
vo paradigma, que considera a la salud como un
concepto holistico positivo, que integra todas las
caracteristicas del bienestar humano y concilia
dos aspectos fundamentales: la satisfaccion de las
necesidades basicas y el derecho a otras aspira-
ciones.

En la busqueda de alternativas para facilitar el
quehacer del personal de salud y, al mismo tiem-
po mejorar la calidad de atencion, se ha disefiado
la estrategia denominada Prevencion y Promocion
de Salud Durante la Linea de vida que establece
las acciones basicas a cubrir en cada contacto que
ocurra cuando una persona acuda, por cualquier
motivo, a las unidades de Salud.

Linea de vida :Se refiere a las diferentes eta-
pas que recorre un individuo durante su vida,
ademas de ciertos eventos que ocurren a lo largo
de ésta, poniendo especial interés en las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad, atendiendo
las necesidades y caracteristicas de cada persona,
con enfoque de género y de acuerdo con su grupo
de edad y sexo.

Los objetivos centrales de la estrategia de
Prevencion y Promocion de la Salud Durante la
Linea de Vida son las siguientes:

® Asegurar que en todas las unidades de Sa-
lud se otorguen los servicios integrales para
la prevencion de enfermedades y promocion
de la salud, de acuerdo con la edad y sexo de
cada persona o estado de vida en particular.
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® Promover la corresponsabilidad y el autocui-
dado de la salud entre la poblacion que acuda
a las unidades de salud.

¢ Disminuir sustancialmente las oportunidades
perdidas durante la prestacién de servicios y
contribuir con ello a mejorar la calidad de la
atencion y elevar la salud de la poblacion.

De manera especifica, la estrategia consiste
en proporcionar un conjunto de acciones basicas
para la atencion integral a la salud de toda perso-
na que acuda a las unidades médicas, por lo que se
divide en 7 grupos de acuerdo con su edad y sexo
indicadas en Cartilla de Vacunacion.

Estilos de vida

Los estilos de vida se han identificado principal-
mente con la salud en un plano biolégico pero no
la salud como bienestar biopsicosocial espiritual y
como componente de la calidad de vida. En este
sentido se definen como Estilos de Vida. Los proce-
sos sociales, las tradiciones, los habitos, conductas y
comportamientos de los individuos y grupos de po-
blacion que conllevan a la satisfaccion de las necesi-
dades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.

Los estilos de vida son determinados por la
presencia de factores de riesgo y/o de factores
protectores para el bienestar, por lo cual deben
ser vistos como un proceso dindmico que no solo
se compone de acciones o comportamientos indi-
viduales, sino también de acciones de naturaleza
social.

En esta forma podemos elaborar un listado
de estilos de vida saludables o comportamientos
saludables o factores protectores de la calidad de
vida como prefiero llamarlos, que al asumirlos
responsablemente ayudan a prevenir desajustes
biopsicosociales - espirituales y mantener el bien-
estar para generar calidad de vida, satisfaccion de
necesidades y desarrollo humano.

Metodologia

Tipo de estudio descriptivo, (Herndndez Sampie-
ri et. al.), transversal.

Universo estuvo formado por 100% adultos
mayores de 8 comunidades que tiene a cargo el
Departamento de Enfermeria de Irapuato, Uni-
versidad de Guanajuato.

Muestra: 80 adultos mayores de 8 comuni-
dades que tiene a cargo el Departamento de En-
fermeria de Irapuato, Universidad de Guanajuato.
Estos sujetos fueron seleccionados por muestreo
probabilistico y los criterios de inclusion fueron:

Adultos mayores de 60 a 85 afios, sexo indis-
tinto.

Adultos mayores que deseen participar y
contestar.

Criterios de exclusion:

Adultos mayores que no deseen participar y con-
testar.

Adultos mayores que tengan alguna discapa-
cidad.

Instrumento para la recoleccion de datos, se
aplicard un cuestionario, para valorar los estilos
de Vida de los adultos mayores en la promocién
de la salud, creado por Sheldon Margen, con una
confiabilidad: El o de Cronbach para la muestra
total del presente estudio fue de 0.84

El cuestionario de estilo de vida comprende
las siguientes éreas:

1. Condicion fisica: indaga acerca de la actividad
fisica que realiza la persona.

2. Historia familiar: indaga acerca de los antece-
dentes patoldgicos familiares de la persona.

3. Autocuidado y cuidado médico: indaga acer-
ca de algunas conductas esenciales de higiene
personal y de autoexamen para la deteccion
precoz de enfermedades.

4. Habitos alimentarios: indaga acerca de la in-
gestion de bebidas y alimentos

5. Consumo de alcohol y otras sustancias: in-
daga acerca del consumo de agentes nocivos
para la salud.

6. Accidentes: indaga acerca de comportamien-
tos de proteccion contra accidentes.

7. Valores de la vida: indaga acerca de compor-
tamientos de la esfera intelectual y espiritual
que constituyen factores de proteccion de la

salud.
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8. Estrés y apoyo social: indaga acerca de even-
tos de la vida cotidiana generadores de estrés
y el factor amortiguador que representa el
apoyo social.

Analisis estadistico

La presentacion de los datos se realizé median-
te estadistica descriptiva y el programa de Excell,
para una mejor interpretaciéon y asi obtener un
analisis de resultados, conclusiones y sugerencias

Resultados

El analisis de los componentes de estilos de vida
en personas mayores, arrojaron que existe una di-
ferencia importante por edad, sexo, asi como los
estilos de vida, en las diferentes comunidades, y
su poca participaciéon en el control de su salud,

es llamativo que el consumo de frutas y verduras,
actividades de recreacion, el consumo de bebidas
alcoholicas igualmente es bajo en la vida diaria de
los ancianos. En las relaciones sociales y religiosos
la mayoria fue muy buena.

En la Figura 3-1 podemos observar que el to-
tal de poblacion de las comunidades correspon-
de con un porcentaje mas alto en mujeres de un
62.5% y un 37.5 % a hombres.

La muestra probabilistica de la poblacién es
de 80 personas, donde el 62.5% equivale a 50 mu-
jeres y el 37.5% equivale a 30 hombres. Se infiere
que en el momento del estudio, los hombres no se
encontraban por razones de trabajo y migracion.

En la Figura 3-2 representa que el 80% de la
poblaciéon de adultos mayores de mujeres acuden
ocasional a control médico, el 20% nunca acude,
el 60% de la poblaciéon de hombres acude ocasio-
nal y un 30% nunca acude, por lo cual se infiere
que la cultura de la prevencion no esta totalmente
concientizada.

Figura 3-1
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Figura 3-3
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Los habitos alimenticios de la muestra de es-
tudio de los adultos mayores de las comunidades,
solo consumen una vez a la semana y es mas en las
mujeres, que los hombres. (Figura 3-3).

Discusion

Es importante resaltar como nuestros resultados
concordaron con varias investigaciones, como la
de Ferndndez Larrea, (Habana), “que los estilos
de vida de los ancianos estudiados se caracteriza
por una actividad vinculada a labores domésti-
cas o al cuidado de nifios y/o ancianos, y su poca
participacion en el control de su salud”, y “aso-
ciacion entre las condiciones socioeconémicas y
los estilos de vida”. Después de lo encontrado en
los resultados, se requiere realizar otra investiga-
cién como el proporcionar una estrategia educati-
va participativa de autocuidado, para mantener a
este grupo tan vulnerable, con una vida de calidad
y con gran independencia.
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Tecnologias de informacion y calidad

de vida en adultos mayores

Carlos MONTANO SALAZAR

N LA LITERATURA reciente sobre demografia y

salud es recurrente el tema de la inversion

de la piramide poblacional en el transcur-
so de los proximos afos, ello plantea una reali-
dad emergente e ineludible. Tendremos miles de
adultos mayores que conservaran una gran parte
de sus capacidades cognitivas, quienes se enfren-
taran de pronto a una vida sedentaria, no solo en
lo fisico, sino también en lo mental. Esta falta de
estimulacion tendra un efecto pernicioso en las
dimensiones de calidad de vida para los adultos
mayores. Mantener a los adultos mayores inmer-
sos y activos en las redes socioculturales permite
retrasar el deterioro de sus funciones cognitivas.
Por tanto, es necesario plantearnos como sociedad
las alternativas que en términos de su desarrollo
es necesario construir para los adultos mayores,
que al mismo tiempo aseguren las condiciones de
equidad para su plena participacién social. Con
frecuencia envejecer es sinénimo de aislamien-
to, abandono y dependencia, las TIC's pueden ser
un elemento que contribuya a cerrar esta brecha,
pero, no solo por el hecho de dotar de una note-
book o un celular a los ancianos, sino por el hecho
de mostrarles y ensefiarles el poder socializador
de las mismas.

Las competencias en el &mbito educativo son
vistas como la capacidad y disposicion para el des-
empeno de un sujeto en diversos entornos, asi, re-
presentan la convergencia de los comportamien-
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tos sociales, afectivos y habilidades cognoscitivos,
sensoriales, psicoldgicos y motores que permiten
llevar a cabo una tarea. Estas competencias no son
congénitas, su perfeccionamiento es parte de la
vida de cada persona, de lo que ésta quiera reali-
zar con ella y de su participacion plena y equitati-
va en la comunidad especifica de pertenencia. De
esta manera, contar con nuevas habilidades en el
rubro de la tecnologia se refiere a una experiencia
practica que permite enlazar los conocimientos
del adulto mayor con el ambiente en que vive.

Contar con la competencia de comunicacién
a través de la tecnologia en un futuro cercano
puede ser la diferencia entre la exclusion social o
la plena integracion a la comunidad; ;Cuéntos de
nosotros en el dia a dia estamos en contacto por
correo, chateamos, descargamos podcasts, segui-
mos blogs, twitters y formamos parte de una o va-
rias redes sociales? Los adultos mayores de hoy, y
muchos de quienes lo seran en los siguientes afios
seran analfabetas tecnolégicos, incapaces de na-
vegar en la red de informacion, usar los distintos
mentus de un control remoto o usar un teléfono
celular de nueva generacion. Muchos no han teni-
do acceso a estos dispositivos y sus habilidades en
el uso de estas herramientas son escasas e incluso
inexistentes.

En un futuro inmediato las personas que no
sepan manejarse en el ambito de la tecnologia de
un modo inteligente, no podran acceder a la cultu-
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ra y el mercado de la sociedad de la informacion;
asi podran convertirse en los marginados cultu-
rales en la sociedad del siglo xx1. Lo cual tendra
como consecuencia una situacion de indefension
y vulnerabilidad, que los adultos mayores expe-
rimentan tan s6lo por ser miembros de la tercera
edad y que sera exacerbada por este hecho.

Es indispensable por tanto generar las in-
tervenciones educativas no formales, necesarias
para ampliar esta competencia o crearla entre
quienes se encuentran en esta etapa de la vida.
Si entendemos el proceso de aprendizaje como
una caracteristica innata del ser humano que le
permite la adaptacion a nuevas circunstancias de
vida, queda claro que en la tercera edad atn hay
mucho por aprender. En este punto la educacion
adopta nuevos derroteros, el llegar a los 60 afios
o mas representa, en la mayoria de los casos, el
punto mas lejano a la escuela y los procesos de
ensefanza aprendizaje formales, sin embargo, ello
no representa el fin de las capacidades de apren-
dizaje. La estrategia educativa para este cambio
debe centrarse en la formacion de adultos criticos
y usuarios conscientes de las nuevas tecnologias.
Es relevante dirigir el proceso formativo a la ad-
quisicion de las habilidades para la busqueda de
informacién y el dominio del manejo técnico de
las computadoras.

La educacion social surge asi como la alter-
nativa que permite a la persona mantener sus
condiciones de adaptabilidad al contexto social
en que se encuentra inmersa, en este caso cum-
ple con una doble tarea que es atajar las tenden-
cias antisociales de las personas. El aislamiento
por falta de competencia tecnolégica es un ries-
go que enfrentan los adultos mayores. El asunto
aqui es la existencia de capacidades de aprendi-
zaje en esta edad, el potencial del sujeto no tiene
un limite de edad, la autonomia, la creatividad
por tanto persisten. Desde una perspectiva social,
la internalizacion de la competencia tecnologica
depende del contexto histérico en que el proceso
educativo pueda desarrollarse, lo cual es un ele-
mento fundamental para la formacion de perso-
nas adultas.

De esta manera al trabajar en el ambito de
la gerontologia es fundamental considerar a los

adultos como personas plenas, quienes, pese a la
modernidad que parece dejar atras sus capacida-
des y habilidades —relegandolos al papel del an-
ciano que espera pacientemente que se le atienda
y solo vive sus memorias— estan en condiciones
de enfrentar este cambio radical en sus vidas, asi
como reflexionar sobre su situacién particular, la
tercera edad no es el fin de la vida, existen aun
multiples retos e incluso el proyecto de vida se
transforma de manera sustancial. Nuevas metas
son posibles, los anhelos se mantienen y aquello
que espero por muchos afios en su vida producti-
va puede ser construido.

Hablar de tecnologia para la calidad de vida
de los adultos mayores no se refiere de manera ex-
clusiva al uso de la misma en actividades ladicas,
una parte importante de quienes sobrepasen los
60 afios de edad se veran afectados en sus funcio-
nes para el desempefio de sus actividades diarias.
Esta situacion limitara sus capacidades motrices,
colocandolos por tanto, en riesgo de aislamiento
social y dependencia de otros. Si observamos la
forma en que las familias se configuran hoy en
dia, —uno o dos hijos tinicamente, padre y ma-
dre que trabajan, hogares monoparentales—es
claro que habré familias de menor tamafno con
la consecuente reduccion del apoyo familiar para
el adulto mayor, las TIC'S son una alternativa para
mantenerse comunicado, vinculado, dentro de la
familia, la comunidad y la sociedad. Por tanto, es
el adulto mayor quien para mantener una buena
calidad de vida debera desarrollar nuevas habili-
dades, incorporar conocimientos y competencias
que le faciliten su integracién tecnologica.

Ante esta circunstancia cabe preguntarnos
(cémo llevar a cabo la educacion tecnologica en
los adultos mayores? El gerontélogo se incorpora
al escenario de las ciencias de la salud como el
profesional formado de manera innovadora para
atender las multiples necesidades de este grupo
de poblacién, quien a partir de sus intervenciones
busca la prolongacién de la vida, manteniendo la
mejor calidad de vida posible en todo el proceso.
Es por tanto el eje que identifica y articula las in-
tervenciones interdisciplinarias que se dirigen al
grupo de poblaciéon de 60 y mas afos, el aprendi-
zaje de nuevas competencias es basico



Capitulo 4 Tecnologias de informacién y calidad de vida en adultos mayores ® 43

Una necesidad emergente: desarrollo
de competencias en el uso de tecnologia
por los adultos mayores

Las tecnologias de la informacién y comunica-
cién (TIC'S) estdn presentes hoy en dia en cada
momento de nuestra vida, de manera que el uso
de internet, la telefonia celular, informacion, en-
tretenimiento y muchas otras actividades son hoy
dia mediadas por la tecnologia. En lo subsecuente
todas ellas tendran una presencia cada dia mayor
en el desarrollo de actividades ordinarias como
solicitar una consulta en una institucion de salud,
realizar un tramite fiscal o bancario, solicitar in-
formacion de todo tipo e incluso la compra de
viveres. Una de las formas de exclusion a las que
se enfrenta una persona de la tercera edad es la
dependencia de los demas para el desempefio de
sus actividades cotidianas. Involucrarlos en este
tema es, por tanto, una necesidad.

Este hecho no deja de lado que la tecnologia
tiene también un lado oscuro, el exceso en su uso
ocasiona, por ejemplo, adicciones a los videojue-
gos, el internet o los teléfonos de moda, cuyas
funciones en muchos casos se desconocen y mu-
cho menos se usan. Se resalta el uso de las mismas
para mantener el contacto con los adultos ma-
yores cuando las condiciones de la vida familiar
y laboral causan una brecha en la comunicacién
y las relaciones, mas atin en aquellos casos que
la salud se encuentra deteriorada. El interés que
prima es el derecho de la autodeterminacion, la
libertad del adulto mayor de decidir sobre el uso
de las TIC’s, de tener el acceso y la posibilidad de
aprender a usarlos, decidir por si mismo.

Los cambios en la salud fisica y mental son
una constante en el envejecimiento, 20% de los
adultos mayores experimentan dificultades para
el desempefo de sus actividades diarias, de mane-
ra adicional, hasta un 40% de las personas adul-
tas mayores perciben que viven en soledad. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
en aquellos paises donde la esperanza de vida su-
pera los 70 afnos de edad, la poblacién vive con
algtin tipo de discapacidad aproximadamente 8
anos. E1 Censo de Poblacion y Vivienda en el afio
2000 —el mas reciente publicado, en espera de

que se publiquen los resultados del Censo 2010—
define a la persona con discapacidad como aque-
lla con alguna discapacidad temporal (mas de 6
meses) o permanente que le impida desarrollar
sus actividades dentro de lo considerado normal
para un ser humano. En cuanto a las personas ma-
yores de 65 afios se reporta que la discapacidad
motriz es la principal en este grupo, con un 5.6
y 6.2% de hombres y mujeres respectivamente;
sigue la visual con 3.2% en hombres y 3.3% en
mujeres y por ultimo, la auditiva con 2.7 y 1.9%
respectivamente.

El envejecimiento en México es ya una reali-
dad, los adultos mayores del mafana ya nacieron,
las generaciones méas numerosas de mexicanos han
nacido entre 1960 y 1980, quienes ingresaran al
grupo de 60 afios y mas a partir del 2020, el mayor
impacto se reflejard en las décadas siguientes. Las
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion
para el presente afio nos hablan de més de 9 mi-
llones de adultos mayores, que si bien tienen una
morbilidad diversa, una gran mayoria est4 en con-
diciones de mantener una vida activa y por tan-
to la tecnologia es una posibilidad que les brinda
nuevas opciones para una mejor calidad de vida.

Los cambios culturales en la sociedad actual
estan estrechamente vinculados con la calidad de
vida y ésta con la disponibilidad de las nuevas tec-
nologias de la informacion, las cuales tienen un
impacto significativo en las relaciones sociales. La
comunicacion es una de las caracteristicas que
definen a toda sociedad, las tecnologias existen-
tes, en especial la computadora y el internet han
posicionado a la competencia de comunicacién
en un nuevo nivel. En el caso de los adultos ma-
yores de hoy o los de los préximos afios es muy
probable que hayan tenido un contacto limitado
con la world wide web —la cual inicio de manera
comercial en nuestro pais en 1994— que si bien
ha logrado un crecimiento importante desde esa
fecha, de acuerdo con la Asociacién Mexicana de
Internet, en 2009 en el pais se cuenta con 30.6
millones de usuarios. La poblacion del pais so-
brepasa los 100 millones de personas, con lo cual
solo un 30% estaria en condiciones de hacer uso
de esta tecnologia; el acceso a internet ocurre en
mas de la mitad de los casos desde el hogar, sin
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embargo, el promedio de 1.2 computadoras por
domicilio puede ser un factor que limite el acceso
del adulto mayor, ya que el equipo estara dispo-
nible para quienes estudian o desarrollan activi-
dades productivas y el adulto mayor no es visible
en este rol.

En todo este contexto el protagonista prin-
cipal es el propio adulto mayor, quien desde su
situacion personal, desde su actitud, puede conse-
guir que su vejez sea una etapa mas en su vida que
complemente su desarrollo o por el contrario una
etapa de déficit y declive. Se trata de demostrar,
en los hechos, que puede alcanzar atin altos nive-
les de competencia en la tecnologia, las relaciones
familiares, el trabajo. Todos pueden y deben tener
proyectos, de manera independiente al inevitable
declive biolégico.

La vejez debe considerarse ahora con un en-
foque positivo, quitando las anteriores visiones de
los ancianos como personas en decadencia, por el
contrario, las familias contemporaneas los involu-
cran de manera relevante para solventar las cargas
de trabajo familiar donde se hacen cargo de las
tareas domésticas cotidianas y en no pocos casos
asumen una funcion importante en la educacion
de sus nietos. Por ello la importancia de mante-
ner sus capacidades cognitivas, aprender a usar las
TIC'S es una forma de crecer individualmente al
tiempo de que les facilita mantener el vinculo con
las nuevas generaciones. Diversos estudios hechos
sobre la capacidad de aprendizaje demuestran
que no existe ninguna disminucién importante de
la capacidad de aprendizaje antes de los 75 afios.

Los aspectos sociales son de gran relevancia
durante la vejez, pudiendo ser la diferencia en
términos de su salud y bienestar, aquellos adultos
mayores que se integran de forma activa en las re-
laciones sociales de su entorno tienden a presen-
tar mejores condiciones de salud fisica, emocional
y mental, que aquellos que se mantienen aislados.
Este tipo de interaccion favorece también la pro-
vision de apoyos sociales y en consecuencia se
puede reducir la necesidad de usar los servicios
de salud.

Las herramientas que pone a nuestra disposi-
cién la tecnologia actual se han propuesto como
recursos valiosos para mejorar la situacion de
vida de los adultos mayores, sus familias e incluso

facilitar el trabajo del personal de salud que los
cuida. La computadora y la conexién a internet
representan de esta forma para las personas de la
tercera edad una opcion més de mantener la inde-
pendencia y vivir en sus propios hogares el mayor
tiempo posible. El correo electronico y las redes
sociales son asi potenciales instrumentos para me-
jorar la calidad de vida. Debemos reconocer que
la presencia de alguna discapacidad en los adultos
mayores, sobre todo visual o auditiva pudiera ser
un impedimento para acceder a los beneficios de
estas herramientas.

En este sentido es fundamental que todo pro-
grama orientado a la educacion de las personas
de la tercera edad los involucre para el disefio y
operacion de los programas de aprendizaje espe-
cificos. Las intervenciones educativas deben ge-
nerarse sin intenciones condescendientes, dando
a los educandos la posibilidad de fijar sus priori-
dades y tomar sus propias decisiones. Acercar la
tecnologia a los adultos mayores debe hacerse con
respeto absoluto a su capacidad de decision sobre
el uso de las mismas, enfatizando siempre que son
solo herramientas para mejorar la calidad de vida
y ampliar el entramado social de sus relaciones.

La promocion del uso de tecnologias pue-
de ocasionar resistencias en los adultos mayores
sobre todo respecto a la falta de percepciéon de
un beneficio inmediato, ya que gran parte de los
adultos mayores de hoy y quienes lo seran en los
préximos 10 o 15 afios no las han usado de forma
cotidiana. De esta forma se asoma la necesidad de
desempenar una labor educativa en los diversos
escenarios donde los adultos mayores se relacio-
nan, sean estos instituciones de salud u organi-
zaciones comunitarias o no gubernamentales. El
reto consiste en favorecer este aprendizaje gene-
rando los vinculos apropiados para el uso de la
computadora y las herramientas que provee de
tal manera que faciliten su participacion plena y
efectiva en la sociedad.

La participacion de los adultos mayores en
procesos educativos ha sido considerada desde
hace varios afos, de acuerdo con la Declaracion
de Hamburgo sobre la educacion de adultos, que
data de 1997, debe promoverse el desarrollo cen-
trado en el ser humano, asi como la educaciéon a
lo largo de toda la vida como la estrategia que
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permitira hace frente a los desafios del futuro. Es
asi que desde aquel afio se consideraba que las
personas de edad pueden contribuir mucho al de-
sarrollo de la sociedad, por tanto, es importante
que tengan la posibilidad de aprender en igualdad
de condiciones y de maneras apropiadas; con la
correspondiente valoracion de sus capacidades y
competencias.

Los adultos mayores que se retan a si mismos
para aprender nuevas cosas tienen la posibilidad
de envejecer de forma més exitosa en las dimen-
siones fisicas, mental y funcional. El envejecimien-
to activo es por tanto un camino a recorrer, cuya
meta final estd en conseguir que cada ser, realice
su potencial de bienestar fisico, social e intelec-
tual a lo largo de toda su vida y por tanto, pueda
participar en la sociedad de acuerdo con sus nece-
sidades, deseos y capacidades. Asumir esta postura
facilita al sujeto enfrentar la vejez con ilusiones y
esperanzas, con ansias de vivir; desde donde sur-
gen formas de comportamiento y los esfuerzos
para mantener las relaciones humanas y la capaci-
dad por asumir aprendizajes nuevos.

La calidad de vida entonces debe verse como
la percepcion del individuo respecto a las diferen-
tes dimensiones de la misma, una caracteristica
que se fortalece con el acercamiento a las TIC’S es
la posibilidad de acceso a las fuentes de la cultura,
asi como a los bienes y servicios de la sociedad a la
que pertenece. Aunado a ello, el dominio de estas
herramientas modernas permite al adulto mayor
reconocerse como capaz, elevar su autoestima y
revalorar sus condiciones personales en aras de in-
tegrarse con solidez al grupo social de pertenen-
cia, en suma seguir siendo ciudadano.

Retos para la inclusion tecnolégica de los
adultos mayores

Es necesario aclarar que la disponibilidad y uso
de la tecnologia no son, en modo alguno, un sus-
tituto del contacto personal y la interaccion don
los otros; sin embargo, los impactos de estas he-
rramientas serdn mayores con un entrenamiento
adecuado, apoyo constante y el acompafiamiento
durante el proceso, no solo por la existencia de la
tecnologia. Es evidente la existencia de una rela-

cién dinamica entre la tecnologia y las relaciones
sociales, pero, el rol activo en estos procesos esti
en las daltimas y no en los productos tecnologicos.

El profesional de la gerontologia debe asu-
mir su responsabilidad en la busqueda constante
de areas de oportunidad para mejorar la calidad
de vida de los adultos mayores, la tecnologia en
lo sucesivo serd una herramienta indispensable,
pese a lo cual, el sentido humano que permea la
actividad de este profesional debe prevalecer en
toda intervencion. Asi, una prioridad en el adulto
mayor es que participe en las actividades sociales,
usando para ello los diversos medios disponibles,
evitando el aislamiento social y el consecuente
riesgo de depresion. Ensefar a las personas a op-
timizar los recursos con los que cuenta, tanto ex-
ternos como internos, a través de una evaluaciéon
cognitiva que les permita afrontar los retos del dia
a dia; es el objetivo de la mejora de la calidad de
vida.

La tendencia internacional para la atencion
de los adultos mayores se centra en el envejeci-
miento activo y saludable, la adopciéon de esta
nueva cultura requiere cambios conductuales im-
portantes en los sujetos para evitar diversos pro-
blemas de salud en los mismos. La adopcion de
este tipo de estrategias lograra que las personas
mayores de 60 afios se mantengan involucradas
en su auto cuidado, lo cual evitara el deterioro
funcional de las mismas, asi como una menor car-
ga para el sistema de salud y sus cuidadores en
el entorno familiar. Una de las preguntas que se
plantea con frecuencia en este contexto es ;como
ayudar a las personas para que sigan siendo inde-
pendientes y activas a lo largo de todo el proceso
de envejecimiento? El acceso y la competencia en
el uso de la tecnologia es una respuesta posible.
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Capitulo 5

Envejecimiento y estrés oxidativo

Raquel CARINO CORTES
Reyna Erika MORENO MARTINEZ

ADA VEZ somos mas las personas que enve-
‘ jecemos. En la época de los romanos, me-

nos de 1% de la poblacion alcanzaba los 65
afos de edad; pero hoy, todos los paises del mundo
estan experimentando un crecimiento en el na-
mero de ancianos. Para el afio 2020 la poblacion
mundial de ancianos mayores de 65 afios se tripli-
card y alcanzard un estimado de 700 millones, de
los cuales el 70 por ciento se concentrara en pai-
ses en vias de desarrollo. En una conferencia de la
Casa Blanca sobre envejecimiento, esta tendencia
se defini6 como “una revolucion demografica”, y
se predijo que cambiaria al siglo XXI tal como la
tecnologia de la informacién revolucioné al siglo
XX y la Revolucién Industrial al siglo XIX.

En el Bicentenario de la Independencia que
conmemoramos este 2010, la poblacion de Mé-
xico ha crecido 18 veces con respecto a la encon-
trada en 1810, para ubicarse en 108.4 millones de
habitantes, de los cuales 53.2 millones son hom-
bres y 55.2 millones son mujeres, y la esperanza
de vida se ha incrementado a 75.4 afios (73.1 en
varones y 77.8 en mujeres). La poblacion de adul-
tos mayores se estima en 9 millones, lo que sig-
nifica el 8.7 por ciento de la poblacion total, con
una tasa de incremento de 3.6%, contra el 0.77%
de la poblacién total. Por tanto, las proyecciones
del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
indican que alrededor del afio 2020, la poblacion
de adultos mayores en México llegard a su tasa
méxima de crecimiento (4.2%), con 14 millones
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de individuos, lo que representaria el 12.1% de la
poblacién. Esta poblacién alcanzaria cerca de 34
millones de adultos mayores hacia 2050 (27.7%
de la poblacion total).

La vejez se podria definir como una etapa del
ciclo vital humano cuyo inicio esta en el periodo
de madurez de la edad adulta y viene caracteriza-
da por una disminucion paulatina de la potencia
vital. Durante este periodo ocurren alteraciones
estructurales y funcionales que conducen a una
menor capacidad del individuo para afrontar si-
tuaciones de estrés tanto del medio externo como
del medio interno.

Los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) indican que la longevidad en el ser huma-
no depende en 19% de la genética, en 10% del
acceso a atencion médica de alta calidad, en 20%
de factores ambientales como la contaminacion y
en 51% de factores de estilo de vida.

Los procesos que condicionan el envejeci-
miento estan mayormente relacionados con la in-
fluencia ejercida por el medio y su respuesta de
adaptacion por parte del organismo en cuestion.
Un ejemplo muy demostrativo es el que ofrece la
regresion de estructuras, celulares y extracelulares,
por reacciones de radicales libres. El consumo de
oxigeno, del que depende la vida del organismo,
condiciona fenomenos deletéreos de oxidacion
cuya magnitud depende de la capacidad reguladora
del sistema enzimatico antioxidante. La inadecua-
da produccion de estas defensas abre las puertas al
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dafio oxidativo que, al implicar también al sistema
enzimatico antioxidante, establece el circulo vi-
cioso de regresion progresiva. Por el contrario, este
proceso no habria avanzado si el sistema antioxi-
dante hubiera permanecido igualmente eficaz que
en la juventud durante toda la vida del adulto.

Estrés oxidante

El estrés oxidativo es definido como la pérdida
del equilibrio entre los sistemas productores de
radicales libres y los sistemas de defensa antioxi-
dante, teniendo efectos deletéreos sobre carbohi-
dratos, lipidos, proteinas y acidos nucleicos, con-
duciendo a dafio tisular. Estas modificaciones se
van acumulando exponencialmente a lo largo de
la vida del organismo, e inducen asi el proceso de
envejecimiento. Este altimo, es la base fundamen-
tal de la teoria del envejecimiento por radicales
libres, conocida actualmente como la hipotesis de
los radicales libres.

Radicales libres (RL)

Los orbitales atémicos son las regiones del espa-
cio que rodean a un nucleo atomico y se conside-
ran como las zonas de probabilidad, en las cuales
pueden encontrarse los electrones de los 4tomos.
En un atomo cada orbital puede contener como
maéximo dos electrones, los cuales se representan
por su ubicacion con tres nimeros cuanticos (n, |,
m) y se diferencian en el cuarto niumero que es el
spin (s), que corresponde el valor de rotacion ex-
presado segtn el sentido de la misma. Los valores
de giro son de: +1/2 o0 -1/2 pues dos electrones en
el mismo orbital presentan giros antiparalelos, de
acuerdo con el principio de exclusion de Pauli (no
pueden existir en un 4tomo dos electrones con los
cuatro numeros cuénticos iguales). Con base a lo
anterior un radical libre (RL) es cualquier espe-
cie atébmica o molecular que contiene uno o mas
electrones no pareados.

La mayoria de los RL de interés para la bio-
logia o la medicina son los derivados del oxigeno;
entre otros pueden mencionarse: el singulete de
oxigeno ('O,), el radical superoxido (O,), y el

radical hidroxilo (HO*). Ademas el peroxido de
hidrégeno (H,O,), que no es un radical libre en
si, estd estrechamente relacionado porque es el
principal precursor del RL hidroxilo:

‘e’ +a° te” ta”

0,— 0; “* H,0,— HO £ 2 H,0

+0OH"

Los agentes oxidantes, como el anion su-
peroxido (O,7), son producidos durante el
transporte de electrones a lo largo de la cadena
respiratoria mitocondrial en las reacciones en-
zimaticas catalizadas por la xantina-oxidasa, el
citocromo P,y la fosfolipasa A,. Dicha produc-
cion de ERO esta dado por reduccion univalente
del oxigeno con la ayuda de enzimas tipo oxi-
dasas para formar O,". Al reaccionar el O, en
solucion acuosa con otra molécula de O, forma
H,0, o mediante la catélisis de la enzima supe-
roxido dismutasa (SOD).

El peroxido de hidrogeno (H,O,) es otra es-
pecie reactiva de oxigeno (no es un RL) precur-
sor del radical hidroxilo en presencia de metales
de transicion como el i6n ferroso, ién ctprico, etc
(reaccion de Fenton) generada en neutréfilos y
macrofagos durante la inflamacion aguda. Las cé-
lulas expuestas al peréxido de hidrogeno provocan
una serie de eventos bioquimicos que conducen al
dafio, a través de una reduccion en los niveles de
ATP, inhibir la funcién de la gliceraldehido-3-fos-
fato deshidrogenasa, por medio del rompimiento
de la cadena de ADN siguiendo a la deplecion de
NAD (nicotin-adenin-dinucleétido) y alteraciones
en el citoesqueleto. La exposicion de muchos mo-
delos celulares a concentraciones mayores de 1nm
de H,O, resulta en muerte celular con un patréon
de necrosis; a concentraciones menores, las células
presentan un patron de tipo apoptosis.

Haber y Weiss en 1934 describen que el HO
en presencia de H,O, forma O, ; y que este anion
superoxido ante un exceso de peroxido de hidro-
geno, da lugar a la generacion de una cantidad
adicional de radical hidroxilo segtin las siguientes
reacciones:

+

HO*+H.0, ————» HO + O, +H

0. + H

+

+ H0, ——»  0z+HO"+H,0
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El conjunto de reacciones descritas, consti-
tuye el ciclo de Haber y Weiss. La coexistencia
del O, ; y del H,O,, en un medio biologico que
inevitablemente contiene hierro o cobre, es muy
peligrosa, ya que el radical HO' formado, es un
oxidante muy reactivo que interacciona con todas
las biomoléculas, a velocidades solo limitadas por
su difusion.

Otra via de formacion del RL HO- es a partir
del anién peroxinitrito (ONOO") que se forma
por la reaccién entre el 6xido nitrico con el O,
como sigue:

O-_.'- + ONOO™ + H’ » ONOOH + HO" + NO..

Defensas antioxidantes

Son sustancias quimicas capaces de inactivar a las
ERO limitando el dafio y manteniendo el equili-
brio pro-oxidante/antioxidante del organismo, y se
pueden clasificar en enzimaéticos y no enzimaticos.

Dentro de los sistemas enzimaticos se en-
cuentran: la superéxido dismutasa (SOD), la cata-
lasa (CAT) y la glutation peroxidasas (GSH-Px).

Las isoformas de SOD son metaloenzimas
que catalizan la dismutacion del anién superoxi-
do para producir oxigeno molecular y peréxido
de hidrogeno:

+ 2H s e —-H;0, + O;

En mamiferos se han identificado tres isofor-
mas de la SOD vy las tres se sintetizan en los ri-
bosomas citoplasmicos, todas productos de genes
nucleares diferentes. Una contiene Cu y Zn (CuZn-
SOD) y se localiza principalmente en citoplasma de
eucariontes, la SOD que contiene Mn (MnSOD) se
encuentra principalmente en mitocondria, y la ex-
tracelular (EC-SOD) que también contiene cobre
y zinc en su sitio activo, del 90-99% de la EC-SOD
se localiza en los fluidos extracelulares.

La SOD no es realmente una enzima des-
toxificante, ya que el producto de su actividad, el
peréxido de hidrogeno, es un agente toxico. Sin
embargo, la dismutacion del anién superoxido es
el primer paso de la cascada enzimatica que con-

duce a la inactivacion completa del anion supe-
roxido formado. El segundo paso, depende de la
enzima catalasa.

La catalasa (CAT) es una enzima antioxidan-
te, cataliza la trasformacion de perdxido de hidro-
geno a agua. En mamiferos esta enzima esté pre-
sente a altas concentraciones en higado y rifion, y
en bajos niveles en tejido conectivo. En las células
se ha localizado en el citosol, mitocondrias y orga-
nelos subcelulares como los peroxisomas (los pe-
roxisomas son abundantes en las células epiteliales
de tabulo proximal del rifién), mientras que en los
eritrocitos la enzima existe en una forma soluble:

Catalasa

H,0, + H,0, 2H,0 + O,
Las peroxidasas son otras enzimas que cata-
lizan la reduccion de H,O, por diversos donado-
res de electrones. Se han identificado hasta ahora
cuatro tipos de GSH-Px (glutation oxidoreducta-
sa, dependientes de selenio: 1) la que se encuen-
tra en el citosol (cGSH-Px) es la mas abundante
selenoproteina en la rata y esta presente en todos
los tejidos. La cGSH-Px tiene la funcion de alma-
cenamiento y de antioxidante bajo condiciones
donde hay relativamente grandes cantidades de
H,0, o hidroperéxidos de lipidos que son produ-
cidos en el citosol, 2) la plasmatica (plGSH-Px),
es la responsable de toda la actividad peroxidasa
en el plasma, 3) la gastrointestinal (glGSH-Px) el
RNAm para gl GSH-Px se ha encontrado en higado
de humano y colon pero no en otros tejidos; en ra-
tas el RNAm se ha detectado solo en el tracto gas-
trointestinal. La localizacion de esta isoforma de
glutation peroxidasa, sugiere que juega un papel
en la proteccion contra los efectos adversos de los
hidroperdxidos de la dieta, y 4) la de fosfolipidos
(PLGSH-Px), es abundante en los testiculos y pue-
de ser regulada por gonadotropinas. También tiene
un sitio de fosforilacion, el cual puede tener un pa-
pel en la regulacion de la actividad de la enzima.
Las cuatro isoformas catalizan la oxidacion
del glutation reducido (GSH) a glutation oxidado
(GSSSG); que a su vez, es reducido por la enzi-
ma glutation reductasa en presencia de NADPH,

impidiendo asi que se agoten las reservas de GSH.
(Figura 5-1).



50 e Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

0. -
‘ -
(2)0;
(2H") ’

SUPEROXINDO
DISMUTASA
Mn+1)+

(023/i LJ.

H202

NADP™ 2GSH
NN

GLUTATION GLUTATION
FIT.I'I[:[."I',‘\S:_\ PEROXIDASA

HoO+ ¥ O
NADF’H/ \Gggn/l 20+ V2 2

+H*
2H,0

OH+0H™

CATALASA

Figura 5-1. Esquema de enzimas antioxidantes supe-
roxido dismutasa (SOD), catalasa (CAT), glutation
peroxidasas GSH-Px) y Glutation reductasa.

Entre los mecanismos antioxidantes no en-
zimaticos se encuentran los enddgenos (gluta-
tion reducido, albumina, bilirrubina, entre otros)
y exodgenos (vitaminas C, E y algunos minerales
como manganeso, zinc, selenio que funcionan
como cofactores de las enzimas antioxidantes.

La vitamina E (a-tocoferol), esta conformada
por cuatro tocoferoles, de los cuales el mas impor-
tante es el a-tocoferol. Es el principal antioxidante
liposoluble y se encuentra en el plasma vinculado
con los lipidos circulantes, asi como en todas las
membranas celulares. En el ser humano, la pro-
porciéon plasma-membrana es de 3:1. La concen-
tracion plasmatica de la vitamina E depende de la
cantidad aportada por los lipidos circulantes (per-
fil de lipidos) de cada persona. En el ser humano
la vitamina E protege contra la lipoperoxidacién,
al actuar de manera directa sobre el O,~y HO-.
A pesar de su breve vida media, el singulete de
oxigeno también reacciona con el a-tocoferol. La
vitamina E es un potente antioxidante liposoluble
transportado en las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), inhibe la proliferacion de células muscula-
res lisas in vitro y cuando es adicionada al plasma
incrementa la resistencia a la oxidacion de LDL.

La vitamina C (acido ascorbico), es una mo-
lécula hidrosoluble, la cual interacciona practica-
mente con los mismos oxiradicales que la vita-
mina E, pero con la ventaja adicional de que su
capacidad para regenerar la variante reducida (an-

tioxidante) de la vitamina E al interactuar con el
radical tocoperoxilo para regenerar el a-tocoferol
a su estado activo. Sin embargo, es importante
considerar que en presencia de metales de tran-
sicion como por ejemplo en la hemolisis, la vi-
tamina C es capaz de facilitar la produccién de
racidales libres al parecer sin vinculacion con un
aumento en la lipoperoxidacion.

El 4acido ascorbido a concentraciones de 50
mM es capaz de prevenir la peroxidaciéon de li-
pidos en plasma. El posible mecanismo de accién
es; 1) inactivando radicales libres, previniendo asi
oxidantes acuosos al inicio de la lipoperoxidacion
de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), 2)
modificando los residuos de histidina y otros sitios
de union de cobre sobre las apo B, 3) por incre-
mento de la resistencia a oxidacién LDL inducida
por Cu**, 4) destruccion de los peréxidos de lipi-
dos formados, 5) previniendo la propagacion de la
peroxidacion lipidica en LDL y 6) regenerando la
LDL-asociada a a-tocoferol, por tanto inhibiendo
peroxidacion lipidica.

El p-caroteno es un pigmento presente en
practicamente todas las plantas y el cual consti-
tuye el precursor de la vitamina A, con actividad
antioxidante. Es la molécula que reacciona eficaz-
mente con el singulete de oxigeno, sin embargo,
la vitamina A no interacciona con este y carece
de actividad para la depuracion de radicales libres.

El glutation reducido (GSH) se sintetiza con-
tinuamente dentro de la célula y se degrada fuera
de ella. Es el tiol celular mas abundante; se man-
tiene a una concentracién milimolar y es particu-
larmente alta en el cristalino, en los eritrocitos de
los mamiferos y en los cloroplastos de las plan-
tas. El glutation tiene varias funciones, entre ellas;
participa en la formacion y ruptura de los puentes
disulfuro de las proteinas y contribuye a desechar
el peroxido de hidrégeno con la participacién de
la glutation peroxidasa. Puede interaccionar di-
rectamente con los radicales O,~y HO:, alcoxilo
y peroxilo, dando lugar en la reaccién a la forma-
cion del radical glutatiilo (GS) y eventualmente
al dimero de glutation oxidado (GSSG) a través
de una transferencia de radicales.

El selenio es de importancia fundamental en
la salud humana. Su absorcion se presenta en el
segmento superior del intestino delgado, es trans-
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portado por la albimina y la globulina ¢-2. Es un
constituyente de las selenoproteinas (glutation
peroxidasas), asi como de funciones estructura-
les y enzimaticas; es un antioxidante y catalitico
para la producciéon de la hormona tiroidea acti-
va (T,). El selenio es necesario para el apropiado
funcionamiento del sistema inmune y parece ser
un nutriente clave para contrarrestar el desarrollo
de virulencia. También se requeire para la motili-
dad del espermatozoide asi como para reducir el
riesgo de aborto. Su deficiencia ha estado ligado a
estrés oxidativo y cardiopatias.

El zinc puede ejercer diversas funciones anti-
oxidantes indirectas tales como; protecciéon contra
la deplecion de vitamina E, estabiliza la estructu-
ra de la membrana celular, restringe la produccion
endogena de RL, contribuye a la estructura de la
SOD y mantiene las concentraciones tisulares de
las metaloproteinas como posible atrapador de RL.

Dafio a biomoléculas
Acidos nucleicos

En las células eucariotes, la menor frecuencia de
alteracion la presentan los dcidos nucleicos debido
a su localizacion celular (nicleo) y a las moléculas
que los rodean al producir su empaquetamiento
(cromosomas), sin embargo, el efecto de los RL
puede provocar hidroxilacién de las bases, entre-
cruzamiento y la escision de las cadenas del ADN
lo que causa mutaciones e inhibicion de la sinte-
sis de proteinas, nucledtidos y acidos nucleicos.X
Estos cambios se han relacionado con el dafio
vascular en la progresion de la aterosclerosis e
incluso apoptosis. Igualmente se ha demostrado
que el O, producido por las células endoteliales
disminuye la actividad vasomoduladora del oxido
nitrico y que el radical ‘OH puede ser citotoxico
para las células endoteliales.

Carbohidratos

La oxidacion de los carbohidratos puede dar lugar
a la formacién de moléculas capaces de reaccio-
nar con los grupos carbonilo de las proteinas.

Proteinas

Practicamente todos los aminoacidos pueden ser-
vir como blancos del ataque oxidativo por las ERO,
aunque algunos aminodacidos son mas susceptibles
como la metionina, el tirptéfano, la fenilalanina, la
tirosina, la cisteina y la histidina. La modificacion
de las cadenas laterales de estos, puede conducir a
la alteracion directa de la estructura y la funcién
de las proteinas a la fragmentacion quimica o al
incremento en la susceptibilidad a protedlisis.
Las proteinas también resultan particular-
mente sensibles al ataque por parte de los in-
termediarios o productos finales producidos por
el dafio de los radicales libres sobre los lipidos,
como son los casos del alcoxilo (LO") y el peroxi-
lo (LOO), el malondialdehido y el 4 hidroxino-
nenal. La histidina, la lisina y la cisteina resultan
particularmente sensibles a este tipo de ataque.

Lipidos

Los lipidos representan el grupo mas susceptible
debido a la presencia de dobles enlaces en sus 4ci-
dos grasos, y ademas por formar parte fundamen-
tal del organelo celular més expuesto: la mem-
brana celular. Los RL causan la oxidacién de los
acidos grasos poliinsaturados de los fosfolipidos
de la membrana célular y otros organelos subcelu-
lares, evento denominado como lipoperoxidacion,
en donde un RL iniciador remueve un atomo de
hidrogeno de un metileno de la cadena de car-
bonos, este hecho deja un electrén desapareado
en el dtomo de carbono y se forma un radical de
acido graso, éste; después de varios rearreglos in-
ternos, reacciona con oxigeno molecular y produ-
ce un radical peroxil lipido que a su vez sustrae
un segundo hidrogeno de otras moléculas de aci-
do graso; asi se establece una reaccion en cadena
autocatalitica, de manera que aunque el RL ini-
ciador produce sélo efectos locales y limitados, el
radical secundario y los productos de la degrada-
cién oxidativa, ocasionan la formacion de RL con
efectos amplificados a distancia del sitio donde se
formé el primer RL (Figura 5-2).

Debido a la accién oxidante de las especies
reactivas sobre los lipidos de membrana, las pro-
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Figura 5-2. Cadena de eventos en la peroxidacion de
lipidos. X. representa un radical libre con energia sufi-
ciente para extraer un dtomo de hidrégeno de un acido
graso insaturado.

teinas celulares y los acidos nucleicos (ADN,
ARN), las especies reactivas han sido asociadas
con numerosas enfermedades crénicas y con el
proceso de envejecimiento (Tabla 5-1), entre las
que se encuentran dos de las mayores causas de
morbi-mortalidad en en adultos mayores mexica-
nos; las enfermedades cardiovasculares, el cancer
y la diabetes.

El principal efecto de la oxidacion de lipidos
de membrana, a través de las reacciones en cadena
de peroxidacion lipidica, es la pérdida de fluidez
de la membrana. Esto altera sus propiedades y
funcionalidad, e incluso puede liberar proteinas
ligadas a la membrana celular. Ademas, productos

de la peroxidacion lipidica (e.j. malondialdehido,
4-hidroxinonenal) son capaces de reaccionar con
proteinas, fosfolipidos y 4cidos nucleicos, causan-
do asi modificaciones estructurales en estas molé-
culas. En relacién con las patologias asociadas con
el estrés oxidativo, la oxidacién de las lipoprotei-
nas plasmaticas de baja densidad (LDL) ha sido
implicada en el desarrollo de la aterosclerosis. El
dafio oxidativo a proteinas incluye la oxidaciéon
de grupos sulfhidrilo, reacciones de oxidacién ca-
talizadas por metales que inducen uniones entre
residuos de aminoacidos en las cercanias de los
sitios de unién con metales, reacciéon con aldehi-
dos, uniones cruzadas entre proteinas y fragmen-
tacion de péptidos. Estas lesiones de las proteinas
son importantes in vivo porque introducen mo-
dificaciones que pueden afectar a la funcion de
receptores, enzimas, proteinas transportadoras,
e incluso generar nuevos antigenos capaces de
desencadenar la respuesta inmune. Ademas, las
modificaciones proteicas podrian contribuir al
dafio secundario a otras biomoléculas, como por
ejemplo inactivando los enzimas reparadores de
ADN o alterando el funcionamiento de las ADN
polimerasas durante la replicacion del ADN. Los
acidos nucleicos son susceptibles al dafio oxida-
tivo, el cual incluye modificaciones en las bases
nitrogenadas, la formacién de aductos entre ba-
ses y azucares, uniones entre timina y tirosina,
roturas de la hebra de ADN vy enlaces cruzados
con otras moléculas. Por ejemplo, los radicales hi-
droxilo oxidan los nucledsidos guanosina y timina
a 8-hidroxi-2-desoxiguanosina y timinglicol, res-

Tabla 5-1 Condiciones clinicas que implican radicales libres y especies reactivas

TEJIDO/SISTEMA/ORGANO

Tracto gastrointestinal

PATOLOGIA

Hepatitis, lesiones hepaticas

Ojos Cataratas, dafios en la retina

Piel Dermatitis, pigmentos del envejecimiento

Sistema circulatorio
Sistema respiratorio
Sistema nervioso
Sistema endocrino

Aterosclerosis, ataques al corazon

Asma, hiperoxia

Ictus, Parkinson, Alzheimer, demencia senil
Diabetes, pancreatitis

Dientes Periodontitis
Articulaciones Artritis
Fallo multiorganico Cancer




Capitulo 5 Envejecimiento y estrés oxidativo ® 53

pectivamente, introduciendo cambios en el ADN.
Si el estrés oxidativo es excesivo y los sistemas
de reparacién del ADN se pueden ver superados,
estas modificaciones pueden conducir a la muta-
génesis y carcinogénesis.

Algunas evidencias

Clinicamente se han relacionado muchas enfer-
medades crénicas con el dafo producido por los
radicales libres, las cuales afectan a todos los apa-
ratos y sistemas del organismo, como algunos ti-
pos de cancer (en pulmon, estomago y piel), la
inflamacion y padecimientos inmunitarios que
involucran al rifidn (glomerulonefritis, falla renal
cronica), el higado (hepatitis), el pancreas (diabe-
tes) y el sistema nervioso (Alzheimer, Parkinson);
alteraciones en los vasos y el corazon (incremen-
to en la presion arterial, acumulacion de grasa en
los vasos sanguineos) y padecimientos oftalmolo-
gicos, como las cataratas, el sangrado ocular y el
dafio degenerativo de la retina. Las sustancias que
inducen el incremento en la produccién de radi-
cales libres, como el alcohol o el humo de ciga-
rrillo, producen en el individuo afecciones como
lesiones cardiacas por alcoholismo, mientras que
en el fumador es frecuente encontrar lesiones
pulmonares (enfisema), cancer de pulmén y de
bronquios. Existen abundantes evidencias que in-
dican que el dafio oxidativo est4 involucrado en
el proceso de envejecimiento y en las enfermeda-
des asociadas a éste. Las especies de radicales de-
rivados de oxigeno son carcinégenas potenciales,
ya que facilitan la mutagénesis, la promocion tu-
moral y su progresion. Recientes investigaciones
muestran que las dietas ricas en frutas y vegetales
son capaces de reducir ciertos tipos de canceres
asi como enfermedades cardiovasculares. Estas
dietas contienen antioxidantes exdgenos como
carotenos o las vitaminas A, C, y E. También en la
patogénesis de la arteroesclerosis se ha involucra-
do la produccion excesiva de especies de radicales
derivadas de oxigeno, que promueven un proceso
de lipoperoxidacion, induciendo una muerte ma-
siva de macrofagos con lo que se inicia la forma-
cién de lesiones arteroescleréticas. Algunos estu-
dios revelan que esta lipoperoxidacion puede ser

disminuida por la vitamina E. El sistema nervioso
central es particularmente susceptible al dafio por
radicales libres debido a sus altos requerimientos
energéticos, su gran consumo de oxigeno, la ele-
vada concentracion de ion ferroso (Fe?*), la alta
composicion de lipidos polinsaturados y los ni-
veles relativamente bajos de algunos sistemas de
antioxidantes. Una amplia serie de enfermedades
neurodegenerativas estan asociadas a la interven-
cion de radicales libres.

El proceso de la cadena respiratoria en la mi-
tocondria genera cuatro radicales libres por cada
molécula de oxigeno que entra al sistema, es asi
que el ADN mitocondrial estd expuesto a un
ambiente oxidativo. Con la edad, este ADN su-
fre un progresivo dafio por los radicales libres en
el musculo esquelético, el diafragma, el musculo
cardiaco y el cerebro. Los defectos de la respira-
cién mitocondrial no sélo se encuentran en teji-
dos normales sino también en los de personas con
enfermedades que se manifiestan durante el enve-
jecimiento, como la enferemdad de Parkinson, el
de Huntington (alteraciones en el movimiento),
el de Alzheimer (en la memoria) y las lesiones del
musculo cardiaco y el esquelético.

Se ha propuesto que agentes bloqueado-
res de la cadena respiratoria como la Coenzima
Q10, la vitamina E, la nicotinamida y la vitamina
C podrian amortiguar algunos de los efectos de
las mitocondropatias y el envejecimiento. En el
cerebro de pacientes afectados por la enferme-
dad de Alzheimer se ha detectado una proteina
amiloide-8 mutada (DR), situada en las placas se-
niles. Una serie de investigaciones sugieren que
esta proteina causa degeneracion y muerte neu-
ronal por medio del incremento en la produccion
de radicales libres. Se ha reportado que la mela-
tonina es capaz de prevenir el estrés oxidativo y
la muerte de neuronas expuestas a la proteina
amiloide. Este hecho, entre otros, sugiere que la
melatonina es como un potente neuroprotector,
gracias a su poder antioxidante. La melatonina es
una hormona altamente lipofilica, propiedad que
la habilita para atravesar cualquier barrera fisiol6-
gica, logrando penetrar hasta el nacleo celular v,
en su camino, a todos los sitios celulares, en donde
es capaz de neutralizar radicales libres. Es impor-
tante sefalar que la concentracién de melatonina
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y de otras sustancias endogenas antioxidantes se
reduce en el envejecimiento lo que da inicio al in-
cremento del estrés oxidativo y el envejecimiento
celular.

Conclusiones

Los estudios actuales estan enfocdndose a anali-
zar el impacto que tienen las especies de radicales
libres derivadas o no de oxigeno en el proceso de
envejecimiento, como una pauta para comprender
el mecanismo sistemético que siguen estas molé-
culas para iniciar el deterioro o la muerte celular.
Si bien el proceso de envejecimiento depende de
varios factores, el estrés oxidativo es un aspecto
crucial en el desarrollo desarrollo del mismo, ya
que una vez iniciado el dafio por los radicales li-
bres, éste puede generar una reacciéon en cadena
que, aunada a la incapacidad de los sistemas anti-
oxidantes endégenos para controlar el incremen-
to en la produccién de los radicales libres, termina
por inducir afecciones letales en la fase de vejez.
Con base en estos hechos, el uso de antioxidantes
en la dieta diaria de individuos en etapa de vejez
podria disminuir las alteraciones generadas por
el estrés oxidativo, no “rejuveneciendo” al sujeto
sino mejorando su calidad de vida.
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Capitulo 6

Participacion de la menopausia y andropausia
en la calidad de vida del adulto mayor

Claudia Camelia CALZADA MENDOZA

L AUMENTO en la expectativa de vida pro-

mueve que la poblaciéon adulta sea mayor

cada dia, esto tiene importantes implica-
ciones, tanto a nivel econémico, social y de salud,
especificamente en esta tltima, la trascendencia
radica en el desarrollo de enfermedades que en
condiciones fisiologicas no se presentan en otras
etapas del desarrollo humano. Con la edad, los 6r-
ganos y tejidos sufren alteraciones funcionales, sin
embargo, existe un evento puntual que contribu-
ye de manera importante a la calidad de vida en la
vejez, esto es el hipogonadismo debido a la edad
que se presentan tanto en mujeres como en hom-
bres, en cuyos casos se denominan menopausia y
andropausia, respectivamente. El hipogonadismo
es una etapa que se presenta alrededor de los cin-
cuenta afios y se caracteriza por la disminucion en
la funcion de las gonadas (ovarios en el caso de la
mujeres y testiculos en el caso de los hombres), y
la baja produccion de hormonas tales como estro-
genos y andrégenos principalmente; de tal mane-
ra que el grado de las alteraciones que se derivan
de ésta supresion hormonal, indicaran el deterio-
ro en la salud en la senectud.

Son muchas las enfermedades que se obser-
van en la vejez, sin embargo, se pueden analizar
cuando se parte del estudio de las primeras alte-
raciones evidentes que surgen en la menopausia y
la andropausia, asi los trastornos que con mayor
frecuencia se reportan son la depresion, desmine-
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ralizacion 6sea, dislipidemias, redistribucion de la
grasa corporal, periodontitis, diabetes y aumento
del riesgo cardiovascular.

En este capitulo se abordara la descripciéon
de los eventos que ocurren en la menopausia y la
andropausia que se relacionan con el decline de la
calidad de vida del anciano.

Menopausia

En la mujer los estrogenos son hormonas que se
relacionan directamente con la reproduccion y las
caracteristicas sexuales femeninas, existen dife-
rentes hormonas que forman parte de este grupo,
entre ellas se encuentran el 17-8 estradiol, estrona
y estriol, de los cuales el primero es el mas poten-
te. Los estrogenos ejercen sus acciones a través de
receptores que pueden participar en dos vias co-
nocidas como “via genémica” y “via no genoémica”;
por lo que cuando no se producen en cantidad
suficiente, se pierden las funciones mediadas por
ellos, y esto ocurre en el caso de la menopausia.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
define la menopausia como el cese permanente
de la menstruacion, la cual ocurre alrededor de
los 50 afios de edad, y a partir de que se presenta,
hay un incremento en el riesgo de sufrir enferme-
dades cardiacas, hipertension arterial, osteoporo-
sis, dislipidemias, hiperglucemia, resistencia a la
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insulina (RI), depresion, deterioro cognitivo entre
otras (Tabla 5-1). Ello se identific6 a partir de da-
tos epidemiologicos que relacionaron la disminu-
cion de hormonas producidas por el ovario con
un incremento en el desarrollo de patologias car-
diovasculares; tal informacién condujo a la hipé-
tesis de que las hormonas sexuales proveen pro-
teccion cardiovascular, ésea, genitourinaria y que
el tratamiento que deberian recibir las pacientes
posmenopdusicas se orientara a la reposicion de
dichas hormonas, para lo cual existen diferentes
esquemas terapéuticos.

Uno de los primeros cambios que ocurren en
la menopausia es la modificacién de la grasa ab-
dominal, que pasa de ginecoide (forma de pera)
a androide (forma de manzana), y éste altimo es
el que esté asociado al incremento del riesgo vas-
cular como lo indican las estadisticas de hombres
jovenes cuando son comparados con mujeres pre-
menopausicas.

El mecanismo por el cual se presenta el in-
cremento en el riesgo cardiovascular se debe a la
desregulacion de moléculas vasoactivas (Endote-
lina, Angiotensina, Oxido nitrico, Factor hiperpo-
larizante derivado del endotelio).

En relacion al hueso, al bajar la concentracion
de los estrogenos, la formacion de osteoclastos au-
menta, efecto adicional a la pérdida de la capaci-
dad del hueso para fijar calcio.

Otras alteraciones son la resistencia a la in-
sulina, definida como la disminucién de la ca-
pacidad de los tejidos para utilizar glucosa® y el
sindrome metabolico, trastornos que en México
son de proporciones alarmantes, de acuerdo con
los criterios de la OMS y el “National Cholesterol
Education Program”.

Ambos trastornos estdn relacionados con el
estrés oxidativo; ya que éste aumenta en la me-
nopausia, por un lado porque se pierde la pro-
teccion antioxidante de los estrogenos sobre las
lipoproteinas de baja densidad y por otro porque
el cese de la menstruacion aumenta el hierro en
el cuerpo, lo que provoca altos niveles de ferriti-
na, el cual a través de los radicales libres causa la
oxidaciéon de lipidos y proteinas, contribuyendo
asi a la aterosclerosis y vasoconstriccion. El estrés
oxidativo o estado antioxidante estd involucrado
en varias enfermedades tales como céancer, enfer-

medades cardiovasculares y cataratas asi como el
proceso de envejecimiento.

Por otra parte, en el cerebro se observa un de-
clive en la concentracién de estrogenos y con ello
alteraciones en el estado de animo, y un ligero de-
terioro cognitivo, que en casos patolégicos suele
llegar a la demencia.

Cuando se empiezan a observar alteraciones
severas en la salud es recomendable iniciar la te-
rapia de reemplazo, para evitar las complicaciones
en la vejez. (Tabla 6-1).

Existen diversas tratamientos para el manejo
de la menopausia (Terapia de reemplazo hormo-
nal, TRH), entre ellos y los mas utilizados son los
estrogenos solos o combinados con progesterona
y maés recientemente se han usado compuestos
sintéticos como tibolona; con éstos farmacos se ha
observado que las pacientes, presentan una reduc-
cién en la concentracion de glucosa posprandial y
menor tendencia a la diabetes; esto muestra la im-
portancia de la prescripcion individualizada, reco-
nociendo las principales manifestaciones y riesgos
de las pacientes, para evitar las complicaciones en
la tercera edad.

Andropausia

Varias de las funciones masculinas estan modu-
ladas por andrégenos, siendo éstos testosterona
(T), dihidrotestosterona (DHT), androstenedio-
na, dehidroepiandrosterona (DHEA) y sulfato de
(DHEAS), de los cuales biologicamente la tes-
tosterona es el principal androgeno, pero el mas
potente es la DHT y sus acciones son mediadas
por la unién a receptores citoplasmicos (AR)
. Estas hormonas participan en el hombre en la
cognicion; lipido, crecimiento de cabello, mante-
nimiento de las funciones reproductivas, densidad
Osea y en la fuerza y tono muscular.

La andropausia es conocida también como hi-
pogonadismo de inicio tardio o hipogonadismo de
edad avanzada, y se produce por alteraciones en la
funcién testicular, en el eje hipotalamo y eje hipofi-
sis-gonadas; de tal manera que se reduce la produc-
cion de androgenos en las células de Leydig y de la
secrecion de GnRH por el hipotalamo, lo cual lleva
a una inadecuada secrecion de LH de la hipofisis.
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Tabla 6-1 Principales alteraciones en la menopausia, hormonas relacionadas y sus consecuen-

cias en la vejez

Signo o sintoma Hormonas relacionadas

1 de grasa en tronco
Depresion

Deterioro cognitivo leve

| de la masa y fuerza muscular
Dispaneuria

Incontinencia urinaria
Oleadas de calor

Gingivitis, caries

Pérdida y fragilidad ¢sea
Atrofia vulvovaginal

? de Riesgos cardiovasculares

1 Resistencia a la insulina

Sin embargo algunos ancianos tienen concen-
traciones normales de LH en el hipogonadismo,
hecho que no descarta el diagnéstico de hipogo-
nadismo; en tanto que la deficiencia de androgenos
no es evidente en la mayoria de ellos y solo en unos
cuantos las concentraciones son menores que en
hombres jovenes, lo cual dificulta el diagnostico.

Insulina, adiponectina
Estrégenos

Estrégenos

Estrégenos

Estrégenos

Estrégenos

Estrogenos, noradrenalina
Estrogenos

Estrogenos, testosterona, SHBG
Estrégenos

Testosterona

Estrogenos, progesterone

Los sintomas que los hombres pueden pre-
sentar son disminucién de la libido, disfuncién
eréctil, desordenes urinarios, astenia y depresion,
todo esto aunado a concentraciones séricas de tes-
tosterona menor a 15 nM 6 de globulina fijadora
de hormonas sexuales (SHBG) mayores de 30
nM, o ambas (Tabla 6-2).

Tabla 6-2 Cambios observados en la andropausia y hormonas relacionadas

Cambio clinico Andrégeno
Relacionado

Disminucion del deseo sexual y la ereccion

Disminucién de la capacidad intelectual, depresién y fatiga

Disminucién de masa magra corporal
Perdida de cabello

Disminucién de densidad mineral 6sea
Aumento de la grasa visceral
Alteraciones del suefio

Complicaciones vasculares

T, DHEA

T, DHEA, GH, M
T, DHEA, GH

T, DHEA

T, GH

T L, GH

M, T

T, testosterona; DHEA, dehidroepiandrosterona; GH, hormona del crecimiento; M, melatonina; L, leptina

El tratamiento de la andropausia incluye la
administracion de Testosterona, DHT en capsu-
las, via dérmica y trasdérmica, con lo que se ha

encontrado mejoria en la en el estado de animo,
funcién eréctil, sintomas vasomotores, aumento
de la masa corporal magra.
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Las complicaciones tanto en mujeres como
en hombres se asemejan, debido a que no mues-
tras diferencias significativas por ejemplo en la
concentracién de hormonas sexuales, ni de los
factores de riesgo, como son:

e Sindrome metabélico (RI, diabetes, dislipide-
mias, eventos cardiovasculares).

¢ Deterioro de la calidad de vida.

¢ Demencias.

¢ Atrofias musculares.

¢ Disfuncién sexual.

e Necesidad de cirugia.

e Calcificacién adrtica.

e Uso de protesis.

e Fracturas.

e Infartos, angina de pecho.

Es importante sefialar el hecho de llegar al hi-
pogonadismo en buenas condiciones fisiologicas
o dar tratamiento a las alteraciones severas que
se presentan, usando una terapia adecuada, para
que no se altere demasiado la calidad de vida en
la ancianidad
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Cambios cardiovasculares asociados

con la edad

Maria del Carmen CasTiLLO HERNANDEZ

A DISMINUCION en la tasa de natalidad pro-

gresiva y el incremento de la expectativa

de vida debido a la mejoria de las medidas
sanitarias y preventivas permiten evitar la muerte
prematura del paciente por ciertos procesos pa-
tologicos que pueden ser controlados. En México
la tasa de mortalidad ha disminuido progresiva-
mente incrementandose asi el nimero de adultos
mayores con una expectativa de vida de 80 afios
en los hombres y de 85 afios en las mujeres. Un
aspecto importante es que en la edad avanzada se
asocia a una disminucién de las capacidades fisi-
cas, mentales, economicas y sociales de la persona,
que aunado a las enfermedades que el paciente
pueda presentar ocasionan la dependencia parcial
o total del paciente de otras personas. El aparato
cardiovascular en la edad avanzada se relaciona
con alteraciones estructurales progresivas que
afectan a los vasos, el miocardio y a las valvulas
cardiacas y si adicionamos factores poblacionales
como en América Latina que nos encontramos
en una etapa en la que las dietas ricas en grasas,
el tabaquismo y el sedentarismo dando como re-
sultado un incremento de las enfermedades car-
diovasculares como la cardiopatia isquémica, la
hipertensién y la enfermedad vascular cerebral,
afectando principalmente a las poblaciones ma-
yores de 50 afos.

61

Principales causas de morbimortalidad
en México

Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes,
tumores malignos y padecimientos cerebro vas-
culares son las principales causas de muerte en la
poblaciéon mayor de 60 afios, de estas las enfer-
medades cardiovasculares por si solas son aproxi-
madamente el 22.5 % de las causas de mortalidad
(Figura 7-1) y el 17.7% de morbilidad en las per-
sonas mayores de 60afios (Figura 7-2).

Cambios fisiologicos con la edad
a nivel cardiovascular

Al realizar un analisis de los cambios fisiologi-
cos asociados con la edad se deben de tomar en
cuenta diferentes factores como son por ejemplo
que en adultos mayores sanos el decremento en la
funcion se observa solamente bajo situaciones de
estrés, como son procesos infecciosos, traumatis-
mos, entre otros.

Es importante hacer notar que cuando habla-
mos nosotros de personas adultas mayores como un
grupo, se tiene que considerar que dependiendo de
la calidad de vida de la persona esto la practica de
alguna actividad fisica de forma rutinaria, el tipo de
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Enfermedades del corazon
Diabetes mellitus
Tumores malignos

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del higado
En‘fe-pnedades pulmonares obstructivas
cronicas

Accidentes

Influenza y neumonia

Desnutricion

Bronquitis cronica, asma y enfisema
Insuficiencia renal

otras

Figura 7-1. Distribucion porcentual de las causas de defuncién en pacientes de 60 afios y mas.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia y Informatica, México, D.F. 2004.

Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades digestivas

Enfermedades del sistema genito-urinario
Diabetes mellitus

Tumores malignos

Enfermedades respiratorias

Fracturas

Enfermedades de la piel

Infecciones respiratorias

Enfermedades de los organos de los sentidos
Otras

18.2

Figura 7-2. Distribuciéon porcentual de las primeras causas de morbilidad hospitalaria en
pacientes mayores de 60 afios y mas. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia y

Informatica, México, D.F. 2004.

alimentacion y la calidad de esta asi como la pre-
sencia de alguna enfermedad como diabetes, hiper-
tension, entre otras, vamos a encontrar diferencias
importantes dentro de esta poblacion, de hay que
es importante el realizar un estudio completo des-
de los antecedentes heredo-familiares hasta la va-
loracién clinica del paciente para poder asi dar un
diagnostico y tratamiento individualizado.

En estudios realizados se describe que el gas-
to cardiaco en reposo disminuye progresivamen-
te a partir de los 20 afos de edad. Sin embargo
se describe que este gasto cardiaco continuo sin

alteraciones en personas que suelen realizar ejer-
cicio de forma rutinaria durante su vida siempre
y cuando no presenten patologias asociadas como
son principalmente diabetes y obesidad.

Con la edad el corazén puede atrofiarse, no
presentar ningan cambio o bien desarrollar hi-
pertrofia. Estos cambios que se pueden presentar
dependeran de varios factores como son la activi-
dad fisica que la persona acostumbrara a realizar,
la dieta que esta llevara en el transcurso de su vida
y de enfermedades que estresan al sistema cardio-
vascular como infecciones, mal nutricién, VIH,
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diabetes, etc.; y que debilitan al corazén, cambios
que en personas adultas mayores sanas son mas di-
ficiles de encontrar. Con la edad normalmente se
presenta un adelgazamiento modesto de la pared
del ventriculo izquierdo, siendo mayor este cam-
bio en personas con hipertensién que en las sanas.
Otro cambio que podemos encontrar de forma
natural es el agrandamiento de la auricula izquier-
da y un leve agrandamiento de la cavidad del ven-
triculo izquierdo, los cuales pueden ser valorados
clinicamente por medio de una placa de térax.
Estos cambios que se presentan son debi-
dos a varios factores como son un alargamiento
de los cardiomiocitos y al remplazo de algunos
de estos por tejido fibroso, siendo asi que con el
paso del tiempo el nimero de cardiomiocitos ira
disminuyendo con la edad. Sin embargo a pesar
de que estas células son capaces de renovarse y
proliferar con el tiempo no es posible regenerar
la cantidad de células perdidas por la necrosis o la
apoptosis. Se ha descrito que en personas mayores
de 70 afios, la presencia de tejido fibroso en cora-
z6n se incrementa de forma considerable en este
tejido con la edad. Sin embargo cabe mencionar
que aunque la fibrosis es un proceso normal que
se presenta con la edad, esta no se presenta en
todas las personas. La edad se asocia con cambios
fisioldgicos que causan disminucién en la capaci-
dad de reserva funcional como son la capacidad
de respuesta a cambios funcionales o al estrés asi
como la capacidad de preservar la homeostasis,
todo lo anterior predispone a los adultos mayores
a ser susceptibles a descompensarse en situacio-
nes de estrés requiriendo utilizar mas de un 95%
de su capacidad de reserva, siendo el sistema car-
diovascular, el musculo esquelético y el sistema
nervioso central los més afectados. (Tabla 7-1).

Tabla 7-1

A nivel de sistema cardiovascular
los principales cambios son:
Disminucion a la sensibilidad a ¢-adrenérgicos
Disminucién en la actividad de baro receptores

Disminucién del gasto cardiaco

Disminucién en la resistencia periférica

Factores que participan en la regulacion de
la respuesta vascular

Los cambios en la reactividad vascular son regula-
dos por diferentes factores que pueden ser produ-
cidos por el endotelio o el musculo liso vascular,
dentro de estos factores se encuentran substancias
vasodilatadoras como el oxido nitrico y la pros-
taciclina; y substancias vasoconstrictoras como la
noradrenalina, la angiotensina, la endotelina, etc.

Su funcién es controlar el tono vascular tanto
en condiciones fisioldgicas como en situaciones de
estrés. Cuando existe alguna patologia encontra-
mos estos sistemas reguladores alterados, predis-
poniendo asi a los vasos sanguineos a desarrollar
enfermedades como la hipertension.

Debido a que se ha observado que juegan un
papel importante dentro de la fisiopatologia de
enfermedades cardiovasculares en la edad avan-
zada nos vamos a enfocar en la participacion del
oxido nitrico y la angiotensina II.

Oxido nitrico

La 6xido nitrico sintasa es la encargada de sin-
tetizar el 6xido nitrico. Hay tres isoformas de la
oxido nitrico sintasa la endotelial, la neuronal y
la inducible, de estas, las dos primeras son depen-
dientes del calcio intracelular. La nNOS se ex-
presa en neuronas del sistema nervioso central y
periférico. La iNOS, en condiciones normales se
encuentra en macrofagos, higado, pulmoén, pero
en situaciones patologicas como falla cardiaca, se
le ha encontrado en corazon; La eNOS,; se expre-
sa esencialmente en el endotelio. El 6xido nitrico
regula la presion arterial modulando mediante el
efecto vasodilatador que tiene, el efecto contrac-
til de diversas substancias vasoconstrictoras. Se ha
descrito en la literatura que en adultos mayores
se asocia una disminucion en la liberacion de oxi-
do nitrico, posiblemente debido a la disfuncion
endotelial que se origina por la edad, por lo cual
se favorece que la regulaciéon de los efectos va-
soconstrictores de las substancias no pueda ser
contrarrestado adecuadamente, permitiendo asi
el incremento del tono vascular y con esto la hi-
pertension.
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Sistema renina-angiotensina-aldosterona

Este sistema es el regulador principal de electroli-
tos en el cuerpo, actuando de la siguiente manera
si hay una disminucion de la presion sanguinea
o en la presion de pulso en el rifion, se estimula
la liberacion de renina desde las células yuxtaglo-
merulares de la nefrona. Posteriormente la renina
plasmaitica sintetiza angiotensinégeno (producido
en el higado), para formar angiotensina I, esta se
metaboliza a angiotensina II, por la enzima con-
vertidora de angiotensina que se expresa en las
células endoteliales, especialmente en la vascula-
tura pulmonar.

La angiotensina II, causa vasoconstriccion
del musculo liso vascular lo que en condiciones
patoldgicas ocasiona si no hay regulacion ade-
cuada del tono vascular como suele ocurrir en
la edad avanzada un incremento de la resistencia
vascular y en consecuencia también se eleva la
presion arterial.

La angiotensina II, induce cuando existe un
estimulo como la hipotension, la liberacion de al-
dosterona la cual va a permitir la retencién de so-
dio y agua a nivel renal, favoreciendo asi el incre-
mento del tono sanguineo y con esto de la presiéon
arterial, lo anterior inhibe la liberacién de renina,
lo que hace que el sistema renina-angiotensina-
aldosterona sea un proceso homeostatico.

El sistema renina-angiotesina-aldosterona
va a presentar modificaciones en su respuesta lo
que se puede traducir cuando hay una descom-
pensacion de este sistema en incremento del tono
vascular que podemos ver clinicamente como au-
mento de la presion arterial. Ya sea debido a un
incremento en la liberaciéon de angiotensina II o
bien a una mayor sensibilidad a nivel cardiovacu-
lar a la angiotensina II.

Cambios fisiolégicos a nivel cardiovascular
en la menopausia

Dentro de los cambios fisiologicos que se deben
de considerar son el periodo de perimenopausia y
menopausia en donde encontramos una disminu-
ciéon en la liberacion y produccién de hormonas

sexuales femeninas, principalmente el 17-estra-
diol, estos cambios en la liberacion de hormonas
ocasionan los cambios fisiopatologicos a nivel car-
diovascular en la mujer.

La prevalencia de enfermedades coronarias
es mayor en hombres que en mujeres antes de la
menopausia y en el caso de la mujer, sufre un au-
mento al acercarse la menopausia, también se ha
observado que el grosor de la capa intima-media
carotidea es mayor en hombres que en mujeres,
y en éstas altimas se va engrosando conforme
avanza la edad, factores que van predisponiendo
a la mujer a presentar enfermedades cardiovas-
culares.

Los estrogenos ejercen un efecto cardiopro-
tector al estimular la liberacién de oxido nitrico a
nivel de vasos sanguineos, el cual actaa regulando
contrarrestando el efecto contréctil ejercido por
substancias vasocontractiles.

Otro factor que se ve alterado es el sistema
renina angiotensina en donde la angiotensina II
su principal metabolito, posee propiedades va-
soconstrictoras sobre el musculo liso vascular y
cuando ocurre esto, se incrementan la resistencia
vascular y en consecuencia también se eleva la
presion arterial. Por otro lado, la angiotensina II,
induce la liberacion de aldosterona desde las célu-
las glomerulares de la corteza suprarrenal.

Los estrégenos modulan el sistema renina-
angiotensina de la siguiente forma:

a) Estimulando liberacion de angiotensina II

b) Modulando expresion de receptores de
angiotensina II

¢) Regulando la intensidad de los efectos de
angiotensina II.

La deficiencia de estrogenos incrementa la
concentracion plasmatica del angiotensinogeno y
también sus efectos en el sistema vascular. Se ha
observado que en mujeres con tratamiento hor-
monal de reemplazo se encuentra disminuida la
actividad de la enzima convertidora de angioten-
sina, asi mismo, las concentraciones de renina, lo
que en consecuencia baja la presion arterial, hasta
valores similares a los observados en mujeres pre-
menopausicas.
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Actividad fisica en adultos mayores
y su impacto en las enfermedades
cardiovasculares

La actividad fisica tiene muchos efectos benéfi-
cos en el adulto, incluyendo la reduccion de las
enfermedades cardiovasculares, control de peso
y mantenimiento de la capacidad fisica adecua-
da para realizar actividades desde las propias de
la vida diaria hasta algin ejercicio en particular.
Solamente el 22% de los adultos mayores man-
tiene una rutina de ejercicios regular y este por-
centaje va disminuyendo con la edad. Debido a
esta disminucion en el porcentaje de adultos que
realizan ejercicio no es de sorprendernos el he-
cho de que la obesidad sea in problema tanto en
hombres (33%) como en mujeres (36%) mayores
de 65 afos hasta los 74 afios, favoreciendo este
sobrepeso a la predisposicion a presentar o de-
sarrollar tanto diabetes, hipertensién o sindrome
metabdlico.

Cambios farmacodinamicos en la respuesta
del musculo cardiaco y liso vascular
asociados con la edad

Existe el antecedente de que la respuesta de los
receptores a-adrenérgicos en el corazén va siendo
menor con la edad, siendo que la respuesta a iso-
proterenol disminuye en el corazén , informacion
que se ha confirmado al realizar estudios direc-
tamente en el corazén de animales como la rata
en donde se valora la fuerza de contraccion a iso-
proterenol observando que esta es menor con la
edad, es importante mencionar que estos cambios
se han visto asociados con la modificacion en la
respuesta de los receptores b-adrenérgicos y no
debidos a alteraciones en la contraccion.

Hipertension

Dentro de las patologias a nivel cardiovascular
que preocupan al médico en el paciente adulto
mayor se encuentran la hipertension y una de sus
complicaciones fatales que es el evento vascular

cerebral. El tratamiento adecuado y oportuno de
la hipertension en el adulto joven aporta un bene-
ficio al adulto mayor por evitar un mayor estrés al
organismo y no condicionarlo en un menor tiem-
po a complicaciones como enfermedades cardio-
vasculares o un infarto cardiaco.

Clinicamente se describe como marcador util
de riesgo a la amplitud de la presion del pulso,
dandonos un parametro del riesgo de insuficien-
cia cardiaca y de enfermedad cerebral vascular
en el adulto mayor con hipertension. Ademas la
hipertension per se es un indicador del grado de
aterosclerosis y de enfermedad coronaria que pre-
senta el paciente.

Es importante mencionar que ademas del tra-
tamiento oportuno y adecuado, no es suficiente ya
que se debe de realizar ademas un manejo inte-
gral del paciente que incluye ejercicio y dieta ba-
lanceada, ya que la disminucion de peso favorece
la disminucién de la presién arterial.

Evento vascular cerebral

La incidencia de enfermedad vascular cerebral en
adultos mayores se duplica cada 10 afios de edad.
Los factores de riesgo son un manejo inadecuado
de la hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca
congestiva y fibrilacién auricular.

Isquemia miocardica

El incremento de la masa muscular del ventriculo
izquierdo y de los cambios estructurales de a ni-
vel del miocardio y de la vasculatura debidos a la
edad, favorecen la aparicion de procesos isquémi-
cos, siendo un factor de riesgo ademas de la edad
la aterosclerosis y la enfermedad coronaria.

Conclusiones

Los factores predisponentes de enfermedades
cardiovasculares en el adulto mayor son diversos,
entre estos tenemos la falta de ejercicio, una mala
alimentacioén, factores genéticos, diabetes, obesi-
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dad, etc. Estos factores predisponen a el paciente
a tener cambios en el organismo como son el so-
brepeso, activacion sistemas reguladores como el
sistema renina-angiotensina-aldosterona. O bien
la disfuncion endotelial a nivel vascular, que da
como resultado la inhibicion e la liberacion de
oxido nitrico, que juega un papel importante en
la regulacion del efecto contractil a nivel vascular.
Estos cambios entre otros predisponen al desarro-
llo de la hipertension y a sus complicaciones como
es la enfermedad vascular cerebral y la isquemia.

El paciente adulto mayor vive una serie de
cambios tanto fisioldgicos como emocionales, es
importante el que se continten realizando estu-
dios en donde se valoren todos estos cambios des-
de el punto de vista molecur, fisiologico y clinico,
los cuales nos permitiran conocer con mas claridad
cual es el proceso fisiopatoldégico que va sufriendo
el ser humano en el transcurso de los anos de vida
y con poder brindar una mejor atencién al pacien-
te, dandole una mejor terapia farmacolégica.
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Capitulo 8

Experiencias gerontoldgicas en educacion.
Licenciatura en gerontologia, una nueva profesion

Orlando I. Pixa Basurro
Yanelli E. VEGA OJEDA

LA UNIVERSIDAD Mesoamericana de San Agus-
tin (UMSA), localizada en la ciudad de Mérida,
Yucatan, se constituyo el 13 de abril de 1995 como
respuesta a la necesidad de crear una institucién
que albergara las carreras que a nivel licenciatura
ofrecian el Colegio San Agustin y el Instituto de
Estudios Superiores de Yucatin y que al mismo
tiempo proveyera a los estudiantes todos los ele-
mentos que integran la formacion universitaria.

La UMSA esta respaldada por el trabajo de
una institucion que por mas de 55 afios ha esta-
do profesionalmente al servicio de la educacién,
el cual es el Colegio San Agustin. Es en esta ins-
titucion donde se gesta la UMSA. En esta intensa
etapa de crecimiento las autoridades educativas,
en respuesta a la solicitud de UMSA de funcionar
como Universidad, les otorgaron el reconocimien-
to oficial que acredité a la UMSA, como la Prime-
ra Universidad Privada del Estado de Yucatan. La
Universidad Mesoamericana de San Agustin obtu-
vo el reconocimiento como Institucion Educativa
Universitaria, de la Secretaria de Educacién del
Gobierno del Estado de Yucatan, el 30 de Junio
de 2001 y fue incorporada a esa Secretaria el 9 de
julio de 2001. También qued¢ registrada ante la
Direccion General de Profesiones de la Secretaria
de Educacién Puablica, el 7 de diciembre de 2001.

Educar, generar conocimiento y difundir la
cultura son parte de su vision. Y su mision radi-
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ca en facilitar el acceso a la educacion superior,
sin distincién alguna, a toda persona que esté
dispuesta a desarrollar su potencial humano y su
vocacion profesional, con espiritu de responsabi-
lidad, superacion y servicio. La UMSA promueve
los valores de verdad, conocimiento, conciencia,
superacion y servicio considerando a la educacion
como el instrumento privilegiado para promover
el desarrollo de la persona en sus maltiples poten-
cialidades y en sus distintas dimensiones, teniendo
al alumno como el centro del proceso educativo.

Licenciatura en Gerontologia en la UMSA
Creacion y aprobacion de la carrera

Quienes estudiamos el envejecimiento poblacio-
nal, sabemos que éste es una realidad en constan-
te crecimiento, es decir aunque México es atin
un pais en transicion demografica, el grupo de
personas mayores de 60 afos de edad, muestra
una clara tendencia de mayor incremento en las
proximas 4 décadas. Segtn el Centro Latinoame-
ricano y Caribefio de Demografia CELADE, en
esta region el niumero de adultos mayores de 60
afios de edad en el 2000 era de 41°'626,967 au-
mentando mas rapido el crecimiento en el grupo
etario de 80 y mas y con caracteristicas de una
feminizacion de la vejez.
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En el 2004, en el mundo, existia un porcen-
taje del 10.2 de adultos mayores y se espera que
para el 2030 esta cifra aumente al 16.6%, sien-
do Europa, Norteamérica y Oceania las regiones
mis envejecidas. En el 2000 México contaba con
una poblacion total de 100°052,484 de los cuales
7’342 ,634 eran adultos mayores, y segin proyec-
ciones del Consejo de Poblacion en Yucatan, la
poblacién total en el 2050 sera de 131'585,757
de los cuales 35'262,511 seran adultos mayores.
En el 2005 se consideraba un indice de enveje-
cimiento de 27.1. Para el 2030 las entidades que
tendran mas de un milléon de personas mayores
son el Estado de México, Distrito Federal, Vera-
cruz, Jalisco, Puebla y Nuevo Ledén, mismos que
concentraran el mayor porcentaje a nivel del pais.
Para el 2050 existira un adulto mayor por cada
cuatro mexicanos. En el caso de Yucatan, actual-
mente cuenta con 1’829,000 habitantes, de los
cuales 163,000, es decir el 8.9% son personas ma-
yores de 60 anos de edad, haciendo que ocupe,
en proporcion, el sexto lugar con mayor indice
de envejecimiento en México ya que el promedio
nacional es del 8.5% de los cuales en el munici-
pio de Mérida habian 72,282 siendo las mujeres,
el género con mayor porcentaje. Segin el Con-
sejo de Poblacion en Yucatin, hoy por hoy hay
32 adultos mayores por cada 100 nifias y nifios
yucatecos.

Este aumento en el grupo etario de 60 y mas
despierta un interés particular entre quienes estu-
dian el fenomeno del envejecimiento analizando
lo que implica la vejez y la atencién de los adultos
mayores en todas sus vertientes: sociales, biologi-
cas y psicoldgicas. Este incremento poblacional es
importante para los investigadores y profesionales
con formacién y/o vocacién, quienes consideran
un reto el desarrollo de estrategias que atiendan sus
demandas. El 14 de diciembre de 1990, la Asam-
blea General de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), en su resolucion 45/106 proclamo
el 1° de octubre como el Dia Internacional de las
Personas de Edad, en seguimiento a las iniciativas
de las Naciones Unidas, como el Plan de Accién
Internacional de Viena sobre el Envejecimiento,
aprobado en la I Asamblea Mundial celebrada en
1982. En 1999 el papa Juan Pablo II, asi como la
ONU, declaran a este afo el “Afio Mundial del An-

ciano”, enfatizando que los problemas y nuevas
situaciones debidas al envejecimiento poblacional
son de interés para la humanidad. En el afio 2002,
la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejeci-
miento celebrada en Madrid, readapté el Plan de
Accion Internacional sobre Envejecimiento, res-
pondiendo a las oportunidades y desafios plantea-
dos por la poblacion en el siglo XXI, y para pro-
mover una sociedad para todas las edades. En la
actualidad muchos paises con sus instituciones y
organizaciones correspondientes han encaminado
serios esfuerzos para establecer una serie de poli-
ticas y actividades destinadas a mejorar la calidad
de vida del adulto mayor.

Es precisamente en 1999, cuando el Dr. Or-
lando Isaias Pifia Basulto, en ese entonces Rector
fundador de la Universidad Mesoamericana de
San Agustin y como parte de los requerimien-
tos oficiales de no abrir més carreras ya saturadas
como las de médico cirujano y cirujano dentis-
ta, pero si de importancia en el contexto social
vigente y en el del siglo XXI, decide explorar,
junto con un equipo de profesionales de distintas
areas, el campo de la gerontologia. Su primer paso
fue acudir a la Universidad Auténoma de Yuca-
tan (UADY) para proponerle a dicha institucion
un trabajo en conjunto por lo que fue recibido y
enviado a la Facultad de Medicina donde ya se
iniciaban trabajos sobre gerontologia coordina-
dos por el Dr. Hernando Alvaro Puga Navarrete
y por el Dr. René Peniche Campos, en conjun-
to con otros voluntarios con vocacion en el area
unieron esfuerzos para analizar el proyecto de la
Licenciatura en Gerontologia con el fin de obte-
ner la aprobacion del H. Consejo Universitario
de la UADY , para que posteriormente la UMSA
incorporara esta carrera a sus planes de estudio.
Este conjunto de profesores se agrupé en una
Comision Interinstitucional y Multidisciplina-
ria para la Elaboraciéon del Plan de Estudios de
la Licenciatura en Gerontologia. Los promotores
iniciales de la profesionalizacion de la gerontolo-
gia en Yucatan, ademas de los médicos Pifia, Puga
y Peniche, fueron el Médico Geriatra José Bolio
Garcia, el Psic6logo Ratl Burgos Fajardo, Maestro
de la Facultad de Educacion, la Cirujana Dentista
y Gerontologa Elsa Gamboa Medina, funcionara
del INSEN (Instituto Nacional de la Senectud) en
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Yucatan, el Psicologo Rodolfo Gonzailez Huerta,
Director de Desarrollo Educativo Integral, la En-
fermera Rosa Otilia Giiemes Medina, maestra de
la Facultad de Enfermeria; la Antropéloga Cris-
tina Leyrana Alcocer; el Médico y Gerontologo
Fernando Magana Escamilla (Jefe de Ensefianza
y titular de los cursos monograficos sobre geron-
tologia, del Hospital Benito Juarez del IMSS); el
Abog. Andrés Novelo Alvarez (Titular de la Pro-
curaduria de Defensa del Anciano en Yucatan
en 1999); el Dr. Miguel Jaime Pat Chuc, Médico
Geriatra y las Enfermeras Guadalupe Quintal Al-
puche y Marta Lopez Osalde, de Desarrollo Edu-
cativo Integral (DEI en 1999) y Leticia Molina
Céamara, Subdirectora del Centro Gerontologico
“La tercera edad”; el Br. Ricardo Alpuche Mézqui-
ta (Delegado del INSEN en 1999, actualmente
INAPAM) y la Dra. Irene Rivas Garrido,directora
del Instituto Geriatrico Mexicano, A.C. y una de
las pioneras en la atencion geriatrica hospitalaria
en Yucatan). A este grupo se nos agregaban oca-
sionalmente otros profesionales interesados en la
cultura gerontolégica y profesores de la Facultad
de Medicina o de la UMSA, entre otros, la Dra.
Maria Luisa Rojas Bolafos, el Abogado Gabriel
Brito Alonzo, la Lic. en Nutricion Reyna Bojor-
quez Cruz, el Dr. Jorge Cimé Martin y el Dr. Raul
Mena Loépez, profesor titular del CINVESTAV
del IPN.

En sus trabajos confirmaron que en 1999, en
Yucatén, no existia un consenso sobre la impor-
tancia del envejecimiento individual y poblacio-
nal ni la consciencia de parte de muchas autori-
dades ni de la poblacion en general sobre los retos
que plantea dicho envejecimiento. Asimismo se
concluy6é que aunque habian algunos profesiona-
les que se interesaban en gerontologia, eran muy
pocos y sus esfuerzos pasaban desapercibidos ya
que ni siquiera los términos gerontoldgicos eran
comprendidos en su totalidad. Otra conclusién
fue que si existian programas para la tercera edad
en distintos institutos pero estos eran con limi-
taciones por sus bajos presupuestos y ejecutados
por personal con buenas intenciones pero esca-
samente profesionalizados en el 4rea. En cuanto
a profesionales médicos especializados en padeci-
mientos del adulto mayor, para el afo 2000 solo
ejercian en Mérida tres geriatras y para el 2003 ya

eran cuatro. Uno de los detonantes para la apertu-
ra de la carrera, fue el resultado de las encuestas
realizadas a estudiantes de bachillerato y de nivel
licenciatura, que arrojaba un gran desconocimien-
to sobre gerontologia, geriatria, envejecimiento
poblacional y en general todo lo relacionado con
la cultura gerontolégica, a pesar de que a nivel
mundial ya se estaba promoviendo la capacitacion
y formacién de recursos humanos en geriatria y
gerontologia. En el 2002, en el Colegio Holandés
de la Ciudad de México se empezo6 a impartir la
Licenciatura en Gerontologia pero no se concluyo
y dejo de impartirse por razones administrativas.
En cuanto a postgrados, éstos se podian cursar
en la ciudad de México o en el extranjero. Para
Yucatén, se habian impartido algunos cursos rela-
cionados con la tematica pero estos eran de poca
duracion y de tipo monografico, y solo habia un
Bachillerato Técnico en Gericultura en el Centro
de Bachillerato Técnico Industrial No.112

El sentir de los participes de la elaboracion
del Plan de Estudios de la carrera en Gerontologia
era de unir esfuerzos para lograr la apertura de la
misma y difundir el conocimiento de esta 4rea tan
primordial para la poblacién y la importancia de
la formacion de recursos humanos profesionaliza-
dos en gerontologia, preparandonos para el gran
reto que se avecinaba. En el afio 2000 se cre6 el
Comité Interinstitucional para el Estudio Geron-
tologico en Yucatin (CIPEGY) Los objetivos de
este comité incluian el fomento de una cultura
de atencion integral y de calidad para los adul-
tos mayores, promocion de la investigacion sobre
el envejecimiento, promocién de capacitacion y
formacion de recursos humanos para la atencién
de esta poblacion etaria, apoyo en las acciones de
proteccion de los adultos mayores y colaboracion
en la formacion, regulacion, normatividad y vigi-
lancia de los servicios asistenciales para los adul-
tos mayores. De este comité surge la decision de
impartir, en el afio 2001, en la UMSA el Primer
Diplomado Universitario en Gerontologia, con
reconocimiento de la UADY y de la UMSA.

En la Facultad de Medicina de la UADY, no
es aprobado el Plan de Estudios de la Licenciatura
en Gerontologia, entre otras razones por su orien-
tacion mas hacia el campo médico y la confusion
del perfil de egreso con otras profesiones como las
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de nutricién y rehabilitacion. Pero en el seno del
CEPEGY estaban conscientes de que “no se trata-
ba tnicamente de procurar la capacitacion profe-
sional a nivel técnico o de postgrado, sino insistian
en la profesionalizacion de la atencion del proble-
ma del envejecimiento a nivel licenciatura”.

Asi pues se decidio reestructurar el progra-
ma rechazado, haciendo los cambios pertinentes
para corregir la confusion del perfil del egresado,
la orientacion hacia un campo bio-psico-social y
administrativo y convenciendo a las autoridades
de que se estaba creando en el pais una nueva
profesion, de origen multi e interdisciplinario y
que posteriormente seria transdisciplinario. En el
2003 se consigue de la SEP el REVOE oficial de la
Licenciatura en Gerontologia, la cual seria la pri-
mera en el sureste mexicano y més adelante, junto
con la Universidad Estatal del Valle de Ecatepec,
las dos universidades pioneras en México en pro-
fesionalizar la gerontologia a nivel licenciatura.
Estas dos Universidades comenzaron sus clases el
1° de septiembre del 2004, fecha que ha quedado,
como resultado de un acuerdo del Tercer Encuen-
tro Interuniversitario en Gerontologia realizado
en Valle de Bravo, Estado de México, para celebrar
el Dia del Gerontologo Universitario.

Breve descripcion de la Licenciatura en
Gerontologia en la UMSA

El objetivo de la licenciatura en Gerontologia en
UMSA es Formar profesionales capaces de in-
vestigar y proponer soluciones efectivas para un
envejecimiento exitoso, identificando de manera
oportuna los padecimientos de los adultos mayo-
res, sus problematicas sociales y necesidades en
la vejez. Los estudiantes de UMSA aprenden du-
rante la carrera de Gerontologia tematicas como:
Envejecimiento poblacional en México y sus im-
plicaciones individuales, sociales y sanitarias, Ca-
lidad de vida de los adultos mayores y proyectos
de intervencién para la mejora de ésta, Técnicas
de orientacion al AM en la adaptacion a su nuevo
rol en el ambito conyugal, familiar y social, Ela-
boracion de programas asistenciales comunitarios,
Modelos Educativos para promocionar una nueva
cultura sobre la vejez, entre otras.

La carrera cuenta con cinco ejes metodol-
gicos en los cuales se distribuyen 45 asignaturas
curriculares. Los ejes son:

1. Organizacional, que abarca las asignaturas
predominantemente del 4rea administrativa,
con el objeto que los alumnos tengan los co-
nocimientos y las habilidades para manejar
centros gerontologicos, ya sea como auxilia-
res o encargados de los mismos, asi como de
los aspectos legales para regirse con ética res-
petando las leyes mexicanas en su labor, asi
como fomentar a través de ellas el trato digno
y justo hacia los adultos mayores.

2. Humanistico, el estudio del hombre y sus re-
laciones es fundamental para esta licenciatura,
ya que ayuda a comprender el por qué de su
conducta y cdémo ha actuado segtn las circuns-
tancias que se le presenten. En particular, las
asignaturas que se incluyen ponen énfasis en el
trato que reciben los adultos mayores y como
éste se establece por la sociedad y los mitos
que le rodean. También considera el aspecto
educativo para ensefiarle al joven a brindar es-
pacios educativos para personas mayores.

3. Biologico, explica los cambios anatoémicos y fi-
siologicos que ocurren en el ser humano en el
proceso del envejecimiento. También en este
eje se otorgan los conocimientos y habilidades
para que el adulto mayor tenga una alimenta-
cién adecuada, se le oriente a la prevencion de
diversas patologias, al cuidado de la ingesta de
medicamentos, realice ejercicios que lo ayu-
den en su bienestar y calidad de vida, se adap-
te a los diversos cambios en la vejez e incluso
se le oriente hacia una muerte digna.

4. Instrumental, las asignaturas de este eje fue-
ron incluidas para mejorar las habilidades en
el desempeno profesional del egresado, como
lo es la redaccion, manejo de las estadistica,
realizacion de investigaciones en el drea para
propuestas de mejora en las diversas temati-
cas gerontoldgicas y se le incluye el proceso
para realizar el trabajo recepcional que lo
acredite como licenciado en gerontologia.

5. Social, en este eje se presenta la descripcion
de gerontologia, sus ramas, campo de accién,
historia, relaciéon con otras disciplinas y pro-
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fesiones, redes sociales y de apoyo para, con y
del adulto mayor, estilo de vida de los adultos
mayores, reconocimiento de los adultos ma-
yores dentro de la sociedad y calidad de vida
en sus entornos familiar y comunitario.

Dichos ejes metodologicos se asemejan mu-
cho a los descritos por la UNEVE como las bases

Tabla 8-1

de la licenciatura en gerontologia: “biologica y de
la salud, social, humanidades y psicolégica, corre-
lacionadas con las 4reas de intervencion geronto-
logica o puntos de accién”.

Las asignaturas de gerontologia en UMSA
quedan ubicadas en los ejes metodologicos de la
siguiente manera (Tabla 8-1):

s Administracion|

* Administracion Il

* Administracion de
Centros
Gerontologicos

* Programas
Asistenciales

* Etica Profesional

*Entorno Legal

* Antropologia

* Sociologia

* Relaciones Humanas|

* Relaciones Humanasil

e Introduccionala
Psicologia

* Psicologiade la Vejezl

* Psicologiade la Vejezll

* Educaciony desarrollo
personal

* Educacionenla
TerceraEdad

*Fundamentos de
Anatomiay Fisiologia
Humana

* Fundamentos de
Patologiay
Farmacologia

+ Biologia Humana

»Fisiologiade la Vejez

* Nutricion

* Técnicas Basicas de
Enfermerialy Il

+ Rehabilitaciony
Educacion Fisica en el
Adulto Mayor

+ Tanatologia

s Tallerde
Comunicacion Oraly
Escrital y il

* EStadisticapara las
Ciencias Sociales

* Computacionly il

*nvestigacion
Documental

*Metodologiade la
Investigacion
Cuantitativa

*Metodologiadela
Investigacion
Cualitativa

* Didactica para el

sIntroduccionala
Gerontologia

+ Gerontologia Social

+ Calidad de vidaenla
Vejez

* VidaProductiva

* Familia y vejez

* Comunidady Vejez

* Practicas Hospitalarias

* Practicas deportivas

* Practicas Comunitarias

* Padecimientos
FrecuentesenlaVejez

Fuente: Elaboracién propia

Las primeras tres generaciones de egresados

Cuando un joven inicia su proceso de formacion,
generalmente, se encuentra con muchas dudas
con respecto a lo que serd su proceso de apren-
dizaje, quiénes seran sus docentes, cudnto tiempo
le llevara acostumbrarse a nuevos compafieros de
clases, etc. El inicio de clases de la primera gene-
racion tuvo ciertas caracteristicas:

La gran mayoria de los alumnos ingresaron a
la carrera por no haber podido entrar a otra licen-
ciatura, predominando la carrera de medicina.

* Dentro de los estudiantes, con edades que os-
cilaban entre los 18 y 21 afos, se encontraban
dos adultos, una de 45 y otro de 44 afos, lo
cual, en ocasiones, ocasionaba choques de in-
tereses y motivaciones generacionales con sus
compaiieros de aula.

® En su mayoria fueron mujeres. La carrera ini-
ci6 con 34 alumnos, egresando 24

Disefio de Programas
*Proyecto de Tesisly Il

¢ Una mala experiencia fue el cambio de do-
centes en una misma asignatura, lo cual cau-
saba conflicto en la adaptacion al nuevo pro-
fesor.

¢ Algunos docentes que iniciaron, fueron con-
tratados por su experiencia en el area que se
desenvolvian, pero con pocos conocimientos
gerontolégicos.

En la segunda generacion, se hicieron cam-
bios en la contratacion del personal docente. En-
tre las caracteristicas del grupo mencionaremos:

¢ Cinco alumnos de 29 ingresaron a la carrera,
eligiéndola como primera opcién. Las edades
de los estudiantes fueron mas homogéneas:
entre los 18 y 21 afios.

e Sigui6 predominando el género femenino.
Egresaron 17.

¢ Los cambios de docentes en una misma asig-
natura disminuyeron y los que fueron contra-
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tados ya tenian mayor conocimiento geron-
tologico.

Las caracteristicas de la tercera generacion
fueron muy semejantes a los de la segunda:

¢ Todavia son minoria los alumnos que ingresa-
ron a la carrera, habiéndola elegido como su
primera opcion

e Las edades de los estudiantes: entre 18 y 21
anos de edad

e Sigue siendo una carrera con predominio de
estudiantes del género femenino. Iniciaron 35
alumnos, egresando 19 (12 mujeres/7 hom-
bres)

® Los docentes contratados, ya no solamente
tenian conocimientos basicos de gerontolo-
gia ademas de los de su profesién, sino que
ya iniciamos con profesores con diplomado,
licenciatura e incluso 2 con maestria en ge-
rontologia social.

Las causas de desercion de los alumnos para
continuar con sus estudios han sido principalmen-
te: de indole econémica, por cambio de carrera y
por haber reprobado sus examenes.

Algunas de las actividades importantes a las
que han asistido y/o han participado los alumnos
de estas primeras tres generaciones de egresados,
han sido:

* Asistencia al Curso Internacional sobre Diag-
noéstico y Tratamiento de la Enfermedad de
Alzheimer “De la Normalidad a la Demen-
cia”(2005)

 Asistencia al Congreso Gericuba 2006 “Por
una Vejez Satisfactoria y Activa”

* Organizacion junto con la Facultad de Medi-
cina de la UADY e Instituciones miembros del
Comité Estatal para la Atencion del Envejeci-
miento (COESAEN), del LILIIT y IV FORO
ESTATAL SOBRE ENVEJECIMIENTO que
se realiza anualmente a partir del 2006.

* Asistencia y participacion en el I Encuentro
Interuniversitario de Gerontologia realizado
en Catemaco, Veracruz, en el 2007.

¢ Creacién del Club “El Abuelo y Yo, brindan-
do platicas a los alumnos del 4°, 5° y 6° de

primaria sobre tematicas de la vejez, enveje-
cimiento y adulto mayor

¢ Coordinacién y participacién activa en el II
Encuentro Interuniversitario de Gerontologia
efectuado en Yucalpetén, Progreso, del Esta-
do de Yucatén en el afio 2008.

® Realizacion de la lera. Semana Gerontologi-
ca Comunitaria, en el Centro de Extension de
Bienestar Social del IMSS del Salvador Alva-
rado Sur.

e Excursion “gerontologica” con adultos mayo-
res del IMSS y alumnos de la primera genera-
cion a la Isla de Holbox, Quintana Roo.

e Asistencia y participacion en el concurso de
ensayos de la CODHEY sobre “Discrimina-
ciéon y Derechos Humanos de las Personas
Adultas Mayores”, y participacion en la Mesa
Panel “Aspectos Sociales y legales de las per-
sonas adultas mayores”.

e Participacién con ponencias y Stand en la
lera. Expo Adulto Mayor 2008, organizada
por el DIF Yucatin en el Centro de Conven-
ciones Siglo XXI y en las de los afios subse-
cuentes: 2009 y 2010.

® Participacion activa en la Capacitacion de
Promotores Gerontologicos del DIF Yucatan.

e Asistencia a la IX Reunién Nacional de Inves-
tigacion Demografica en México.

® Participacién con conferencias y detecciones
en la Semana Nacional de Salud para Gente
Grande.

e Realizacion de la 1ra. Feria Gerontologica
con actividades de Gimnasia Cerebral y Jue-
gos diversos de caracter familiar e individual.

Asistencia al Congreso Regional del Itsmo, de
Geriatria y Gerontologia en Villahermosa, Tabas-
co, en 2010.

Todas estas actividades han servido de apoyo
a los estudiantes en La difusion de su propia ca-
rrera y trabajo como gerontologos.

De las tres primeras generaciones ya tenemos
ejemplos de insercion laboral en instituciones gu-
bernamentales como coordinadores de programas
de atencion al adulto mayor (DIF YUCATAN),
como docentes en instituciones particulares de
areas relacionadas con su perfil (UMSA, INCIH),
como responsables de programas del adulto mayor
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(DIF COZUMEL), como apoyo en los programas
de salud de comunidades (S.S. CAMPECHE),
como directores de casas de dia, estancias perma-
nentes (DIF MUNICIPAL), como empleados en
casas de estancia particulares (CLUB CASA AU-
REA, PADRE SAN DAMIAN, ESTANCIA BE-
TANIA), como cuidadores de adultos mayores de
indole particular o en estancias permanentes, en
el area de rehabilitacion y en el 4rea de geronto-
logia de la clinica de medicina familiar (ISSSTE).

De los egresados, ya presentaron su examen
profesional para la obtencion de su Titulo y Cé-
dula respectiva de la SEP:

Primera generacion: 18 de 24.

Segunda generacion 8 de 17.

De igual manera la UMSA, cuenta con dos
generaciones de egresados de su Maestria en Ge-
rontologia Social, donde han participado profesio-
nales de las disciplinas en gerontologia, psicologia,
contaduria pablica, medicina, trabajo social, odon-
tologia, rehabilitacion, terapia fisica y enfermeria.

En cuanto a los alumnos actuales, es impor-
tante mencionar, que cada generacion tiene carac-
teristicas particulares y cada joven es un mundo
diferente de ideas que lo ayudan a salir adelante
en su carrera o los perjudican. Cada mes los jo-
venes estudiantes tienen de una a tres activida-
des dentro y fuera de la Universidad, debido a los
convenios de colaboracion con algunas institucio-
nes y por la necesidad de difundir el papel del
geronto6logo.

En este ciclo escolar (2010-2011) hubo una
reduccion drastica del niimero de estudiantes de
nuevo ingreso (solo 14 alumnos) pero esperamos
mas comprometidos con su carrera ya que la mayo-
ria entré a gerontologia por conviccion y no como
ultima opcioén. Las primeras generaciones abriran
el camino, ya sea de manera positiva o negativa,
para quienes vienen atras. Hoy podemos decir que
para sus practicas los alumnos son solicitados por
las instituciones gubernamentales y particulares,
cuando hace 3 afos tuvimos que trabajar mucho
haciendo gestiones para que nos los aceptaran.

La UMSA deja sus puertas abiertas para el
dialogo académico que enriquezca la carrera,
intercambiando experiencias e inquietudes entre
instituciones que estén interesadas en conocer el
trabajo del gerontologo o en su contratacion, asi
como entre las propias Universidades que actual-
mente cuentan con la misma licenciatura en Mé-
Xico.

En los proximos meses nuestra carrera entrara
a un sistema de actualizacion del plan de estudios,
donde se pretende realizar la homologacion con
los programas curriculares de otras Universidades
del Pais.
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L PROGRAMA de Gerontologia pretende ser

pionero en abrir un espacio de formacion

en el 4rea gerontologica a nivel licenciatura
en el estado de Hidalgo, a fin de apoyar las accio-
nes que en materia de atencion al adulto mayor
estan realizando las instituciones sociales y de sa-
lud; de igual forma busca subsanar la necesidad
de geront6logos para la atencién de una pobla-
cién que, de acuerdo con el Consejo Estatal de
Poblacion de Hidalgo (COESPO), en el afio 2005
ascendia a 208,982 ancianos en el estado; todo lo
cual posicionaria en los primeros lugares a este
nuevo programa educativo, para que sus egresa-
dos puedan acceder al mercado de trabajo.

Por otra parte, las fortalezas con las que cuen-
ta un programa educativo interdisciplinario como
es el de Gerontologia, reside en el hecho de estar
ubicado dentro del Instituto de Ciencias de la Sa-
lud (ICSa), debido a la naturaleza interdisciplina-
ria que tiene el instituto, asi como sus profesores,
los cuerpos académicos, la red de instituciones
conveniadas con las cuales se abren los espacios
idéneos para la realizacién de practicas y servicio
social, y la infraestructura existente, de tal manera
que la licenciatura desde su nacimiento cuenta ya
con todos los elementos para poder funcionar en
optimas condiciones.

Si bien al exterior se puede vislumbrar el
poco conocimiento que la poblacion no versada
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tiene sobre la Gerontologia, pues a nivel nacional
solamente existen cinco instituciones que la ofer-
tan como licenciatura, se cuenta, por otra parte,
con una trayectoria disciplinar de mas de medio
siglo que avala su presencia como un estudio ne-
cesario y urgente para la atencion de los proble-
mas relacionados con el viejo, la vejez y el enveje-
cimiento, de ahi que se haga necesario continuar
con el avance en materia de formacién cientifica
y de responsabilidad social, brindando un espacio
educativo de desarrollo profesional para los jéve-
nes hidalguenses preocupados por el bienestar de
los adultos mayores.

Entorno social. Envejecimiento poblacional

El envejecimiento de la poblacién es hoy en dia
uno de los temas de mayor relevancia en los deba-
tes sobre poblacion y desarrollo. Las implicacio-
nes que trae consigo el cambio de una estructura
por edades, predominantemente joven a otra cada
vez mas envejecida, constituyen retos inéditos en
las politicas ptblicas orientadas a atender diversas
facetas de la vida humano.

Utilizando datos de las Naciones Unidas, del
Censo Nacional de Estados Unidos y de la Oficina
de Estadisticas de la Comunidad Europea (2005),
asi como de varias fuentes regionales, se han tipi-



78 ® Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

ficado nueve tendencias emergentes producto del
envejecimiento global, las que proporcionan una
instantanea de los cambios y de las oportunidades
que al mismo tiempo podrian estimular un mayor
intercambio de investigaciones y nuevas politicas
de didlogo en relacién con el tema.

La gente esta logrando vivir mas y en algunas
partes del mundo de manera saludable. Esto re-
presenta uno de los grandes resultados del pasado
siglo pero también un cambio significativo, ya que
el envejecimiento de las sociedades puede afectar
el crecimiento econémico y de otras esferas tales
como la sostenibilidad familiar, la habilidad de los
estados y comunidades para proveer recursos a los
mayores y el de las relaciones internacionales.

A pesar de numerosas evidencias cientificas, el
significado del envejecimiento poblacional necesita
ser mejor apreciado. Es preciso alertar acerca de la
necesidad de realizar investigaciones multinaciona-
les y promover una politica de dialogo, que pueda
ayudar a demarcar los cambios que produce y las
oportunidades que implica un mundo envejecido.

El envejecimiento de nuestro planeta

Estamos envejeciendo, no solo los individuos y
las comunidades, sino también el mundo. En el
afno 2006 unos 500 millones de personas de todo
nuestro planeta tendrian mas de 65 afos, para
2030 se prevé un incremento total de un billon
de habitantes, en esta fecha sera adulto mayor
uno de cada 8 de los habitantes de la Tierra. Es
significativo que los incrementos de la poblacion
de mayores de 65 afios estén ocurriendo en paises
en vias de desarrollo, en donde para el afio 2030
habra un aumento de un 140% en esta poblacion.
Si el envejecimiento global representa un triun-
fo de los avances médicos, sociales y econémicos
sobre las enfermedades, también implica cambios
extraordinarios ya que provocara un mayor esfuer-
zo para los sistemas de seguridad social y de pen-
siones, modificaciones necesarias en los modelos de
apoyo social e impactos en el crecimiento econé-
mico, el comercio, la migracion y la prevalencia y el
patrén de enfermedades. Algunas de las tendencias
que segin la ONU (2005) a nivel global se estan
presentando las tenemos a continuacion:

Tendencia nimero 1- Una poblacion envejeci-
da. Desde el comienzo de la historia de la huma-
nidad la cantidad de nifios siempre ha excedido
a la poblacién de adultos mayores, esto cambiara
muy pronto, por primera vez en la historia las per-
sonas de 65 afios y mas excederan el namero de
nifios por debajo de 5 afios y ésta es una tendencia
emergente de forma global, ya que en la actuali-
dad aproximadamente 500 millones de personas
tienen 65 afos y mas, es decir, un 8% de la pobla-
cioén total mundial.

Tendencia niimero 2- Aumento en la esperan-
za de vida. Muchas naciones experimentaron més
del doble de incremento en la esperanza de vida
durante el siglo pasado. En el Japén actualmente
la esperanza de vida es de 82 afos, el mayor nivel
alcanzado en paises desarrollados a escala mun-
dial; en otras naciones con el mismo nivel, la espe-
ranza actual de vida al nacer es de 79 afios.

Tendencia niimero 3- Aumento en el niimero de
personas mayores viejas— viejas (Oldest — old). Un
aspecto importante de la poblacion envejecida es
el propio aumento del envejecimiento en esa po-
blacion, muchos adultos mayores tienen edades
avanzadas. Desde el punto de vista de politica so-
cial y de investigacion, es importante distinguir
entre los adultos mayores viejos y los adultos ma-
yores viejos- viejos (con mas de 85 afios). Debi-
do a la presencia de enfermedades crénicas, este
ultimo grupo tendra una serie de discapacidades
que requeriran mayores cuidados a largo plazo y
consumiran recursos de manera desproporciona-
da debido a que:

¢ El aumento de los mismos significara que los
sistemas de pensiones deberan cubrir un lar-
go periodo de vida.

® Los costos de salud aumentarén.

e Las relaciones intergeneracionales adquiriran
nuevas dimensiones, ya que el namero de
abuelos y bisabuelos se incrementara.

¢ El niimero de centenarios aumentara signifi-
cativamente por primera vez en la historia,
esto producira nuevos retos lo que provoca-
rd una redefinicion del concepto de viejos—
viejos. Actualmente constituyen el 7% de la
poblacion de mas de 65 afios; un 10% esta
ubicado en paises desarrollados y un 5% en
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naciones en vias de desarrollo. Mas de la mi-
tad de los llamados viejos—viejos radica ac-
tualmente en seis paises: China, Estados Uni-
dos, India, Japon, Alemania y Rusia.

Tendencia niuimero 4- Crecimiento exagerado
de las enfermedades cronicas no trasmisibles. En los
proximos 10 a 15 afios la pérdida de la calidad de
vida debido al aumento de enfermedades cronicas
no trasmisibles ser4 significativa incluyendo regio-
nes como Africa, donde se prevé un incremento
de enfermedades cardiovasculares, cancer y dia-
betes de forma aparejada a enfermedades infec-
ciosas y parasitarias. Esto representara un cambio
en la epidemiologia de las enfermedades que sur-
ge como consecuencia del proceso de envejeci-
miento poblacional.

Tendencia niimero 5- Envejecimiento y dismi-
nucion de la poblacion. Debido al proceso de en-
vejecimiento global acelerado algunas naciones
experimentardn un fenémeno demografico sin
precedentes en la historia, una simultdnea dismi-
nucion de la poblacién. Se prevé que mas de 20
naciones experimentaran una marcada disminu-
cién en las poblaciones en las proximas décadas.
En Rusia, por ejemplo, el aumento en el namero
de habitantes previsto de 18 millones entre los
afos 2006 y 2030 disminuira un 13%. Otras nue-
ve naciones experimentaran una disminucion de
por lo menos un millon de habitantes en ese mis-
mo periodo. La poblacion total de Japén se prevé
disminuya en 11 millones, mientras que la de 65
afos y mas se incrementarad en 8 millones entre
2006 y el 2030 (20% de la poblacién total).

Tendencia niimero 6- Cambios en la estructura
familiar. Al vivir mas tiempo y tener menos hijos,
la estructura familiar se transformara. Esto tendra
importantes implicaciones en términos de apoyo
a las personas mayores. Muchos adultos mayores
actualmente tienen hijos, nietos y familiares; sin
embargo, en paises con bajas tasas de natalidad las
futuras generaciones tendran pocos familiares que
las apoyen cuando envejezcan.

Tendencia numero 7- Cambios en los patrones
de jubilacién. Uno de los temas mas debatidos en
el discurso publico en relacién con el envejeci-
miento poblacional es el de la jubilacion y la se-
guridad social, en las democracias occidentales y

en las economias de transicion del este de Europa
y en muchos paises en via de desarrollo hay ac-
tualmente una amplia discusion para definir un
balance entre los sistemas publicos y privados de
seguridad social.

Tendencia nimero 8- Aumento de los gastos
en los sistemas de seguridad social. En respuesta
a los elevados requerimientos de los sistemas de
pensiones, un gran namero de paises con variados
patrones de desarrollo estan evaluando la sosteni-
bilidad de los mismos.

Tendencia niimero 9- Cambios econdémicos emer-
gentes. El envejecimiento poblacional tendrd efec-
tos dramadticos en las economias locales, regionales
y globales de forma significativa, viéndose afectados
los sistemas de finanzas, ahorro y mercado laboral.

Una ventana de oportunidades

Los autores de este reporte concluyen que mu-
chos gobiernos tienen un plan a largo plazo, otros
no; la ventana hacia la oportunidad para hacer re-
formas se ird cerrando en la medida que el enve-
jecimiento se torne mas acelerado. Actualmente
Europa tiene cuatro personas laboralmente acti-
vas por cada adulto mayor, en el afio 2050 solo
habra dos. En algunos paises el grueso del pro-
ducto interno bruto dedicado a la seguridad so-
cial para los mayores se espera que deba aumentar
el doble en los proximos afos. Las naciones, por
tanto, tienen solo algunos afios para intensificar
sus esfuerzos antes que los efectos demograficos
comiencen a producirse.

Envejecimiento en México

En el caso de México, las tendencias mundiales
se contintian pues estd inmerso en un proceso de
envejecimiento demografico, al igual que otras
naciones del mundo. Este fenomeno adquiere
relevancia por la escala que alcanzara, segin las
proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPOQ), y, por otra parte, en condiciones de
profundas disparidades sociales.

Segtin las estimaciones del CONAPO, actual-
mente residen en México 8.2 millones de perso-
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nas de 60 afios o mas, en 2030 se espera que sean
22.2 millones y para la mitad del siglo alcanzaran,
segtn lo previsto, 36.2 millones. Lo anterior se re-
flejara en el aumento de las proporciones de adul-
tos mayores en las proximas décadas. En 2005 la
proporcion de adultos mayores fue de 7.7%, para
2030 se estima que se incrementard al 17.5% y en
2050 llegara al 28.0%. Por lo anterior, México se
transformaréd paulatinamente en un pais con mas
viejos que nifios. Este proceso de envejecimiento
ocurrira en un lapso menor al observado en paises
desarrollados y en un contexto socioecondémico
menos favorable. Actualmente existen 100 meno-
res de 15 afios por cada 25 personas de la terce-
ra edad, en menos de 30 afios existira la misma
cantidad de nifios y viejos, mientras que en 2050,
el pais tendra 166 adultos mayores por cada 100
ninos. (Figura 9-1).

Con base en el diagndstico del Banco Mun-
dial, se afirma que la estructura de la proteccion
social en México estd fragmentada, con serios
problemas de igualdad y eficiencia. Es un sistema
dual, con un régimen que proporciona beneficios
de retiro y salud a los empleados del sector formal,
sin embargo, no existe un sistema comparable de
retiro y salud para los trabajadores informales.

Por otra parte, en el diagnostico realizado en
el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 se afir-
ma que el envejecimiento poblacional del pais se
esta generando por la reducciéon de la tasa de fe-
cundidad y mortalidad. La combinacion de ambos
indicadores demograficos estd generando un in-

cremento de la poblacion de los adultos mayores
y una reduccién de la poblacién joven y en edad
de trabajar. Como consecuencia de este compor-
tamiento demografico, el CONAPO estimo el si-
guiente ritmo de crecimiento de la poblacion de
adultos mayores:

® Los de 60 afios y mas pasaran del 7.79% al
27.72% de la poblacion total del pais durante
el periodo 2006 al 2050;

e Los de 65 anos y mas pasaran del 5.35% al
21.27% de la poblacion total del pais durante
el periodo 2006 al 2050; y

® Los de 70 afios y mas pasaran del 3.45% al
15.33% de la poblacion total del pais durante
el periodo 2006 al 2050.

Por otra parte, analizando la distribucion del
ingreso corriente y por pensiones, respectivamen-
te, de la poblacion de adultos mayores, se puede
concluir que ambos ingresos estan altamente con-
centrados entre los hogares mas ricos del pais, de
las localidades urbanas y rurales. Especificamen-
te para el ingreso corriente de los hogares, cuyo
jefe de familia es un adulto mayor, se observo que
casi el 2% de este ingreso fue captado por las fa-
milias mas pobres del pais, mientras que el 41%
fue absorbido por las familias mas ricas del pais.
Por tipo de localidad, los hogares mas pobres que
estan en las zonas urbanas, cuyo jefe de familia
es un adulto mayor, captaron el 2.3% del ingreso
corriente total, y los hogares mas ricos obtuvieron
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Figura 9-1. La transicion demografica en México.
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el 40.5%. Este comportamiento fue similar en los
hogares ubicados en las localidades rurales, cuyo
jefe de familia es un adulto mayor, puesto que las
familias més pobres obtuvieron el 2.3% del ingre-
so corriente nacional y las familias mas ricas el
37.3 porciento.

Respecto al ingreso corriente por pensiones,
los hogares mas pobres del pais obtienen el 1.6%
del ingreso total, mientras que los hogares mas
ricos obtuvieron el 43.70% del ingreso total por
pensiones. Por tipo de localidades, en las urbanas
los hogares mas pobres del pais captaron el 2.45%
del ingreso total por pensiones; los hogares mas
ricos concentraron el 40.64%. En las rurales, los
hogares mas pobres concentraron el 0.06% del in-
greso total por pensiones y los hogares mas ricos
el 58.90 porciento.

En cuanto a la salud de los adultos mayores,
uno de los principales retos del envejecimiento
demografico es su impacto sobre los sistemas de
salud. El envejecimiento de la poblacion implica-
rd una mayor demanda de servicios de salud, pues
en este grupo de edad se presentan mayores tasas
de morbilidad y necesidades de atencion médica
que en el resto de la poblacion. Al mismo tiem-
po, los padecimientos de la poblacion en edades
avanzadas tienden a concentrarse en enfermeda-
des crénico-degenerativas.

Por otra parte, las cinco principales causas de
muerte de las personas de la tercera edad de am-
bos sexos en el afio 2000 fueron las enfermedades
cardiovasculares, las neoplasias malignas, la diabe-
tes, las enfermedades digestivas y las respiratorias.

Mas de la mitad de los ancianos reportan al-
gun padecimiento cronico, y el 19.8% algan gra-
do de discapacidad para realizar actividades de la
vida diaria, lo cual implica que de mantenerse el
mismo modelo de estilos de vida y programas de
atencion para esta poblacién, la carga de enfer-
medad sera alta y costosa para un pais envejecido.

La prevalencia de la discapacidad se incre-
menta gradualmente a partir de los 45 afios de
edad tanto en hombres como en mujeres, pero al-
canza niveles sustanciales a partir de los 70 afios
de edad, cuando los riesgos de experimentar de-
terioro funcional asociado a la incapacidad para
realizar de forma auténoma actividades de la vida
diaria son mayores.

El tipo de discapacidad predominante entre
los adultos mayores es la motriz, que afecta al 56%
de los hombres y 62% las mujeres. Le siguen la
discapacidad visual (33% y 32%, respectivamen-
te) y la auditiva (27% y 19%, respectivamente).

Otro desafio del envejecimiento es incremen-
tar la esperanza de vida libre de discapacidad. Por
lo que es importante instrumentar estrategias pre-
ventivas que permitan reducir la prevalencia de
las discapacidades, para asi incrementar la espe-
ranza de vida libre de discapacidad y reducir los
costos que ésta genera en la vida de los adultos
mayores y de quienes los rodean.

Todos estos cambios sin precedentes que co-
menzaron en los siglos XIX y XX, y que conti-
nuaran durante el siglo XXI, estan transformando
el mundo, y han provocando cambios drasticos en
la estructura de todas las sociedades humanas, in-
cluyendo por supuesto a México, especificamente
a la entidad hidalguense.

En Hidalgo se observan importantes cambios
demograficos como resultado del decremento de la
natalidad, lo que ha hecho que se contraiga el gru-
po de los menores de 14 afos; en 1960 represent6
el 45% de la poblacién total y para el afio 2000 dis-
minuy6 al 35.4%. En contraparte, la poblacién de
15 a 64 afios que representd el 51% en la década
de los afios 60, para el afio 2000 fue del 58.4%; lo
anterior se traduce en envejecimiento de la pobla-
cién, la que, ademas de demandar pensiones, re-
quiere una atencion de mayor complejidad debido
a las enfermedades que experimenta. (Figura 9-2).

Hidalgo, al igual que el pais, atraviesa por
una intensa trasformacion que muestra cambios y
grandes contrastes en aspectos demograficos, cul-
turales, educativos, econdémicos, politicos y socia-
les, tal como se muestra en la Figura 9-3.

Enfoque educativo

La modernizacién y sus efectos a nivel mundial
han generado la aparicion de una serie de fenome-
nos nuevos en la historia y transformado aquellos
cuya presencia ha coexistido con la humanidad
durante siglos.

Esta gama inédita de complejidades, tales
como la globalizacion, el acelerado avance tecnolo-



82 o Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

) (459%)

Peblacién

0000 5CO00 400,00 300,00 20000 10006 O o 500,00 1 1.

Fuente: XIl Censo General de Poblacion y Vivienda Elaborado por la Direccién de Politicas y Desarrollos Educativos en
2000, INEGI y Estimaciones CONAPO Salud.

Figura 9-2. Poblacion de adultos mayores (65 afios y mas) distribuida por entidad federativa.
Comparacion y diferencia porcentual, Censo 2000 y Estimaciones 2030
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Figura 9-3. Transicion demografica en el estado de Hidalgo

gico, el desdibujamiento de las fronteras geograficas  su efecto en todas las disciplinas del saber humano;
mediante las migraciones masivas, la relevancia de  la ciencia también se ha transformado y el compro-
la ecologia, por mencionar sélo algunas, han tenido  miso de los profesionales se ha acrecentado.



Capitulo 9 La formacion profesional del gerontélogo: el modelo ICSa-UAEH e 83

En este contexto se mueven las sociedades
consideradas del conocimiento cuyo elemento cen-
tral es “la capacidad de identificar, producir, tratar,
transformar, difundir y utilizar la informacion con
vistas a crear y aplicar los conocimientos necesarios
para el desarrollo humano”, lo cual plantea todo un
reto para las instituciones de educacion superior
cuya responsabilidad social est4 vinculada a pro-
piciar la autonomia que engloba las nociones de
pluralidad, integracion, solidaridad y participacion;
de ahi que se destaque el papel de la educacion
como la plataforma para lograr tanto el desarrollo
humano como el de la sociedad en su conjunto.

Sin embargo, ubicar a la educacién como
fuente de desarrollo, hace necesario situar a la
institucion educativa como agente de cambio y
trasformacion, asi como el espacio sine qua non
donde se puede gestar la reforma del pensamien-
to que requieren las sociedades del conocimiento.

Esto implica llevar a cabo toda una reforma
del pensamiento fundamentalmente paradigmati-
ca, y toca las fibras mas sensibles de las institucio-
nes educativas: su quehacer formativo y generati-
vo, sobre todo porque tiene que atender a diversas
demandas tales como las recomendaciones de la
CEPAL, segtn la cual el desarrollo y los recur-
sos humanos son temas de profunda vinculacién.
Este organismo insiste en la necesidad de profun-
dizar la interrelacién entre el sistema educativo,
la capacitacién, la investigacion y el desarrollo
tecnolégico. Todo procurando, segtin esta entidad,
la trasformacién productiva, la democratizaciéon
politica y la equidad social.

Ahora bien, en este mismo tenor se ubica el
discurso de la UNESCO, que en palabras de De-
lors (1996:20), al hablar de la interrelacion entre
el desarrollo y los recursos humanos dice que: “el
desarrollo de los paises supone que su poblaciéon
activa sea capaz de utilizar tecnologias comple-
jas y dar muestras de competitividad y espiritu de
adaptaciéon”. En estos planteamientos lo que sub-
yace es la asignacion de un papel muy importante
a la educacion en el proceso de cambio que va
de la sociedad industrial a la sociedad del conoci-
miento, como hecho que afecta a los sistemas de
educacion de los distintos paises.

En este contexto global, México se incorpora
y forma parte de los grandes bloques econémicos

internacionales, lo cual le ha generado la necesidad
de relacionar de una manera mas efectiva la educa-
cién con el mundo del trabajo; para ello ha tenido
que realizar una serie de cambios tanto en materia
de politicas ptblicas como de modelos educativos
mucho mas acordes a los requerimientos actuales.

Por lo cual ha tenido que recurrir a la inno-
vacion educativa més que a los cambios que por
inercia se habian venido efectuando; la innova-
cién, en este sentido, responde a la necesidad de
dar respuestas propositivas, planeadas y evalua-
das, que han dado origen a organismos como el
COPAES, los CIEES y el CENEVAL, entre otros.

De igual manera, la innovacién vista como
movimiento politico-pedagdgico también ha te-
nido un impacto por demas importante en la ge-
neracion de nuevos modelos curriculares, donde
se perfilan cambios paradigmaéticos que trastocan
significativamente la prictica docente, poniendo
el acento en lo que la UNESCO denomina pilares
de la educacién, es decir: el saber, el saber hacer,
el ser y el aprender a convivir; a estos pilares in-
corporariamos el aprender a aprender por ser la
base del aprendizaje significativo, que da al sujeto
la posibilidad de aprender para la vida.

En el caso concreto del estado de Hidalgo,
este tipo de movimientos ha dado por resul-
tado el diagnostico de la educacion superior en
las vertientes de cobertura, calidad, pertinencia,
gestion y equidad, el cual sugirié avanzar hacia el
establecimiento de un Modelo Educativo para el
Siglo XXI considerando que es en la dimensién
pedagogica en donde la formacion profesional y
la concepcion del aprendizaje se plantearan como
los principios orientadores de los programas edu-
cativos, al igual que en la dimensién filoséfica, la
ética y los valores son los elementos centrales de
la propuesta educativa y organizacional.

La Universidad Auténoma del Estado de Hi-
dalgo no es ajena a esta propuesta de gobierno ni
se excluye de los requerimientos de la sociedad,
por eso de manera permanente valora sus fun-
ciones sustantivas para tomar acciones de mejo-
ra continua, que permiten ofrecer una educacion
de calidad, para lo cual ha puesto en marcha el
nuevo Modelo Educativo Universitario que esta
compuesto de seis dimensiones, a saber: filoso-
fica, pedagodgica, sociolégica, politica, juridica y



84 o Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

operativa, las cuales abarcan todos los niveles e
instancias de la Universidad y definen tanto las
funciones sustantivas como adjetivas.

Derivado del Modelo Educativo se ha cons-
truido el Modelo Curricular Integral, cuyos ele-
mentos ponen a la Universidad a la vanguardia en
lo que a los curricula innovadores se refiere, con
un impacto social directo a los 35,000 alumnos
matriculados e indirectamente a toda la sociedad
hidalguense.

En este sentido el instituto de Ciencias de la
Salud (ICSa), en consonancia con el Modelo Edu-
cativo Universitario, ha crecido perfeccionando
una diversidad de procesos, siguiendo la férmu-
la de planeacion y prevision del futuro, con una
vision a largo plazo que ahora ya forma parte de
la cultura institucional. Para ello ha tomado la
estrategia de la revision continua de los aspectos
académicos de las diferentes licenciaturas que lo
integran, a fin de fortalecer la calidad de la oferta
académica de la Universidad asi como del insti-
tuto. Derivado de lo anterior se han modificado
estructuras, asi como dispuesto politicas innova-
doras para tomar la ruta del cambio controlado
con responsabilidad, proponiendo una reforma
curricular de los programas educativos que incor-
pore tanto los elementos sustanciales del Modelo
Educativo de la Universidad, como la propuesta
multi, inter y transdisciplinar del propio instituto.

Ahora bien, el hecho de que el ICSa tenga
como campo de conocimiento e intervencion el
4rea de la salud y una poblacion de mas de 4,000
alumnos, hace que su nivel de responsabilidad para
con la sociedad sea atn mayor por el tipo de pro-
blemética que enfrenta y la trascendencia que tie-
ne tanto a nivel individual como social, lo que se
convierte en un reto y una posibilidad de reflexion.

Derivado de ello, se ha visualizado la comple-
jidad que reviste la multidimensionalidad de los
problemas del campo de la salud, lo cual implica
que han de atenderse de manera integral, por lo
que requiere de perfiles profesionales que inte-
gren una mirada igualmente multidimensional
sin perder de vista lo especifico de su profesion.
Actualmente se requiere un profesional de la sa-
lud cuya percepcion, explicacion y resolucion del
problema, no sean resultado de un pensamiento
lineal sino de un pensamiento complejo.

Luego entonces, surge el encargo social de for-
mar profesionales de la salud capaces de responder
a las exigencias sociales, educativas y profesionales
a nivel local, estatal, nacional e internacional. Ello
abre una ventana de oportunidad para el Instituto
de Ciencias de la Salud, pues posibilita el promo-
ver una forma distinta de realizar la tarea educati-
va, de formar a profesionales de la salud que res-
pondan en mayor medida a dichas exigencias.

En este contexto es que surge el programa
educativo en Gerontologia, como respuesta a los
objetivos estratégicos planteados en el Plan de
Desarrollo Institucional 2006-2010 de contar con
una oferta educativa innovadora, necesaria para
atender a grandes sectores del estado y del pais
asi como ampliar las fronteras del conocimiento
en el area de ciencias de la salud; con ello el ICSa
hace suyos estos compromisos, planteando una
propuesta educativa interdisciplinar con el alto
compromiso social de formar a los futuros pro-
fesionistas que han de atender las necesidades de
una poblacion en franco crecimiento y con multi-
ples demandas: la de los adultos mayores.

Tomando como base los postulados de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el
envejecimiento activo a fin de traducirlos en accio-
nes formativas concretas. Desde luego ello impli-
ca un cambio en las relaciones establecidas entre
las dreas académicas que integran al ICSa, pues la
formacion del profesional en Gerontologia dentro
del instituto posibilita el fomentar la interdiscipli-
na no s6lo en el momento del ejercicio profesional
del egresado sino desde el mismo proceso educa-
tivo, al formarlo con una vision interdisciplinaria
y en la interdisciplina, sin descuidar lo disciplinar.

La creacion de la licenciatura en Gerontolo-
gia parte de una necesidad apremiante ante el en-
vejecimiento global. En el afio 2000 la poblacion
mundial reunia el 29.9% en edades infantiles y
el 6.9% en edades avanzadas; al afio 2050 el gru-
po infantil disminuird al 21% y el de 65 y mas se
incrementara notablemente a 15.6%. En sintesis,
en el proximo medio siglo el envejecimiento del
mundo se representard con un aumento de 1,041
millones de habitantes de 65 afios y mas, de los
cuales 14% corresponden a paises desarrollados,
77% en vias de desarrollo y sélo el 9% a los de
bajo desarrollo.
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Tal panorama plantea que social y economi-
camente se requerird un cambio gradual en el
perfil de recursos fisicos y humanos en la educa-
cién, la salud y el empleo, y es precisamente en el
campo de la educacion donde se puede evidenciar
que este cambio ya se estd dando aunque de ma-
nera paulatina, ejemplo de ello es el surgimiento
de la licenciatura en Gerontologia, pues si bien
ya existia el programa, éste se impartia preferente-
mente en la modalidad de maestria, especialidad,
diplomado o curso; modalidades que siguen preva-
leciendo tanto a nivel nacional como internacional.

El surgimiento de los primeros programas edu-
cativos en Gerontologia a nivel licenciatura surgen
apenas en la presente década, y en el caso de Mé-
Xico son tnicamente cinco las universidades que
los imparten. Es de llamar la atencién que de las
2803 instituciones que estan afiliadas a la ANUIES,
solo cinco incluyen en su oferta educativa la licen-
ciatura en Gerontologia. Visto asi son pocas; sin
embargo, si lo observamos retrospectivamente, en
una década se han generado mas programas en Ge-
rontologia a nivel licenciatura que en todo lo que
fue el siglo XX, lo cual hace pensar en la inminente
necesidad de este tipo de programas.

De estas universidades, cuatro son publicas y
una privada, ubicandose en los estados de Cam-
peche, Veracruz, Yucatan y México, tal como apa-
rece en la Tabla 9-1.

En cuanto al tipo de régimen, modalidad, du-
racion, drea de énfasis y niamero de asignaturas, las
universidades presentan un panorama de regio-
nalizacién polarizada, pues dos de ellas estan en
la Riviera Maya y las restantes se orientan hacia
la zona centro sur; por otra parte, predomina la
oferta pablica y la modalidad semestral, asi como
un promedio de cuatro afios para cursarla, algo
comun a todos es la ausencia de areas de énfasis;

respecto al nimero de asignaturas se carece de
datos del Instituto Veracruzano y de la Universi-
dad Auténoma del Estado de México para poder
hacer un anélisis mas puntual (Tabla 9-2).

Los aspectos que estas instituciones compar-
ten son el abordaje biopsicosocial que le impri-
men a sus planes y programas de estudio, y en el
terreno de la investigacion hay una preocupacion
por promoverla, para contribuir con ello al sector
salud para brindar un mejor apoyo a la poblacién
en general.

Como se puede apreciar, la creacion de estas
carreras es el antecedente inmediato que a nivel
licenciatura se esta dando en al pais; no obstante,
a nivel posgrado la presencia de la Gerontologia
es mayor, aunque sigue estando a la zaga de otros
posgrados y, sobre todo, de las necesidades socia-
les de la poblacion adulta mayor.

Con respecto a la proyeccion que el progra-
ma de Gerontologia pueda tener hacia un futuro
inmediato y a un mediano plazo, en el proyecto
de desarrollo de la Institucion cabe preguntarse
(como hacer frente a los retos presentes? ;como
formar y qué tipo de profesional formar para que
pueda hacer frente incluso a retos que atin no he-
mos visto emerger?

Georges Steiner (2003) plantea, en sintesis,
que el hombre contemporaneo esta al borde de y
a punto de todo. Con esta idea, el autor significa
la multiplicidad de paradigmas frente a los que las
ciencias se manejan en la actualidad, el cumulo
de verdades y valores obsoletos y emergentes que
coexisten, el impacto de los medios masivos; en una
palabra, el escenario del hombre contemporaneo.

Hay diversas dimensiones del devenir histori-
co que ya en estas épocas anuncian hacia donde
desembocaran. Sin embargo, el principio de incer-
tidumbre, hoy mas que nunca, aparece con toda su

Tabla 9-1 Universidades que ofertan la Licenciatura en Gerontologia, por entidad federativa y tipo de régimen

Entidad Federativa

Estatal del Valle de Ecatepec
Mesoamericana de San Agustin

Instituto Veracruzano de Educacion para los Adultos y El Andhuac

Auténoma de Campeche
Auténoma del Estado de México

Estado de México Pablica
Yucatin Privada
Veracruz Pablica

Campeche Pablica

Estado de México Pablica
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Tabla 9-2 Caracteristicas de los programas de Licenciatura en Gerontologia

Tipo de Areas de | Namero de
Universidad 'P Modalidad Duracién -
régimen énfasis | asignaturas

Estatal del Valle de Ecatepec Pablico  Cuatrimestral 4 afosy 1 de No tiene

servicio social
Mesoamericana de San Agustin Privado Semestral 4 afos No tiene 45
Lr;i:tﬁ; tso Qfde:i(z:;éﬁoﬁ éﬁlil:ccacwn Pdablico  Cuatrimestral ~ 3 afios 4 meses  No tiene SD
Auténoma de Campeche Publico Semestral 5 afios No tiene 43
Auténoma del Estado de México Publico Semestral S/D S/D S/D

fuerza, pues ni esas mismas “certezas” historicas se
pueden mantener. Mucho menos todo el camulo
de procesos que estdn gestandose, el efecto de re-
verberacion entre unos y otros, e incluso aquellos
procesos de los cuales no tenemos ahora la mas mi-
nima idea; por ejemplo, enfermedades, tecnologias,
metodologias, enfrentamientos y luchas de poder.

El papel de las universidades no sélo es resca-
tar aquel conocimiento antiguo que sea vigente y
aplicarlo, también es formar profesionales prepa-
rados para, en el caso del hombre contemporaneo,
enfrentar lo inesperado, dotados de estrategias para
continuar aprendiendo por su cuenta y dando sus
propias respuestas, es decir, aprender para la vida.

Solamente a través de una educacion basada
en la libertad, en la posibilidad de elegir las pro-
pias opciones, en la inquietud y la pasion por el
conocimiento, y en el respeto al otro se puede es-
tar preparado para enfrentar los retos imaginados
e impensados de un futuro que ya nos alcanzo.

Uno de los elementos fundamentales para el
funcionamiento de la carrera de Gerontologia es,
entonces, la cantidad y calidad de los recursos hu-
manos para la docencia y la investigacion, pues
solamente con una planta docente de calidad se
pueden formar profesionales de calidad. Ademas,
esto presupone que solamente a través de la prac-
tica y la investigacion se pueden formar profesio-
nales con una vision integral del conocimiento, de
si mismos y de su hacer frente a la sociedad.

En este sentido, resulta importante que la
planta de docentes cuente con el adecuado ntime-
ro de profesores de tiempo completo con niveles
de posgrado (maestria o doctorado) y perfil PRO-
MEDP, en las diversas areas del conocimiento plan-

teadas para la licenciatura; ademas de contar con
el nimero adecuado de profesores de asignatura.

Otro objetivo fundamental es el de brindar
una oferta diversificada y enriquecida de diferentes
opciones educativas, a fin de que los hidalguenses
no tengan que desplazarse fuera del estado en bs-
queda de su opcion, con la consecuente “fuga de
talentos y cerebros” que poco o nunca retribuirdn a
su region el apoyo recibido; por tanto, las necesida-
des sociales, humanas y técnicas de la region siguen
sin ser atendidas e incrementindose. Es decir, la
oferta diversificada tiene un efecto profundo y di-
recto en la atencion a las necesidades de la region.

Por otra parte, se trata de mantener el espiri-
tu que da origen a las universidades en el mundo
como centros donde el conocimiento es analizado
criticamente, generado, compartido y renovado;
como espacios donde multiples opciones, tenden-
cias y posturas coexisten en beneficio de la huma-
nidad y la vida en el planeta.

Y en el caso particular de la Gerontologia, es
importante sefialar que la oferta es nula a nivel
licenciatura en el estado de Hidalgo. No solo es
preciso abrir su oferta, sino lograr que ésta sea de
calidad, brindando una formacién actualizada y
con perspectiva de futuro.

Otro punto biésico es el enlace de la carrera
de Gerontologia con su entorno, de manera que
pueda tener presencia en la region y el pais. Esto
se puede llevar a cabo a través de practicas reali-
zadas desde los primeros semestres de la carrera
bajo la supervision de un tutor, y a través de un
eficiente servicio verdaderamente social donde los
estudiantes puedan vincularse con las necesidades
del adulto mayor en su entorno. Ambas estrategias,



Capitulo 9  La formacién profesional del gerontélogo: el modelo ICSa-UAEH e 87

practica de campo y servicio social, pueden reali-
zarse en las instituciones ya existentes en la region.

El enlace de los académicos con el resto del pais
y del mundo resulta un factor determinante en la
formacion de los alumnos, y en la presencia insti-
tucional en los ambitos tanto nacional como inter-
nacional. Esto permite estar a la vanguardia de las
tendencias contemporaneas nacionales y mundiales
para establecer dialogo con ellas, de ahi la impor-
tancia de fortalecer los vinculos y trabajos con el
CUMEX y el TUNING EUROPA y LATINOAME-
RICA, grupos con los cuales se favoreceri el inter-
cambio académico de experiencias y conocimientos.

Todo ello con miras a que la licenciatura en
Gerontologia pueda ofrecer posgrados en el area
disciplinar, atender la educacién abierta y a dis-
tancia, y realizar diversas lineas de investigacion
e intervencion en el estado, para lograr egresados
que sean competitivos, colocandose como el me-
jor programa del pais.

Regionalmente, las practicas profesionales de-
beran atender las areas de los problemas y necesida-
des sociales de la poblacién hidalguense, asi como
estar en investigacion permanente a fin de detec-
tar nuevas areas de conocimiento e intervencion
en las que sea precisa la actuacion del gerontologo
en la region, por lo que es imprescindible que sea
capaz de abrir nuevos campos de trabajo para dar
respuesta a los desafios que marcan el crecimiento
exponencial de la poblacion adulta mayor.

La atencion a comunidades marginadas, su-
jetas a condiciones de extrema pobreza, el desa-
rrollo de lineas de investigacion e intervencion, la
integracion de equipos interdisciplinarios de tra-
bajo, la interpretacion gerontoldgica de la cultura,
la integracion de nuevas tecnologias de manera
que no rompan con la continuidad histérico-so-
cial de las comunidades, el desarrollo de progra-
mas educativos que respondan a las necesidades
del adulto mayor, a la vez que sean respetuosos
de las tradiciones, son solo algunos ejemplos de
los posibles campos de accion de los gerontélogos
en el estado y la region.

El enfoque disciplinar

La Gerontologia es un concepto derivado del
griego geronto: anciano; y logos: tratado; es decir,

se define como el estudio de la vejez, entendiendo
esto como el conjunto de conocimientos y estudio
del fenomeno del envejecimiento en su totalidad.
Asi, la Gerontologia abarca las aportaciones de to-
das las disciplinas cientificas, filos6ficas, artisticas,
etc., sobre el envejecimiento, sin olvidar que est4
en intima relacion con la Geriatria.

Histéricamente, la Gerontologia es una joven
disciplina que —a pesar de que Metchnikoff utiliza
el término en su sentido actual en 1903- se ha
desarrollado, practicamente, en la segunda mitad
del siglo XX.

Como sefiala Birren (1996), la Gerontologia
supone un sujeto de conocimiento muy antiguo
pero es una ciencia extraordinariamente reciente.
Se ha desarrollado en la segunda mitad del siglo
pasado porque es cuando comienza a producirse
un fenémeno extraordinariamente importante: el
envejecimiento de la poblacion. Este fenémeno
ha sido debido a dos factores esenciales: por una
parte, la mortalidad ha disminuido a la vez que se
ha incrementado la esperanza de vida, vinculado
esto a una fuerte caida de la tasa de natalidad, lo
que ha modificado la piramide poblacional.

Practica decadente

La vejez ha sido ya abordada en los textos anti-
guos: asi como senala Lehr (1980), en el Antiguo
Testamento se destacan las virtudes que adornan
a las personas mayores, su papel de ejemplo o mo-
delo de guia y ensefianza.

Como ocurre en otras disciplinas, es en la filo-
sofia donde podemos encontrar claros anteceden-
tes de la Gerontologia. Asi, Platén presenta una
vision individualista e intimista de la vejez, resalta
la idea de que se envejece como se ha vivido y de
la importancia de como habria que prepararse para
la vejez en la juventud. Por tanto, Platén es un an-
tecedente de la vision positiva de la vejez, asi como
de la importancia de la prevencion y profilaxis.

Por el contrario, Aristételes presenta lo que
podriamos considerar cuatro etapas de la vida
del hombre: la primera, la infancia; la segunda, la
juventud; la tercera- la mas prolongada-, la edad
adulta, y la cuarta, la senectud, en la que se llega
al deterioro y la ruina. Considera a la vejez como
una enfermedad natural.
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Vemos que estas dos visiones antagonistas y
contradictorias de la vejez, que se dan ya en Platén
y Aristoteles, van a verse representadas a todo lo lar-
go de la historia del pensamiento humano. Asi por
ejemplo, Cicerén sigue la idea positiva de Platon, y
Séneca sigue la linea de pensamiento de Aristoteles.

Pero si hablamos del comienzo de la inves-
tigacion cientifica en Gerontologia, tenemos que
hablar del siglo XVII y en concreto de Francis
Bacon, con su trabajo History of Life and Death
(Historia de la vida y de la muerte). En este texto,
Bacon plantea una idea precursora que se cumpli-
ria tres siglos después, a saber, que la vida humana
se prolongaria en el momento en el que la higiene
y otras condiciones sociales y médicas mejorasen.

Sin embargo, aunque podemos contar con es-
tas ideas geniales, no es hasta el siglo XIX cuando
el trabajo cientifico en Gerontologia comienza.

El francés Quetelet es el primero que expre-
sa claramente la importancia del establecimiento
de los principios que rigen el proceso a través del
cual el ser humano nace, crece y muere.

Francis Galton, britanico, altamente influido
por Quetelet, trabaja en las diferencias individua-
les sobre caracteristicas fisicas, sensoriales y mo-
trices, datos que presenta en su obra Inquiry into
human faculty and its developments (Estudio so-
bre las facultades humanas y su desarrollo).

También hay que resaltar a Stanley Hall, psi-
c6logo norteamericano, que en su obra Adulto ma-
yor, The last half of life (Senectud, la altima mitad
de la vida) trata de contribuir a la comprension de
la naturaleza y las funciones de la vejez, ayudando
al establecimiento de la ciencia de la Gerontologia
y contradiciendo el modelo deficitario utilizado
entonces. Uno de sus descubrimientos empiricos
es el de haber resaltado que las diferencias indivi-
duales en la vejez son significativamente mayores
que las que aparecen en otras edades de la vida.

Hasta aqui estos cuatro autores, que pueden ser
considerados paradigmaticos en una investigacion
inicial cientifica sobre la vejez y el envejecimiento, y
que, por tanto, son antecedentes de la Gerontologia.

Practica dominante

Por otra parte, la historia reciente de la Geronto-
logia cientifica se inaugura con el norteamericano

Cowdry (1939), concretamente con el texto por él
dirigido: Problems of Aging (Problemas del enveje-
cimiento). En esta obra, al tratamiento de las con-
diciones médicas y fisicas de la edad se incorporan
aspectos psicologicos y sociales, por lo que puede
ser considerado un primer tratado de Geronto-
logia. Es también en 1939, bajo los auspicios de
la Macy Foundation, cuando se funda en Estados
Unidos la primera asociacién para la investigacion
del envejecimiento (Club for Research on Aging).

Pero es después de la Segunda Guerra Mundial
cuando se desarrollan la mayor parte de asociacio-
nes de Gerontologia, iniciando por la norteameri-
cana Gerontological Society en 1945. La Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia es creada en
1948, y por las mismas fechas o poco después otras
muchas asociaciones europeas y latinoamericanas,
entre las que destaca la Asociacién Internacional
de Gerontologia fundada en Lieja en 1948.

También en estas fechas empiezan a publicar-
se organos de expresion de la Gerontologia cien-
tifica, comenzando por el Journal of Gerontology
publicado en 1946, una de las revistas de mayor
reconocimiento e impacto.

Ya como disciplina se puede decir que la Ge-
rontologia tiene un doble objetivo:

¢ Desde un punto de vista cuantitativo, la pro-
longacion de la vida (dar mas afios a la vida,
retardar la muerte), y

® Desde un punto de vista cualitativo, la mejora
de la calidad de vida de las personas mayores
(dar mas vida a los afios).

A esto se puede afadir lo que dice Laforest
(1991) sobre sus tres caracteristicas principales a
saber:

¢ La Gerontologia es una reflexion existencial,
pertenece a lo humano en cuanto tal;

e Asimismo, es una reflexién colectiva. Debido
a los fenomenos demograficos de los dos ul-
timos siglos, ya no es solo el individuo el que
envejece sino también, la sociedad, y

¢ Es esencialmente interdisciplinar.

Desde una perspectiva practica y social, ob-
servamos que la Gerontologia recoge un conoci-
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miento cientifico amplio, diverso y con numero-
sas aplicaciones.

Kart (1990) seiala que la Gerontologia ha
de relacionar la investigacion basica y la aplicada,
dada la variedad de perspectivas que convergen, y
tener un enfoque interdisciplinar en el estudio del
envejecimiento.

Engloba a ciencias como la geriatria, la geron-
tologia social, la biologia del envejecimiento, la
psicologia del envejecimiento y a todas aquellas
ciencias y disciplinas que tienen por objeto el es-
tudio cientifico del envejecimiento, cualesquiera
que sean los contenidos, variables o factores que
incluyan, tanto si se refieren al envejecimiento in-
dividual como al social.

Lo que resulta claro es que la Gerontologia
es un campo cientifico, con una perspectiva in-
terdisciplinar en el tratamiento de los temas y de
los problemas que afectan al proceso del enveje-
cimiento.

La Gerontologia o “Ciencia de la Vejez” es
considerada como la ciencia madre, y se divide en
cuatro dimensiones:

Gerontologia biolégica o experimental. Tam-
bién llamada del envejecimiento. Es una ciencia
multidisciplinar que pretende conocer tanto los
intimos mecanismos del envejecimiento como su
etiopatogenia. Su desarrollo como ciencia paso6
por dos fases: la primera meramente empirica y
especulativa sacaba conclusiones deductivas y la
segunda, experimental, ligada a la demostracion
de sus teorias.

En el objetivo de retardar el envejecimiento
o “envejecer mas y mejor”, ocupa un lugar desta-
cado la Gerontologia biolégica preventiva, que se
divide en diferentes apartados:

a) Prevencion farmacolégica. Con la utilizacion
de medicamentos como los antioxidantes,
vitaminoterapia E, magnoterapia, etc.

b) Prevencion dietética-higiénico-psicologica.

¢) El clima y la ecologia también tienen una
gran influencia en el envejecimiento. De
ahi se explica la alta longevidad de pobla-
ciones que viven en determinadas zonas
del mundo: Valles Altos de Ecuador, Valles
aislados del Caucazo, algunos nacleos ais-
lados de las Islas de la Polinesia, etc.

Gerontologia clinica o geriatria. Segin Rubies
Ferrer (1989), clasicamente se define la geriatria
como “la ciencia médica cuyo fin es el diagnostico
de las enfermedades de la vejez, su curacion, reha-
bilitacion y reinsercion del enfermo en su hébitat
(casa o institucion); a esto hay que anadir la pre-
vencion de dichas enfermedades”.

También Richard y Munafo (1993), hacen
referencia a la Gerontologia clinica o geriatria,
integrando en ella la recuperacion o adaptacion
funcional del anciano vy, en ésta, la rehabilitacion
y la terapia ocupacional.

Gerontologia social. Es la que comunmente
se conoce como Gerontologia. Es también mul-
tidisciplinaria. En ella intervienen los siguientes
profesionales: trabajadores sociales, economistas,
abogados, arquitectos y politicos. Como ciencias
auxiliares cuenta con la demografia y la epide-
miologia. Abarca, segin Rubies Ferrer, todos los
problemas sociales, politicos, econémicos y sani-
tarios del ambiente, relativos a los viejos.

Gerontopsiquiatria o psicogerontologia. Estudia
los aspectos psicologicos y psiquiatricos del ancia-
no. Se destacan las demencias y las depresiones
como patologias caracteristicas que van a marcar
la muerte del anciano.

La psicogerontologia es, para Richard y Mu-
nafo (1993), la ciencia que trata de describir, ex-
plicar, comprender y modificar las actitudes del
sujeto que envejece. Esta vision hace referencia
a los aspectos psicologicos de la persona de edad,
més que a los psiquiatricos. También Dosil Macei-
ra (1996) defiende la concepcién de la psicoge-
rontologia como psicologia de la vejez.

Siempre hay que tener en cuenta que la
aproximacion teorica y practica de la Geronto-
logia es bio-psico-social. Esto implica lo que ya
mencionamos anteriormente, su interdisciplinari-
dad, la cual parte de una serie de conocimientos
basicos que son insoslayables, a saber:

Biologicos: se refieren a la investigacion sobre
los cambios que con la edad y el paso del tiempo
se producen en los distintos sistemas biologicos
del organismo.

Psicologicos: se refieren al estudio sobre los
cambios y/o la estabilidad que el paso del tiem-
po produce en las funciones psicolégicas como la
atencion, la percepcion, el aprendizaje, la memo-
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ria, la afectividad y la personalidad, entre otros
fenomenos psicologicos.

Sociales: se refieren a la busqueda de cambios
debidos a la edad relativos a los roles sociales, in-
tercambio y estructura social, a la forma en que
los emergentes culturales contribuyen en esos
cambios (crecimiento o declive), asi como al en-
vejecimiento de las poblaciones.

Practica emergente

Queda claro que la Gerontologia tiene distintos
objetos de estudio: el viejo, la vejez y el enveje-
cimiento.

Estos objetos de estudio deben ser aborda-
dos desde la perspectiva de investigacion bésica y
aplicada, ya que la Gerontologia es claramente in-
terventiva para tratar de mejorar las condiciones
de vida de las personas adultas mayores.

La diversidad de conocimientos que requiere
el abordaje del viejo, la vejez y el envejecimiento
nos lleva, como hemos visto, de la multidisciplina
a la interdisciplina, y como consecuencia a una
formacion gerontologica amplia. Sobre todo to-
mando en consideracion que la vejez no es una
enfermedad, sino un estadio en la vida de cual-
quier individuo y puede y debe ser considerada
como “...un tremendo y apremiante problema
social que también afecta su bienestar”, del cual
se deben ocupar la familia, la sociedad, la legisla-
cién, el Estado, y por qué no, los mismos ancianos,
quienes son parte activa de la sociedad, la cual
presenta regularidades que no se pueden genera-
lizar para hacer leyes. Por esto, el licenciado en
Gerontologia ha de integrar los distintos saberes
cuyos problemas a tratar pueden necesitar solu-
ciones mono o interdisciplinares y el trabajo o no
en equipo, sin olvidar que uno de sus problemas
sustanciales es precisamente educar a los ancianos
del futuro, y resolver la problemética de los an-
cianos de hoy, porque la vejez es muy vulnerable
por la debilidad, la invalidez, las enfermedades,
pero también tiene derechos y deberes que a fu-
turo deben llevar a los ancianos a una vejez plena
y placentera llena de esperanza, y sobre todo te-
niendo estructurado para ella un proyecto de vida
que no saldra desde la ciencia, sino desde la inte-
raccion social, (Cuadro 4).

Modelo epistémico curricular para la enseiianza y
el aprendizaje de la gerontologia

La evolucion que ha tenido la Gerontologia esta
intimamente asociada a los cambios poblaciona-
les, epidemiolégicos y sociales que se vienen dan-
do desde mediados del siglo pasado, especifica-
mente en la poblacién adulta mayor ha llevado
a detectar la necesidad de formar profesionales
de nivel licenciatura, pues si bien el estudio de
la Gerontologia no es nuevo, éste se habia veni-
do impartiendo solamente a nivel de posgrado;
sin embargo, la multiplicaciéon y diversidad de
las necesidades de la poblacién senecta han ge-
nerado la necesidad de contar con profesionales
gerontblogos en dicho nivel, prueba de ello es la
apertura en la presente década de una novedosa
oferta educativa de Gerontologia en cuatro uni-
versidades nacionales que actualmente cuentan
con la licenciatura y que abren el camino para
una floreciente profesion.

En el caso de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo y del Instituto de Ciencias
de la Salud, se apertura la Licenciatura en Ge-
rontologia teniendo como contexto el Modelo
Educativo y Curricular Integral de la UAEH, los
cuales proporcionan las bases del modelo episté-
mico-pedagdgico para la ensefianza y aprendizaje
de esta nueva carrera, partiendo de una postura
biopsicosocial para el estudio del viejo, la vejez y
el envejecimiento, desde una perspectiva interdis-
ciplinar. Distancidandose de las otras licenciaturas
por estar a la vanguardia en lo que a modelos cu-
rriculares corresponde, dado que las otras licen-
ciaturas se centran en alguna de las dimensiones
que constituyen a la Gerontologia como ciencia y
no presentan un modelo especifico para su ense-
flanza como disciplina.

Dicho perspectiva interdisciplinar retoma la
contribucion que hiciera Piaget (1999) en cuanto
a considerar a la interdisciplina como principio de
organizacion o de estructuraciéon del conocimien-
to, capaz de modificar los postulados, los conceptos,
las fronteras, los puntos de unién o los métodos de
las disciplinas cientificas; a lo anterior no escapa la
realidad, la cual por su naturaleza es considera-
da esencialmente como interdisciplinaria, pues su
abordaje implica el concurso de varias disciplinas.
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La disciplina gerontologica, al tener un objeto
de estudio de orden tripartita (el viejo, la vejez y el
envejecimiento), necesariamente vincula una equi-
valencia de orden funcional entre el objeto de estudio
de la propia disciplina y la necesidad social de estu-
diarlo; visto asi, la disciplina gerontoldgica debe ser
definida con base en la realidad y ésta debe apoyarse
en un marco tedrico que permita generar una estruc-
tura epistemoldgica interdisciplinar, considerando
para ello la vinculacién de varias disciplinas cuya
estructura puede ser de orden sincrénico o diacrénico.

En este caso, el modelo epistemolégico-curri-
cular que se propone para la ensefianza y aprendi-
zaje de la Gerontologia parte de la integracion de
las disciplinas biologicas, psicologicas y sociales,
en las que se pueden observar tanto estructuras
como elementos de tipo sincrénico y diacronico.

Modelo epistémico curricular para la enseiianza y
el aprendizaje de la gerontologia

La evolucion que ha tenido la Gerontologia esta
intimamente asociada a los cambios poblacionales,
epidemioldgicos y sociales que se vienen dando
desde mediados del siglo pasado, especificamen-
te en la poblacion adulta mayor que ha llevado a
detectar la necesidad de formar profesionales de
nivel licenciatura, pues si bien el estudio de la Ge-
rontologia no es nuevo, éste se habia venido impar-
tiendo solamente a nivel de posgrado; sin embargo,
la multiplicacion y diversidad de las necesidades
de la poblacion senecta ha generado la necesidad
de contar con profesionales gerontologos en dicho
nivel, prueba de ello es la apertura en la presente
década de una novedosa oferta educativa de Ge-
rontologia en cuatro universidades nacionales que
actualmente cuentan con la licenciatura, y que
abren el camino para una floreciente profesion.
En el caso de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo y del Instituto de Ciencias de
la Salud, se apertura la licenciatura en Geronto-
logia teniendo como contexto el Modelo Educa-
tivo y Curricular Integral de la UAEH, los cuales
proporcionan las bases del Modelo Epistémico-
pedagogico para la ensefianza y aprendizaje de la
licenciatura en Gerontologia, partiendo de una
postura biopsicosocial para el estudio del viejo, la
vejez y el envejecimiento, desde una perspectiva

interdisciplinar. Distanciandose de las otras licen-
ciaturas por estar a la vanguardia en lo que a mo-
delos curriculares corresponde, dado que las otras
licenciaturas se centran en alguna de las dimen-
siones que constituyen a la Gerontologia como
ciencia y no presentan un modelo especifico para
su ensefianza como disciplina.

Dicha perspectiva interdisciplinar retoma la
contribucion que hiciera Piaget (1999) en cuanto
a considerar a la interdisciplina como principio de
organizacion o de estructuraciéon del conocimien-
to, capaz de modificar los postulados, los conceptos,
las fronteras, los puntos de unién o los métodos de
las disciplinas cientificas; a lo anterior no escapa la
realidad, la cual por su naturaleza es considera-
da esencialmente como interdisciplinaria, pues su
abordaje implica el concurso de varias disciplinas.

La disciplina gerontoldgico, al tener un objeto
de estudio de orden tripartita (el viejo, la vejez y el
envejecimiento), necesariamente vincula una equi-
valencia de orden funcional entre el objeto de estudio
de la propia disciplina y la necesidad social de estu-
diarlo; visto asi, la disciplina gerontoldgica debe ser
definida con base en la realidad y ésta debe apoyarse
en un marco tedrico que permita generar una estruc-
tura epistemoldgica interdisciplinar, considerando
para ello la vinculaciéon de varias disciplinas cuya
estructura puede ser de orden sincrénico o diacrénico.

En este caso, el modelo epistemologico-curri-
cular que se propone para la ensefianza y aprendi-
zaje de la Gerontologia, parte de la integracion de
las disciplinas biolégicas, psicologicas y sociales, en
las que se pueden observar tanto estructuras como
elementos de tipo sincrénico y diacronico.

Conceptualizando lo sincrénico como aquel
elemento que estd constituido por un conjun-
to de disciplinas cuya unidad epistemolégica las
hace pertenecer a una misma familia; abstraccion
hecha de consideraciones de tiempo y de lugar, es
decir, se trata de unidades conceptuales o categorias
cuyo contenido debe ser definido de acuerdo con
la pertenencia a un mismo nucleo gnoseologico.
Mientras que el elemento diacrénico lo podemos de-
finir como un grado de interrelacion de diversas dis-
ciplinas, cuya unidad sincrénica se pone al servicio
del anilisis y solucién de uno o mas problemas tanto
de investigacion como sociales, pudiendo identificar-
se en su relacion tres niveles interdisciplinarios:
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e El primer nivel se da a la altura de los feno-
menos singulares y, dentro de este nivel, el de
los fenémenos mas simples.

El segundo nivel, mas complejo que el anterior,
estara constituido por el establecimiento de los
nexos que conecta dicho fenémeno singular
con otros fenémenos, en el interior de un sis-
tema que los comprende como componentes.
El tercer nivel corresponde a la integracion
de diversas disciplinas, es decir, a la interdis-
ciplinariedad.

Esta integracion representada graficamente se
puede visualizar bajo una figura en espiral, donde
los anillos mas estrechos corresponden al primer
nivel, o de una disciplina; los anillos intermedios
corresponderian al segundo nivel, en tanto que los
anillos mas amplios corresponderian al tercer nivel.

Si el elemento sincronico nos permite una pri-
mera integracion de familias disciplinares, de acuer-
do con un contenido o nucleo gnoseologico, y si-
multidneamente el elemento diacrénico nos da un
grado de profundidad en las interrelaciones que co-
bijan a grupos de familias interdisciplinares, sélo en
el nivel sistemético, que tedricamente combina todas
las posibilidades de integracion y tiene en cuenta un
conjunto “macro “ de problemas, es que podremos
hablar de una auténtica interdisciplinariedad en el
estudio del viejo, la vejez y el envejecimiento.

Lo cual s6lo es posible mediante la integra-
cion de varias disciplinas conexas entre si (tercer
nivel) y con relaciones definidas cuyas actividades

Objeto de
estudio de la
gerontologia: el
vigjo, la vejez ¥

Tercer nivel de
Interdisciplinarieda

4

no se produzcan en forma aislada, dispersa o frac-
cionada mediante una organizacion tanto sincronica
como diacrénica. Es decir, si retomamos las discipli-
nas que tradicionalmente han estado presentes en
el estudio de la Gerontologia y las agrupamos en
4reas tendremos sincronicamente el area biologi-
ca, el area psicologica y el area social, las cuales
al vincularse diacronicamente lo hacen en torno
al estudio del viejo, la vejez y el envejecimiento.
Estos dos movimientos simultdneos son los que
viabilizan la interdisciplinariedad y graficamente
los podriamos representar de la siguiente manera
(Figura 9-4):

Si bien hasta aqui tenemos definida la es-
tructura y el nivel interdisciplinario, también es
importante visualizar cuél es el tipo de interdisci-
plina que se propone en este programa educativo,
pues esta estrechamente vinculado al nivel en que
se aborde la interdisciplinariedad.

Segun la nomenclatura de H. Heckhausen
(1970), existen nueve tipos de interdisciplinariedad,
los cuales dan diversas dindmicas de interaccion en-
tre las disciplinas que conforman una estructura sin
perder la finalidad comun. (Figura 9-5).

Estos tipos de interdisciplinariedad, donde se
refleja la compleja trama de relaciones que son
necesarias para construir el andamiaje interdis-
ciplinar de la licenciatura en Gerontologia, pues
como se podra observar en la primera y segunda
parte de la tabla se encuentran los factores que
han sido elegidos para abordar los procesos biol6-
gicos, psicologicos y sociales del adulto mayor, in-

Estructura de

orden Sincronico
v Diacrénico

Figura 9-4. Modelo epistémico curricular para la ensefianza y el aprendizaje de

la gerontologia.
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. Interdisciplinariedad auxifiar
Interdisciplinariedad instrumental
. Interdisciplinariedad estructural
Interdisciplinariedad conceptual

. Interdisciplinariedad operativa
Interdisciplinariedad metodolégica
Interdisciplinariedad limitrofe

. Interdiscipfinariedad tedrica

© N LA LN

. Interdisciplinariedad compuesta

Figura 9-5. Dinamica de interaccion interdisciplinar

terrelacionandolos y contextualizandolos, es decir,
ubicandolos desde una perspectiva biopsicosocial.

Cada uno de los procesos vistos por separado
atiende al primer nivel de la interdisciplinariedad
y conforma las areas de la gerontologia biolégica,
psicolégica y social; el segundo nivel se adquiere
cuando aun dentro de las éreas se dan procesos arti-
culadores que a manera de grandes ejes orientan la
dindmica de los diversos aspectos a abordar en cada
area, evitando asi la atomizacién del conocimiento.

Es decir, para abordar los procesos biol6gicos
del sujeto adulto mayor se tiene que tomar como
eje articulador el desarrollo natural y patologico
del ciclo de vida, a fin de que el estudiante pueda
observar cémo evoluciona el ser humano hasta
llegar a la vejez y ahi analizar cual es la evolu-
cién y cambios naturales del envejecimiento, lo
cual se hard via una aproximacién al estudio de
los aparatos y sistemas que conforman el cuerpo
humano mediante el analisis y comprension de
su morfofisiologia, su micro y macro anatomia,
asi como su bioquimica, endocrinologia y gené-
tica, para culminar con los procesos relacionados
con la patologia involutiva. Por lo que cada apa-
rato y sistema que sea revisado tendra que ser
analizado a la luz de los complejos procesos ya
mencionados.

Por su parte, los procesos psicolégicos se han
dividido en cognoscitivos y afectivo-volitivos, a
fin de formar al futuro egresado en Gerontologia
en aquellos aspectos psicologicos que mas afec-
tan al adulto mayor, y que se ponen de manifiesto

en los procesos psicologicos bésicos como son los
ubicados en las funciones neuropsicobiolégicas y
de sensopercepcion, asi como los involucrados en
la denominada psicologia profunda que alberga
el estudio de los sentimientos, las emociones y la
motivacion.

Por su parte, el estudio de los procesos so-
ciales est4d dado por las principales problematicas
que aquejan a los adultos mayores, requiriendo
para su analisis la elucidacion de la realidad so-
cial, la cual debe ser pensada como una totali-
dad compleja que para ser conocida necesita, tal
como propone Derribad, ser deconstruida, a fin
de alcanzar una unidad interpretativa compleja,
constituida por las dimensiones de espacio, tiem-
po y espesor. Cada una nos remite a problemas
especificos y reclama categorias particulares, que
pueden ser expresadas graficamente de la siguien-
te manera (Figura 9-6):

Espacio

TS S //
S
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#

Figura 9-6. Dimensiones de la realidad social
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Tabla 9-2 Dimensiones y niveles de anélisis de los
procesos sociales

Espesores o Dimension Dimension
capas temporal espacial

Nivel superficie Tiempo corto  Local
Nivel medio Tiempo medio Regional
Nivel profundo  Tiempo largo =~ Macrorregional

Por otra parte, de manera esquemitica se
pueden distinguir en cada dimension tres niveles
que dan como resultado en la Tabla 9-2:

Para pasar al analisis de cada una de estas di-
mensiones y sus componentes, se parte del estu-
dio de los procesos de socializacién por los que
transita el sujeto adulto mayor a lo largo de su
ciclo de vida, haciendo un analisis de los diversos
problemas que enfrenta como adulto mayor por
nivel de intervencién, los cuales se constituyen en
unidades de analisis de lo social, dando la posibi-
lidad de desvelar la opacidad que oculta la apa-
rente transparencia del contexto social en que se
mueve la poblaciéon adulta mayor.

Ahora bien, la conjuncion y articulacion de
los tres procesos biologicos, psicologicos y socia-
les, nos da el tercer nivel de interdisciplinariedad,
lo cual psicopedagogicamente se logra a través del
Modelo Curricular Integral de la UAEH y queda
expresado dentro del plan de estudios del presen-
te programa educativo, que desarrolla mas ade-

lante. (Tabla 9-3).
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Capitulo 10

Reflexiones en torno al estado de la educacion
en el area de la gerontologia en Colombia
y en el ambito internacional

Lucelly ArRDILA VEGA
Leonardo Ivan QUINTANA URREA
Alexander OsorNO LoPEZ

ESDE LOS ANOS ochenta del siglo XX se
Dtiene conocimiento de la existencia de

programas académicos dedicados a la for-
macion de gerontologos en Colombia. Para Dul-
cey, et al. (2001), en esta década, el ambito de
la Gerontologia se caracterizé por un importante
énfasis en la educacion, la investigacion y los ser-
vicios orientados a las personas mayores.

Los autores sefialan que en 1983 se abri6 el
primer programa de pregrado en Gerontologia
en la Universidad Catolica de Oriente (Rione-
gro, Antioquia), del cual con el tiempo se de-
rivaron, otros programas de igual modalidad y
con los mismos fines (mejorar las condiciones de
vida para una vejez con calidad), en las univer-
sidades de San Buenaventura en Cali y Bogota.
Ademais resefian que a mediados de esta misma
década se abrieron otros dos programas: uno en
Medellin, en el Instituto Tecnologico de Antio-
quia, denominado Programa de Tecnologia en
Gerontologia, con propositos de formacién y

servicio; y otro en Armenia, en la Universidad
del Quindio como programa de pregrado con
un nivel de formacion profesional.? En la actua-
lidad, estos programas de universidades publi-
cas y privadas tienen presencia en los departa-
mentos de Antioquia, Valle del Cauca, Quindio
y Cundinamarca.

Segun los autores (Dulcey et al., 2001), el
adelanto de programas de Gerontologia en Co-
lombia llevo a la conformacién de organizaciones
estudiantiles y gremiales, interesadas en la proble-
matizacion de temas relativos al envejecimiento
y la vejez, asi como en la realizacion de acciones
orientadas al bienestar de las distintas generacio-
nes y en particular de las personas mayores. Hoy
en Colombia, existen varias de ellas como: la Aso-
ciacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria,
la Asociacion Nacional de Gerontologia nodos
Bogota y Medellin; la Asociacion de Gerontologos
del Quindio; y el Colegio Gerontolégico nodos
Cali y Bogota.

2 Este programa inici6 labores académicas en el I semestre de 1987 y ha tenido hasta el momento cuatro disefios curri-
culares, el primero va desde sus inicios hasta 1990; el segundo se implementa desde 1990 hasta 1997; el tercero desde
1997 hasta el 2004 y dltimo a partir del 2004 hasta la fecha.
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Estas organizaciones cumplen un papel impor-
tante no solo en relacién con procesos de educacion
continuada, actualizacion del saber gerontologico y
difusion de los avances de investigacion, por medio
de congresos, simposios y seminarios nacionales e
internacionales, sino también, por su participacién
en el ambito politico y social, como es el caso de la
Asociacion de Gerontologos del Quindio, que en el
presente lidera y coordina la elaboracion de la “Po-
litica Publica de Envejecimiento y Vejez: Quindio,
un departamento para todas las edades”.

En el afio 2008 el SENA (Servicio Nacional
de Aprendizaje) contraté y coordiné la “Carac-
terizacion de la Gerontologia en Colombia. Una
mirada desde las competencias laborales”, con el
propésito de brindar lineamientos en torno a las
competencias laborales y perfiles ocupacionales
requeridos para responder a la tendencia de la po-
litica nacional de envejecimiento y vejez, y a los
retos asociados a la normatividad vigente. Si bien
la caracterizacion busco describir la situacion ac-
tual del 4rea de la gerontologia en Colombia en la
dimensién organizacional, econdmica, tecnologi-
ca, ocupacional y educativa, se tendra en cuenta
la dltima dimension y en ella, lo concerniente a
las tendencias futuras del entorno educativo, asi:

® La necesidad de la formacién integral para el
manejo de las consecuencias y efectos produ-
cidos por el envejecimiento individual y co-
lectivo.

e La consolidacion de la investigacion en el
irea, para facilitar la comprension e interpre-
tacion de los procesos en la vida de las perso-
nas en torno al envejecimiento y la vejez.

e La necesidad de la gerencia social en salud.

¢ En salud, el estudio y profundizacién de los
factores que afectan de forma positiva la exis-
tencia de las personas, asi como la realizacion
de actividades de promocion, prevencion y
autocuidado para modificar estilos de vida
inadecuados.

Para dar cuenta del estado actual de la forma-
cién en el area de la Gerontologia, en el dmbito
regional, nacional e internacional, se presenta una
relacion de la oferta formativa disponible en los
niveles técnico, tecnolégico y profesional.

Formacidon en gerontologia en América

En el ambito internacional la oferta formativa en
América muestra que en Argentina existen 1 téc-
nico y 2 profesionales; en Venezuela 1 técnico y 1
licenciatura; en Panama4 1 técnico y 1 profesional;
en Brasil 2 profesionales; en México 4 licenciatu-
ras, en Pert 1 licenciatura; en Estados Unidos 1
Undergraduate, 6 Bachelor y 1 Therapeutic.

El estado actual de la formacion en el area
de la Gerontologia, en el ambito regional, nacio-
nal e internacional, indica que existe una oferta,
disponible en los niveles técnico, tecnolégico y
profesional. Hoy en Colombia existe 1 programa
de formacion tecnolégica (Instituto Tecnoldgico
de Antioquia) y 4 programas a nivel profesional
(Universidad Catolica de Oriente, Universidad
del Quindio y Universidad de San Buenaventura).

Necesidades de formacion en el pais
y en la region

En la actualidad, la Gerontologia como carrera
profesional se sustenta en aspectos que tienen
resonancia a diferente escala (mundial, nacional
y local) como: el envejecimiento demografico y
sus consecuencias; el perfil social de las personas
mayores, la transiciéon epidemiolodgica, el reto de
la dependencia y el rol de las personas mayores en
la socializacion de las generaciones mas jovenes.

El envejecimiento demografico

Para la CEPAL (2008) el proceso de envejeci-
miento serd mas acelerado que en el pasado y el
ntimero de personas mayores sobrepasara todas
las expectativas. Las personas de 60 anos de edad
y mas, que constituian el 11% en el 2006, se habra
duplicado a un 22% en el afio 2050. En ese afo
el namero de personas mayores, por primera vez
en la historia de la humanidad, superara al de los
nifios y nifias de 0 a 14 afos de edad.

La OMS (2005) senala que, dentro de cin-
co décadas, del 60% de personas mayores que en
el 2005 vivian en paises en desarrollo, se pasara
a un 80%. Es de anotar que este envejecimiento
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demografico se vera registrado principalmente en
las ciudades, en tanto que, el fenémeno de urba-
nizacion también se ha acelerado desde el siglo
pasado. Segian la OMS, las ciudades durante el si-
glo XX, con 10 millones de habitantes o mas, a
las que se les denomina “mega-ciudades”, se mul-
tiplicardn diez veces y esté crecimiento también
sera mayor en las regiones en desarrollo. Desde el
2007 mas del 50% de la poblacion mundial global
vive en ciudades. Para el afio 2030, cerca de tres
de cada cinco personas del mundo viviran en al-
guna ciudad, y el namero de habitantes urbanos
en las regiones menos desarrolladas sera casi cua-
tro veces mayor que en las regiones desarrolladas.
América Latina no es ajena a este fenémeno,
pues la poblacion que, en términos de longevidad,
era de 547 millones en el 2005, llegara a 763 mi-
llones en el 2050. Esto se debe, entre otros facto-
res, a que en los ultimos 60 afios se ha ganado en
promedio 21.6 afios de vida, pues la esperanza de
vida que era de 51.8 afios en 1955, pas6 a 73.4
anos en la actualidad. Como puntualiza Suazo, di-
rectora de la division para Ameérica Latina y el Ca-
ribe del Fondo de Poblacion de las Naciones Uni-
das: “Es una media ocho afios mas alta que la del
total de las regiones en desarrollo y s6lo 1.2 afios
menos que la de hoy en Europa” (OMS, 2006).
En Colombia, el aumento progresivo de la po-
blacién, en especial el grupo de las personas ma-
yores, representa un desafio para las politicas y los
recursos en lo concerniente al desarrollo, la calidad
de vida, el cumplimiento de los derechos, la inclu-
sion social y las dindmicas de cohesion social que
conlleva. Al pasar los afios, la base de la pirdmide
se ha ido estrechando, con ampliaciéon simultinea
en la punta, describiendo de esta forma la disminu-
cién de la poblacion joven y el incremento de las
personas mayores, en especial el de los més viejos.
Se espera que para el 2050, el total de la poblacion
sea cercano a los 72 millones, con una esperanza de
vida ligeramente superior a los 79 afios y con mas
del 20% de los pobladores por encima de 60 afios,
lo cual se traducira en una estructura de la piramide
poblacional en forma rectangular. (Rueda, 2004).
En Colombia este proceso demografico se en-
cuentra en etapa intermedia y al igual que para
el resto de América Latina ha sido rapido. Cabe
resaltar que el envejecimiento poblacional no es

homogéneo en el territorio nacional, lo cual se re-
fleja en departamentos como Vaupés, Vichada y
Guainia que tienen porcentajes de mayores de 65
anos entre 2 'y 7%, mientras que en Antioquia, Va-
lle y Bogota, este valor oscila entre 10 y casi 14%
(Del Popolo, 2001 y Céspedes, 2003).

Las principales causas del envejecimiento po-
blacional en Colombia son:

¢ El aumento de la esperanza de vida

¢ El descenso de las tasas de fecundidad
® Los procesos de migracion

¢ Disminucion de la mortalidad

Para el caso del Quindio, el departamento
mas pequeiio de Colombia, se ha encontrado, a
nivel nacional, una elevada tasa de envejecimien-
to después de Boyaca y Tolima. A partir de los
datos del censo de 2005, se estima que en él se
presenta una tasa de envejecimiento de 10.84%,
superior en 1.34% al promedio nacional.

Perfil social de la poblacion vieja
en Colombia

Cowgill (1974) citado por Mishara, (1986), rela-
cion6 la condicién social de las personas de edad
con los cambios sociales y en este sentido iden-
tifico cuatro tendencias que han contribuido al
descenso de la condicion de las personas mayo-
res en el desarrollo de la sociedad moderna. Estas
tendencias son: perfeccionamiento en la tecnolo-
gia sanitaria, desarrollo de la tecnologia moderna,
urbanizacion e instruccion.

Aunque los planteamientos de este modelo
los expuso Cowgill con base en los paises desa-
rrollados, los paises en desarrollo, en este caso
Colombia, también han sufrido un proceso de
transformacién y han logrado un crecimiento eco-
nomico global que les ha permitido ampliar la co-
bertura en sectores como la salud, la educacion y
la industria, pero al mismo tiempo ha traido como
consecuencia una competencia entre generacio-
nes, que se traduce en menos oportunidades para
la poblacion vieja, pues los nuevos roles otorgan
superioridad en las esferas productivas y de cono-
cimiento a las generaciones mas jovenes.
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En la relacién crecimiento - produccion -
consumo -> satisfaccion, el cambio lo comporta
el desarrollo de las fuerzas productivas, trayendo
como consecuencia la sobreestimacién de la capa-
cidad productiva de los jévenes trabajadores, y la
subvaloracion a los trabajadores viejos, producién-
dose asi, una mayor discriminacién por la edad.

La vejez como categoria social en Colombia
refleja una realidad en la que las personas mayo-
res se enfrentan a una situacién de pobreza, mise-
ria y poca participacion social y laboral, primando
un concepto asistencialista en los programas y ser-
vicios dirigidos a este colectivo. El hecho de que
un alto porcentaje de la poblacion de 50 afos y
mas no tenga pension ni recursos para su sustento,
agrava més su realidad y acenttia su situacion de
riesgo y vulnerabilidad.

En este panorama, aunque la mayoria de la
poblacién de personas mayores estd en condicio-
nes desventajosas, los que estdn en condiciones de
indigencia o muy cercanas a ella, no lo son por su
condicién de viejos, sino por su preexistente con-
dicién de ciudadanos marginados.

En el caso del Quindio, se presenta la emi-
gracion de la poblacion rural a la ciudad debido
en buena medida a la estructura de la propiedad
rural del departamento. Las tres cuartas partes de
las fincas cafeteras son menores de 10 hectareas,
situacion dificil para pequefios y medianos pro-
ductores por los altos costos de produccion que
no garantizan su subsistencia, lo cual conlleva a
que vendan sus parcelas y emigren a la ciudad.
Aqui también cabe mencionar la inmigracién ha-
cia el departamento del Quindio de poblacién
que habitaba en ciudades como Cali, Medellin
y Bogota debido al narcotrafico y a la llegada al
departamento de fuerzas como la guerrilla y el
paramilitarismo.

La transicion epidemiologica

La inclusion en el analisis demografico de la di-
namica de la morbilidad, a través de la Transicion
Epidemiologica (TE), concepto creado en 1971
por Omran y ampliado por Lerner en 1973, deri-
vado de la teoria de la transicion demografica, su-
giere que esta, sea tratada como un proceso conti-

nuo en el cual los patrones de salud y enfermedad
de una sociedad se van transformando en respues-
ta a cambios mas amplios de cardcter demografico,
socioeconémico, tecnoldgico, politico, cultural y
biolégico (Suarez, 1993 y Frenk, et al, 1996).

La reduccién inicial en la mortalidad se con-
centra selectivamente en las causas de muerte de
tipo infeccioso y tiende a afectar los grupos de
edades mas jovenes, en los que las infecciones son
mas frecuentes y graves. Ademas, la supervivencia
progresiva mas alla de la infancia aumenta el grado
de exposicion a factores de riesgo asociados con
enfermedades cronicas y lesiones, que incremen-
tan asi su contribucion relativa a la mortalidad.

El posterior descenso en la fecundidad afec-
ta la estructura por edades y repercute sobre el
perfil de morbilidad, pues la proporcion creciente
de personas de edad avanzada aumenta la impor-
tancia de los padecimientos cronicos y degenera-
tivos. Por tanto, se produce una nueva direccion
de cambio, en la medida que la carga principal de
muertes y enfermedades se desplaza de los gru-
pos de edades mas jovenes a los de edades mas
avanzadas.

Después, emerge otro cambio en este proce-
so, dado por la disminucion de la mortalidad y su
sustitucion por la morbilidad (aparicion de enfer-
medades cronicas discapacitantes) como fuerza
predominante que afecta notablemente el sistema
de salud. El concepto de transicion epidemiolégi-
ca va mas alla del de transicion demogréfica, este
no so6lo intenta explicar los cambios en la mor-
talidad, sino también en la morbilidad. Asi, en el
proceso de transicion, el significado de la enfer-
medad sufre una transformacién radical: deja de
ser primordialmente un proceso agudo que con
frecuencia termina en la muerte, para convertirse
en un estado cronico en el que muchas personas,
en su mayoria de edad avanzada, sufren durante
periodos largos de su vida. De este modo se hace
posible la combinacién, aparentemente paradéji-
ca, de una mortalidad descendente junto con una
morbilidad creciente (Brayne y Calloway, 1990).

Las modificaciones mencionadas en la estruc-
tura de la mortalidad por edad y por causas cons-
tituyen manifestaciones de la denominada “tran-
sicion epidemiologica,” que se debe a su vez, en
gran medida a la transicion demografica y sus de-
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terminantes sociales. Se trata de la serie de cam-
bios complejos e interrelacionados entre si en los
patrones de salud y enfermedad que ocurren en
las poblaciones humanas a través de periodos mas
o menos prolongados. Normalmente suceden en
una secuencia que va de un patréon dominado por
las enfermedades infecciosas y de la primera in-
fancia, asociados con pobreza, hacinamiento, des-
nutricion y falta de asistencia médica, a un patrén
donde predominan las enfermedades cronicas.

En el caso de Colombia, como en la mayo-
ria de los paises de ingresos medios, el proceso de
transiciéon no ha seguido un curso lineal. Por el
contrario, no hay una secuencia cronologica entre
la disminucion de las llamadas “enfermedades de
la pobreza” y el aumento de las mal llamadas “en-
fermedades de la civilizacion”. Ambas coexisten y
dan lugar a la “transicion prolongada y polarizada”
(Frenk, et al 1996).

En relacion con la sobrecarga del sistema
de salud por enfermedades susceptibles de pre-
vencion, como una consecuencia de la transiciéon
epidemiologica, ya desde el afio 1979, la OMS
identifico las principales causas de mortalidad
en el mundo para la cohorte de 65 afios y mas:
las enfermedades del corazon, las enfermedades
cerebro-vasculares, los canceres, la gripe y la neu-
monia, el enfisema y el asma, y la bronquitis (San
Martin y Pastor, 1991). Para 1983 la OMS reporta
como primera causa de morbilidad las enfermeda-
des cardiovasculares (25%); en segundo lugar las
enfermedades del aparato respiratorio (18%); en
tercer lugar las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias (14%) y en cuarto lugar los canceres (9%).

La OPS, citando a Jenkins (2005), afirma que
se ha demostrado la existencia de factores no ge-
néticos que contribuyen a los 10 primeros diag-
nosticos de mortalidad y son factores de riesgo en
todo el mundo, aunque su impacto varia en fun-
cién de los ambientes y culturas locales. Esas cau-
sas de muerte son: consumo de tabaco; nutricién
insuficiente o excesiva (habitos alimentarios);
ejercicio aerdbico insuficiente; consumo excesivo
de alcohol; falta de inmunizacion contra agentes
microbianos; exposicion a toxinas y venenos; ar-
mas de fuego; comportamientos sexuales arries-
gados; traumatismos por vehiculos automotores;
y consumo de drogas ilegales.

En Colombia, segin el DANE (2008) las diez
primeras causas de defuncién en su orden son: in-
farto agudo del miocardio; agresiéon con disparo
de otras armas fuego y las no especificadas; otras
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas;
neumonia organismo no especificado; diabetes
mellitus no especificada; tumor maligno del es-
tomago; otras enfermedades cerebro vasculares;
tumor maligno de los bronquios y del pulmén;
enfermedad cardiaca hipertensiva; y hemorragia
intraencefalica.

Es facil concluir que las personas mayores se
convierten en los mayores usuarios del sistema de
salud a consecuencia del incremento en las enfer-
medades prevalentes y dependientes con la edad
(Gomez y Curcio, 2002), a pesar que éstas, son
susceptibles de prevencion o minimizacion de sus
secuelas en un alto porcentaje, o en los casos me-
nos favorables, al menos es posible postergar sus
manifestaciones mas severas.

Frente al panorama de salud presentado, las
acciones para la promocion de la salud, segtn la
Carta de Ottawa (1986), contempla “la elabora-
cién de una politica pablica sana”. En Colombia
ésta se concreta en el Plan Nacional de Salud Pu-
blica, que se articula en tres enfoques:

¢ El enfoque poblacional se entiende como “las
intervenciones en salud simples o combina-
das dirigidas a toda la poblaciéon en general
que buscan modificar los riesgos acumulados
en cada uno de los momentos del ciclo vi-
tal, que incrementan la carga de enfermedad,
mortalidad y discapacidad”.

e El enfoque de determinantes, asume que “los
resultados de la salud de los individuos, grupos
y colectividades dependen de la interaccion
de cuatro grupos de factores: ambientales, del
comportamiento humano, de la herencia y de
las respuestas de los servicios de salud. Este
abordaje pretende intervenir aquellos facto-
res de riesgo que sean modificables”.

e El enfoque de gestion social del riesgo, se
plantea como: Un proceso dinamico, creati-
vo en el que se construyen soluciones a partir
de un abordaje causal de los riesgos de salud
en poblaciones especificas, buscando la iden-
tificacién y modificacion de éstos para evitar
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desenlaces adversos, teniendo en cuenta que
muchos de los eventos de salud no ocurren al
azar sino que son predecibles y modificables
con el concurso de los actores de salud, otros
sectores comprometidos y la comunidad.

En la actualidad, desde la perspectiva de La-
londe (1990), el campo de la salud se divide en
cuatro componentes que es necesario tener en
cuenta en cualquier intento por mejorarla. Estos
componentes son: biologia humana, medio am-
biente, estilo de vida y organizacién de la atencion
en salud y tienen relacion directa con los determi-
nantes de la salud planteados por Blum (1960).

Es por esta razén que la gerontologia en re-
lacion con la salud y el envejecimiento activo, se
debe orientar hacia la comprension y promocion
de modelos de intervenciéon que estén mas proxi-
mos a los tres primeros elementos del concepto del
campo de la salud, con el proposito de prevenir la
enfermedad, promover la salud y reducir la disca-
pacidad. En esta direccion es preciso destacar que,
con base en los principios de Universalidad, Equi-
dad, Calidad, Eficiencia, Responsabilidad, Respeto
por la diversidad cultural y étnica, Participacion e
Intersectorialidad, el Ministerio de la Proteccion
Social de Colombia define las siguientes lineas para
el desarrollo del Plan Nacional de Salud Publica:

¢ La promocién de la salud y la calidad de vida

e La prevencion de los riesgos

¢ La recuperacion y superacion de los dafios en
salud

e La vigilancia y gestion del conocimiento

e La gestion integral para el desarrollo opera-
tivo y funcional del Plan Nacional de Salud
Puablica.

El problema de la no promocion de la salud
desde etapas tempranas se refleja a largo plazo y
especificamente en las generaciones maduras, ge-
nerando dependencia, y ésta se convierte en un
riesgo social méas que de salud, ya que el estado
fisico real de las personas muchas veces refleja
fuertes componentes sociales. En Colombia las
personas mayores han acumulado una serie de
desventajas en las que su vulnerabilidad fisica y
social aumenta drasticamente, debido a que los

escasos recursos educativos y econémicos redu-
cen la capacidad de adaptacion y de afrontar sus
propias limitaciones, lo que se traduce en deman-
das de proteccion y ayuda.

Para la OMS, los origenes del riesgo de las en-
fermedades cronicas comienzan en la primera in-
fancia, més tarde el riesgo es determinado y modi-
ficado por factores, como la situacion econémica
y las experiencias durante toda la vida y el riesgo
aumenta en la medida que las personas envejecen,
de ahi, la importancia de afrontar los riesgos des-
de edades tempranas y a lo largo de todo el ciclo
vital, ya que las enfermedades no trasmisibles se
convierten en las principales causas de morbili-
dad, discapacidad y mortalidad en todas las regio-
nes del mundo.

El enfoque del envejecimiento activo en las
politicas y programas de desarrollo ofrece la po-
sibilidad de afrontar muchos de los retos tanto de
las personas como de las poblaciones que estan
envejeciendo. Por ello, el marco politico para el
envejecimiento requiere la acciéon sobre tres pila-
res basicos: 1a salud, la participacién y la seguridad.

En cuanto a salud se debe: primero, preve-
nir y reducir la carga del exceso de enfermedades
cronicas, discapacidades y mortalidad prematura;
segundo, reducir los factores de riesgo de enfer-
medades importantes y aumentar los factores
que protegen la salud durante todo el ciclo vital;
tercero, desarrollar una continuidad de servicios
sociales y de salud accesibles de calidad y respeto
por la edad; y cuarto, proporcionar formacion y
educacion a los cuidadores.

En lo referente a la participacion se trata de:
primero, proporcionar oportunidades de educacion
y aprendizaje durante toda la vida; segundo, reco-
nocer y permitir la participacion activa de las per-
sonas en las actividades de desarrollo econémico,
en la fuerza laboral, en actividades de voluntariado
de acuerdo con sus necesidades y preferencias; y
tercero, alentar a las personas a participar plena-
mente de la vida familiar a medida que envejecen.

En cuanto a seguridad, se contempla: primero,
asegurar la proteccion y la dignidad de las personas
mayores, abordando sus derechos y las necesidades
de seguridad social, financiera y fisica; y, segundo,
reducir las desigualdades en los derechos de seguri-
dad y las necesidades de las mujeres mayores.
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El reto de la dependencia

La dependencia funcional de las personas mayores
es un problema creciente en los paises desarrolla-
dos y dentro de poco se sentira con fuerza en los
paises en desarrollo. Para lograr reducir la carga de
enfermedad y crear las condiciones que modifiquen
la carga futura de la poblacion como lo contempla
el Plan Nacional de Salud Publica (2007) en Co-
lombia, se deben desarrollar acciones inmediatas,
ya que su envejecimiento poblacional se esta dando
en un contexto social marcado por las desigualda-
des sociales. Si no se implementan estrategias para
promover la salud desde los diferentes sectores de
la poblacién en los entes territoriales y la nacién,
los costos de la dependencia superaran las expecta-
tivas del Ministerio de la Proteccion Social.

La presentacion o agudizacion de situaciones
de deterioro fisico, sensorial o psiquico afectan la
vida independiente, provocan cambios en las re-
laciones familiares e intergeneracionales, reducen
las posibilidades de vida auténoma y exigen unas
medidas de atencién externa, e indispensable que
constituyen una respuesta al reto de la dependen-
cia. Si en paises desarrollados, que cuentan con
mayor trayectoria en reflexion y respuestas a estos
problemas, se considera que la reaccién publica a
ésta problematica es “tardia e insuficiente”.

La problemitica esbozada, estudiada y des-
crita por investigadores y trabajadores de la salud,
la educacion, la planeacién y campos afines ha
originado una creciente conciencia, compartida
en mayor o menor grado por todos, en el senti-
do que existe una necesidad perentoria de iniciar
tempranamente en el ciclo vital de cada cohorte
de la poblacion, acciones eficaces para facilitar en
cada persona el desarrollo de:

e Competencias para la vida.

e Conciencia de la responsabilidad de la propia
salud y adopcion de estilos de vida saludables,
habitos sanos y estrategias de autocuidado y
prevencion desde etapas tempranas del ciclo
vital.

¢ Un proyecto de vida personal coherente con
el de la propia familia.

e Una autogestion del propio envejecimiento no
s6lo en cuanto a la salud sino también en lo

laboral, lo econémico y lo social con un plan
de retiro a largo, mediano y corto plazo que
posibilite autosuficiencia para una vejez digna.

® Una visién del proceso de envejecimiento
como una oportunidad de crecimiento y de-
sarrollo personal.

No sobra anadir que el envejecimiento en
una sociedad como ésta, se constituye en una acu-
mulacion de discriminaciones y exclusiones en las
que el caso més evidente e infortunadamente en
aumento, es el de la mujer campesina, desplazada,
habitante de sectores urbanos subnormales, enfer-
ma y vieja.

Desde el punto de vista biolégico, es necesa-
rio advertir que la constante prolongacion de la
esperanza de vida, determina que conforme au-
menta el tiempo total de vida, las personas ma-
yores viven mads afios con mala salud, es decir, las
personas que sufren de enfermedades cronicas
progresivas deben afrontar el reto de permanecer
activas e independientes a pesar de sus problemas
de salud. Dicho de otra manera, estamos vivien-
do un aumento significativo del namero de afios
que es posible vivir desde el nacimiento hasta la
muerte, pero sin un aumento correspondiente en
la salud, en consecuencia se pasa una porcién mu-
cho mas prolongada del curso de la vida con mala
salud y en estado de dependencia.

El rol de las personas mayores
en la socializacion de las generaciones
mas jovenes

De acuerdo con los nuevos escenarios presentes
en la esfera familiar originados por los multiples
cambios sociales, economicos y culturales, que
modificaron la estructura y funciones de esta ins-
titucién, se induce a que los abuelos compartan
con sus nietos mayor tiempo, se conviertan en
agentes de socializacion significativos para los nie-
tos (Ruiz, et al. 2009, Osorno 2009) y contribu-
yan al desarrollo social, cognitivo, moral y afecti-
vo de los menores, es importante recordar que las
técnicas de socializacion utilizadas por los agentes
socializadores, influyen en la construccion de la
identidad del sujeto en proceso de socializacion
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y facilitan, o no, el desarrollo de su autonomia y
la conciencia participativa y democratica, reverti-
das en las estructuras micro y macro sociales que
rodean al individuo. La utilizaciéon de un estilo
basado en el autoritarismo generara personas con
bajos niveles de desarrollo moral, mientras que el
uso de un estilo basado en la democracia, propi-
ciara adultos con mayores niveles de desarrollo
moral y con mayor independencia.

En los altimos afios, la presencia de los abuelos
en el entorno familiar como agentes significativos
de la socializacion de sus nietos, esta determinada
en gran medida por sucesos como la vinculacion
de las mujeres al mercado laboral y los fenomenos
migratorios, que obligan a los progenitores en al-
gunos de los casos a dejar en manos de los abuelos
la crianza de los menores o a combinar esta activi-
dad con ellos. El segmento de poblacién que mas
abandona el pais, es el comprendido por edades
de 25 a 49 afios, edad que coincide con tener los
hijos atin en la etapa de la infancia.

El encuentro de los abuelos con los nietos, fa-
cilita el proceso de socializacion de los menores,
por cuanto esta relacion colabora a que el nieto
tenga profundo sentimiento de pertenencia tan-
to con la familia como con la comunidad. A la
vez, un aspecto que merece relievarse es que los
nietos en contacto permanente con sus abuelos
no tienen ni comparten estereotipos y actitudes
negativas sobre la vejez, porque hay a su lado una
persona que los quiere y los ve como modelos po-
sitivos de este rol (Pinazo 1999).

Estos cinco aspectos han generado una con-
ciencia mundial de la problematica asociada al
envejecimiento y la vejez, materializada en un
conjunto de eventos significativos realizados en el
contexto internacional y regional, como: Encuen-
tro de Haifa (Israel, 1982), Asambleas Mundiales
sobre el Envejecimiento, (Viena 1982 y Madrid
2002), Conferencias Regionales (I Conferencia
Latinoamericana y del Caribe, Bogotd 1986),
ademas de Congresos, Simposios y Seminarios en
diferentes latitudes. El mismo Gobierno nacional
ha tratado de esbozar una politica que se expresa
en decretos y documentos pero infortunadamen-
te todas estas disposiciones no van mas alla de la
expresion de buenas intenciones. Lo tnico per-

ceptible es el Programa de Alimentacion para el
Adulto Mayor y el Programa de Proteccién Social
al Adulto Mayor.

De forma consecutiva a la legislacion de pro-
teccion a las personas mayores, también se ha ve-
nido promoviendo desde el 4ambito internacional
la necesidad de formar profesionales en geronto-
logia que contribuyan a la prevencion y atencion
de la problematica descrita.

En este sentido, desde el punto de vista nor-
mativo a partir del afio 1993 en Colombia se em-
pezaron a dictar disposiciones en relacion con el
ejercicio del gerontélogo como profesional del
campo de la salud. Al respecto se encontré6 como
mediante la resolucion 00449 del 8 de febre-
ro de 1993, se delego en los Jefes de los Servi-
cios Seccionales de Salud, la funcion de inscribir
o registrar en el area de su jurisdiccion el titulo
profesional en Gerontologia. Una vez efectuado
el registro se relacionan ante el Ministerio de la
Proteccion Social.

En este escenario normativo, en Colombia se
sancion6 la Ley 1164 de 2007, por la cual se dic-
tan disposiciones en materia del talento humano
en salud, y que reglamenta en su capitulo IV (Del
ejercicio de las profesiones y de las ocupaciones
del Talento Humano en Salud), articulo 17: "Las
profesiones del area de la salud estan dirigidas a
prestar atencion integral en salud, la cual requiere
la aplicaciéon de las competencias adquiridas en
los programas de educacion superior en salud. A
partir de la vigencia de la presente ley se conside-
ran como profesionales del 4rea de la salud, ade-
mas de las ya clasificadas, aquellas que cumplan
y demuestren a través de su estructura curricular
y laboral, competencias para brindar atencién en
salud en los procesos de promocién, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion”,

Producto de esta norma, se constituyé una
mesa técnica de caracter nacional compuesta por
gerontdlogos de las diferentes facultades y progra-
mas del pais, que ha venido construyendo desde
el mes de febrero de 2008, las normas de com-
petencia de la gerontologia a nivel de pregrado,
proceso que estd siendo asesorado metodologi-

camente por el Sistema Nacional de Formacién
para el Trabajo (SNFT), del SENA y avalado por
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la Mesa Sectorial Nacional de Salud. Las normas
de competencia que resultaron de este ejercicio,
estan siendo sometidas a verificacién y a revision,
mediante consulta ptblica realizada por los aseso-
res metodologicos.
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Capitulo 11

Nutricion en el adulto mayor

Carlos Alberto JIMENEZ ZAMARRIPA

N MExico la distribucién de la poblacion te-
nia en 1970 forma piramidal, es decir, una
base amplia y una caspide angosta y 50%
de la poblacion era menor de 15 afios. En el afo
2000 se observa una piramide abultada en el cen-
tro que refleja un aumento de las personas en eda-
des medias y una disminucién de la proporcion de
los menores de cinco afios. En el afio 2050 se pre-
vé una mayor proporciéon de poblacion de adultos
mayores debido a la disminucion de las tasas de
natalidad y un aumento de la esperanza de vida.
En esta etapa de la vida, uno de los factores
mas importantes que influyen en la calidad de
vida es la nutricién, que en este capitulo podre-
mos ampliar nuestros conocimientos, elaborando
un diagnostico nutricional previo y posteriormen-
te elaborar un plan de alimentacién acorde a sus
necesidades de cada persona.

Diagnostico nutricio

Es muy importante que en el primer contacto con
nuestros adultos mayores apliquemos la mini eva-
luacién nutricional para mayores de 55 afios.
Adaptado de Manual de Orientacion Nutri-
cional en la prevencion y control de enfermeda-
des crénicas: Sobrepeso, riesgo cardiovascular y
diabetes. Secretaria de Salud. 2007-2012.
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Recomendaciones nutrimentales

Los requerimientos de necesidades de nutrimentos
disminuyen durante el sexto decenio, numerosos
estudios asi lo sefialan, dentro de los mas impor-
tantes esta el decremento del porcentaje de la in-
gestion que va desde, 19% de calorias, 24% de pro-
teinas, 30% de grasa, 8% de hidratos de carbono,
18% de calcio, 29% de hierro, 31% de 4cido ascor-
bico y 16% de vitamina D. Existen varios cambios
fisiologicos que explican dichas disminuciones, in-
cluyendo la disminucién de la capacidad gastrica,
respuesta hormonal alterada, disminucién de la
tasa metabolica basal, alteracion del gusto y el ol-
fato, ademais el bajo peso est4 asociado a fragilidad,
discapacidad funcional, una pobre calidad de vida
e incremento de mortalidad, etc. Las indicaciones
dietéticas se hacen para una persona aparentemen-
te sana ya que con alguna alteracion debemos ade-
cuar sus necesidades de nutrimentos. (Tabla 11-1).

Energia

Para la obtencién del gasto energético total se
puede realizar a través de una serie de operaciones
siendo estos calculos los méas comunes. Utilizamos
al gasto energético basal, efecto termogénico de
los alimentos y actividad fisica.
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Nombre

Estatura cm

Apellido
Edad ____ Peso kg

Profesion

Sexo Fecha

Altura de la rodilla

Rellene el formulario escribiendo el namero en los recuadros. Cuando tenga los nameros }, compare la
valoracion total con la puntuacién indicadora de desnutricion.

Valoracion Antropométrica
1. Indicé de masa corporal (IMC)
(Peso en kg)/(estatura en m)2
a) IMC < 19 = 0 puntos
b) IMC 19 a < 21 =1 punto
c) IMC 21 a < 23 = 2 puntos
d) IMC > 23 = 3 puntos

2. Circunferencia del antebrazo (CA) en cm.
a) CA <21 = 0.0 puntos
b) CA 21 a <23 =0.5 puntos
c¢) CA > 22 =3 puntos

3. Circunferencia de la pantorrilla (CP) en cm.

a) CP <31 =0 puntos
b) CP > 31 =1 punto

Puntos

4. Pérdida de peso durante los tltimos 3 meses:
a) Pérdida de peso mayor de 3 kg = 0 puntos
b) No sabe = 1 punto
c) Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos
d) Sin pérdida de peso = 3 puntos

5. Indicadores seleccionados de la ingesta de
proteinas:
(Al menos un servicio de productos lacteos
(leche, queso, yogur) al dia?
Si No
(Dos o mas servicios de legumbres o huevos
a la semana?

Si No
(Carne, pescado o pollo cada dia?
a) Si No

b) Si 0o 1 si=0 puntos
c) Si2si=0,5 puntos
d) Si3si=1.0 punto

6. (Consume dos o mas derivados de frutas o
verduras al dia?:
a) No = 0 puntos
b) Si=1 punto

7. (Ha reducido el consumo alimenticio durante
los altimos 3 meses debido a la falta de
apetito, problemas digestivos o dificultades al
masticar o tragar?:
a) Gran falta de apetito = O puntos
b) Falta de apetito moderada = 1 punto
c) Sin falta de apetito = 2 puntos

8.

Valoracion global
1.

Valoracion subjetiva
1.

(Cuanto liquido (agua, zumo, café¢, t¢, leche...)
consume diariamente? (1 taza = 1/4 de litro):
a) Menos de 3 tazas = 0 puntos

b) De 3 a 5 tazas = 0,5 puntos

c) Mas de 5 tazas = 1 punto

. Manera de alimentarse:

a) Incapaz de comer sin ayuda = O puntos
b) Se autoalimenta con dificultad = 1 punto
c) Se autoalimenta sin ningan problema
= 2 puntos
Puntos
Vive independiente (no en residencia u hospital):
a) No = 0 puntos.
b) Si=1 punto

. Toma mas de tres medicamentos al dia:

a) Si =0 puntos
b) No =1 punto

. Ha sufrido un estrés psicolégico o una enfermedad:

a) No =1 punto
b) Si =0 puntos

. Movilidad:

a) Tiene que estar en la cama o en una silla = 0
puntos

b) Capaz de levantarse de la cama o silla pero no
de salir = 1 punto

. Problemas neuropsicolégicos:

a) Demencia o depresién grave = 0 puntos
b) Demencia leve = 1 punto
c) Sin problemas psicolégicos = 2 puntos

. ¢Escaras o lesiones cutdneas?:

a) Si =0 puntos

b) No =1 punto

Puntos
(Creen que tiene problemas nutricionales?:

a) Desnutricion importante = O puntos

b) No sabe o desnutricion moderada = 1 punto.
c) Sin problemas nutricionales = 2 puntos

. Comparandose con gente de su misma edad,

(cémo consideran su estado de salud?:
a) No tan bueno = 0 puntos

b) No sabe = 0,5 puntos

c) Igual de bueno = 1 punto

d) Mejor = 2 puntos

Valoracion total (maximo 30 puntos). Puntuacién indicadora de desnutricion
> 24 puntos Bien nutrido de 17 a 23,5 puntos a riesgo de desnutricién < 17 puntos desnutrido
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Tabla 11-1 Ecuaciones para calcular el gasto energético basal a partir del peso corporal

GEB GEB
(mJ/dia) (Kcal/dia)

Varones

Mujeres

0.049 * (kg) + 2.459
0.038 * (kg) + 2.755

11.711 * (kg) + 587.7
9.082 * (kg) + 658.5

Adaptado de Gutiérrez Robledo et. al. Gerontologia y Nutriciéon del Adulto Mayor.1* Edicién, McGrawHill

Interamericana Editores S.A. de C.V,, 2010.

Gasto Energético Basal (GEB). corresponde a
la cantidad de energia minima que el cuerpo nece-
sita para mantener los procesos vitales en reposo,
en ambiente térmicamente neutro y en estado de
ayuno por lo menos de 12 horas, siendo este in-
fluenciado por la masa corporal magra y en menor
extension por otros factores como edad, sexo y
factores familiares’.Se calcularé en base a los sefa-
lado por la OMS, en el cuadro 1 se explica como se
debe de hacer dicho calculo, solo se debe sustituir
el peso de la persona en kg y realizar operaciones.

Actividad Fisica (AF). Que se define como
cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que resulta en gasto ener-
gético*. La vamos a calcular segiin lo estipulado
en FAO/OMS/UNU, para una persona sedentaria
sera aproximadamente de 1.53 por el Gasto ener-
gético basal, para una persona de actividad mode-
rada serd de 1.76 y de una persona con actividad
intensa serd de 2.25

Efecto Termogénico de los Alimentos (ETA).
Tiene dos componentes uno obligatorio y otro fa-
cultativo, el obligatorio se asocia con la digestion,
absorcion y eliminacion de los alimentos, el com-
ponente facultativo se asocia con simpética y asi
puede ser bloqueado al inhibir el sistema nervioso
simpatico’. Este es el 10% del GEB.

Gasto Energético Total. Se obtiene a través de
la siguiente ecuacion:

GET = GEB + AF + ETA

Proteinas

La ingesta diaria recomendada de proteinas para
la poblacion mexicana de 61 afios y mas es de
1gr/kg peso/dia.

Lipidos

Se recomienda que estos sean entre el 20 y 35%
del aporte de energia en los adultos. De los cuales
no se debe aportar mas del 7% de acidos grasos
saturados.

Hidratos de carbono

En México, la recomendacion es que los hidratos
de carbono aporten entre el 55 y 63% de la ener-
gia de la dieta y que la sacarosa no represente mas
del 10% de dicho porcentaje.

Fibra dietetica

Las recomendaciones de ingestion de fibra en po-
blacion mexicana para los adultos mayores de 50
afios son de 30g por dia para los hombres y 26¢
por dia para las mujeres.

Vitaminas
Vitamina A y carotenos

Los carotenoides son un grupo muy diverso de
mas de 600 pigmentos naturales, se encuentran en
vegetales con colores amarillos, naranja y rojos, ta-
les como zanahorias, pimiento morrén y vegetales
de hojas verdes. Los 8 carotenos y licopenos son
los carotenoides que mas se incluyen en una dieta.
Los f8 carotenos pueden convertirse en vitamina
A, sin embargo los licopenos no. Todos los carote-
noides son antioxidantes y aproximadamente 50
son considerados vitaminas por que tienen acti-
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vidad pro-vitamina A. Sus fuentes principales de
esta vitamina son el huevo y la leche. La Ingesta
diaria sugerida de vitamina A en hombres es de
900 pg equivalentes de retinol al dia y en mujeres
es de 700 pg equivalentes de retinol.

Vitamina D

Se produce naturalmente en alimentos animales
como colecalciferol. Esta requiere una conversiéon
en el higado para que se transforme a su forma
activa, el calcitrol. Los principales alimentos que
la contienen son la leche fortificada, pescados de
agua salada y aceite de higado de pescado. Su in-
gesta diaria sugerida en adultos de 51 a 70 afos es
de 10 pg al dia de vitamina D.

Vitamina E

La vitamina E se produce de ocho formas natura-
les como tocoferoles (a, 3,y y 0) y como tocotrie-
noles (¢, 8,y y 0), todos poseen potente actividad
antioxidante. El c-tocoferol es la forma predomi-
nante de la vitamina E en la dieta humana, sin
embargo la mayoria de estudios se ha centrado en
estudiar el a-tocoferol, el cual es encontrado en
los suplementos de venta libre. Una de las razones
es que el a-tocoferol es bioldgicamente mas acti-
vo que el c-tocoferol. Sus fuentes principales son
nueces, pescados y leguminosas.El requerimiento
nutrimental promedio de vitamina E es de 12 mg
de a-tocoferol al dia y la recomendacion es de 15
mg de a-tocoferol al dia.

Vitamina K
Hay tres formas de vitamina K:

¢ Filoquinona (K1), exclusivamente en alimentos.

® Menaquinona (K2), producida en tracto gas-
trointestinal, también en alimentos.

¢ Menadiona (K3), compuesto sintético.

¢ Las primeras dos son solubles en grasas y la
tercera en agua y es dos veces més potente
que las otras dos.

Las fuentes principales en los alimentos son
las espinacas, la col, el higado y el queso. La ingesta

diaria sugerida para adultos mayores en mujeres
es de 90 pg al dia y en hombres de 120 pg al dia.

Vitamina C

Los humanos no pueden sintetizarla y su defi-
ciencia resulta en escorbuto, se encuentra en fru-
tas citricas y también en vegetales crudos, fresas,
melones, jitomate, brocoli y en pimiento morron.
La ingesta diaria sugerida para adultos de 51 a 70
afios es de 75 mg al dia y para adultos mayores de
70 afios de 70 mg al dia.

Vitamina B, (tiamina)

Su forma activa, el pirofosfato de tiamina (PT) o
difosfato de tiamina, La tiamina se absorbe facil-
mente del tracto intestinal, pero poca se almacena
en el cuerpo, el higado, el corazoén y el cerebro tie-
nen una mayor concentracion que los masculos y
otros 6rganos. Una persona con un alto consumo
de tiamina pronto empieza a excretar cantidades
mayores en la orina. El total de la cantidad cor-
poral es alrededor de 25 mg. La mayor parte de
las carencias alimentarias de tiamina se deben al
aporte insuficiente. También en causas importan-
tes el alcoholismo y las enfermedades crénicas. El
alcohol interfiere en la absorcién de tiamina y la
sintesis de pirofosfato de tiamina. Las primeras
fases de carencia de tiamina produce anorexia,
irritabilidad, apatia, y debilidad generalizada. La
carencia prolongada da lugar al beriberi (confu-
siébn mental, emaciacion muscular, edema —beri
beri himedo- neuropatia periférica, taquicardia y
cardiomegalia). Dentro de las fuentes de alimen-
tos animales aparece la carne de cerdo y el higado
de ternera, los huevos y en la leche y sus deri-
vados. Fuentes muy ricas de vitamina B son: la
levadura de cerveza, los frutos secos (almendras,
nueces, avellanas, cacahuetes, semillas de ajonjoli,
etc.); los cereales integrales y sus derivados (ave-
na, arroz, trigo, maiz, cebada, germen de trigo, pan
integral, etc.) las leguminosas, las naranjas, las pa-
pas, las coles, los esparragos, las pasas, etc.

Los factores que inhiben su absorcion son los
taninos, sustancias presentes en infusiones como
el te, café o bebidas como el vino, por tanto no es
aconsejada su incorporacion durante o después de
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las comidas, cuando lo que se pretende es aumen-
tar los niveles de esta vitamina en el organismo.

La ingestion diaria recomendada de tiamina
para adultos mexicanos es, en mujeres 0.9 mg/dia
y en hombres es de 1 mg/dia.

Vitamina B, (rivoflavina)

La riboflavina se halla mayoritariamente combi-
nada formando parte de dos coenzimas, el FAD
(flavin adenin dinucleotido) y el FMN (flavin
mononucle6tido), denominados comunmente
coenzimas flavinicos, y como tales interviene
en los procesos enzimaticos relacionados con
la respiracion celular (en reacciones de 6xido-
reduccion de los glacidos (ciclo de Krebs) y
acidos grasos (B-oxidacion)). Los sindromes de
deficiencia de mayor importancia se caracteri-
zan por dolor de garganta, inflamacion de las
membranas mucosas, tlceras bucales y/o labia-
les, anemia y trastornos de la piel. Su carencia
genera trastornos oculares, bucales y cutdneos,
cicatrizacion lenta y fatiga. A esta vitamina la
podemos encontrar en la leche, visceras, pesca-
do, huevos y vegetales verdes. La ingesta diaria
sugerida para un adulto entre 51 y 70 afios es de
0.9 mg/dia, en el caso de las mujeres y en el de
los hombres es de 1.1 mg/dia, las mismas inges-
tas diarias sugeridas son para los que tienen mas
de 70 afios, la FAO/OMS aconseja 0.55 mg por
1 000 kcal en la dieta.

Vitamina B, (niacina)

A partir de la nicotinamida se originan dos dinu-
cleotidos con actividad biologica, denominados
NAD (nicotin adenin dinucleétido) y NADP (ni-
cotin adenin dinucleotido fosfato). Son muy am-
plias las funciones en el metabolismo de estas dos,
y también a partir del triptéfano, el organismo
puede sintetizarla. Los alimentos mas ricos en esta
vitamina son las visceras, pescados y leguminosas.
La ingesta diaria recomendada para hombres de
51 a 70 afios es de 13 mg al dia de equivalentes
de niacina y para mujeres en este mismo grupo de
edad de 12 mg al dia de equivalentes de niacina,
para mayores de 70 afios se establece que debe ser
13 mg al dia de equivalentes de niacina.

Vitamina B, (piridoxina)

La forma activa de la Piridoxina es piridoxal fos-
fato, que acttia como coenzima de mas de medio
centenar de enzimas relacionadas con el meta-
bolismo de los aminoécidos. En las reacciones de
transaminacion también interviene la piridoxina
fosfato. Esta la podemos encontrar especialmen-
te en higado, leguminosas, nueces y platanos. La
ingesta diaria recomendada para adultos mayores
de 51 afios es de 1.3 mg al dia de vitamina B

Vitamina 31 ,

La anemia perniciosa no la produce una caren-
cia de vitamina B, en la alimentacion, sino una
incapacidad del sujeto para utilizarla en la dieta
debido a la falta de un factor intrinseco en las se-
creciones gastricas. Puede ser que una reaccion
autoinmune limite la absorcion de vitamina B ,.
En la anemia perniciosa los glébulos rojos son
macrociticos (mayores de lo normal) y en la mé-
dula 6sea hay muchas células anormales denomi-
nadas megaloblastos. Esta anemia macrocitica o
megaloblastica se acompafa de un descenso en la
cantidad de acido clorhidrico en el estomago que
puede llegar hasta la ausencia total (aclorhidria).
La sardina, el higado, los rifiones, los mejillones y
el atin son fuente principal de esta vitamina La
ingesta diaria recomendada para adultos mayores
de 51 afios es de 3.6 pg al dia de vitamina B ,.

Acido folico

El nombre “ f6lico” procede de la forma latina “fo-
lia“ que significa hoja. La razon de este nombre se
debe al hecho de que esta vitamina se descubri6
por primera vez en los afios 40 en las hojas de
las espinacas. Es esencial para la formacién de eri-
trocitos y leucocitos en la médula 6sea y para su
maduracién. Un equivalente de folato en la dieta
corresponde a 1 mg de folato de los alimentos,
que es igual a 0.6 mg de acido félico consumido
en alimentos 6 0.5 mg de acido félico sintético to-
mado en suplementos con el estomago vacio. Con
la manipulacion de los alimentos, se puede llegar
a perder o destruir mas de la mitad del contenido
natural de 4cido félico. Las fuentes principales de
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este nutrimento son las verduras y las hortalizas,
las leguminosas, el higado de cerdo y las oleagi-
nosas. La ingestion diaria sugerida en adultos de
51 afios o mas de 460 pg equivalentes de folato
dietético.

Minerales
Calcio

Sus fuentes principales son los charales, la torti-
lla nixtamalizada, la leche y los quesos. La inges-
ta diaria sugerida para los adultos mayores de 51
afos es de 1200 mg al dia.

Sodio

Las recomendaciones actuales indican que el con-
sumo medio de sal de la poblacion debe ser < 5
g/d (< 2 g/d de sodio) para prevenir las enferme-
dades crénicas, debemos moderar el consumo de
sal que agregamos a los alimentos, asi como los
alimentos enlatados, conservados a través de la sal
y embutidos.

Hierro

De este grupo de nutrimentos es el mas estudia-
do, se manejan dos tipos de hierro el heminico y
no heminico, El primero participa en la estructura
del grupo HEMO o hierro unido a porfirina, for-
ma parte de la hemoglobina, mioglobina y diver-
sas enzimas, se encuentra en alimentos de origen
animal, el hierro no heminico esta presente en un
grupo importante de enzimas relacionadas con el
metabolismo oxidativo. Los alimentos que mas lo
contienen son la rellena y moronga, las visceras,
las leguminosas, las verduras de hojas verdes y
los cereales. La racion dietética recomendada en
adultos mayores es de 8 mg de hierro.

Agua

Uno de los problemas que se presentan muy a
menudo en este grupo de edad es la deshidra-
tacion, debemos recordar que en este grupo de
edad la proporcion de masa corporal representada

por el agua. La cantidad recomendada es de 1 mL
por kilocaloria.

Asi mismo la poblacion en general ha aumen-
tado considerablemente el consumo de bebidas
distintas al agua potable, surgiendo a partir de
esto la necesidad de dar recomendaciones, en el
orden de 6 niveles, de la mas saludable (nivel 1)
a la menos saludable (nivel 6). Encontrando s en
el nivel 1 se encuentra el agua potable, nivel 2
la leche baja en grasa (1%) y bebidas de soya sin
azucar, nivel 3 café y té sin aztcar, nivel 4 bebi-
das no caléricas con edulcorantes artificiales, nivel
5 bebidas con alto valor calérico y beneficio a la
salud limitado y nivel 6 bebidas con aztcar y bajo
contenido de nutrimentos, para las mujeres adul-
tos incluyendo nuestro grupo de interés se reco-
mienda, consumir de 1440 a 1920 mL de agua
potable, que no proporciona kilocalorias, de leche
baja en grasa y bebidas a base de soya una taza de
240mL., que proporciona aproximadamente 103
keal, ¥2 vaso de jugo (54 kcal), dos tazas de café
o té sin azacar (10 kcal), un vaso de agua fres-
ca con 5gr. de aztcar (20 kcal). En el caso de los
hombres adultos las recomendaciones son consu-
mir de 1440 a 1920 mL de agua potable, que no
proporciona kilocalorias, de leche baja en grasa y
bebidas a base de soya 1/2 taza de 240 mL, que
proporciona aproximadamente 52 kcal, %2 vaso de
jugo (54 kcal), dos tazas de café o té sin azuicar
(10 kcal), dos vasos de agua fresca con Sgr. de azt-
car cada uno (40 kcal) y %2 cerveza-180 mL- o un
vaso de vino tinto -100 mL- (75 kcal).

Alimentacion correcta

La alimentacion correcta es esencial para la una
buena armonia en la salud, a pesar que sabemos
que debe ser desde las primeras etapas de la vida,
durante esta etapa no dejar de ser pilar para una
mejor calidad de vida.

Una alimentacion correcta debe contener las
siguientes caracteristicas:

Completa.- Que contenga todos los nutri-
mentos. Se recomienda incluir en cada comida
alimentos de los 3 grupos que son: Verduras y fru-
tas, cereales, leguminosas y productos de origen
animal.
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Equilibrada.- Que los nutrimentos guarden las
proporciones apropiadas entre si, de tal manera que
se deben consumir de 55 a 63% de hidratos de car-
bono, 10 a 15% de proteina y 25-30% de lipidos.

Inocua.- Que su consumo habitual no impli-
que riesgos para la salud porque estd exenta de
microorganismos patégenos, toxinas y contami-
nantes y se consuma con moderacion.

Suficiente.- Que cubra las necesidades de to-
dos los nutrimentos, de tal manera que el sujeto
adulto tenga una buena nutriciéon y un peso salu-
dable y en el caso de los nifios, que crezcan y se
desarrollen de manera correcta. Es decir las ca-

lorias deben responder a las caracteristicas fisicas
del individuo.

Variada.- que incluya diferentes alimentos de
cada grupo en las comidas.

Adecuada.- que esté acorde con los gustos y
la cultura de quien la consume y ajustada a sus
recursos econdmicos, sin que ello signifique que
se deban sacrificar sus otras caracteristicas.

Asi mismo deber4 de de cumplir con las pro-
porciones de los alimentos sefialados en el plato
del bien comer, el cual tiene como objetivo prin-
cipal orientar a la poblacion mexicana hacia una
alimentacion correcta. (Figura 11-1).

Figura 11-1. El Plato del buen comer.
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0S PROCESOS acelerados de industrializa-
Lcion y globalizacion en el mundo, han trai-

do como consecuencia mejoras higienicas,
sanitarias y cambios en los estilos de vida de las
personas. Esto ha impactado en la estructura de
poblacion con aumentos de la esperanza de vida
y consecuente envejecimiento. En Mexico la po-
blacion mas joven se ha reducido y en contrapo-
sicion ha incrementado la proporcion de pobla-
cion mayor de 60 afos. Por ello, a pesar de que
cuenta con gran nimero de poblacion joven, al
incrementarse la poblacion mayor en terminos
absolutos, demandara mas alternativas de salud
y otros beneficios sociales, como se ha observado
en otros paises. Resultados de 1a ENSANUT evi-
denciaron que los mexicanos de 60 afos o mas
se caracterizan por estaturas bajas (162.3 }7.3 cm
en varones y 148.5} 6.3 cm en mujeres), reduci-
das prevalencias de desnutricion (< 2% con IMC
<18.5 kg/m?), prevalencias elevadas de anemia
(17% en varones y 34.8% en mujeres); de sobre-
peso y obesidad (> 60% con IMC > 25 kg/m?);
asi como de factores de riesgo para enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) como la obesi-
dad troncal (cerca del 70% con circunferencias de
cintura mayores de 90 cm en mujeres; y mayores
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de 102 cm en varones) y la hipercolesterolemia
(de 21.3% a 28.6% con niveles de colesterol >200
mg/dL). Ademas de proporciones elevadas de
manifestaciones clinicas de hipertension arterial
(de 23.6% a 24.7% con presion arterial 140/90
mmHg) y de diabetes tipo 2 (de 13.1% a 22.2%
con diagnostico previo). Datos de la encuesta so-
bre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE),
cuyo objetivo fue evaluar el estado de salud y las
condiciones de vida actuales de poblacion mexi-
cana mayor de 60 afos de areas metropolitanas,
describen conductas alimentarias de personas con
padecimientos cronicodegenerativos que podrian
afectar su estado nutricional. Asi, el 65% de suje-
tos con diagnostico de hipertension no seguia un
regimen alimenticio para el control de peso con la
finalidad de coadyuvar a bajar su presion arterial;
y del total diagnosticado con diabetes, un 46% ha-
bia bajado de peso o seguia una dieta especial.
En personas de 60 afios o mas del norte de
Mexico, se han descrito correlaciones negativas de
la actividad fisica con la grasa corporal y la presion
arterial sistolica y diastolica, asi como del IMC con
la glucemia postcarga, proyectando la importancia
de establecer medidas preventivas para favorecer
la calidad de vida en ese grupo de edad. Una ade-
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cuada planificacion nutricional influye directa-
mente sobre el estado de salud y supervivencia en
este grupo, por lo que la dieta se convierte en un
factor desencadenante, o supresor, de la vulnera-
bilidad funcional que se incrementa con la edad y
del riesgo de enfermedad. La implicacion directa
o indirecta de la dieta, los alimentos y los nutri-
mentos en los procesos fisiopatologicos ligados a
enfermedades infecciosas y cronico-degenerativas,
ha dado lugar a la busqueda de nuevos hallazgos
que permitan reelaborar guias acerca de la idonei-
dad de las recomendaciones de nutrimentos para
personas mayores. Por lo anterior es de especial
interes analizar que medidas dieteticas inciden po-
sitivamente en los procesos de deterioro nutricio-
nal, de salud y del estado funcional que presentan
una prevalencia importante en personas mayores.

Envejecimiento

Los adultos mayores constituyen un colectivo
muy heterogeneo en el que los problemas nutri-
cionales parecen tener mayor repercusion en la
salud y calidad de vida, dada su menor capaci-
dad de adaptacion a los cambios: fisiologicos, psi-
cologicos y sociales. Los cambios fisicos podrian
dificultar la busqueda y consiguiente ingesta de
alimentos, cuya investigacion podria ser comple-
ja y dificil de documentar, sin embargo cambios
en el olfato y sentido del gusto son indicadores
objetivos que podrian disminuir el consumo de
alimentos y alterar la seleccion de alimentos.

Con la edad, la masa libre de grasa disminu-
ye y la grasa corporal se incrementa. La actividad
fisica tambien desciende con los afios, exacerban-
do mas los cambios corporales asociados con la
edad. Estos cambios, contribuyen a incrementar
el riesgo de enfermar y reducir la independencia
funcional de las personas mayores.

Problematica nutricional en ancianos

Con el envejecimiento, disminuyen las necesida-
des de energia pero no sucede lo mismo con las de
vitaminas y minerales, las cuales aumentan, por
lo que la extrapolacion de los requerimientos es-

tablecidos para la poblacion adulta no parece lo
més adecuado. Por ello, los ancianos deben ingerir
una dieta con una alta densidad en nutrimentos,
pero disminuyendo la cantidad de energia. Ac-
tualmente, a la luz de evidencias cientificas sobre
los cambios fisiologicos que ocurren con la edad, y
con efecto de plantear recomendaciones nutricio-
nales, se considera apropiado diferenciar dos gru-
pos: de 60 a 69 afios, y més de 70 afos. Factores
que se han senalado contribuyen al desarrollo de
deficiencias nutricionales en los ancianos se mues-
tran en la Tabla 12-1.

Otros resultados de la ya referida encuesta
SABE20 describen asociaciones importantes del
riesgo de desnutricion (31.8%) con factores biop-
sicosociales como el no recibir una jubilacion
(OR ajustada = 1,45; IC 95%: 1,01 a 2,38), la
percepcion de no tener el suficiente dinero para
vivir (OR ajustada = 2,52; IC 95%: 1,69 a 3,74),
tener artrosis (OR ajustada = 2,34; 1C95%: 1,42 a
3,85), tener menor indice de masa corporal (OR
ajustada = 0,89; IC95%: 0,85 a 0,93 ), la presen-
cia de sintomas depresivos (OR ajustada = 5,41,
IC95%: 1,90 a 15,34), el hacer solo una (OR
ajustada = 12,95;1C95%: 5,19 a 32,28) o dos co-
midas al dia (OR ajustada = 3,27; 1C95%:2,18
a 4,9) y el tener dificultades para acostarse solo
(OR ajustada = 3,25; IC95%: 1,58 a 6,68), salir
solo (OR ajustada = 2,70; IC95%: 1,54 a 4,73) y
utilizar el telefono (OR ajustada = 1,95; IC95%:
1,10 a 3,43).

La malnutricion es un factor de riesgo de mu-
chas enfermedades, asi como de un mayor riesgo
de hospitalizaciones, institucionalizacion, incre-
mento en la susceptibilidad a las infecciones, po-
bre cicatrizacion de heridas, anorexia, reduccion
en la calidad de vida, deterioro de la capacidad
funcional, aumento de los recursos sanitarios y fi-
nalmente, aumento de mortalidad.

Fragilidad y sus relaciones con la nutriciéon

A pesar de las extensas revisiones acerca del tema
es necesario contextualizarlo en nuestro medio.
Elucidar su naturaleza permitiria al personal de
salud y otros actores que trabajan con ancianos
fragiles, prevenir o retardar su presentacion; pa-
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Tabla 12-1 Determinantes del estado nutricional de adultos mayores

Determinantes Consecuencias

Fisicos y fisiologicos

Cambios en la composicion corporal

Reduccion de la masa libre de grasa

Incremento en la cantidad y distribucién de los depositos de
grasa

Reduccion de la capacidad celular para almacenar agua

Cambios en el tracto gastrointestinal

Mala salud oral, incluyendo desajuste de dentadura, gingivitis,
perdida de dientes

Reduccion de la motilidad gastrointestinal,

Gastritis atrofica e hipoclorhidria

Cambios en la funcién sensorial,

Disminucién del sentido del gusto posiblemente asociado a
deficiencia de zinc y/o reduccién del ntimero de papilas
gustativas,

Disminucion del olfato

Cambios en los fluidos y regulacion de los electrolitos,
reduccion de la tasa de filtracion glomerular, disminucién
del flujo del plasma renal, disminucion de la capacidad de

Reduccién de la tasa metabolica

Reduccién de los requerimientos de
energia

Disminucién de la fuerza y el balance

Aumento de la obesidad troncal

Deshidratacion

Disminucion del apetito

Reduccion de la ingesta de alimentos

Reduccion de la absorcion de acido
folico, vitamina b12, calcio, hierro y
beta-caroteno

Disminucion del apetito
Seleccién inapropiada de alimentos
Reduccién de la energia

Deshidrataciéon
Delirio
Demencia

regeneracion de las nefronas
Alteracion de la sensacion de sed

Enfermedades crénicas
Infarto

Demencia

Cancer

Artritis y Osteoporosis
Deterioro visual
Depresion

Medicacién y hospitalizacion

Psicosocial

Determinantes sociales

Restricciones financieras y pobreza
Aislamiento social, movilidad reducida
Viudez y duelo

Dependencia aumentada

decimiento que una vez que se establece, puede
llevar varios afios su tratamiento y control. Ade-
més su definicion permitiria a los epidemiologos
identificar poblaciones de personas en alto riesgo,

Dafo a quimiorreceptores

Aumento de la morbilidad

Perdida de la destreza, coordinacion y
movilidad

Aumento de la tasa metabolica

Reduccion del apetito

Nausea

Dificultad para la preparacion de

Alimentos

Dano a quimiorreceptores
Alteracién de la absorcién, utilizacion
excrecion de nutrimentos esenciales

Disminucion del apetito

Eleccién inapropiada de alimentos
Aversion a los alimentos
Restriccion energética

haciendo posible la toma de decisiones de salud
publica para el acopio y aplicacion de financia-
miento en programas sociales y de promocion
para la salud en quienes mas lo necesitan.
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En la busqueda de su mejor comprension se
han descrito traslapes entre diferentes definiciones
relacionadas con la fragilidad. El declive funcio-
nal, la discapacidad y la fragilidad forman parte de
una constelacion mayor de sindromes geriatricos
y aunque estan interrelacionados contienen impli-
caciones sustancialmente distintas sobre el funcio-
namiento y calidad de vida de la poblacion mayor.

La fragilidad y la discapacidad tienen carac-
teristicas y mecanismos fisiopatolégicos comu-
nes, pero impactan de modo distinto. Mientras
que la discapacidad se define como la dificultad
o dependencia para realizar actividades de la vida
independiente, incluyendo roles, tareas basicas de
auto cuidado, del hogar y otras actividades que
impactan en la calidad de vida; la fragilidad puede
tener tanto connotaciones fisicas como sistemicas.
Fisicamente, la fragilidad es vista como una dis-
capacidad consecuente con la perdida de fuerza
muscular que a su vez se origina por la perdida de
masa musculo-esqueletica producida por el enve-
jecimiento y la inactividad fisica; y en una vision
sistemica se plantea como un estado de vulnerabi-
lidad a estresores que resultan de un decremento
de las reservas fisiologicas, desequilibrio multi-
sistemico, y capacidad limitada para mantener la
homeostasis y responder al estres interno y exter-
no. Los individuos fragiles comunmente poseen
funciones y capacidades disminuidas, necesitan
asistencia y muestran mas enfermedades que les
hacen susceptibles a mayor riesgo de morir.

La fragilidad es resultado del dafio a multiples
dominios que llevan a profundas dificultades en
el funcionamiento de la vida diaria (actividades
practicas y sociales), lo cual incluye a las personas
con dafio cognoscitivo que requieren asistencia
De este modo, la demencia hace que la indepen-
dencia sea virtualmente imposible. Un reporte de
medicion de las capacidades cognitiva y funcional
en poblacion de adultos mayores de 65 afios de
Mexico34 revelo que al menos un 7% del total
en estudio tenian deterioro cognoscitivo pero no
funcional, sin mostrar asociaciones con variables
sociodemograficas como el genero, la edad, la es-
colaridad y el estado civil, ni con la presencia de
comorbilidades. Sin embargo, un 3.3% de los mis-
mos sujetos presentaron ambos tipos de deterioro,
siendo mayor en mujeres y en sujetos de mas de

74 afios; y menor en sujetos casados, la combina-
cion de estos factores estuvo asociada a comorbi-
lidades como la diabetes, la enfermedad cerebral
y la depresion. La perdida de capacidad de reser-
va es otra dimension importante de la fragilidad.
Cuando ocurre un problema asociado al curso de
una enfermedad, un ntimero de sistemas fisiolo-
gicos rebasan facilmente el umbral de la falla cli-
nica. Una persona con insuficiencia renal cronica
podria tener, a la larga, un episodio de diarrea que
cause deshidratacion y falla renal aguda. En este
sentido, los organos y sistemas del cuerpo exhi-
ben una estructura y funcion redundantes con un
margen de pérdida de 70% antes de que la mayo-
ria de los sistemas presente evidencias de falla. De
tal modo, el 30% de la funcion normal representa
el umbral de una funcion adecuada.

De lo anterior se puede resumir que la fragi-
lidad, las comorbilidades y la discapacidad se en-
cuentran interrelacionados a traves de diferentes
mecanismos. La fragilidad y las comorbilidades
predicen la discapacidad; la discapacidad podria
acarrear mayor fragilidad y empeorar las comor-
bilidades, y la fragilidad podria contribuir a la pro-
gresion de las enfermedades cronicas y la muerte.

Diagnostico de la fragilidad

Existen diversas definiciones operacionales de la
fragilidad que han mostrado correlaciones entre
si, en su mayoria basadas en el analisis de normas,
donde el diagnostico resulta de la combinacion de
factores especificos.

En estudios con poblacion estadounidense de
origen mexicoamericano se han hallado prevalen-
cias de fragilidad hasta del 11.3%, incluyendo cri-
terios, como: la perdida no intencional de peso de
al menos 5 kg en el ultimo afio, sentimiento de ago-
tamiento general, debilidad medida como la fuerza
de prension ejercida sobre un dinamometro; velo-
cidad lenta al caminar, medida sobre una distancia
de 15 pies; y la actividad fisica disminuida, basada
en la medicion del gasto de calorias por semana.
Con e intento de integrar formas holisticas de la
Fragilidad en el que se integren aspectos, indivi-
duales y del ambiente, un estudio realizado sobre
una cohorte de ancianos chinos de mas de 70 afios,
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combino informacion sobre variables del estado
cognitivo y fisico, psicologicas y socioeconomicas.
El indice de fragilidad desarrollado en ese estudio
demostro su utilidad la planeacion de servicios de
salud al predecir el declive funcional a los tres afios
y cambios en la estancia hospitalaria a los 18 me-
ses, ademas del inicio de un nuevo evento a los 3
meses.40 En guias clinicas aplicadas para el manejo
de la Fragilidad nutricional se han definido como
indicadores: perdida involuntaria de al menos 5%
de peso en 30 dias, o de 10% en menos de 3 meses;
un IMC 21 kg/m?; o reduccion del consumo de un
25% de alimentos en dos tercios de las comidas
servidas durante 7 dias. Un estudio con 2305 an-
cianos canadienses, seguidos durante 5 afios, evaluo
la capacidad de una escala clinica de fragilidad de 7
puntos, para predecir la mortalidad o necesidad de
atencion institucional. La escala sintetiza informa-
cion combinada acerca de variables interrelacio-
nadas con el nivel de salud o enfermedad, estado
cognitivo y nivel de dependencia.

Otros criterios empleados para medir la fra-
gilidad se incorporan en la mini-evaluacion nutri-
cional (MNAR), que fue desarrollada como una
herramienta unica y rapida de evaluacion nutri-
cional como parte de la evaluacion estandar de
pacientes ancianos en clinicas, casas-hogar, hos-
pitales o entre aquellos que de alguna manera
sufren de fragilidad. El cuestionario que ha sido
validado con estudios incluyendo mas de 600 an-
cianos, en su version mas completa describe 18
items agrupados en 4 componentes:

Evaluacion antropometrica, mediante IMC,
perdida de peso en el ultimo mes y circunferen-
cias de brazo y pantorrilla; una evaluacion gene-
ral, integrando estilo de vida, medicacion, movili-
dad y signos de depresion o demencia; una corta
evaluacion dietetica, cuestiones sobre el numero
de alimentos, ingesta de alimentos y bebidas y au-
tonomia para alimentarse; y una evaluacion, por
auto percepcion, del estado de salud y nutricion.
El formulario de coleccion puede ser completado
en menos de 15 minutos, cada respuesta tiene un
valor numerico que contribuye al puntaje final,
el cual alcanza un maximo de 30. Los valores de
referencia usados son: = 24 para bien-nutrido, 17-
23 para riesgo de malnutricion y <17 para mal
nutrido.

La desnutricion es un problema frecuente en
la vejez como resultado de la insuficiencia de ma-
cro y micronutrimentos para alcanzar los reque-
rimientos fisiologicos optimos. Dadas las implica-
ciones metabolicas, ha sido acunado el termino
fragilidad nutricional para definir la incapacidad
que ocurre en la vejez debido a una perdida no
intencional acelerada de peso y masa muscular,
aunadas a un exceso en la liberacion de citocinas,
que se elevan en respuesta a la inflamacion cro-
nica, infecciones, lesion, y enfermedades cronicas
como el cancer. Las interleucinas (IL-1, IL-6) y el
factor de necrosis tumoral (TNF-«) ademas de su
efecto anorexigenico, contribuyen en la lipolisis,
degradacion de proteinas musculares y perdida
de nitrogeno. Por lo que elevados niveles de es-
tas citocinas en adultos mayores, podrian ser uti-
les en el diagnostico de la fragilidad nutricional
y la caquexia. La anemia, un tipo de deficiencia
nutrimental comun entre ancianos mexicanos, ha
sido asociada con una fragilidad elevada, desem-
peno fisico bajo, funcion cognoscitiva reducida,
riesgo para el desarrollo de demencia, movilidad
disminuida, densidades mineral osea y musculo-
esqueletica reducidas, riesgo mayor de caidas re-
currentes y una tasa mayor de depresion. Aunque
la anemia observada en poblacion mayor puede
atribuirse frecuentemente a la deficiencia de hie-
rro o algunas enfermedades cronicas, en algunos
casos no hay una causa identificable. Por tanto
se ha sugerido que el proceso de envejecimiento
por si mismo podria ser un factor intrinseco en
el desarrollo de la anemia, posiblemente por la
desregulacion de las citocinas tales como IL-6, su-
giriendo que las citocinas inhiben la produccion o
interactuan con los receptores de eritropoyetina.
El Colesterol total es otro parametro hematologi-
co que ha sido reconocido como un indicador de
salud y nutricion. Los niveles reducidos de coles-
terol se han asociado con aumento de la morbili-
dad y mortalidad de poblacion mayor; existiendo
una relacion con forma de “U” entre sus niveles en
sangre y la mortalidad general, afecta mas a los an-
cianos institucionalizados. En este tipo de pobla-
cion se han encontrado niveles bajos de colesterol
en personas del sexo masculino, de mayor edad,
con dafo cognitivo, mayor discapacidad, peor
salud auto percibida y con desnutricion, lo cual
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podria expresar mayor fragilidad. Al respecto, un
estudio observacional en ancianos hospitalizados
de la ciudad de Mexico, encontro que de un total
de 103 pacientes, el 68% cursaban con hipocoles-
terolemia (< 160 mg/dL) y depresion (resultado
mayor de 11 puntos en una prueba apropiada).
La prevalencia de fragilidad varia sustancial-
mente con los criterios que se usen, pero ha de-
mostrado que se incrementa con una edad mayor
de 80 afos, la pluripatologia, polifarmacia, pro-
blemas cognitivos o afectivos, reingresos hospi-
talarios frecuentes, patologia cronica invalidante,
soledad, caidas, la pobreza y la malnutricion.
Respecto a la malnutricion, a pesar de que la
relacion entre la fragilidad y el desmedro ha sido
mas consistente, estudios recientes han encontra-
do relaciones entre la obesidad y la fragilidad en
poblacion femenina de edad avanzada. Debido a
los cambios que ocurren en la masa corporal con
la edad, podria subyacer en poblacion mayor obesa
un deficit de reserva muscular dando lugar a la lla-
mada “obesidad sarcopenica”, entidad que en con-
junto con la discapacidad incrementan el riesgo de
morir en ancianos, por lo que ambos la desnutri-
cion y la obesidad podrian ser vistas tambien como
marcadores potenciales o signos de fragilidad.

Intervenciones sobre la fragilidad
nutricional

Un estado de nutricion adecuado contribuye po-
sitivamente a un buen estado de salud, a la in-
dependencia funcional y a una buena calidad de
vida. Dieta y nutricion pueden jugar un rol mas
alla de la prevencion de las deficiencias. Existe
evidencia creciente que sugiere que la tasa de
envejecimiento puede reducirse, posponiendo el
inicio o reduccion de las enfermedades cronicas e
incrementando la esperanza de vida.

Las recomendaciones nutrimentales cambian
a traves del ciclo de vida. En individuos de edad
avanzada, debido a la disminucion de la masa
muscular e incremento de la masa grasa, los re-
querimientos de energia son menores, aunque los
cambios fisiologicos en los que se danan la absor-
cion, la funcion tisular y las respuestas fisiologi-
cas, hacen que los requerimientos de nutrimentos

aumenten. Esto significa que los adultos mayores
deberian consumir alimentos con una alta densi-
dad de nutrimentos para tomar una cantidad de
nutrimentos similar a la que ingerian antes. Sin
embargo, los patrones dieteticos de las personas
mayores frecuentemente son pobres, creando una
diferencia sustancial entre la ingesta y las necesi-
dades de nutrimentos.

Diversos factores afectan los estados deficita-
rios de nutrimentos de las personas mayores. Por
ejemplo, factores socioeconomicos, conocimien-
tos insuficientes sobre nutricion, y dentaduras
danadas pueden causar que elijan alimentos con
una baja densidad de nutrimentos. La depresion
y la demencia tambien afectan la seleccion de ali-
mentos y el patron alimentario. En un estudio con
ancianos de la ciudad de Mexico encontraron que
el consumo de productos lacteos, carne, pescado
y aves, y el de frutas y verduras fue significativa-
mente menor en el grupo que presentaba sinto-
mas depresivos. Ademas hubo una correlacion
inversa entre el puntaje obtenido en la escala de
depresion geriatrica de Yesavage y el numero de
comidas completas al dia (p < 0.01) y la cantidad
de liquido ingerido (p< 0.01). Diversos estudios
sugieren que los requerimientos de varios nutri-
mentos podrian ser mayores a las actuales reco-
mendaciones, en los que se incluyen las vitaminas
B, acido folico, vitamina D y selenio. Por ejemplo,
un estudio de deplecionreplecion de B en muje-
res ancianas saludables, mostro que el 4cido xan-
turenico, un biomarcador de inadecuacion de la
vitamina, se incremento durante la fase de deple-
cion, pero tambien revelo que ingestas superiores
de 1.5 mg reducian la produccion del metabolito.
Esto sugiere que la ingesta recomendada actual de
B es demasiado inferior para la poblacion mayor.
Ademas el mismo estudio demostro que parame-
tros como la sensibilidad a la insulina, homeos-
tasis de la glucosa, funcion inmune, y la funcion
cognitiva fueron inversamente afectados durante
el periodo de deplecion y no retorno a los niveles
saludables hasta que fueron administradas dosis
de B mayores que las IR.

La gastritis atrofica afecta el estado nutricional
de los adultos mayores al reducir la produccion de
acido clorhidrico en el estomago. Cerca del 25%
de ancianos de 60 afios y al menos 40% de los ma-
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yores de 80 afios, sufren esta condicion raramente
diagnosticada. Los ancianos con gastritis atrofica
absorben cuatro veces menos B , de las carnes que
las personas sin la enfermedad. Adicionalmente, la
reduccion de la acidez favorece la proliferacion de
la microflora intestinal con una elevada avidez por
vitamina B ,, reduciendo mis su biodisponibili-
dad. La absorcion de B, en forma de cristales, que
es como se encuentra en los alimentos fortificados,
no se dana. Esto facilitaria alcanzar los requeri-
mientos elevados de B , en poblacion mayor. Los
folatos y las vitaminas B, y B, intervienen en el
metabolismo de la homocisteina. La elevacion de
la homocisteina en plasma es un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular. El
folato participa junto con la B, en la conversion
de la homocisteina en metionina. La B, se requiere
para la degradacion metabolica de la homocistei-
na. Diversos estudios han mostrado que personas
con ingestas inadecuadas de estas vitaminas tienen
niveles elevados de homocisteina. Los niveles de
homocisteina parecen incrementarse con la edad,
pero asegurando una ingesta optima de folatos y
vitaminas B, y B ,, podrian reducir los niveles de
homocisteina y el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular, y posiblemente tambien algunas formas de
cancer y demencia. Algunos estudios indican que
la betaina y la colina tambien podrian ser determi-
nantes dieteticos de homocisteina.

En esta misma linea se han descrito deficits en
la ingesta de macro y micronutrimentos asociados
con una disminucion en la proliferacion de linfoci-
tos y con el dafio a la respuesta inmune de adultos
mayores. E] mantenimiento y reparacion tisulares
dependen de la disponibilidad de proteinas y mi-
cronutrimentos esenciales. La desnutricion ener-
getico-proteica y los estados deficitarios de zinc,
selenio y vitamina B, se han asociado a una desre-
gulacion exacerbada del sistema inmune de adultos
mayores, por lo que las enfermedades infecciosas
son mas frecuentes entre personas con un pobre
estado nutricional. Aun mas, un estado reducido o
marginal de zinc se asocia a una disminucion de la
absorcion de folatos, debido a que la folato-conju-
gasa de la membrana de borde en cepillo, es depen-
diente de zinc, aumentando la fragilidad.

La vitamina D ademas de sus efectos fisiolo-
gicos sobre la piel, hueso y tejido muscular, actua

como un potente inhibidor de la respuesta infla-
matoria. La vitamina D reduce los mediadores de
la inflamacion sistemica como la Interleukina-2,
(IL-2) y el factor de necrosis tumoral (TNF-«);
correlaciona negativamente con los niveles de
Proteina C Reactiva y previene del acortamiento
del telomero leucocitario, que sirve como indica-
dor de estres oxidativo en padecimientos como
la obesidad. Ensayos aleatorizados llevados a cabo
tanto en varones como mujeres ancianos, han
mostrado que la suplementacion durante 18 me-
ses con 400 mL/dia de leche reducida en grasa (<
1%), y fortificada con calcio (1,000 mg) y vitami-
na D3 (800 UI) puede prevenir el hiperparatiroi-
dismo secundario; reducir la tasa de resorcion de
hueso; y atenuar la perdida de hueso asociada a
la edad de manera sostenida, aun despues de un
periodo de abandono de la suplementacion por
dos afios. En el caso de la ingesta de calcio este
resultado evidencia la necesidad de considerar las
IDR vigentes para poblacion mexicana.

Ademas de lo revisado hasta este punto, las
estrategias nutricionales incluyen intervenciones
combinadas, por ejemplo: la suplementacion con
alimentos o nutrimentos; el uso de farmacos y la
actividad fisica.Al respecto, un ensayo clinico de
larga duracion demostro que la combinacion de la
suplementacion nutricional con el ejercicio fisico
mejoro la fuerza muscular y capacidad funcional,
sugiriendo que la combinacion podria contrarres-
tar la debilidad muscular en adultos mayores fra-
giles.

Revisiones del tema en Mexico han sugerido,
ademas de los estudios de prevalencia del uso de
suplementos, desarrollar lineas acerca de la perti-
nencia y analisis de riesgos de su uso lo cual impli-
ca profundizar su estudio en poblacion mayor. Por
ultimo y debido a la convergencia de diferentes
ambitos que explican la salud del adulto mayor
con fragilidad, se ha sugerido que su atencion se
fundamente en un enfoque multidisciplinario y
especializado, con una ampliacion de las compe-
tencias para la valoracion y educacion de la pobla-
cion afectada. En suma, la fragilidad siempre ha
existido, aunque hoy en dia se considera cada vez
més no como una parte inevitable del envejeci-
miento, sino como una condicion que en muchos
casos puede ser tratada.
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Debido a las multiples conexiones entre el
estado nutricional y la fragilidad, parece inelu-
dible y factible afrontar de la misma manera su
vigilancia, prevencion y control en nuestra pobla-
cion, independientemente del escenario en que
se presente. Dada su complejidad y relaciones
con diversas insuficiencias dieteticas y estados
deficitarios ponderales y de nutrimentos como
las vitaminas y minerales, las iniciativas acerca de
la prevencion de la fragilidad que se desarrollen
en nuestro pais, sin duda, elevaran la calidad de
vida este grupo.
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El papel de los acidos grasos omega-3
de cadena larga en la dieta del adulto mayor

Alicia Ortiz Moreno
Martha Marcela Hernandez Ortega

As PERSONAS en edad adulta mayores 60

afos, son un segmento de la poblacion que

se encuentra en crecimiento en los paises
desarrollados. Este crecimiento, estd generando
un cambio importante en los sistemas de salud; en
este sector de la poblacién existe un gran nimero
de padecimientos cuyo tratamiento se puede ver
mejorado con un cambio en la dieta. Diversos ali-
mentos, tanto de origen animal como vegetal con-
tienen sustancias que pueden aportar beneficios a
la salud de los adultos mayores.

Los 4cidos grasos son un grupo de compuestos
organicos formados por una cadena hidrocarbona-
da y un grupo carboxilico, responsables las pro-
piedades fisicoquimicas de las grasas y aceites. Los
dcidos grasos presentes en los seres vivos poseen
en su mayoria un numero par de adtomos de carbo-
no y se clasifican en: saturados, cuando no presen-
tan dobles enlaces en la cadena hidrocarbonada e
insaturados, cuando presentan dobles enlaces. Es-
tos ultimos, pueden ser monoinsaturados o poliin-
saturados, si presentan uno o varios dobles enlaces.

Dentro de los acidos grasos poliinsaturados
podemos encontrar a la familia de los 4cidos grasos
omega, los cuales son compuestos esenciales (que
el cuerpo humano no es capaz de producirlos) v,
por tanto, debemos ingerirlos a través de la dieta.
De acuerdo con su naturaleza quimica los 4cidos
grasos omega se clasifican en omega 3,6y 9.
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El objetivo de este capitulo es hacer una
revision de la importancia de los 4cidos grasos
omega 3 en la salud geriitrica. Los omega-3 son
dcidos grasos poliinsaturados de cadena larga
cuya primera insaturacion se encuentra en el car-
bono 3 de la cadena hidrocarbonada, los acidos
grasos mas representativos de este grupo son: el
acido « linolénico (C18:3) (AAL) y sus deriva-
dos, el acido eicosapentaenoico (C20:5) (EPA)
y el acido docosahexaenoico (C22:6) (DHA).
(Figura 13-1).

HO

(EPA, C20:5, omega-3)
HO

o b)

(DHA, C22:6, omega-3)

Figura 13-1. Estructuras quimicas de los principales
acidos grasos omega-3: Acido eicosapentaenoico o

EPA (a) y 4cido docosahexaenoico o DHA (b).

Como ya se menciond estos acidos grasos se
obtienen de la dieta, sin embargo, la mayoria de
las dietas occidentales presentan deficiencias en
dcidos grasos omega-3. Hay evidencia so6lida y
creciente de que un incremento en el consumo de
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EPA y DHA proporcionaria beneficios importan-
tes e incluso vitales para la salud de los humanos,
entre las principales podemos citar: disminuyen
la incidencia de enfermedades cardiovasculares y
muertes por problemas cardiacos, disminuyen los
problemas asociados a la obesidad, incluyendo la
diabetes tipo 2, mejoran el desarrollo cerebral de
los nifios y contribuyen a una buena salud mental.

Con el objetivo de alcanzar los beneficios
mencionados por el consumo de 4cidos grasos
omega 3, es importante cubrir la ingesta diaria re-
comendada de dichos 4cidos grasos. En general un
adulto sano menor a 51 afios debe consumir 500
mg/dia de omega-3. En muchos paises la ingesta
diaria recomendada no se cubre debido principal-
mente a que las dietas promedio no incorporan
suficientes pescados y mariscos, por ejemplo, en
Norte América el consumo promedio de omega
3 es de 200 mg/dia, en el Reino Unido de 244
mg/dia, en Australia de 100 mg/dia y en Europa
Central de 250 mg/dia; el anico pais que reporta
un consumo mayor al recomendado es Japon de
1000 mg/djia.

Es recomendable que en los adultos mayores
se incremente la ingesta de estos acidos grasos
como se puede observar en la Tabla 13-1 en la que
se indica el consumo recomendado de omegas 6 y
3 para adultos sanos mayores de 51 afios.

Tabla 13-1 Ingesta recomendada de 4cidos grasos
omega para adultos mayores de 51 afios

Ingesta Grasa total | n-6 (g) | n-3 (mg)
recomendada (%kcal)

Hombres 1600
Mujeres l l 1100
RDAM 20-35% 5-10% 0.6-1.2%

RDAM= Rango de distribucién aceptable de macronutrientes.

En pacientes que padecen enfermedad car-
diaca se recomienda un consumo de 1000 mg/
dia, mientras que en aquellos que presentan hi-
pertrigliceridemia se recomienda un consumo de
3000 a 4000 mg/dia.

La principal fuente de 4cidos grasos eico-
sapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA)

son los pescados de agua fria llamados pescados
de carne azul, también los podemos encontrar en
los aceites y concentrados de pescado. Debido a la
creciente importancia que han cobrado estos 4ci-
dos grasos, muchos productos alimenticios como:
leches, margarinas, carnicos y yogurts ahora son
enriquecidos con EPA y DHA. Es importante con-
siderar que la fuente principal y de mejor calidad
en cuanto al contenido de estos acidos grasos son
los pescados y mariscos, por lo que se recomienda
incrementar su consumo a al menos 2 veces por
semana. Las especies mas ricas en acidos grasos
omega-3 (EPA/DHA) por cada 100 g de pescado
crudo y los concentrados de aceites de pescado
con mayor contenido en EPA/DHA por cada 100
g de aceite se presentan en la Tabla 13-2.

La recomendacion diaria en los adultos ma-
yores para cubrir las necesidades de omega-3, es
de 4 filetes de pescado (aproximadamente 150 g)
por semana 6 2 cucharadas de aceite de pesca-
do dos veces por semana o maximo 2 cipsulas de
aceite de pescado estandar diarias.

Tabla 13-2 Contenido de EPA/DHA en diferentes
pescados y aceites de pescado

e S
100 g

Pescados de carne azul

Sardina 3,3
Macarela 2,5
Arenque 1,7
Anchoa 1,4
Salmoén 1,4
Sable 1,4
Aceites de pescado

Promega 442
MaxEPA 29,4
aceite de salmon 19,9
aceite de higado de bacalao 18,5
aceite de arenque 11,4

Recientemente se han publicado diferentes
estudios cientificos que sustentan los beneficios
de los omega-3, especialmente en el tratamiento
de diversas enfermedades que afectan a los adul-
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tos mayores, entre las principales publicaciones se
encuentran:

En 2008 se publicaron 3 estudios en el Ame-
rican Journal of Clinical Nutrition en los que se
habla sobre la relacion de la ingesta de 4cidos gra-
sos omega-3 con la longevidad, la demencia senil
y los cambios de estado de 4nimo

En cuanto a la longevidad un grupo Norue-
go investigo la relacion que existia entre las altas
concentraciones plasméticas de EPA/DHA y el in-
cremento en la esperanza de vida. En este estudio
se analiz6 una muestra de 254 pacientes con una
edad media de 82 afios. En un periodo de 3 afios
se analizaron las concentraciones plasmaticas de
dcidos grasos omega-3, encontrando que aquellos
pacientes con elevadas concentraciones de EPA/
DHA incrementaron su esperanza de vida. El in-
cremento en la longevidad, se atribuyo¢ al efecto
benéfico que tiene el consumo de EPA en la salud
cardiovascular.

Se realizé otro estudio en el que se analizo
la relacién entre el consumo de omega-3 y la de-
mencia senil. Esta investigacion fue realizada en
Francia con una poblacion de 1214 adultos mayo-
res de 65 afios 0 més. Se tomaron muestras san-
guineas de los participantes durante cuatro afios
y se lleg6 a la conclusion que aquellos pacien-
tes que presentaron niveles plasmaticos altos de
EPA/DHA fueron menos propensos a desarrollar
demencia senil.

El dultimo estudio reportado en el American
Journal of Clinical Nutrition se refirio a la relacion
entre la ingesta de acidos EPA/DHA y los cam-
bios en el estado de 4nimo. Para realizar esta in-
vestigacion se tomaron 302 pacientes de los Paises
Bajos que no sufrian depresion. Estos individuos
fueron distribuidos en tres diferentes grupos: Uno
que consumi6 una dosis alta de omega-3, otro con
una dosis baja de acidos grasos y a otro se le ad-
ministr6é un placebo. Después de 26 semanas de
tratamiento se encontr6 que no hubo cambios en
el estado de animo tras el consumo de los 4cidos
grasos omega-3, mientras que los pacientes con
placebo presentaron depresion.

Otros estudios realizados en pacientes que
han estado con tratamiento médico para la de-
presion, reportaron una mejoria marcada en los
sintomas del paciente cuando se les agrego6 a su

tratamiento una pequefia cantidad de EPA. La do-
sis de 1 a 2 gramos de EPA al dia fueron mas efi-
caces que las cantidades mas grandes y resultaron
sin efectos secundarios dafiinos. Los resultados
sugieren también que el EPA es mas eficaz que
el DHA. Se desconoce la forma en que el EPA
provoca esa mejoria. Estas evidencias sugieren
que el consumo de EPA y DHA puede ser una
alternativa para el tratamiento de la depresion,
enfermedad que padecen la gran mayoria de los
adultos mayores.

En un estudio epidemiologico prospectivo
en el que se estudio la relacion del consumo de
EPA y DHA con el estado afectivo y la depresion,
se emplearon 610 pacientes sanos de ambos se-
xos de 60 afios 0 mas con estilos de vida diversos.
Después de un periodo de tiempo de entre 6y 13
anos se aplicé un cuestionario para la evaluacion
de la depresion geriatrica y se encontré que un
alto consumo de 4cido oleico y un bajo consumo
de acidos grasos poliinsaturados genera una califi-
cacion baja en el test de depresion.

Por otra parte, se han reportado que concen-
traciones bajas de licopeno y de EPA tienen un
efecto sinérgico al inhibir la proliferacion de las
células HT-29 de cancer de colon. Esto es de gran
importancia debido a que el cancer es una enfer-
medad cronica degenerativa que mas afectan a los
adultos mayores.

Diferentes estudios reportan que el consumo
de 4cidos grasos omega-3 genera una mejora en
los padecimientos cardiovasculares y mejora las
concentraciones plasmaticas de lipidos. Wang y
col. en 2008 describen que las dietas que contie-
nen acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
omega-3 (PUFA) se han asociado con un menor
riesgo en enfermedades cardiovasculares. Este es-
tudio se demostro que la relacion 1:1 de acidos
grasos omega-6 y EPA+DHA genera una concen-
tracion baja de colesterol, ademas de mostrar la
menor inflamaciéon y por tanto la menor lesion
aortica.

Con respecto a los lipidos plasmaticos, Sugiya
et al., mencionan que el 4cido graso EPA disminu-
ye el nivel de colesterol y triacilglicéridos del plas-
ma. En esta misma linea de investigacion Lindg-
vist et al., evaluaron si los fosfolipidos plasmaticos
de EPA y DHA estan asociados con la presencia y
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tamafio de placas en las arterias carétidas y femo-
rales, asi como con el grosor de la intima-media de
la carotida (IMT). Se midi6 el IMT y la presencia
de la placa en arterias carétidas y femorales me-
diante ultrasonido en 487 hombres de sesenta y
uno anos. Los niveles del fosfolipidos plasmaticos
de EPA y DHA, los lipidos séricos, moléculas de
adhesion y la presion arterial, también se determi-
naron el padecimiento de diabetes y los factores
socioeconomicos. Los resultados mostraron que la
presencia de fosfolipidos EPA en plasma se asoci6
negativamente con IMT en arterias car6tidas y fe-
morales, con las proteinas de adhesion y los afios
de adiccion al cigarro. EPA se asocié positivamen-
te a HDL, colesterol total, a la presion arterial, a
la insulina del plasma y a los afios de la educacion.
La asociacion inversa entre EPA e IMT carotida se
observo incluso después del ajuste para la presion
arterial, pero no para otras variables. El fosfolipido
DHA del plasma fue asociado negativamente con
los afios de adiccion al cigarrillo y a varios marca-
dores endoteliales, y positivamente asociado con
afnos de la educacion y la presion arterial sistélica.
En contraste con otros estudios, el contenido de
EPA era mas alto en los pacientes diabéticos com-
parados con los pacientes sin diabetes. Se conclu-
ye que el fosfolipido EPA del plasma, pero no el
DHA, present6 una relacion inversa con el IMT
de la carétida y femoral, asi como a varios mar-
cadores endoteliales que apoyaban el concepto
de un efecto de EPA, en la pared vascular. No se
encontr6 ninguna asociacion entre los fosfolipidos
EPA o DHA del plasma y la presencia de la placa
en las arterias car6tidas y femorales.

Otra enfermedad en la que el consumo de 4ci-
dos grasos omega-3 pueden generar una mejoria
es: en la degeneracion ocular. Shimazawa et al., de-
mostraron que el dcido docosahexaenoico (DHA)
tiene efectos contra el estrés oxidativo de las cé-
lulas del ganglio de la retina. Estos investigadores,
evaluaron la capacidad del DHA de ligar radicales
y su efecto en la muerte de las células neurona-
les inducida por el estrés oxidativo o hipoxico en
cultivos de células del ganglio retinal (RGC-5, una
linea celular del ganglio de rata transformado em-
pleando un virus E1A). La actividad de ligar ra-
dicales (peréxido de hidrogeno, anion superdxido

(O?e-), y radical hidroxilo (¢OH)] del DHA en

células RGC-5 fue medido empleando el ROS- de
pruebas sensitivas CM-H,DCFDA y APE. Los in-
vestigadores, encontraron que la concentracion de
DHA esta ligada de manera dependiente a la pro-
duccion de radicales intracelulares inducidos por
los radicales de H,O,, O,- y OH (concentracion
minima efectiva de DHA de 0.1, 10 y 100 uM,
respectivamente); el dafio celular fue inducido por
H,0,, la unién de oxigeno-glucosa (OGD) o tumi-
camicina (un inductor de estrés del reticulo endo-
plasmatico). La muerte celular inducida por apop-
tosis acompafiada por la condensaciéon nuclear y
/o la fragmentacién y manipulacion en la disminu-
cion de la viabilidad celular fue evaluada. El trata-
miento con DHA a 0.1 y 1 uM inhibi¢ significa-
tivamente la disminucion de la viabilidad celular
inducida por H,O,. El tratamiento con DHA a 0.1,
1.0 0 10 uM también inhibi6 significativamente la
disminucion en la viabilidad de las células inducida
por OGD/con exposicion a la re oxigenacion. Sin
embargo, el DHA (0.1 a 10 uM) no tiene efecto
en la disminucion de la viabilidad celular inducida
por tumicamicina. Estos resultados indican que el
DHA puede ser protector contra dafio celular de
las células del ganglio de la retina inducido por el
estrés oxidativo o por el estrés hipoxico.

En conclusion podemos decir que incremen-
tar el consumo de pescados y mariscos a al menos
2 veces por semana en la dieta de los adultos ma-
yores de los diferentes paises, permitird obtener

los beneficios en la salud que ofrecen los acidos
grasos EPA y DHA.
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Consumo de fibra en la dieta para la prevencién
de cancer de colon: una panoramica molecular

Consuelo Prata RamMos

STUDIOS ESTADISTICOS internacionales sefia-

lan que el cancer es la principal causa de

mortalidad a nivel mundial, se le atribuyen
7.9 millones de defunciones ocurridas en 2007.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es-
tima que entre 2030 alrededor de 12 millones de
personas moriran a causa de esta enfermedad.

Entre los canceres con una tasa de mortalidad
mas alta estan: cancer de pulmon, seguido por el
de estémago, higado, colon-rectal y mama.

El cancer pertenece al grupo de enfermeda-
des cronico degenerativas clasificables entre mas
de 100 tipos, el cual tiene un origen multifactorial
integrado por componentes externos y la suscep-
tibilidad o carga genética del paciente a desarro-
llar Ia enfermedad. La OMS sefala que el consu-
mo de tabaco es el principal factor de riesgo para
desarrollar cancer, asi como el sobrepeso u obesi-
dad, una dieta baja en frutas y hortalizas, el seden-
tarismo, el consumo de alcohol, la presencia de
enfermedades de transmision sexual tales como el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el
Virus del Papiloma Humano (VPH), la contami-
nacioén del aire urbano y la presencia de humo por
la utilizacion doméstica de combustibles sélidos
como la lefa.

La mayoria de los canceres son curables si son
detectados en los primeros estadios de la enfer-
medad, situacion complicada debido a que la ma-
yoria de los mismos no ocasionan sintoma alguno,
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sino hasta que han evolucionado a estadios tardios,
los cuales son dificiles de revertir, por lo cual es
importante establecer una cultura de prevencion
a estos padecimientos en la comunidad, debido a
que se disminuye el riesgo de padecerla con sim-
ples cambios en los hébitos y estilos de vida.

En la poblacién mexicana la probabilidad
mas alta de padecer cancer de colon-rectal esta en
el grupo de poblacion mayor de 50 afios; sin em-
bargo en los tltimos cinco afios se ha registrado
un incremento en la poblacién mexicana menor
de 50 afios de edad, principalmente en la etapa
econdémicamente activa (30-50 afios). La enfer-
medad se encuentra entre la segunda causa de
muerte por cancer en México y el segundo mas
agresivo. Afecta por igual a hombres y mujeres, y
aunque no existen sintomas especificos, se puede
prevenir con un examen de tacto rectal. Si se de-
tecta a tiempo se tiene un 96% de probabilidad
de sobrevida.

El cancer colon-rectal es consecuencia, princi-
palmente, de malos habitos alimenticios propicia-
dos por el agitado ritmo de la vida moderna. Des-
afortunadamente en sus primeras etapas no causa
dolor, sino hasta en etapas muy avanzadas, com-
plicando asi su deteccion en estadios tempranos.

Una alimentacion balanceada con alto conte-
nido de fibra ayuda a la prevencién de problemas
gastrointestinales entre ellos el cancer de colon.
Entender el porqué el habito de consumir regu-
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larmente alimentos con alto contenido de fibra es
capaz de prevenir dicha enfermedad ha sido de
estudio en los tltimas décadas, lo que ha llevado a
la produccién a nivel industrial de alimentos con
alto contenido de fibra y pro-bidticos como las
bacterias lacticas.

Butirato y la carcinogénesis de colon

El consumo de fibra favorece a mantener una flo-
ra intestinal sana. Este conjunto de bacterias que
viven en los intestinos como comensales o con ac-
tividades simbidticas ayudan en la absorcion y/o
a la sintesis de nutrientes importantes para el me-
tabolismo como la vitamina K. La flora del adulto
se modifica por cambios o factores internos del
organismo, como secreciones intestinales y exter-
nos como el envejecimiento y dieta. La flora se
regenera de forma periodica, excretando los mi-
croorganismos muertos a través de los desechos.
Se ha demostrado que el mantenimiento de una
flora intestinal sana evita que se desarrollen en-
fermedades gastrointestinales como el cancer de
colon. Uno de los mecanismos por el cual la flo-
ra intestinal ayuda a la prevencion de problemas
gastrointestinales es por la produccién de acidos
grasos de cadena corta (SCFA); principalmente
acetato, propionato y butirato a través de la fer-
mentacion de la fibra ingerida.

La mayoria de los 4cidos grasos de cadena
corta son producidos en el lumen de la region
proximal del colon por la fermentacion de carbo-
hidratos por bacteriana sacaroliticas. En la region
distal del colon ocurre més la fermentacion de
proteinas que la de carbohidratos, lo que genera la
produccion de componentes toxicos para el hués-
ped como son: amoniaco, compuestos de azufre,
indoles y fenoles, interesantemente en el colon
distal se localizan la mayor parte de los desorde-
nes intestinales como colitis ulcerativa y cancer
de colon, lo que hace suponer que la produccion
de estos componentes toxicos aunado con la baja
produccion de SCFA estan implicados en el desa-
rrollo de estas enfermedades.

La produccién de SCFA en colon por la flora
permite el rescate de la energia proveniente de los
alimentos ingeridos, principalmente como fuen-

tes de carbono de la fibra dietética que no se di-
girio en el intestino delgado. Se estima que SCFA
pueden contribuir entre 5-15% de las calorias to-
tales que necesita un ser humano. Ademas de ser
un aporte energético para las células epiteliales,
también influye en una gran variedad de funcio-
nes celulares que afectan a la salud del colon, por
ejemplo, el butirato tiene propiedades anti-cance-
rigenas y propiedades anti-inflamatorias sobre la
barrera intestinal y ademas est4d implicado en los
procesos de saciedad y estrés oxidativo.

La produccion in situ de los SCFA es dificil de
determinar ya que mas del 95% son rapidamente
reabsorbidos por el huésped, se ha determinado que
en heces la concentracion de butirato va de 11-25
mM, sin embargo esto no puede ser representativo
de lo que existe en el colon, ya que la concentra-
cion del butirato en esta fraccion de los intestinos
depende del tiempo de transito de los alimentos en
el mismo y los procesos de fermentacion.

La absorcion de los SCFA en los intestinos se
realiza por varios mecanismos de transporte, entre
ellos la difusion pasiva por las propiedades hidro-
fobicas que éstos tienen, por un mecanismo de
transporte que intercambia los SCFA con HCO3-
y por dos grupos de proteinas transportadoras de
SCFA. Ambos grupos de proteinas mueven molé-
culas que en su estructura quimica contienen un
grupo carboxilo, como ocurre con butirato, pro-
pionato, acetato, lactato, piruvato y cuerpos ceto-
nicos, por tal motivo se clasificaron como trans-
portadores de monocarboxilatos. El primer grupo
que se identifico fue el grupo de la familia Slc16
que esta integrada por 14 miembros, de los cuales
tnicamente cuatro de ellos (MCT1-MCT4) se ha
demostrado que son transportadores de H*/mo-
nocarboxilatos (MC's), estos transportadores se
localizan en diversos 6rganos incluyendo los in-
testinos. El otro grupo de transportadores mono-
carboxilatos integrado por los miembros 8 y 12 de
la familia Slc5 que mueven monocarboxilatos con
un i6n sodio (Na*/MC’s; SMCT) del cual se hace
una resefia mas adelante.

La mayor parte del butirato reabsorbido se
metaboliza en el epitelio del colon pasando solo
una pequefa porcion a torrente sanguineo, en san-
gre del sistema porta se ha reportado una concen-
tracion de 1.3-14.4 mM que disminuye en suero
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venoso a un rango de 0.5-3.3 mM, por la metabo-
lizacion del butirato en el higado, la concentraciéon
de propionato, acetato en suero presenta rangos de
3.8-5.4 mM y 98-143 mM respectivamente.

Existen una serie de estudios que sefalan al
butirato como un componente importante en la
salud intestinal y la prevencion del cancer de co-
lon. Aunque los estudios epidemiolégicos no son
concluyentes, si demuestran una relacion inversa
entre el consumo de fibra en la dieta y la inciden-
cia de céncer color-rectal.

La importancia del papel del butirato en la
prevencion de cancer de colon ha sido apoyado
con los estudios que demuestran que el silencia-
miento del gen SLC5A8 que codifican para el
transportador de Na*/MC’s (SMCT1) ocurre en
el 60% de lineas celulares de cancer de colon y >
80% de adenomas, es decir no se sintetizan la pro-
teina transportadora de monocarboxilato, por tan-
to no es posible absorber acidos grasos de cadena
corta como el butirato, indicando que la entrada
de butirato a la célula est4 directamente relacio-
nado con la enfermedad. Ademas se ha reportado
que la presencia de SMTCI1 se correlaciona posi-
tivamente con sobrevida a la enfermedad.

Aunque se han disefiado varios modelos ani-
males que demuestran un efecto protector de buti-
rato en carcinogénesis color-rectal evidencia directa
de un efecto protector del butirato en la carcinogé-
nesis en los seres humanos no se ha realizado.

El conocimiento y la hipétesis sobre la meca-
nica del butirato en la carcinogénesis esta basado
en sistemas in vitro, en los cuales demuestran que
la exposicion butirato en diversas lineas celulares
tumorales produce un efecto anticancerigeno, al
inducir la apoptosis celular, inhibicién de la pro-
liferation celular y la promocion de la diferencia-
cién celular.

No se sabe exactamente cual es el mecanismo
de accién del butirato en la funcion celular; sin
embargo se considera que regula la activacién de
diversos genes a través de la inhibicion de la enzi-
ma histona desacetilasa (HDAC), lo que permite
una hiperacetilacion de histonas favoreciendo la
transcripcion de genes relacionados a los procesos
de apoptosis y ciclo celular.

Probablemente el butirato lleve acabo otros
procesos intracelulares incluyendo la hipermeti-

lacion de otras proteinas ademas de las histonas,
alteraciones en la metilacion del ADN, inhibicién
de la desfosforilacion de las histonas y la modu-
lacion de sefiales de transduccion de algunas qui-
nasa intraceluares. Esta multiplicidad de efectos
puede ser la base de la capacidad del butirato en
modular la expresion de genes y el impacto que
tienen sobre reguladores clave de la apoptosis y el
ciclo celular, como es la sobre expresion de p21,
que actaa como bloqueador del ciclo celular y de
la proteina de pro-apoptotica BAK. Curiosamen-
te, las células cancerosas parecen ser mas sensibles
a las acciones de los inhibidores de HDAC que
las células normales, pero los mecanismos de esta
aparente selectividad es poco entendida.

Otros efectos de butirato estudiado en multi-
pleslineas celulares de cancer de colon incluyen un
incremento de la actividad la enzima glutation-S-
transferasa. Por otra parte, el butirato puede tener
un efecto inhibidor sobre la migracion de células
tumorales al inhibir la expression del factor de
aceleracion del decaimiento (DAF) y activation
de metaloproteinasa pro-metastasicas. También se
ha sugerido que el butirato inhibe la angiogénesis
tumoral mediante la modulacion de dos proteinas
relacionadas con la angiogénesis, factor de creci-
miento del endotelio vascular (VEGF) y el factor
inducible por hipoxia(HIF)-1a.

En conclusién, el butirato puede tener un
papel protector en la prevencion y la progresion
de la carcinogénesis colo-rectal. Sin embargo, los
efectos del butirato sobre la apoptosis y la prolife-
racion celular parecen diferir entre el tejido nor-
mal y tejido neoplésico. Por tanto, los efectos y los
mecanismos identificados por en modelos in vitro
tienen que ser confirmados en seres humanos en
condiciones fisiologicas.

Los transportadores de sodio/
monocarboxilatos (SMCT) y cancer

En los tltimos cinco afios el silenciamiento del
gen SLC5A8 que codifica para transportador de
sodio/monocarboxilato se ha asociado no sélo de-
sarrollo de cancer de colon sino también al desa-
rrollo de otros tipos de canceres como carcinoma
tiroideo papilar de células foliculares (PTC-cf),
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cancer gastrico, gliomas, ciancer pancreitico y
cancer de proéstata. Por lo anterior SLC5AS se
considera como un gen tumor supresor. Interesan-
temente el transportador se habia clonado afios
antes de saber su relacion con el desarrollo de di-
versos canceres, cuando un grupo de investigado-
res buscaban al transportador de iodo de la glan-
dula tiroidea apical idenificando a SLCS5AS, el
cual presentaba 46% de identidad con la secuen-
cia del cotransportador basolateral de Na*/I- (NIS,
SLC5AS5). La proteina codificada por SLC5AS8 se
expresa especificamente en la membrana apical
de las células foliculo tiroideas y aparentemen-
te media el transporte pasivo de iodo indepen-
dientemente de sodio, por lo que fue nombrada
proteina transportadora de yodo apical (AIT); sin
embargo la capacidad para transportar yodo del
nuevo transportador era extremadamente baja,
sugiriendo que no era su principal funcién. Poco
tiempo después se demostraria que SLC5AS8 co-
difica para el transportador electrogénico de Na*/
monocarboxilatos humano (hRSMCT). Dicha pro-
teina es capaz de mover una gran variedad de
substratos como los 4cidos grasos de cadena corta
(propionato, butirato, acetato), asi como lactato,
cuerpos cetonicos, piruvato, nicotinato y pirazi-
nocarboxilato, con una estequiometria de trans-
porte de 2 6 3 sodios por un monocarboxilato,
dependiendo del sustrato transportado, y con una
alta afinidad (Km) por sus sustratos que varia des-
de 0.080 mM hasta 2 mM, siendo el butirato y
propionato los monocarboxilatos con mayor afi-
nidad al transportador. La funcién supresora de
tumores de SLCAS se relaciona con su capacidad
para mediar la captacion de los SCFA, por tanto
la concentracién intracelular de piruvato, butirato,
propionato, los cuales son inhibidores de la histo-
na desacetilasas. SLC5A8 también puede trans-
portar una gran variedad de monocarboxilatos
farmacolégicamente relevantes, incluyendo salici-
latos, benzoato de sodio, y gama-hidroxibutirato.
Medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos,
como ibuprofeno, ketoprofeno y naproxeno, tam-
bién interactiian con SLC5AS, sin embargo estos
funcionan como inhibidores de la funcién del hS-
MCT. El transportador se localiza en varios teji-
dos como el tejido gastrointestinal, renal, cerebral
y retina. Ademas del transportador de SLC5AS se

descrito la presencia de un segundo transportador
de sodio monocarboxilatos (Slc5al2), con menor
afinidad a los sustratos y con propiedades electro-
neutras en diferentes tejidos; con una localizacion
diferencial con respecto a SLC5AS8 en el rifion,
ya que se localiza en la primera region del tabu-
lo proximal de la nefrona mientras que Slc5a8 se
encuentra en la region tardia del tabulo proximal,
también existe una localizacién diferencial del
transportador en los intestinos, ya que SLC5A12
se expresa en intestino delgado pero no en colon.
Interesantemente el transportador SLC5A12 a
diferencia del transportador SLC5AS la afinidad
(Km) por sus sustratos es menor y tiene un ran-
go mas amplio que va de los 0.8 mM hasta los
23 mM, siendo mas afin al propionato y butirato.
Actualmente no existe reporte alguno que asocie
el silenciamiento de del gen Slc5al2 al desarrollo
de algan tipo de cancer, pero considerando el tipo
de sustratos que mueve no seria extrano que en
un futuro se encontrara dicha relacién. La carac-
terizacion de la funcion de los SMCT (SLC5AS)
ha apoyado a entender el papel del butirato en el
desarrollo del cancer al transfectar el ADNc de
SLC5AS8 en lineas celulares neoplasicas (MCF7)
y expuestos no sélo a butirato sino también a
propionato y piruvato, en estos experimentos se
observé un considerable incremento de la acetila-
cion de histonas (H4) e incremento de proteinas
y transcritos de genes apoptdticos como: p53, Bax
TRAIL, TRAILR1,TRAILR2 y la reducciéon de
genes reguladores del ciclo celular Bcl2 y Survivi-
na. Es interesante saber como la concetraciéon de
moléculas con alto contenido energético, como el
piruvato, butirato y propionato modifican el cre-
cimiento y desarrollo de células neoplasicas pero
no de células normales, indicando la presencia de
moléculas claves atn desconocidas que detectan
esta variacion en la concentracion de estos mono-
carboxilatos, lo que nos da una area de investiga-
cién muy prolifera en un futuro.
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Capitulo 15

Gerontologia e interdisciplina. Aportes

de la psicogerontologia

Graciela Zarebski

o ERA POSIBLE lograr una Gerontologia “jo-
é S vial” al decir de Nietzsche, es decir, viva,
creativa, abierta a las nuevas buisquedas?

No me cabe duda que, para lograrlo, debere-
mos jerarquizar su caracter de ciencia emergente
y como tal, interdisciplinaria, lo que le otorgara su
riqueza y estimulara el deseo de saber.

La Gerontologia como Ciencia emergente
surge contemporianeamente (a comienzos del si-
glo XX) al " desvanecimiento del esplendor mo-
derno ilustrado de Occidente, es decir, el desmo-
ronamiento estructural de las ideas de un mundo
compuesto por partes elementales que sumadas
producen un todo preciso y de la nocién del co-
nocimiento objetivo de ese mundo. En esos afios
aparece la vida como problema cientifico-filos6-
fico, mientras que el pensamiento clasico se en-
cuadra en la descripcion y prediccion de sistemas
mecénicos y lineales. Para la ciencia contempora-
nea el problema central es la explicacién del com-
portamiento no-lineal y en general de la vida: sis-
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Y puesto que nada sabemos,

pero siempre anhelamos saber algo,

nos movemos en el deseo.

Asi, la complejidad es de la ciencia deseante
(alegre, fecunda y seductora)

que se sabe no poseedora de la Verdad vy el control,
ciencia jovial, diria Nietzsche.

Jorge E. Molina Zapata

temas en auto-organizacion que evolucionan en
procesos irreversibles integrando la flexibilidad y
la sorpresa en su comportamiento.

Sin embargo, el trabajo interdisciplinario si-
gue estando obstaculizado en este campo por
viejos paradigmas y discursos hegemonicos que le
quitan “jovialidad”, es decir, la creatividad y aper-
tura a lo nuevo que aporta la transdisciplina.

La constituciéon de equipos interdisciplinarios
formados y el avance de las investigaciones geron-
tologicas, como nuestras carreras de Gerontologia
propugnan, podran revertir los modelos hegemé-
nicos vigentes.

El envejecer requiere de la vision integradora
del gerontélogo desde la perspectiva de la com-
plejidad. Requiere de profesionales que, mas alla
de las terapéuticas especializadas, orienten e inte-
gren al equipo, a los programas, a las redes y a las
instituciones, en funciéon de las diversas proble-
maticas que las “vejeces” plantean.
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Reordenando el campo de la gerontologia

Pero ;es lo mismo el envejecer actual, finalizan-
do el 2010, que el envejecimiento en las primeras
décadas del siglo veinte, cuando se establecieron
los pardmetros basicos de la geriatria y de la ge-
rontologia a nivel mundial y se organizaron las so-
ciedades cientificas?

Actualmente, ya no son solo los avances mé-
dicos y tecnologicos los que mejoran la calidad de
vida y la prolongan, sino la presencia de nuevas
disciplinas sociales y humanas que colaboran en
equipo para entender la complejidad del ser hu-

GERIATRIA

(Bio)

mano que envejece y lo ayudan a re-habilitarse
como tal, aportando otros enfoques, nuevas mira-
das y herramientas diagnésticas y de intervencion
que facultan un trabajo interdisciplinario

Si acordamos en que el envejecimiento cons-
tituye un fenémeno complejo con multiples di-
mensiones de analisis, para arribar a un trabajo
interdisciplinario considero conveniente detener-
nos primero a analizar la distorsion conceptual
en la definicién habitual que se viene realizando
de la gerontologia, desde un modo devaluado de
concebirla, ya que se la recortaba — y se la sigue
recortando — de dos modos (Figura 15-1):

GERONTOLOGIA
(Social)

Figura 15-1

En primer lugar, haciéndola sinénimo de
la gerontologia social: si a la geriatria se la de-
fine como el estudio y abordaje de los procesos
biolégicos del envejecimiento, se considera que,
para pasar a la interdisciplina, basta sumarle a
la geriatria la gerontologia como aporte de las
cuestiones referidas al contexto familiar, am-
biental, econémico, etc. Tenemos asi geriatria
mas gerontologia (social), causas biologicas mas
causas sociales desde un enfoque binario con el
cual también suelen armarse los servicios y los
programas en Congresos, Cursos e Institucio-

Patologia

GERIATRIA

i {Bio)
Clinica <

prevencion

Figura 15-2

Lo que no se tiene en cuenta en este reparto
de tareas y funciones, es que las patologias organi-
cas no son las tinicas. También hay patologias psi-
quicas y sociales, para atender a las cuales existen

nes). Este modelo refleja también las creencias
vulgares acerca del tema: los viejos estarian afec-
tados basicamente por las condiciones sociales y
por las condiciones bioldgicas del envejecimien-
to (Figura 15-1).

El segundo modo de recortar a la gerontolo-
gia, complementario del anterior — y que obsta-
culiza el trabajo interdisciplinario es haciéndola
sinonimo del estudio del envejecimiento normal
y abordaje preventivo, diferenciada de la Geria-
tria como estudio del envejecimiento patoldgico
y el abordaje clinico (Figura 15-2).

Normalida

GERONTOLOGIA

(Social)

profesionales especializados. Ademas, que no se
puede estudiar y abordar la patologia sin entender
la normalidad, ni la prevencion sin ocuparnos de
las patologias que estamos previniendo.
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En la medida en que fuimos entendiendo que
en la trama de la vida no hay fronteras disciplina-
rias y que los procesos biologicos se van constru-
yendo entramados con procesos sociales y subje-
tivos y que un envejeciente no es ni un organismo
que se deteriora, ni un sujeto de deseos atempo-
rales, ni un jubilado del sistema social, sino que es
todo eso interrelacionadamente, y a la vez mucho
mas que eso, y que se torna imposible y estéril
estudiar por un lado la patologia y por otro, la
normalidad y la prevencion, pudimos comenzar a
concebirlo como objeto de estudio complejo que,
para ser entendido, plantea dos requisitos: espe-
cializacién e interdisciplina.

Porque ademas entendimos que cada una de
las regiones epistemoldgicas (bio-psico-social) de
esta region amplia que es la Gerontologia, es en
si un objeto de estudio complejo que requiere un
abordaje interdisciplinario y que cada una de las
disciplinas se ocupa de procesos normales y pa-
tologicos desde su area especifica. Los abordajes
gerontologicos clinicos y preventivos desde mul-
tiples miradas y herramientas de intervencion a
cargo de distintos especialistas en vinculos hori-
zontales — pre-requisito del trabajo interdiscipli-
nario — con los geriatras y psicogeriatras incluidos
a la par. (Figura 15-3).

Psicopedagogos,

Psicologos,

Enfermeros, Kinesidlogos,
Nutricionistas, Bidlogos,

Me§i€ss:

Psicogeriatras

PsicomotricistasiM
usicoterapeutas

re

Trabajadores sociales,

Arquitectos
Antropélogos

e

Figura 15-3

Un esquema organizativo del campo geronto-
logico asi planteado, tiene ciertas ventajas:

® A la par de permitir visualizar el caracter in-
terdisciplinario, destaca una condicion ele-
mental para que la interdisciplina funcione: la
horizontalidad que debe regir como modelo
de vinculacién entre los miembros del equi-
po, lo cual significa que ninguno tendra mas
valor o mas poder que otros;

® Ya no cabe la distribucion de tareas jerarqui-
cas: asistenciales por un lado, preventivas por
otro, todos deberian participar en tareas asis-
tenciales y preventivas, cada disciplina con
sus herramientas especificas;

® Por altimo, la Geriatria esta integrada al cam-
po gerontolégico y el geriatra al equipo como
un gerontologo mas.

El licenciado en gerontologia no curard como
el médico, no tratard como el psicologo, no inter-
vendra como el trabajador social, pero cumplira
tareas que ellos y otros no alcanzan a cubrir aca-
badamente.

Surgimiento de la psicogerontologia
y la teoria del curso de la vida

Me propongo a continuacion desarrollar el
aporte de la psicogerontologia tal como la con-
cebimos en la Universidad Maimoénides, como
campo interdisciplinario y su interrelaciéon con la
Teoria del Curso de la Vida que sostiene concep-
tualmente el trabajo gerontologico actual.

Habitualmente cuando se realiza una resefia
historica de las Teorias Psicogerontolégicas, se co-
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mete el error de incluir como tales a teorias que,
en rigor, son Teorias psicologicas.

({Qué quiero decir con esto? Ya sea desde au-
tores psicoanaliticos — fundamentalmente Erik-
son, en su Teoria del Ciclo Vital, asi como los
aportes de E. Fromm, H. Kohut, en las llamadas
Teorias del Yo, o desde autores cognitivistas o con-
ductistas, por lo general psicologos que no eran
gerontologos, plasmaron teorias psicologicas que
intentaban describir una etapa: la vejez, buscando
determinar algo que, como vengo diciendo desde
hace unos veinte afios, en realidad no existe: la
Psicologia de la Vejez, la psicologia del viejo.

Esas teorias psicologicas, que respondian a
modelos mecanicistas u organicistas de la vejez,
tenian una utilidad mas bien académica. En la
practica, el viejo era, y atin sigue siendo, paciente
de la medicina, era un candidato al geriatrico, era
un consumidor de psicofarmacos, era objeto de
intervencion de la Psicogeriatria. Las teorias psi-
cologicas de la vejez eran un complemento para
el médico psiquiatra y un marco conceptual para
otros profesionales que, imbuidos de prejuicios
personales y tedricos, se animaban a atender a
un viejo.

Habia un contexto demografico, social y cul-
tural que lo justificaba: al pasar los 60, si se llega-
ba, los pocos afios que podian quedar eran para la
enfermedad, para el descanso, para el retiro. No
habia casi otras opciones que el circulo intimo de
la familia para sostener lo que quedaba de vida.

Y desde las ciencias, desde los profesionales,
ya no habia mucho para hacer mas que sostener
ese organismo. La mirada positivista en geronto-
logia s6lo podia sumar a lo biologico, la interven-
cion asistencialista desde lo social. (Tabla 15-1).

Tabla 15-1

Siglo XX Comienzos de la Paradigma

Anos 50-60 Gerontologia: positivista

Teorias del Geriatria en Ciencias:

Ciclo Vital: (incluida la

Psicologia de la  Psicogeriatria) Modelos

Vejez + mecanicistas y
Gerontologia organicistas
Social

(Doénde estaba el sujeto envejeciente?

Lo psi quedaba, por un lado, como correlato
de lo organico - y lo esperable era la demencia -y
por otro lado, en lo psico-social — y lo esperable
eran las depresiones - como efecto del maltrato
social.

Cabe aclarar que ésta es la realidad que atan
comprobamos en la mayoria de nuestros ambitos
de trabajo. Esto es, la persistencia de un modelo
simplista que pretende escindir normalidad y pa-
tologia, lo preventivo y lo asistencial, escindiendo
al mismo tiempo los enfoques tedricos y el abor-
daje profesional.

Considero que el cambio hacia la concepcion
actual y el afianzamiento de esta regién epistemo-
logica — que complejiza el campo de la Geronto-
logia, suméndose a la Gerontologia Social y a la
Biologerontologia - viene de la mano de diversas
condiciones y nuevos fendmenos que aparecieron
en afios relativamente recientes:

Se fueron superando las teorias del desarrollo
y del Ciclo Vital y se fue instalando en los altimos
anos la Teoria del Curso de la Vida. Esta teoria
gerontoldgica esta demostrando que deberiamos
suplantar la “Psicologia de la Vejez" por la “Psico-
logia del Envejecimiento”, ya que el psiquismo no
cambia al pasar determinada barrera etérea, sigue
siendo un psiquismo adulto. Del mismo modo
demuestra que, al campo amplio de la Geronto-
logia, ya no nos sirve pensarlo como el estudio del
geronte, del viejo, de la vejez, sino que deberiamos
comenzar a plantearlo como “Ciencias del Enve-
jecimiento”. (Figura 15-4).

La diversidad de disciplinas: la mirada puesta
en la vejez por parte de profesionales de disci-
plinas relativamente mas nuevas (terapia ocupa-
cional, psicologia, psicopedagogia, musicoterapia,
psicomotricidad) que vienen aportando otros
enfoques, nuevas miradas y herramientas diag-
nosticas y de intervencion que facultan un tra-
bajo interdisciplinario (de modo que hoy en dia
Psicogerontologia no se refiere sélo al trabajo de
psicologos y psiquiatras). Vaya como ejemplo
del aporte de cada una: las técnicas de multies-
timulacién y el trabajo con la memoria por parte
de la terapia ocupacional, que muestra el efecto
preventivo y de enlentecimiento en procesos de
deterioro cognitivo, las intervenciones geragogicas



Capiiulo 15 Gerontologia e

interdisciplina. Aportes de la psicogerontologia ® 149

Siglo XX: GERONTOLOGTA

o

—

|Afios 80-90

Teoria del Curso

Biogerontologia
i Psicogerontelegia--—-------- Paradigma de la

(incluye Psicogeriatria)

Complejidad

de la Vida B [
Y —_—r v
Siglo XXI Gerontologia Ciencias del Envejecimiento
Equipo interdisciplinario

Figura 15-4

de las ciencias de la educacion, demostrando las
posibilidades del aprendizaje en el envejecimien-
to, las intervenciones preventivas y psicoterapéu-

ticas de los psicologos con el viejo y su familia,
las herramientas de la musicoterapia y las técnicas
psicomotrices con mayores. (Figura 15-5).

Figura 15-5

La diversidad de ambitos: como consecuencia
de este cambio de enfoque y de la perspectiva pre-
ventiva en la salud mental en el envejecimiento,
innumerables experiencias comunitarias e institu-
cionales y talleres de todo tipo (de aprendizaje, de
memoria, expresivos, reflexivos, de multiestimu-
lacion, de recreacion, etc.) ademas de demostrar
su eficacia en la optimizacion del envejecimiento,
constituyen ambitos propicios para la deteccion
temprana y la derivaciéon oportuna, asi como para
el armado de redes de apoyo y el trabajo con las
familias, operando de este modo como verdaderos
recursos socio-sanitarios promotores de salud y
preventivos de patologias (mentales, entre otras).

Desde el paradigma cientifico de la comple-
jidad, esta articulacién nos permitira integrar, en

el campo de la Psicogerontologia, los aportes de
diversas teorias psicolégicas, como la cognitiva,
El psicoanilisis, la sistémica, con los desarro-
llos de las neurociencias y el enfoque psiconeu-
roinmunoendocrinologico (PNIE). (Figura 15-6).
La Teoria del Curso de la Vida y la Psicoge-
rontologia actual son frutos simultineos de un
mismo arbol, que es el paradigma de la compleji-
dad. Si estudiamos el surgimiento y la evolucion de
la Teoria del Curso de la Vida en la historia recien-
te de la Gerontologia, veremos que fue un proceso
paralelo al surgimiento y afianzamiento de lo que
planteo como tercera region epistemoldgica en las
ciencias del envejecimiento, la psicogerontologia.
Se va abandonando gradualmente el concep-
to de ciclo vital y se acepta en cambio el de cur-
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Figura 15-6

so de vida. Este concepto es menos regularizado,
mucho menos estandarizado y se define por las
experiencias de cada vida en forma singular y con
un anclaje histérico més personal.

Se hacia necesario avanzar en herramientas
tedricas que permitan explicar las “vejeces” y ya
los factores biologicos y socio-culturales no resul-
taban suficientes.

Faltaba la dimensién subjetiva, la cual vino a
aportar, en interaccion con las dimensiones bio-
logica (biogerontologia) y socio-cultural (geron-
tologia social) que la precedieron — ademas de
un abordaje interdisciplinar mas complejo - los
aspectos no normativos provenientes de la biogra-
fia de cada sujeto, interactuando con los factores
normativos.

Aqui es donde debemos tomar en cuenta que
le estamos dando a la Psicogerontologia una di-
mension nueva, un cambio de enfoque, una pers-
pectiva amplia e integral, que no habia tenido an-
tes en la historia de la Gerontologia.

(Para qué nos esté sirviendo o nos deberia ser-
vir esta diversidad de miradas? Para entender al
sujeto envejeciente en su diversidad.

La superacion de la Teoria del Desarrollo por
esta nueva teoria permitid que nos dejaramos
de preocupar por definir y caracterizar etapas —
como ser, la vejez — y pongamos nuestro foco pre-
dominantemente en el estudio del envejecimien-
to como proceso, asi como de las modalidades que
éste adopta. Sabemos que los cambios conductua-
les pueden ocurrir en cualquier momento, por lo

que no son exclusivos de ningan estadio particu-
lar del desarrollo. Las personas contintian desarro-
llandose y cambiando en el decurso de la vida

Uno de los conceptos de esta teoria, el de
continuidad es de suma importancia en Psicoge-
rontologia porque permite indagar, en el proceso
de cada biografia, el logro de la continuidad iden-
titaria a través de los cambios o bien, el derrumbe
y quiebre de la misma, como definitorios de un
envejecimiento normal o patologico, respectiva-
mente.

Desde este enfoque, se entiende por qué es
cuestionable hablar de modelos de vejez, como
hoy en dia se promueve: la vejez con éxito, com-
petente, activa, 6ptima y demas modelos.

Todo intento de generalizacién de categorias
o modos de “ser viejo”, cualifican un modo de ve-
jez, a partir de la necesidad de fundamentar las
intervenciones profesionales optimizadoras del
envejecimiento.

De acuerdo con Ramona Rubia Herrero, no
existen excesivas diferencias entre estos modos de
denominar a esta tercera modalidad y “es un error
hablar de éxito, de competencia y de actividad de
cara a una vejez universal; en esta fase de la vida,
la diversidad crece a la par que la edad, de manera
que las diferencias individuales terminaran siendo
la esencia de la vida humana...”

Cuando se habla de vejez 6ptima, con éxito,
activa, estamos aludiendo a un modelo de inter-
vencién, es decir, es el nombre que le damos a
nuestro objetivo de intervencion: a las vejeces en
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si no las podriamos encuadrar en estos moldes.
Los modos de envejecer — al menos desde un en-
foque psicogerontologico, y fundamentado en la
Teoria del Curso de la Vida - serian basicamente

Modelos de Vejez:

Con éxito, competente, activa, 6ptima

el normal y el patolégico, pues permiten, en su
generalidad, estudiar cada curso de vida en su par-
ticularidad complejamente determinada. (Figura

15-7).

Intervenciones profesionales
optimizadoras del

envejecimiento

!

Envejecimiento Normal: 0
continuidad identitaria
a través de los cambios

Envejecimiento Patoldgico:
quiebre de la continuidad
derrumbe del sujeto

Figura 15-7

Sin embargo, todavia sigue sin aparecer, en
mayoria de las investigaciones gerontoldgicas ac-
tuales, el sujeto envejeciente y el modo en que va
construyendo a lo largo de su historia particular
su envejecimiento, incluyendo como trata a su
cuerpo y como arma su entorno. Es decir, como
sujeto pro-activo.

En la Psicogerontologia actual no estid desa-
rrollado atn suficientemente el trabajo anticipado
del envejecer, no se tom¢ el legado propiciador de
Bernice Neugarten, cuando se preguntaba: ;por
qué algunos viven la vejez como crisis y otros no?

Es necesario incluir en las investigaciones las
condiciones de vulnerabilidad psiquica, promoto-
ras de los factores de riesgo psiquico de envejecer
patologico, o bien factores protectores que permi-
tan resiliencia. El envejecer como un camino hacia
la sabiduria o bien, hacia la anulacién del sujeto.

Para poder entender cémo se va armando
una demencia - punto extremo de la anulacién
subjetiva - lo deberemos proponer desde este en-
tramado, no lo entenderemos nunca estudiando
por separado las neuronas o el contexto cultural
y familiar o la herencia genética o la personalidad
previa o los esquemas cognitivos.

Respecto al deterioro cognitivo, segin la me-
tafora de “pensamiento en red’, se irian produ-
ciendo a lo largo del curso de la vida - bajo ciertas
condiciones psiquicas - “nudos " en la red, enlaces
fijos que obligan a la mente a seguir derroteros

preestablecidos, limitando la libertad de pensa-
miento. Se va determinando asi la esclerosis, el
endurecimiento, la pérdida de flexibilidad, la rigi-
dez de la red neuronal que comienza a estrechar
su trama, produciéndose soldaduras inamovibles
que empobrecen la libertad de pensar.

Estas rigideces, que generalmente se refle-
jan en el cuerpo, provienen en parte de nuestra
crianza, pero también de nuestro contexto (inter-
dicciones familiares o culturales). Ciertas identi-
ficaciones rigidas y valores incuestionables gene-
ran zonas duras que se cristalizan. Otras veces, a
causa de experiencias negativas, hay un intento
de mantener un equilibrio que nada desestabili-
ce, aun al precio de dejar inmoviles parte de los
propios recursos. Asi, la simplificacion, el reduc-
cionismo y la disociacion van mutilando la com-
plejidad de la red.

Estamos asi frente a un psiquismo pobremen-
te mentalizado, en el cual los mecanismos de es-
cision y desmentida van achatando, angostando el
campo representacional - la dimension imagina-
rio-simbolica, que se corresponderia con el circui-
to hipocampo-cortical, las funciones superiores -
y ampliando el campo de lo no representacional,
que se corresponderia con el circuito amigdalino
— hipotalamico.

Cuando predomina o se encuentra crista-
lizado este modo de funcionamiento (el campo
del inconciente escindido y del Yo Ideal, segtn la
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“Tercera Tépica™ sin un juego flexible, se dan las
condiciones para la vulnerabilidad somatica, es
decir “la probabilidad de respuestas disfunciona-
les somaticas y comportamentales frente a situa-
ciones de adversidad. Hace referencia a aquellos
sujetos que enferman mas facilmente que otros o
que, ante iguales enfermedades, haran mas com-
plicaciones, o responden peor a intervenciones
terapéuticas’.

Vemos asi como se integran los enfoques teo-
ricos psicoanaliticos con los cognitivos, los sisté-
micos y las neurociencias.

La hipotesis que aqui se plantea es que este
modo de funcionamiento — emocional, vincular,
familiar, cultural — va produciendo efectos en el
funcionamiento cerebral: se van creando tabiques,
escotomas, empobrecimiento de conexiones, di-
sociaciones. (Tabla 15-2).

Tabla 15-2 Integracién de enfoques tedricos en psicogerontologia

Cultural Familiar

Nudos en la red Identificaciones rigidas

Enlaces fijos Defensas
Cristalizadas
Caminos Valores
preestablecidos Incuestionables
Endurecimiento Escision-Desmentida
Pensamientos Vida de automata
rigidos
Pobre Pérdida de
mentalizacion Flexibilidad
Soldaduras Baston Unico
inamovibles (Yo Ideal)
Simplificacion
Reduccionismo Demais Fact. de Riesgo
Pensamientos Psiquico de Enve;j.
rigidos Patolégico.

Por el contrario, el envejecer saludable ten-
dra que ver con la flexibilidad ante los cambios,
lo que permitira no aferrarse a una personalidad
univoca, aceptar las transformaciones propias y
ajenas, construir proyectos y recrearlos, romper
con rutinas rigidas, probar, innovar, realizar activi-
dades nunca antes exploradas, cuestionar y auto-
cuestionarse. Sobre la base de estas caracteristicas
de funcionamiento psiquico, se logrard realizar
la elaboracion anticipada y gradual del envejeci-
miento.

Quedan planteados asi dos caminos posibles
- a partir de uno de los puntos de encrucijada mas

Empobrecimiento de
conexiones del Circuito
hipocampo-cortical

Valores
culturales vigentes

(memorias
declarativas)
Familias
disfuncionales
Ampliacién del campo de
lo no
Vida en soledad o en representacional
aislamiento afectivo (memoria
emocional)

Carencia de redes de
apoyo

notables, como son los afios de la mediana edad
- frente a la perspectiva del envejecimiento: asu-
mir la complejidad del mundo humano que im-
plica diversificar los ideales y los puntos de apoyo,
desde la aceptacion de la incompletud, poniendo
en juego la creatividad en la construcciéon de la
propia subjetividad, por un lado, o persistir en el
anquilosamiento identificatorio y simplificador
propio del narcisismo perturbado.

Me referiré por dltimo a dos conceptos que
considero claves en la perspectiva actual de la Psi-
cogerontologia: el de Plasticidad y el de Reserva
Cognitiva.
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Aportes recientes de la neurobiologia de-
muestran la plasticidad de la red neuronal a partir
de la experiencia, la cual modifica permanente-
mente las conexiones entre las neuronas, posibi-
litando cambios estructurales y funcionales. Es
decir, neurogénesis y plasticidad, a partir del
aprendizaje, la multiestimulacion y la resiliencia.

De este modo, vamos pasando de una vision es-
tatica del sistema nervioso a una visién plastica del
mismo. Representa un cambio fundamental para la
Teoria del Curso de la Vida, desde el momento en
que permite comprobar por qué al envejecer cada
sujeto es singular y ‘cada cerebro es tinico”

Este pasaje - que conduce del determinismo
genético a la determinacién por parte del mismo
sujeto en el armado de su curso vital — se asien-
ta en la idea del cerebro como 6rgano dindmico.
Pero, ;qué sucede si no es dindmica la persona?
Mediante formas de apego patoldgicas que obtu-
ran su plasticidad, ;Podra ser plastico su cerebro?

A lo largo del curso de la vida, en el enve-
jecer, solo sera posible un cuerpo flexible, en la
medida en que el ser humano que lo porte, a su
vez lo sea.

De modo que deberemos fortalecer la plasti-
cidad no sélo a nivel cerebral. Asimismo, no alcan-
za con la reserva cognitiva si carecemos de reserva
emocional.

En los ultimos afios se fueron introduciendo
los conceptos de “ reserva cerebral "y de ~ reserva
cognitiva ~ para aludir a los factores protectores
frente al deterioro cognitivo y la demencia, facto-
res neuronales en el primer modelo, o derivados
de las actividades intelectuales del sujeto, en el
segundo modelo.

Las ultimas investigaciones en este terreno
son muy promisorias para nuestro campo porque
demuestran la necesaria interdisciplinariedad en
Psicogerontologia. Que el enfoque biologista no
alcanza a explicar el curso del envejecer. Los es-
tudios muestran que la forma en que utilizamos
nuestros cerebros durante nuestras vidas influye
sobre la cantidad de reserva que tenemos. Por
ejemplo, algunos estudios realizados mostraron
que el participar regularmente en actividades
complejas o un estilo de vida comprometido, re-
duce en dos afos el riesgo de desarrollar demen-
cia, 0 que en ancianos sanos un estilo de vida ca-

racterizado por actividades de ocio de naturaleza
social esta asociado con un menor declive cogni-
tivo.

Sin embargo, a pesar de los avances, aun per-
sisten modelos organicistas y mecanicistas para
explicar el envejecimiento psiquico. Primero se
tratd de reserva cerebral, después de reserva cog-
nitiva. ;Llegar4d el dia en que entendamos que
también hay una reserva emocional y que de lo
que se trata es de favorecer la reserva personal, la
reserva humana, que integra la reserva cerebral, la
reserva cognitiva y la reserva emocional y que es
la que nos permitira conservar y afiatar lo mejor
de lo humano en el envejecer? (Figura 15-8).

Reserva cerebral
+ Reserva cognitiva J’ Reserva humana
Reserva emocional _

Figura 15-8. Plasticidad neuronal — emocional - cor-
poral

Cada vez es mas evidente que una vida de
pobreza psiquica, afectiva y de vinculos presagia
en mayor medida que la pobreza material, un en-
vejecimiento patolégico. Someterse, por diversas
circunstancias, a una vida de autémata, sin au-
tocuestionamientos, con estimulos ambientales
pobres, creencias rigidas y cristalizadas, excesiva
seguridad y monotonia, es lo que va generando las
condiciones para la depresién y la demencia cuan-
do las circunstancias vitales del envejecer sorpren-
den al sujeto sin la preparacion mental, afectiva y
vincular adecuada para sostener un cambio ante
situaciones de adversidad.

Se comprueba, a través de nuestras interven-
ciones, que construir resiliencia durante el enve-
jecimiento, construir un espiritu ~ joven *, activo,
vital, hasta el fin de los dias, requiere de la flexibi-
lidad, la plasticidad neuronal, emocional, corpo-
ral, para armar el propio mundo, renovar perma-
nentemente el tejido, enlazado, sin tironeos, sin
cortes, por el contrario, seguir entretejiéndose con
nuevos hilos y nuevos colores.

En sintesis, una vida de riqueza representacio-
nal y abierta a la complejidad, a la incertidumbre,
a las fluctuaciones, al desorden y a pensamientos
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no-lineales, capaz de soportar frustraciones, des-
ilusiones, cuestionamientos y autocuestionamien-
tos, de realizar un trabajo psiquico de anticipacio-
nes y resignificaciones. Estas seran las condiciones
psiquicas que se podran ir construyendo en el
curso de la vida como antidotos que haran sopor-
tables las adversidades a fin de no quebrarse.

Seguir ensanchando el mundo psiquico con
estimulos, representaciones, pensamientos, afec-
tos y vinculos permitira fortalecer las conexiones
internas (redes neuronales, endécrinas, inmunol6-
gicas) con las redes de pensamientos, sentimien-
tos y vinculares: eso es estar vivo y es lo que evita
el deterioro. Debemos tener en cuenta, ademas,
el papel modificador de las emociones sobre la
biologia: la calidad de nuestros alimentos afecti-
vos y culturales se traslucird en nuestra imagen
y nuestros logros. Nutrirse y nutrir -a una planta
0 a una mascota cuando no hay otro- participar
en grupos, compartir vivencias, buscar expresarse,
seran los antioxidantes naturales.

Hoy sabemos que el aprendizaje mantiene jo-
ven el cerebro y vivas las redes neuronales, pues el
procesamiento de la informacién y las experien-
cias establecen nuevas conexiones. © Condenado
el sujeto a recurrir casi exclusivamente a una mo-
dalidad de funcionamiento automatico, pierde la
capacidad de procesar, de fantasear y de cualquier
expresion creativa y liberadora.

Estas consideraciones son las que nos llevan
a sostener que el origen de una demencia no es
s6lo organico. Que hay una historia particular y
familiar que prepara su desencadenamiento y que
hay situaciones del envejecer que, vividas como
traumaticas, constituyen una oportunidad para
provocar este desenlace.

Se viene comprobando en diversas investiga-
ciones que una vida en soledad o en aislamiento
afectivo, la carencia de redes de apoyo, con ma-
pas estrechos de vinculos internos y externos, son
condicionantes de esos desenlaces.

Contamos, entonces, con las herramientas
para prevenir el envejecimiento patoldgico: el ar-
mado de redes vinculares, los replanteos a tiempo
de las formas de apego patologicas, el auto - cues-
tionamiento a lo largo del curso de la vida, asi
como el cuestionamiento de creencias, represen-
taciones e imagenes cristalizadas.

“Integrar los pensamientos lineales con la in-
tuicion, con la emocién y con el cuerpo, con la
fantasia y la imaginacion, permite — segin Sonia
Abadi - el surgimiento de conexiones diversas, in-
éditas e innovadoras. ” Se deben ejercitar diversos
caminos y levantar barreras anquilosadas.

El envejecimiento es esencialmente una pro-
puesta de cambio. En presencia de un narcisismo
normal, el sujeto contara con la flexibilidad que
le permitira realizar el trabajo de autocuestiona-
miento que esta propuesta conlleva.

Si el sujeto es resiliente, en su envejecimiento
podra sostener y renovar los ideales del yo - nue-
vos proyectos - elaborar los duelos y contar con
la permeabilidad intrapsiquica que le dara acceso
a sofar, fantasear, imaginar, jugar, desear, aun en
edades tardias.

La vejez no es un punto de anclaje. Implica
dudas, temores, pero también libertades nuevas. Si
bien hay determinantes, la articulacion no estd com-
pletamente determinada, liberado el sujeto a evo-
luciones potencialmente multiples e imprevisibles.

La Psicogerontologia, a partir de la intersec-
cién entre las diversas teorias y enfoques actuales,
permite entender el devenir del sujeto en lo que
lo hace excepcional.

La novedad actual es que el sujeto estd, in-
cluso en el plano biologico, determinado para ser
libre. Pero esto sera posible en un sujeto que, aun
en su envejecer, participe activamente en el arma-
do de su devenir. Devenir que se va construyendo
a través de anticipaciones y resignificaciones a lo
largo del curso vital.

Es en el trabajo psiquico anticipado, a lo lar-
go de diversas edades, de elaboracion gradual del
envejecimiento donde podremos intervenir me-
diante la tarea preventiva a fin de incidir en el
curso de la vida del sujeto, ayudandole a lograr
mayor plasticidad en todos los érdenes. Su par-
ticipacion en talleres y grupos deberia facilitarle
el acceso a mayor nivel de complejidad. De vidas
simplistas y ordenadas, en base a vinculos escasos,
perseverantes, pasar a vinculos diversos, comple-
jos, pensamientos no lineales, armado de redes y
vinculos intergeneracionales que enriqueceridn
mutuamente a las diversas edades.

Vimos que no es s6lo determinismo genético,
no es solo determinismo histérico, no es sélo de-
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terminismo psiquico, es todo modificindose com-
plejamente.

Se trata de devenir un Ser Humano, de cons-
truirnos en un espacio entre: entre lo interno y lo
externo, entre pasado, presente y futuro, como
una trama, un tejido de red PsicoNeurolnmu-
noEndocrina, red neuronal y red de lenguaje, con
redes de vinculos, en el vector temporal de la his-
toria, en continua trasformacion, de modo tal que
el sujeto ya no es ése que limita su piel. Su mente
y su ser estan en un espacio virtual, en el entrete-
jido dinamico, siempre cambiante.

La formacion de los gerontologos

Las condiciones de vulnerabilidad emocional -y
por el contrario, las condiciones de resiliencia - se
ponen de manifiesto desde edades jévenes, lo cual
nos permitira el trabajo preventivo tanto en am-
bitos de abordaje individual como grupal, a través
de factores de riesgo psiquico de envejecimiento
patolégico detectables en el discurso y las con-
ductas de los sujetos.

Ese el el objetivo con el cual disefié el Cues-
tionario “Mi envejecer”. Uno de los ambitos mas
propicios para su aplicacion es el de la formacién
de los futuros gerontologos.

En nuestras carreras de Gerontologia no basta
con la transmision de conocimientos tedricos y la
aplicacion practica de ellos. En el trabajo directo
con viejos se pondra en juego la subjetividad del
envejecer personal, la cual no suele ser relevada
durante la capacitacion profesional.

De aqui surge el interés por saber cémo se
posicionan anticipadamente frente al propio cur-
so vital los futuros gerontélogos, antes de adquirir
conocimientos formales en dicha disciplina, a fin
de darles la oportunidad de revisarlo y elaborarlo a
lo largo de su formacién, ya que las resistencias al
propio proceso de envejecimiento incidiran en el
vinculo que establecerén con la vejez y los viejos.

El cuestionario “Mi Envejecer”, que vengo
implementando como primer ejercicio en todo
curso y carrera, nace como una herramienta des-
tinada a interrogar el envejecimiento desde la
anticipacion de la vejez propia. Su objetivo prin-
cipal es indagar acerca de las diversas formas en

que el sujeto anticipa los eventos expectables
del envejecer y con ello, detectar la presencia de
factores de riesgo de envejecimiento patoldgico
permitiendo, eventualmente, la realizacion de
un trabajo preventivo. La subjetividad se pone
en juego en la medida que las preguntas invitan,
empujan e incluso acorralan a la persona que las
responde, permitiendo presentificar el futuro es
decir, anticipar.

La combinacién de preguntas que apuntan a
las diversas formas de pensar la vejez — definicion,
idea, recuerdo, vivencia, proyecto y anticipacion —
permite no solo recoger las ideas acerca del tema,
sino que refleja la posicion subjetiva del individuo
en la medida que moviliza mecanismos incon-
cientes y respuestas emocionales.

De esta forma, las respuestas al cuestionario
“Mi Envejecer” reflejaran las creencias concientes
e inconcientes en torno a la vejez y el envejeci-
miento, asi como la presencia de un trabajo an-
ticipatorio de caracter inquietante, siniestro o de
aceptacion.

A partir de las respuestas obtenidas se hace
posible determinar la necesidad del trabajo per-
sonal en torno a los temas principales del enveje-
cer en los profesionales que atienden o atenderan
viejos.

Asimismo, se encuentra en proceso de va-
lidacion en diversas latitudes, el “Inventario de
Factores de Riesgo Psiquico de Envejecimiento
Patologico”. (FRIPEP) para su aplicacion como
herramienta de investigacion.

Ambas herramientas, el Cuestionario y el
Inventario, se fundamentan teéricamente en los
conceptos desarrollados en este capitulo, abarcan-
do la evaluacion de diversas dimensiones que se
integran en el armado de una vida, la cual debe-
ria contar con la necesaria riqueza, flexibilidad y
apertura, que le permitan al envejeciente hacer
frente a los avatares de su curso vital.

En palabras del fisico Fritjof Capra:
La trama de la vida es una red flexible
en continua fluctuacion.
Cuantas mas variables se mantengan fluctuando,
cuanta mayor diversidad,
mas dindamico serd el sistema y mayor

su capacidad para adaptarse a los cambios
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Capitulo 16

Aspectos psicologicos del adulto mayor

y

sus implicaciones juridicas

Sergio Santamaria Suarez
Veroénica Rodriguez Contreras
Dayana Luna Reyes

Jorge Gonzalo Escobar Torres

ARA LA elaboracion de este trabajo, se reali-
zaron varias sesiones del equipo de investi-
gacion, se compartieron las experiencias en
diversos temas y topicos, de ahi se eligieron aque-
llos que sintetizan el objetivo de este capitulo,
queremos describir para luego compartir con el
lector las principales dificultades psicologicas que
la persona enfrenta al llegar a la etapa de desarro-
llo denominada — adulto mayor — damos énfasis a
las implicaciones juridicas porque consideramos
que es un tema que no se trata con frecuencia y
que generalmente se confunde con la conducta
violenta, finalmente y a manera de reflexion pro-
ponemos algunas recomendaciones, mismas que
esperamos sean de utilidad tanto para la persona
que cursa por esta etapa de desarrollo, como para
las personas que comparten este proceso con al-
glin cercano.
Hablar del adulto mayor es hablar de la vida
y al mismo tiempo del final de la vida, trataremos
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Ser 0 no ser ese es el dilema,

que es mas noble a luz de la razon,

soportar las pedradas y flechazos de la afrentosa vida
o empuiiar las armas contra un mar de adversidades
hasta terminar con todas ellas combatiéndolas.
Vivir... morir... dormir... quizas sofiar...

Shakespeare

temas como el desgaste biologico, el desgaste so-
cial y el desgaste psicologico, hablaremos de esta
etapa final en el ciclo de la vida, de los estigmas
que enfrenta el adulto mayor, de sus implicacio-
nes juridicas a las que se encuentra expuesto ya
sea como victima o victimario, como sujeto pasi-
vo 0 activo y de su contacto cercano con la muer-
te, finalmente enfatizamos la funcién del adulto
mayor en la familia y en el grupo social, funcién
que €él mismo a veces no comprende, analizamos
esas expresiones arto frecuentes en el adulto ma-
yor, por ejemplo - ya para que vivo, soy un estorbo
— entre otras, también hablaremos de la sabiduria
de la vida que se adquiere al transitarla y que se
hace evidente en esta etapa de desarrollo, pero
que de forma paradoéjica, dicha sabiduria llega al
adulto mayor justo cuando la vida se termina.
También es necesario aclarar que tomamos
como eje rector la conducta manifiesta, enten-
diéndola como la prueba de realidad, es decir, si
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bien aceptamos que existe una conducta latente,
entendida como procesos afectivos y cognosciti-
vos, reconocemos que dicha conducta latente se
concretiza y hace evidente en la conducta obser-
vable, de ahi que tanto el analisis como la sintesis
de las sesiones de este grupo de investigacion se
encuentren regidas por el principio de realidad,
aunados a la experiencia en el diagnostico y trata-
miento de este tipo de pacientes.

Desgaste biologico

El proceso de los seres vivos, en el mundo vegetal,
animal y humano es muy claro, se nace, se crece,
se desarrolla, se reproduce y se muere, esto es va-
lido para cualquier agente biologico, es decir, por-
tador de vida, desde los organismos mas simples
como los unicelulares hasta los organismos mas
complejos como los mamiferos y el ser humano.
Nos centraremos en el humano, especificamente
en la etapa de desarrollo en la que se transita de la
vida a la muerte y que denominamos adulto ma-
yor. Lo tipico es que se hace presente el desgaste
del soma, en tanto cuerpo en todos sus aparatos
y sistemas, un desgate como resultado tipico del
paso del tiempo. El adulto mayor ya no se enfren-
ta a enfermedades sino a desgastes, a diferencia de
cuando se era joven en donde la historia natural
de la enfermedad sefiala se pasa de la salud a la
enfermedad y posteriormente de la enfermedad a
la salud con una recuperacion adecuada o a la re-
cuperacion de su funcionamiento en un cien por
ciento, a diferencia el adulto mayor no recupe-
ra al cien por ciento su funcion, ese desgaste del
rendimiento y funcionamiento biol6gico conlleva
su correlato psicologico al darse cuenta de la dis-
minucién de las funciones bioldgicas el sujeto se
asume psicolégicamente no apto para algunas de
esas funciones y deja de realizarlas por conviccion
o por imposibilidad.

La pérdida de la fuerza, la flexibilidad, el
rendimiento y el volumen, trae consigo efectos
paralelos en la psicologia del adulto mayor, aho-
ra él sabe que no cuenta con la fuerza de antes,
comienza a decir — nunca antes me habia pasado
esto, o habia sentido esto, antes si podia — refirién-
dose a sensaciones extrafias en el cuerpo, se vuel-

ve rigido no solo en su corporeidad sino también
en su pensamiento que ya no refleja la flexibilidad
y adaptacion de otro tiempo, sus actividades dis-
minuyen en nimero o ritmo, la disminucion de la
fortaleza fisica ha mermado su carécter.

De esta forma el deterioro biologico conlle-
va un deterioro psicolégico que disminuye las
funciones tanto bioldgicas como psicologicas, la
persona es mas vulnerable a enfermedades y a ser
dependiente en sus actividades diarias, los sen-
tidos como la vista, el oido, el olfato y el gusto
han disminuido en agudeza, su motricidad tan-
to en su aspecto grueso como fino se torna lenta,
la persona es consciente de ello, pero no siempre
lo acepta porque no siempre esta preparada para
aceptarlo, compensa con intuicion y con expe-
riencia, pero atin asi se da cuenta que se trata de
una compensacion para cubrir la falta de agudeza
en los sentidos.

Es necesario que el adulto mayor se adapte
de inmediato al cambio biolégico y acepte su co-
rrespondiente cambio psicologico, que tenga otro
proceder respecto al cuidado de su cuerpo que
ahora es fragil en sus aparatos y sistemas, debe
apoyarse en los cercanos cuando dude de sus sen-
tidos al percibir el mundo.

Ante los cambios biolégicos y la dependencia
en las actividades de auto - cuidado que pueden
llegar a incluir las funciones mas elementales es
necesario que el adulto mayor se apoye de su fa-
milia y de las generaciones jovenes, siendo esta ta-
rea una actividad que debe ser transmitida de ge-
neracion en generacion, el auxiliarse el uno al otro.

Desgaste social

El adulto cifra su vida en areas y sub é4reas de lo
cotidiano, la salud, el trabajo, la familia, la pareja,
la relacion con los amigos y los conocidos, la uti-
lizacion de tiempo libre, la economia, la relacion
con la familia de origen y la politica entre otras,
tantas como sujetos existen.

Al paso del tiempo las areas van teniendo va-
riaciones pero en esta etapa de desarrollo van pre-
sentando signos que indican que han llegado a su
fin, por ejemplo en el caso de las amistades ya se
cuenta con un nimero determinado de amigos y
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los que se suman como nuevas amistades, son muy
pocos, se cuenta con la experiencia de muerte de
alguno de ellos, la pareja centra la relaciéon en la
convivencia solidaria, los cuidados y la compaiiia,
en ocasiones ya se ha presentado la muerte de la
pareja, lo que representa un momento de crisis,
en general la muerte es un tema frecuente entre
amigos, familiares y conocidos, la persona sabe
que eso anuncia su lugar proximo en ese transe,
pero quiza una de las areas que le afectan deter-
minante es la econémica, marca el fin de la vida
productiva ya sea en un sentido formal o informal,
segtn la actividad de la persona, se experimenta
una marcada disminucién del poder adquisitivo,
pasa a ser econémicamente dependiente, lo que
le resta autonomia y sensacion de autosuficiencia
que implica una perdida de poder.

Los efectos del fin de la vida productiva, de
la perdida del poder adquisitivo se reflejan en la
sociedad y en la familia, su lugar en la sociedad es
vulnerado por los mas jovenes quienes lo llaman
ruco o viejo entre otros calificativos, en la familia
pasa de ser el jefe de familia a ser un integrante
mas, cediendo su lugar a los mas jovenes.

El adulto mayor debe realizar ajustes a estas
nuevas condiciones que le hacen social y econo-
micamente dependiente. Debe de ajustar su ru-
tina social, es la época de la jubilacion y de los
ajustes en su rol familiar.

Desgaste psicologico

Las funciones mentales superiores disminuyen
en esta etapa de desarrollo. La disminucion del
sentido de la vista y la audicion trae como conse-
cuencia la dificultad para valerse por si mismo y
transitar fuera de casa sin compaiia, trae dificul-
tad para entablar comunicacién con los otros de
forma fluida y clara, situaciéon que le genera estrés
el sentimiento de inseguridad en lo que hacen y
dicen los otros, en la forma en que le contestan,
siendo motivo de burla frecuente respecto a sus
confusiones, el sentido del gusto que ha dismi-
nuido le aleja del placer de la comida, aparecen
antojos intensos que ya no son tolerados por el
organismo ni en la digestion ni en la evacuacion,
pero que le llenan el alma de recuerdos asocia-

dos a la ingesta, el sabor no participa tanto como
el recuerdo, el sentido del olfato disminuye y le
hace poco consciente de su propio olor tipico de
la tercera edad, su motricidad gruesa y fina se tor-
na lenta y parsimoniosa, eso le hace pensar en su
ineficiencia para las tareas, le lleva a pensar en si
mismo como un estorbo, se experimenta inatil
para las tareas que implican fuerza o agilidad, el
adulto mayor gusta mas de la memoria a largo
plazo contando sus logros y hazafias de otra época
y presenta dificultades para recordar en el media-
no y corto plazo.

Es posible que presente demencia senil que
implica problemas de pensamiento, como regre-
siones que le confunden en las esferas de tiem-
po, espacio y persona, le hacen pensar que tiene
menos edad o que se encuentra en otra etapa de
su vida, incluso en otro lugar, su juicio es anti-
cuado al contexto social, sus sensaciones de te-
mor, sus percepciones de abandono, su atencién
efimera ya no le permiten nuevos aprendizajes
y limitan la capacidad de comprension, se siente
incomprendido, opta por el mutismo funcional y
el aislamiento en fiestas y reuniones familiares ar-
gumentando malestares y sintomas fisicos. Otra
de las patologias frecuentes son la erotomania en
donde fantasea vinculos amorosos inexistentes, la
depresion también es tipica y resulta del recuento
de su vida, de la evaluacion negativa que hace de
esta, es posible que se presente el intento suicida
por confusion, es decir, la persona mira de manera
catastrofica su vida y no sopesa la parte positiva
de ella. También es posible que la persona se nie-
gue a la etapa de desarrollo en la que se encuentra
e intente conservar su ritmo de vida, sus rutinas,
actitudes, vestimenta y alifio, como una forma de
negar la vejez y al mismo tiempo como una forma
de negar la muerte.

De adulto a adulto mayor

La transicion de la atapa de adulto a la de adulto
mayor, implica la altima fase del ciclo vital, por lo
que es necesario que la misma se haga en térmi-
nos de adaptacion dentro del contexto especifico.

A continuacion trataremos algunas de las de-
sadaptaciones que la persona puede tener en esta
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etapa de desarrollo y que tienen implicaciones
juridicas en la figura de delito dentro del codigo
de defensa social del estado de Hidalgo, México
(2005).

El delito como se sabe es un concepto juridi-
co y enuncia la conducta que se encuentra fuera
de la ley, por tanto nos interesa enfatizar no tanto
la conducta psicopatoldgica, ni la conducta anti-
social, ni la anormal, sino la conducta antijuridica
en la que se ven implicadas las personas en esta
etapa de desarrollo y a las que estin expuestas
como factor de riesgo.

El abandono de incapaz: la persona — adulto
mayor - cuando no cuenta con el apoyo familiar
por la razon que sea, se experimenta abandonada
y busca en familiares, amigos, vecinos y conoci-
dos el apoyo y cuidados que no siempre tiene, es
estas circunstancias es necesario que dicha perso-
na, al igual que el ciudadano sepan que el esta-
do de derecho mexicano prevé la obligacion del
Estado de cuidar de sus ciudadanos, es necesario
que sepan los ciudadanos en general que quien no
presta cuidado a un adulto mayor esta cometien-
do el delito por omision denominado abandono
de incapaz, del mismo modo quien deposita en
un asilo, casa de la tercera edad u otro instituto
semejante, a un familiar — adulto mayor - y ya no
regresa. Los adultos mayores han dado de manera
formal o informal el fruto de su juventud y su
trabajo al desarrollo del pais, han contribuido en
diferentes medidas y la sociedad les debe de retri-
buir, algunos adultos mayores prefieren una casa
de asistencia que la estancia con su propia familia.

Amenazas: el adulto mayor es blanco de
maltrato no solo fisico, sino también psicolégico,
constantemente se le amenaza con el abandono,
la prohibiciéon de actividades, el encierro y la pri-
vacion de sus necesidades mas elementales, eso es
un abuso por parte de sus familiares o cuidadores,
quienes no siempre consideran al adulto mayor
como un ser dotado de sabiduria puesto que ya ha
recorrido la vida, por el contrario se le considera
un estorbo, un ser inatil, incluso una carga para la
familia, una persona con ideas anticuadas que no
esta al dia en sus opiniones, se le calla y anula en
su participacion.

Por otro lado el adulto mayor que no es cons-
ciente de la etapa de desarrollo en la que se sitaa,

puede tener actitudes de fanfarroneo respecto a lo
que fue y que considera atn sigue siendo, puede
presentar constantemente actitudes confrontati-
vas y retadoras, irritabilidad ante minimas provo-
caciones, intolerancia y puede incongruentemente
presumir de un poder que obviamente ya no tiene
o en su defecto le es dado por los mas jovenes.

Agresiones y rifia: un adulto mayor ya no esté
ni fisica, ni psicolégicamente preparado para la
confrontacion, ni siquiera entre iguales, no espe-
ramos que un adulto mayor intente como si fuera
un adolescente arreglar las diferencias a golpes o
necedades, generalmente es blanco de agresiones
y calificativos despectivos, ante los cuales muestra
resignacion, paciencia y prudencia, en el caso con-
trario se trata de una desadaptacion a esta etapa
de desarrollo en donde el adulto mayor pretende
mediante golpes e insultos imponerse, su esfuerzo
es inutil e infructuoso, en las semi -confrontacio-
nes se encuentra en franca desventaja por lo que
generalmente resulta lastimado no solo fisicamen-
te, sino también en su orgullo, que a golpes del
principio de realidad le advierte de su situacion
de desventaja ante la rifia.

Homicidio: es la privacion de la vida de una
persona por otra, como victima, el adulto mayor
es totalmente vulnerable, por la poca oposicion
que representa, en esta etapa de desarrollo, gene-
ralmente se le priva de la vida con fines de ven-
ganza por un pasado que queda a discusién, como
victimario hablamos de un adulto mayor que no
alcanzo la sabiduria de la vida o que se encuen-
tra con un déficit de desarrollo, gusta de armas
de fuego y objetos contundentes que le permi-
tan en un solo movimiento lograr su objetivo, la
conducta homicida es desplegada debido a que no
ha logrado neutralizar en su interior los impulsos
agresivos, por lo que les encuentra la expresion y
satisfaccion externa.

Suicidio: es privarse de la propia vida, a pe-
sar de que el suicidio no es un delito, porque el
bien juridico tutelado, la vida, es propiedad de la
persona suicida, misma que al quitarse la vida no
le hace dafo juridico a nadie, generalmente se le
asocia al suicidio con el delito. El acto suicida tie-
ne por lo menos dos interpretaciones 1) se quito
la vida, 2) se dio la muerte, en cualquiera de los
dos casos enfrentamos una imposibilidad técnica,
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la corroboracién de la persona activa respecto a la
interpretacion que un tercero se hace de su acto,
los cercanos tienen siempre la sensacion de que
se trata de un acto criminal y antinatural influido
por un estado emocional psicopatolégico.

Privacion ilegal de la libertad, extorsion y se-
cuestro: como activo el adulto mayor es seduci-
do por la delincuencia organizada y se le recluta
para cumplir actividades que aparentemente no
lo involucran y que son acordes a su condicién
fisica, como espiar, avisar, dar sefales, el activo
se resguarda en su apariencia de senectud, como
pasivo el adulto mayor no es la primera eleccion
de los delincuentes porque su custodia implica
complicaciones cuidados especiales, uso de me-
dicamentos y movilidad limitada, pero cuando los
delincuentes estan seguros de que en la familia se
le valora, entonces saben que la familia hara todo
lo necesario por recuperar a su familiar y lo usan
como medio idéneo de presion. El antecedente
de la privacién ilegal de la libertad es la extor-
sién, cuando se negocia para no hacerle dafio y
el futuro de la privacion de la libertad es el se-
cuestro cuando la devolucién del adulto mayor se
encuentra condicionada al cambio de algo, por lo
general dinero.

Difamacion y abuso sexual: al adulto mayor
se le difama constantemente como abusador se-
xual, existe una actitud paradéjica en la sociedad
que lo mira como incapaz de un acto de abuso
sexual y que al mismo tiempo lo mira como to-
talmente capas e idoneamente responsable de un
acto de abuso sexual, incluso entre otros actores
sociales, por lo que recomendamos que el adulto
mayor no se exponga a permanecer por periodos
prolongados en compaiiia de menores sin la pre-
sencia de un tercero, las caricias de un adulto ma-
yor a un menor, pueden ser interpretadas como
sexualmente abusivas, sabemos que el adulto ma-
yor gusta de la textura de la piel firme tipica de un
pequefio y sin embargo ese gusto puede limitarse
al tacto de mejillas y brazos.

Abuso de confianza y fraude: es comun que
los hijos y nietos incluyendo personas sin paren-
tesco sanguineo engafien al adulto mayor y los
comprometan como avales financieros, los invo-
lucren en deudas y compras desproporcionadas,
comprometiendo sus propiedades fruto de su tra-

bajo de toda la vida, es conveniente que el adulto
mayor sea instruido para que ya no se involucre
en este tipo de transacciones, puesto que ya no
cuenta con el poder adquisitivo derivado de un
salario o una entrada econémica que le permita
recuperarse de inversiones, gastos 0 compromisos
de este tipo, también se recomienda que los hijos
compartan el cuidado del adulto mayor ya que la
mayoria de las veces un solo hijo inicia haciéndo-
se cargo del cuidado como una funcién familiar
desinteresada, pero en paso del tiempo tiende a
monopolizar dicho cuidado y posteriormente re-
clama los derechos de la herencia como pago al
cuidado, siendo esto un foco de preocupacion y
conflicto para toda la familia.

Reflexiones

Todo ser vivo transita inevitablemente de la vida
a la muerte, pasa por las diversas etapas de desa-
rrollo, transita del neonato, a nifiez, a juventud, a
adultez y a adulto mayor, sin importar el cuidado
que demos al cuerpo en tanto organismo biologi-
co, el paso del tiempo es inevitable y el desgaste
aunque variado en cada organismo esti siempre
presente, como sefiala Creagan en 2001, Lo tnico
permanente durante la vida es el cambio, nuestra
carne, huesos, musculos, nervios y 6rganos tienen
una vida limitada.

Las redes sociales deben ser cultivadas a lo
largo de la vida para que en esta etapa de desarro-
llo funcionen a favor del adulto mayor, aportando
la seguridad que da el ser parte de un grupo de
pertenencia.

Los sentidos, la memoria, la imagen corporal
y el juicio son de las funciones disminuidas a las
que el adulto mayor se debe adaptar y valorar des-
de su condicion actual, no en comparacién con su
juventud, ejercicio frecuente que provoca tristeza
y una reaccion depresiva por la juventud ya pasa-
da, el adulto mayor debe entenderse en su condi-
cién actual, se debe experimentar en relacion a la
edad cronolégica que presenta.

Debemos recordar que al adulto mayor se le
debe permitir su autosuficiencia en la medida de
sus posibilidades, que la sobreproteccion, el aban-
dono y el maltrato no le favorecen.
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Al adulto mayor le recomendamos evitar las
situaciones de confrontacién psicoldgica y sobre
todo la confrontacion fisica, evitar la preferencia
entre familiares, principalmente entre hijos, es-
tar siempre acompafiado, avisar a donde va y con
quien esta, de ser posible en que tiempo regresa,
cumplir con la funcion de cohesionar en todo mo-
mento a la familia.

Al adulto mayor le recordamos que en esta
etapa de desarrollo enfrentara ese transe llamado
muerte, siendo este acontecimiento tan cercano y
obvio puede resultar que el adulto mayor encuen-
tre la vida indeseable e inutil, aparentemente la
vida ya no es la misma, pero se debe advertir que
lo aprendido durante el transitar de la vida, esos
afios de experiencia, fueron necesarios para com-
prender los dias altimos, es momento de sopesar
la vida con sus alegrias y tristezas, con lo bueno
y lo malo, ya no es momento de la soberbia para
creer que se es mejor que otros, ya no es momen-
to del pensamiento catastrofico que hace pensar
que los otros son mejores que uno, es momento
de comprender que la vida nos da a todos tristezas
y alegrias y que cada historia es tnica, aceptarlo y
agradecerlo.

El adulto mayor ya no debe interferir en
responsabilidades que son de otros, no debiera
preocuparse por situaciones que no se encuentran
en sus manos, debe manifestar a sus seres queri-
dos el apoyo moral que puede dar; fomentar el
contacto corporal y sobre todo ensenarles a com-
partir, la mayoria de la gente sabe dar y sabe pedir,
pero el adulto mayor ademas sabe compartir y eso
es lo que debe ensefiar a las generaciones futuras,
de esa forma recupera su lugar de respeto, expe-
riencia y sabiduria; se le reconoce al adulto mayor

como un observador positivo de la vida, consejero
benigno, prudente, paciente y consciente.

El adulto mayor, ensefia a sus hijos y nietos a
enfrentar la vida con inteligencia, sabiduria y dig-
nidad, mira su futuro en las generaciones que le
suceden y como herencia psicologica del abuelo,
nos ensefia a envejecer y nos ensefia a morir...
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Capitulo 17

Aspectos psicologicos de la vejez. Pérdidas

y duelo en el adulto mayor

Antonia [GLESIAS
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Maribel PIMENTEL
V. ANAYA

L DUELO es inherente a la experiencia huma-

na, pues todo sujeto ha tenido la experien-

cia de enfrentarse al dolor por alguna pér-
dida significativa. A lo largo de la vida hay un sin
namero de pérdidas o situaciones que conllevan
una pérdida como la enfermedad, la separacion,
la pérdida de un trabajo, el cambio de ciudad, el
propio proceso de desarrollo y evidentemente la
mas significativa por su caracter irreversible, la
muerte. “Al mismo tiempo, hay pérdidas cons-
cientes y pérdidas inconscientes, entre las que se
encuentran suefos romanticos, esperanzas irrea-
lizables, ilusiones de libertad, de poder y de se-
guridad, asi como la lejania de la juventud, entre
muchos otros eventos de la vida”.

Practicamente todo lo podemos perder, lo
cierto es que no toda pérdida que se experimen-
ta conlleva a una vivencia de duelo. Como Freud
(1915) lo senalo, el que se vivencie un proceso
de duelo va en funcién de lo significativo o im-
portante que es para el doliente aquello que se ha
perdido.

En particular durante la vejez la persona ha-
bra de afrontar diversas pérdidas. De la autono-
mia, de la salud, de los amigos, del esposo(a), de
la juventud, de las actividades fisicas, lo que con-
lleva una gran angustia y también un dolor psi-
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quico. “La angustia estd por tanto muy presente
en el anciano y se acrecienta por las percepciones
dolorosas referentes a la declinacion de funciones
y capacidades, asi como por la proximidad de la
muerte”.

Debido al dolor y sufrimiento que implica
enfrentarse y aceptar la pérdida, existen distintas
lineas tedricas que permiten el analisis, compren-
sién y aportan explicaciones al proceso intrap-
siquico que enfrenta una persona cuando se en-
cuentra en duelo. Hablaremos de algunos aportes
desde una perspectiva psicoanalitica ya que el psi-
coandlisis ha permitido un conocimiento sobre la
mente humana y los aspectos inconscientes que
se juegan cuando se enfrenta el dolor por la au-
sencia, finalmente nos centraremos en las pérdi-
das del adulto mayor. Ya que atin cuando el duelo
es algo que se puede pensar desde lo general, lo
importante es el sujeto quien atraviesa por el do-
lor; pues la vivencia es particularmente distinta en
cada persona.

Y en el tema que nos ocupa, el sujeto es el
adulto mayor, con particularidades muy relevan-
tes sobretodo en la actualidad donde la sobrevida
cada vez es mayor pero en ocasiones no necesa-
riamente de manera saludable, lo que trae consi-
go una serie de pérdidas que pueden conllevar a
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un proceso de duelo. Las personas mayores, sin
importar sus capacidades, sufrirdn las pérdidas de
familiares y amigos, en su trabajo y en sus relacio-
nes objetales.

A fin de poder dar un planteamiento respecto
a las distintas pérdidas que se presentan en el adul-
to mayor, retomamos lo sefialado por Fernidndez
(2004) Son muchos los factores referentes a pérdi-
das que pueden causar la depresion. Se consideran
generalmente los acontecimientos en tres grandes
areas: 1. el cuerpo, 2. la psique y 3. Lo social.

1. Cambios que acontecen en el propio cuerpo
(disminucién de capacidades, deterioro, en-
fermedades cronicas, etc.).

2. Los que acontecen en el dmbito psiquico
(enlentecimiento para adquisiciones intelec-
tuales y nuevas destrezas -en una época de
cambios vertiginosos-, cambios de la estruc-
tura cotidiana del tiempo y las actividades,
cambios en la afectividad, repercusiones de la
muerte de un familiar proximo o de un ami-
go, repercusiones psiquicas de una enferme-
dad crénica, de dificultades economicas, etc.).

3. Los que acontecen en el area social (pérdida
de vinculos, referentes laborales, problemas
interpersonales, etc.).

Enfatizaremos respecto a que en la tercera
edad confluyen una serie cambios que pueden ser
pensados como pérdidas. Nos referimos a viven-
cias subjetivas de pérdida, que la persona sufre y
que condicionan el estado depresivo como posible
respuesta. Frente a éstas sera importante conside-
rar tanto el motivo u objeto de la pérdida, su sig-
nificacion subjetiva como la reaccion frente a ésta.

No sélo en la tercera edad, se presentan pér-
didas ni temores, triunfos y fracasos pues son cir-
cunstancias que se pueden vivir en cualquier etapa
de la vida, el poder elaborar y aceptar estas pérdi-
das implica elaborar un duelo. Segin Lael (2004)
las pérdidas que se pueden presentar en esta etapa
las presenta en las siguientes caracteristicas:

Uno de los principales desafios son los cam-
bios a nivel fisico que se van experimentando de
manera pausada pero constante. La disminucion
de las facultades fisicas, principalmente, las de
tipo sensorial, disminucion de la agudeza visual,

de la capacidad auditiva, seguida por aspectos re-
lacionados con enfermedades de tipo degenera-
tivas. En cada caso, la vivencia frente al cambio
se presenta de manera distinta de acuerdo con el
estilo de vida de cada persona.

Uno de los principales retos es el que se vive
tras la jubilacion, es comin que las personas ex-
perimenten sentimientos depresivos, con mucha
ansiedad y sentimientos de culpa. La ansiedad se
genera frente al hecho de tener que dejar de tra-
bajar y gozar de los bienes acumulados o tener
que depender de los hijos o cualquier otro fami-
liar provocando, a su vez, cierta culpa por sentirse
una obligacion para los familiares.

Otro sentimiento que se genera es el enojo
frente a cualquier tipo de cambios pues hay ma-
yor dificultad para cambiar cualquier actividad,
rutina o manera de pensar. Ya que estos cambios
se experimentan con temor a perder la propia
identidad.

Ademis de que en esta etapa hay pérdidas
de gente cercana de alguna persona amada. Esta
situacion puede tambalear de manera significativa
el mundo de la persona. Estos cambios bruscos
generan un dolor porque se ha perdido una fuen-
te importante de amor y carifio, pero también el
dolor se presenta debido a que la persona se ve
reflejada en esa otra persona que se fue y empieza
a sentir de manera mas cercana que en cualquier
momento llegara su tiempo de despedirse.

Para una persona en edad avanzada el reto es
reconocerse como la misma persona que ha sido
durante tantos afios pero con cambios fisicos y
emocionales importantes; que mientras se mire
al espejo se reconozca como el mismo individuo
a pesar de que han pasado los afios. En algunas
ocasiones, es tal el nivel de angustia que se ge-
nera frente a estos cambios que la persona niega
estas situaciones para ir graduando este dolor. Por
lo que es frecuente que existan dificultades para
mantener los cuidados relacionados a la salud. Si
no se acepta que el cuerpo no es el mismo y que
necesita de mayores cuidados la calidad de vida
disminuira de manera significativa.

Los aportes de esta autora Lael (2004) nos
permiten reflexionar sobre los diferentes tipos de
pérdida que habra de enfrentar el adulto mayor
como parte de su proceso no sélo de esta etapa
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sino de vida, pues las pérdidas, las circunstancias
y las formas en las que las vive son producto no
s6lo de este momento, sino de un proceso que ha
formado parte de su historia de vida.

Ahora bien, de los problemas mas acuciantes
que enfrenta el adulto mayor son los relacionados
con su salud mental. En la actualidad, el aumen-
to de la incidencia y prevalencia de la depresion,
el Alzheimer, las demencias y la ansiedad son las
que mas laceran a este grupo de edad, aunadas a
condiciones de vida cada vez mas precarias, por la
serie de pérdidas que acompafian a esta etapa, los
duelos al lado de depresion se podrian configurar
como una constante. Este tipo de enfermedades
son de las que mas impacto tienen sobre la cali-
dad de vida de los adultos mayores, ya que debi-
litan a la persona fisica, mental y socialmente, lo
cual la torna mas vulnerable a otros problemas, ya
sea a nivel de una co-morbilidad o a condiciones
economicas, sociales, juridicas y familiares mas di-
ficiles de enfrentar de manera auténoma.

Los sindromes depresivos y la demencia son
las enfermedades psiquiatricas més frecuentes en
el adulto mayor. Los informes demuestran que
los trastornos depresivos son la causa de un gran
namero de enfermedades cronicas, entre las que
destacan: las enfermedades cerebrovasculares (25-
50%), las neoplasias (58%), las cardiopatias con
predominio de infarto agudo del miocardio (38-
48%), la artritis reumatoide (14-18%), la diabe-
tes (10-60%), la insuficiencia renal cronica en fase
terminal (40%), el hipotiroidismo y el enfisema.

Es muy importante atender la depresion
puesto que cuando una persona ayor se deprime,
esto le causa un gran sufrimiento y en ocasiones
suele confundirse con un estado normal del adulto
mayor, quien es visto con un afecto melancolico
por los recuerdos que pudieran preocuparle cau-
sandole sentimientos de desesperanza y tristeza.
Caracteristicas de la depresion en la vejez estan
la falta de interés en las actividades normalmente
placenteras, temores a las pérdidas de seres queri-
dos o pena después de la muerte de alguien signi-
ficativo, enfermedades fisicas, anhedonia, tristeza
y angustia.

Como nos sefiala Fernandez (2004) pode-
mos englobar la depresion como reacciones ante
las pérdidas significativas de todo tipo, desde la

muerte de seres queridos a objetos valorados con-
cretos o abstracciones equivalentes. Entre los mas
frecuentes se encuentra el hecho de no haber al-
canzado ciertos logros (la renuncia a determina-
dos ideales, por ejemplo) que hace que el sujeto
se sienta descontento consigo. Los factores desen-
cadenantes se conjugan con la estructura psiquica
de la persona que envejece junto a los factores
constitucionales, organicos y sociales.

Estas depresiones que se presentan durante la
vejez, son relacionadas con las diferentes pérdidas
a las que habra de enfrentarse el sujeto durante
esta etapa de su vida entre las que se encuentran
las pérdidas referidas al cuerpo y a la amenaza de
la soledad ante la vejez requieren de un proceso
de duelo, el cual ha sido abordado por diferentes
autores, haremos un breve recorrido sobre la obra
inaugural de Freud (1917) Duelo y Melancolia a
fin de comprender este complejo proceso.

El trabajo del duelo esté en relacion a la pér-
dida de un objeto, pero se trata de un objeto de
amor, un objeto de gran importancia para la per-
sona ya que “si el objeto no tiene para el yo una
importancia tan grande, una importancia refor-
zada por millares de lazos, tampoco es apto para
causarle un duelo o una melancolia”.

El hecho de que el duelo sea explicado como
un proceso intrapsiquico, y muchas veces ajeno
a la consciencia del doliente, implicé para Freud
que en el curso normal del duelo no es necesario
intervenir terapéuticamente, pues es el tiempo el
que poco a poco va a restaurar el equilibrio psi-
quico, de otra manera, el doliente puede percibir
el apoyo como un agente que obstaculiza su pro-
ceso y, por tanto, como una agresion al curso nor-
mal del duelo. El duelo patologico, por el contra-
rio, requiere del agente terapéutico-analitico para
poder librar la batalla intrapsiquica antes descrita.

El sujeto que vive una pérdida atraviesa por
un proceso de duelo que Freud (1915) describe
en la siguiente forma. Se impone el examen de
realidad para mostrar que “el objeto amado ya no
existe mas” por lo que habra de quitarse toda li-
bido puesta en el objeto es decir, el trabajo del
duelo consistira en descatetixar al objeto, lo cual
no resulta tarea facil “se opone una comprensible
renuencia” que puede ser tan intensa que podra
llevar a un “extranamiento de la realidad” con la
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finalidad de retener al objeto perdido en el inte-
rior del sujeto. Esta separacion con el objeto es
un proceso lento y doloroso “se ejecuta pieza por
pieza con un gran gasto de tiempo y de energia de
investidura, y entretanto la existencia del objeto
perdido continta en lo psiquico”. A pesar de lo
doloroso que resulta este proceso “una vez cum-
plido el trabajo del duelo el yo se vuelve otra vez
libre y desinhibido”. Esto permitira la posibilidad
de desplazar esa libido a otro objeto nuevo.

Encontramos que en este proceso se sefiala
la importancia de la prueba de realidad que es la
que impera en la elaboracion del duelo normal.
“se necesita tiempo para ejecutar detalle por de-
talle la orden que dimana del examen de reali-
dad; y cumplido ese trabajo, el yo ha liberado su
libido del objeto perdido”. “La realidad pronuncia
su veredicto: El objeto ya no existe mas; y el yo,
preguntado, por asi decir, si quiere compartir ese
destino, se deja llevar por la suma de satisfaccio-
nes narcisistas que le da el estar con vida y desata
su ligazén con el objeto aniquilado”.

Ahora bien, que sucede en la melancolia. La
melancolia es descrita como la reaccion ante la
pérdida de un objeto de amor que no necesaria-
mente estd muerto y esta pérdida del objeto esta
en el inconciente. El melancolico se caracteriza
por la “extraordinaria rebaja en su sentimiento
yoico”, éste “describe a su yo como indigno, estéril
y moralmente despreciable; se hace autorepro-
ches, se denigra y espera repulsion y castigo”. El
sujeto realmente esté convencido de ello. Sin em-
bargo, esos autorreproches en realidad se dirigen
hacia el objeto perdido.

En la melancolia la eleccién de objeto es fun-
damentalmente narcisista y el vinculo con el ob-
jeto se sacude ya sea por una pérdida real o por
un desengafio sin embargo, no sucede lo que en el
duelo normal es decir, quitar la libido del objeto
de amor y desplazarla a otro sino que se establece
una identificacion del yo con el objeto perdido.
“La sombra del objeto cay6 sobre el yo, quien, en
lo sucesivo, pudo ser juzgado por una instancia
particular como un objeto, como el objeto aban-
donado. De esta manera, la pérdida del objeto
hubo de mudarse en una pérdida del yo”.

De esta forma, “el conflicto entre el yo y la
persona amada” se divide en dos “una parte del yo

se contrapone a la otra, la aprecia criticamente, la
toma por objeto”. Tenemos entonces un “yo criti-
co” que es la conciencia moral es decir el supery6
y otra parte del “yo que se encuentra alterado por
la identificacion”. Es asi que el supery¢ le reclama
al yo, todo lo que éste quisiera reclamar al objeto
perdido.

Encontramos que a diferencia del duelo nor-
mal en la melancolia, se presenta una ambivalen-
cia con el objeto perdido. El amor se refugia en la
identificacion por el objeto y el odio se instala en
la instancia critica sadica. Existe un automartirio
que también se da en las neurosis obsesivas donde
las tendencias sadicas y de odio se vuelven hacia
la propia persona.

Y es a partir del sadismo que Freud explica el
suicidio en donde el yo se trata asi mismo como
un objeto, y en tanto objeto puede darse muerte
ya que dirige en su contra la hostilidad que recaia
sobre un objeto del mundo exterior. Es asi, que el
objeto “probo ser mas poderoso que el yo mismo”.

Una caracteristica de la melancolia “es su ten-
dencia a volverse de revés en la mania, un estado
que presenta los sintomas opuestos”. Aun cuando
no se presenta en todos los casos, en muchos se
encuentra una alternancia entre la fase melanco-
lica y maniaca.

La mania se caracteriza por “una descarga
del afecto jubiloso y una mayor presteza para
emprender toda clase de acciones y en completa
oposicion a la depresién y a la inhibicion propias
de la melancolia”.

Hay dos puntos de apoyo para entender la
mania uno respecto a una impresion psicoanali-
tica y otro en relacién a una apreciacion econé-
mica. Si estos dos aspectos se dan en la mania,
entonces significa que el yo ha triunfado es decir,
el yo tiene que haber vencido a la pérdida del ob-
jeto (o al duelo por la pérdida, o quizas al objeto
mismo)” sin embargo, el yo no sabe sobre que ha
triunfado “la mania no es otra cosa que un triunfo
asi, s6lo que en ella otra vez queda oculto para el
yo eso que él ha vencido y sobre lo cual triunfa”.

Para Freud en el duelo normal impera la rea-
lidad por la pérdida del objeto y se tiene que re-
tirar la libido para poderla desplazar a otro obje-
to, lo cual es un proceso lento que absorbe todas
las energias del yo; en la melancolia encontramos
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que la relacion con el objeto implica un conflicto
de ambivalencia que se traduce en una batalla de
amor odio en donde “el primero pugna por des-
atar la libido del objeto, y el otro por salvar del
asalto esa posicion libidinal”. Esta batalla para la
desligazon de la libido se da en el inconciente, a
diferencia de en el duelo normal que del precon-
ciente pasa a la conciencia; lo que no se da en el
melancélico, ya que la ambivalencia que presenta
pertenece a lo reprimido y s6lo accede al sistema
conciente a manera de autorreproche, de conflic-
to entre la instancia critica del yo y la otra parte
del mismo que se ha identificado con el objeto.

Ahora bien, en el duelo “el yo renuncia al obje-
to declardndolo muerto y ofreciéndole como pre-
mio el permanecer con vida” en la melancolia, la
batalla parcial por la ambivalencia se resuelve en el
inconciente cuando “...después de que la furia se
desahogo... se resignd el objeto como carente de
valor” lo que le permite al yo gozar: “le es licito re-
conocerse como el mejor, como superior al objeto”.

Estos aportes teéricos si bien, de han ido enri-
queciendo con planteamientos contemporineos,
son un referente para la comprension del duelo
normal y patolégico. Y en virtud de poder dar
atencion a este proceso el psicoanalisis tiene plan-
teamientos muy especificos entre los que estin
que en la época de Freud los adultos mayores eran
pacientes de alrededor de 45 a 50 afios, esto tiene
logica en tanto que la sobrevida en ese momento
era alrededor de los 50 afos, sin embargo, en la
actualidad debido a los distintos avances en ma-
teria médica y tecnoldgica, el nivel de sobrevida
es de entre 70 a 75 afos, esto conlleva que haya
una convivencia entre generaciones. La gente esté
logrando vivir mas y en algunas partes del mundo
de manera saludable. Esto representa uno de los
grandes resultados del pasado siglo pero también
un cambio significativo, ya que el envejecimien-
to de las sociedades puede afectar el crecimiento
econémico y de otras esferas tales como la sos-
tenibilidad familiar, la habilidad de los estados y
comunidades para proveer recursos a los mayores
y el de las relaciones internacionales.

Freud (1905) advertia que era un riesgo to-
mar pacientes a esa edad debido a la “poca elas-
ticidad” de las personas mayores. Sin embargo,
como lo sefiala Valenstein (2000), el aumento en

la proporciéon de personas mayores aumenta la
probabilidad de que gente de esta edad se acerque
en busca de tratamiento.

Hay diversas autores que tienen opiniones
divergentes frente a la intervenciéon psicotera-
péutica con los adultos mayores, algunos afirman
que no hay diferencia entre la psicoterapia para
adultos mayores y otros consideran que si las hay
sobretodo porque requiere modificaciones a la
técnica. Sin embargo, la posibilidad de un trata-
miento psicoterapéutico estd vinculada a la ac-
titud que tenga la persona y su disposicion para
recibir tratamiento independientemente de su
edad cronologica. Lo importante como terapeuta
es dar al paciente una posibilidad para brindarle
un espacio de escucha que le permita elaborar su
angustia y su dolor frente a la aceptaciéon de todo
aquello que se ha ido mermando tanto en el as-
pecto fisico como psiquico.

Pues como lo sefial6 Erickson (1959) Algunas
pérdidas son una parte inevitable de la experien-
cia vital y son necesarias para alcanzar la adultez
madura. El trabajo del duelo puede llevar a una
mayor integracion, fortalecimiento del caracter
y mayor preocupacion por los otros. Lo que se
vive en principio como una pérdida, que nunca
es absoluta ya que el objeto perdido siempre deja
huella, puede convertirse en el punto de partida
de un nuevo desarrollo.

Finalmente a manera de reflexion considera-
mos que las atin cuando todo proceso de duelo es
doloroso, también hay un aspecto enriquecedor y
esto no excluye al adulto mayor quien ademas pue-
de reflexionar sobre las experiencias que ha tenido
y que ha ido construyendo a lo largo de su vida
entre las que estan las pérdidas pero también el de-
sarrollo de capacidades que ahora podréd compartir
con sus seres allegados pero también consigo mis-
mo permitiéndose asi, disfrutar de triunfos y fraca-
sos que son inherentes a toda experiencia humana.
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Capitulo 18

Factores que predisponen al adulto mayor a
la depresion en una estancia de cuidado

Rosa Maria Guevara Cabrera
Maria Baltazar Téllez
Margarita Lazcano Ortiz

A NOTABLE transicion demografica que se esta
Lproduciendo, prevé el porcentaje de las per-

sonas de mas de 60 afios en todo el mundo
y ésta, se duplicara entre el afio 2000 y el 2050
y pasara del 10% al 21%. El envejecimiento de la
poblacion sera un proceso primordial en los paises
en desarrollo pues segin se proyecta, envejeceran
riapidamente en la primera mitad del siglo XXI.
Aunado a esta situacion, se conoce que existen fac-
tores ambientales, econémicos y sociales como el
entorno fisico, la geografia, la educacién, la ocupa-
cion, los ingresos, la condicion social, la cultura y el
género, que influyen notablemente en la salud de
los individuos. Siendo la salud un bien inapreciable
de las personas, por lo que es indispensable que la
poblacion mantenga un nivel elevado de salud.

A lo largo de la vida, se presentan distintas
etapas y al llegar al envejecimiento, influenciados
por factores culturales y sociales, toda persona va
air sufriendo una serie de cambios fisicos, biologi-
cos, psicolégicos, sociales y que deben ser orienta-
dos para desarrollar nuevas capacidades para en-
frentar y lograr una adaptacion en este periodo de
la vida, sin que ello derive al hastio o soledad. Asi
mismo se presentan cambios en los roles sociales
que cada individuo experimenta de distinta ma-
nera, entre ellos el de jubilado, el rol exclusivo de
ama de casa, el de abuelo, el de apoyo a los hijos,
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roles que apoyan al adulto mayor a tener diversas
actividades y asi mantenerse ocupado.

Actualmente, la depresion, es uno de los tras-
tornos mentales mas comunes que afecta a 340
millones de personas en el mundo hoy en dia,
segun el Instituto Nacional de Salud Mental. La
Organizacion Mundial de la Salud predice, que
en el afio 2020 la depresion sera el tema principal
de enfermedad-salud para la gente del mundo en
vias de desarrollo, y que para entonces la depre-
sién severa, sera la segunda causa mas grande de
muerte y discapacidad.

El inicio de la depresion se origina cuando
los adultos mayores son desplazados de su ntcleo
familiar para ser incorporados a una casa de aten-
cién para personas de la tercera edad. El aban-
dono del adulto mayor por parte de su familia,
conlleva a una sensacion de soledad por la falta de
convivencia social, originando un cuadro depresi-
vo, el cual es el principal padecimiento psicologi-
co que se presenta al ingresar a estas instituciones
por antecedentes de problemas familiares, lo que
complica el estado de salud del adulto mayor.

Como profesionales de salud tenemos el com-
promiso de identificar todos aquellos factores que
ponen en peligro la integridad fisica y psicologica
de los adultos mayores, con la finalidad de proponer
estrategias que disminuyan el riesgo a la depresion.
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El adulto mayor en los asilos pueden tener
pérdida de autoestima, debido que muchas per-
sonas los abandonan, los consideran poco impor-
tantes e inutiles y tratan de deshacerse de ellos,
tienen un vacio existencial, ya que llegan a pensar
que su propia vida no tiene sentido, y pueden pa-
decer sintomas depresivos. Pierden la adaptacion,
al ver que la sociedad y los ambientes van cam-
biando rapidamente.

También, existen reacciones emocionales no
adaptativas reportadas con més frecuencia en pa-
cientes con diabetes y se relacionan con sintomas
depresivos. Estimandose la incidencia de depre-
sién en pacientes con diabetes tipo 2 ya que es
casi lo doble que el de la poblacion en general.
De ahi que se han estudiado factores implicados
en la depresion y la disminucion de conductas de
autocuidado como el de llevar una alimentacion
adecuada, el no realizar actividades fisicas que fa-
vorezcan el cuidado del adulto mayor.

Los estilos de vida, la exposiciéon a factores de
riesgo y las posibilidades de acceso a la promocion
de salud, prevencion y recuperacion de la enfer-
medad en el transcurso de la vida, constituyen
aspectos importantes al momento de evaluar, la
calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor.
Cada dia hay maés personas con posibilidad de vi-
vir un mayor niimero de afios acompafiados de en-
fermedad cronica o discapacidad, predisponiendo
a una mayor posibilidad de limitacion funcional y
utilizacion de servicios sociales de salud. El desa-
fio para la politica de Salud es, por tanto, adaptar
el tipo y las caracteristicas de la atencién otorgada
en los diversos niveles de salud para lograr un en-
vejecimiento saludable, con mayor autonomia y
menor discapacidad, teniendo en cuenta el perfil
demografico y epidemiolégico de la poblacion, el
enfoque de género, el aumento de la esperanza de
vida y las condiciones socio-econémicas, urbano-
rural y regionales. Sobre la base de lo anterior,
se espera contar con una atencién integral que
abarque los aspectos bio-psico-sociales del adulto
mayor, en el entendido de que el buen envejeci-
miento, depende de la capacidad de mantener la
autonomia. Se requiere hacer hincapié en la rea-
lizacion de ejercicios, una adecuada nutricion y la
estimulacion de la funcion cognitiva, en conjunto
con una participacion regular en actividades so-

ciales y productivas a fin de reducir el aislamiento,
ya que se considera un factor de riesgo que afecta
negativamente a la salud de las personas mayores.
De este modo, mantener la capacidad funcional,
constituye el mejor indicador de bienestar y valor
predictivo de discapacidad y muerte prematura.
El envejecimiento no solo representa una se-
rie de cambios biolégicos, la vejez es una etapa de
pérdidas, de temor, de inseguridad y dependencia,
pero la mayoria de los ancianos ha desarrollado
mecanismos para enfrentarse a multiples limita-
ciones a partir de desarrollo de nuevas capacidades
segtn sus posibilidades, ya que en el tratamiento
de edad avanzada, la capacidad de un individuo
para funcionar depende de la combinacion de sus
caracteristicas personales. De ahi la importancia
de disponer de profesionales de la salud que tra-
bajen con los pacientes y asi creara ambientes fa-
vorecedores dentro de su tratamiento.

Objetivo

Identificar cuales son los factores que se presen-
tan con mayor frecuencia en los adultos mayores,
que les causa depresion.

Material y metodos

El estudio fue de tipo descriptivo, observacional,
transversal, el universo fue conformado por 88 re-
sidentes de la Institucion de la Casa de la Tercera
Edad de Pachuca Hidalgo y la muestra que se se-
lecciono fue probabilistica, con nivel de confianza
de 99%. Se selecciono a los residentes de la terce-
ra edad a partir de los 65 afios en adelante, ambos
sexos y los que no padecian patologias que le im-
pidieran participar en la investigacion, asi mismo
que pudiesen interactuar y quisieran participar en
el estudio.

Instrumento de medicion
El instrumento utilizado en este estudio, fue la “es-

cala de valoracion de depresion” de Beck, (EVD)
con la cual reporta confiabilidad con un alpha de
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cronbach de .83, lo cual es considerado acepta-
ble.9. Esta integrada por 21 items y cada afirma-
cion es de 0 a 3, valorando el grado de depresion,
como leve, moderada y severa, con valoracion de O
a 9 puntos se considera que no hay depresion, de
10 a 18 puntos se considera depresion leve, de 19
a 29 puntos, depresién moderada y de mas de 30
puntos depresion grave. Para el analisis del estudio,
se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 12
en inglés. y se aplico la estadistica descriptiva.

46.2%

50.0%
45.0% -
40.0% A
35.0% A
30.0% A
25.0%
20.0% A
15.0% A
10.0% A
5.0% -

ra
0.0% - I

65-75 76-85

Resultados

En los sujetos de la poblacién se encontré un va-
lor minimo de edad de 65 y un méaximo de 105
afios. Como lo muestra la Figura 18-1. En rela-
cion al sexo, la poblacion de estudio correspondio
el 50% al sexo masculino y el otro 50% restante
conformado por el sexo femenino. En cuanto a su
estado civil, el 53.8% de los residentes de la casa
de la tercera edad son viudos.

86-95 96-105

Edades

Figura 18-1. Edades de los sujetos de estudio en la casa de la tercera edad
Pachuca, Hidalgo. Septiembre, 2007. N = 88. Fuente: Escala de Valoracién de

la Depresiéon EVD.

En cuanto a la variable de depresion, se en-
contrd que es mas frecuente, en pacientes de sexo
masculino. Considerando que los hombres en esta
etapa de su vida, son més vulnerables para pre-
sentar depresion. Del total de residentes, que en-
traron en el estudio, el 88.4% padecen patologias
que les originan depresion.

En cuanto al interés que muestran los adultos
mayores el 69.2% ha perdido el interés, lo que
los orienta a tener depresion y el 30.8% no han
perdido el interés por los demas. En cuanto a las
visitas de los pacientes, el 76.8% de los pacientes
no reciben visitas lo cual se manifiesta a través de

la tristeza, considerado como uno de los principa-
les factores que predisponen a la depresion.

A todo esto, se concluye que el 73.08% de
los encuestados, presentaron depresion, reportan-
do que el 30.76% tiene depresion leve, mientras
que el 23.09%, presenta depresiéon moderada y el
19.23% depresion grave. Como se muestra en la
Figura 18-2.

En cuanto a los principales factores que cau-
san depresion en el adulto mayor, se encontraron
los que se relacionan con enfermedad, desempeio,
suefio, cansancio, sexo, estado civil, frecuencia de
visitas y apetito. Datos mostrados en la Figura 18-3.
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Figura 18-2. Porcentaje de pacientes que presentan depresion. N = 88

Fuente: Escala de Valoracion de la Depresion EVD.
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Figura 18-3. Factores que predisponen a la depresion, en residentes de la casa de la
tercera edad. Septiembre 2007. N = 88. Fuente: Escala de Valoracién de la Depresion

EVD.

Discusion

En la presente investigacién, se identificaron los
factores mas frecuentes de depresion que se pre-
sentan en el adulto mayor y relacionado con al-
gunos otros estudios, reporta Guerrero en 2003,
en un estudio de depresion en pacientes con dia-
betes tipo 2 y neuropatia diabética, reporta que

las personas que sufren este tipo de padecimien-
tos presentan diversos estadios de depresion 10,
asi mismo en el estudio realizado por De los Rios
en 2005, en donde examin¢ la frecuencia de dia-
betes, los pacientes cursaban también algan grado
de depresion, relacionado con mayor tiempo de
evolucion de su enfermedad 11, lo cual coincide
con los resultados del presente estudio, debido a
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que los residentes que presentan un tipo de pato-
logia se asocia con la presencia de algtin nivel de
depresion. En otro estudio realizado por Canto en
2004, enfoco los niveles de depresion ansiedad y
autoestima en los ancianos especialmente en quie-
nes viven en los asilos y de los resultados obte-
nidos, se observo que existen mayores niveles de
depresion en los asilos y a mayor nivel de ansiedad
mayor nivel de depresion. 12. Datos que se rela-
cionan con el estudio ya que en los pacientes se
identificaron diferentes niveles de depresion y en
mis del 70% se encontrd presente este problema.

Conclusiones

Por todo lo anterior se concluye que los hombres
en esta etapa de su vida, son mas vulnerables para
presentar depresion, debido a la presencia de
enfermedades mas acentuadas lo que hace que
se vea disminuido el nivel de desempefio de los
adultos mayores y cuya presencia, se traduce en
un 30.76% con depresion leve, mientras que el
23.09% presenta depresién moderada y el 19.23%
una depresion grave y que el 26.92% de los en-
cuestados no presentan depresion, dando un total
del 100% de nuestra poblacion de estudio y asi se
concluye que el 73.03% de residentes de la casa
de la tercera edad, tienen depresion. Situacion de
impacto para poder implementar estrategias que
disminuyan la depresion en el adulto mayor.
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Capitulo 19

Un acercamiento a la demencia senil

Katy SANCHEZ-P0OZOS

A DEMENCIA senil es un fenémeno, que no

solo afecta a la persona que la padece, sino

también a los familiares y personas que la
rodean, tanto en la calidad de vida como a nivel
economico. Cabe mencionar que en México es
poca la informacion respecto a este padecimien-
to, de hecho no se cuenta con estadisticas exactas
que reflejen el verdadero nimero de personas que
padecen demencia senil en el pais. Asimismo, la
mayoria de las veces los médicos se enfrentan con
problemas al realizar el diagnostico, pues la ma-
yoria de las veces la familia no sabe lo que esta
sucediendo, dando como resultado la falta de re-
conocimiento de esta enfermedad, lo cual se ve
reflejado en la subestimacion de cifras. Aunado a
esto, el nimero de personas con demencia senil
crece y la mayoria de las veces no se cuenta con la
informacién ni con los recursos necesarios acerca
de los cuidados que se debe proporcionar al pa-
ciente. De estos hechos surge la idea de escribir
un capitulo, en el que se proporcione informacion
general sobre este padecimiento, los costos que
genera y los cuidados que deben tomarse. En re-
sumen, el objetivo del presente capitulo es brin-
dar a la poblacion en general un panorama de la
demencia senil en la actualidad.

(Qué es la demencia senil?

La Demencia senil es un sindrome caracteriza-
do por la pérdida o deterioro de la memoria y de
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otras habilidades cognitivas. Esta se presenta por
lo general en personas de 65 afios en adelante, y
la probabilidad de desarrollarla crece de manera
exponencial con la edad. De hecho, un reporte
publicado en 2007, se calcula que un 42% de las
personas mayores de 85 afios presentan demencia
senil. En el altimo reporte de la Asociacion de Al-
zheimer, se publicé que existen 35.6 millones de
personas con algan tipo de demencia en el mun-
do, y que para el afio 2030 habra 65.7 millones de
personas, de las cuales dos terceras partes se en-
cuentran en paises de bajos y medianos ingresos.
En México no se conocen las cifras exactas, pero
se estima que un 7% de la poblacién presenta al-
guna forma de deterioro cognitivo. En cuanto a
los costos, en el mismo reporte de la Asociacion
de Alzheimer de 2010, se estiman en 604 billo-
nes de dolares los costos de la demencia en todo
el mundo. Es por estas razones que es necesario
crear conciencia en la poblacion y de brindar toda
la informacion necesaria para tomar las medidas
adecuadas para el manejo de esta enfermedad.

Clasificacion

Existen nueve tipos de demencia senil, entre los
mads comunes y los que mayormente han sido es-
tudiados y caracterizados segtin la Asociacion de
Alzheimer. A continuacion se describe cada uno
de ellos, enfatizando sus principales caracteristi-
cas y su importancia.
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Enfermedad de Alzheimer

Es la causa mas comtn de demencia, se presenta
con una incidencia del 60 al 80% de los casos de
demencia y se caracteriza por pérdida de la me-
moria de manera progresiva, desorientacion, con-
fusion, cambios de comportamiento y problemas
principalmente para comunicarse y motores.

Otra de las manifestaciones caracteristicas
de la enfermedad de Alzheimer, es el deposito de
proteina amiloide, que produce la formacion de
las denominadas placas seniles. Diversos estudios
han asociado también la formacion de ovillos neu-
rofibrilares con esta neuropatologia. La presencia
de dichos ovillos se ha atribuido a la fosforilaciéon
irreversible de la proteina tau. De esta manera, la
formacion de placas y de ovillos trae como conse-
cuencia estrés oxidativo en membranas plasmati-
cas (lipoperoxidacién), inflamacién y muerte ce-
lular por apoptosis, que trae como consecuencia
un deterioro cognitivo progresivo.

En la actualidad no existe medicamento o te-
rapia que pueda prevenir o curar la enfermedad
de Alzheimer, sin embargo, un estudio realizado
en ratones demostré que la reduccion tanto de la
proteina amiloide como de la proteina tau pre-
viene el desarrollo de esta enfermedad. Por otro
lado, es bien sabido que los depositos de proteina
amiloide impiden el transporte axonal, mecanis-
mo fundamental para el buen funcionamiento y
sobrevivencia de las neuronas. De manera intere-
sante, un estudio reciente publicado en Science
demostro que la reduccién de la proteina tau pre-
viene las consecuencias inducidas por el deposi-
to de proteina amiloide, asimismo en este mismo
estudio se mostré que la presencia de la proteina
tau es necesaria para impedir el transporte axonal,
ya que por si misma la proteina amiloide no es
capaz de impedirlo.

Demencia vascular (también demencia
por multiinfartos)

Es el segundo tipo de demencia mas comun des-
pués de la enfermedad de Alzheimer (del 30 al
40% de los casos). La demencia vascular es produ-
cida por una reduccién créonica del flujo sanguineo
cerebral, debido a enfermedades cerebrovascula-

res o accidentes cerebrovasculares ocasionados
por aterosclerosis o por algin coigulo en alguna
arteria, ocasionando una disminucién del flujo
sanguineo. Dicha falta de irrigacion a las neuronas
ocasiona que éstas sean desprovistas de oxigeno
y por tanto muerte celular. Cuando el area dafa-
da es pequefia se pueden o no presentar sintomas
de demencia vascular por lo que se les denomina
accidentes cerebrovasculares silenciosos. Sin em-
bargo mientras mayor sea la incidencia de dichos
accidentes cerebrovasculares, mayor sera el é4rea
cerebral afectada (demencia multiinfartos), y por
tanto el paciente tendra mas dafo que se reflejara
en pérdida de la memoria, en problemas motores
y de comunicacion, sintomas presentes también
en Alzheimer. Entre los factores de riesgo para
padecer demencia vascular se encuentran hiper-
tension, diabetes, niveles altos de colesterol, alco-
holismo y tabaquismo.

Los sintomas de los pacientes con demencia
vascular son muy similares a los de los pacien-
tes con Alzheimer, la principal diferencia entre
estas dos patologias es que en la enfermedad de
Alzheimer se encuentran depositos de proteina
B-amiloide como se mencioné anteriormente, y
que en la demencia vascular se encuentran au-
sentes. Sin embargo, debido a la gran similitud
entre estas dos demencias es dificil realizar un
diagnéstico diferencial. La aparicion de la demen-
cia vascular puede ser gradual e imperceptible, o
puede ser de manera abrupta, esto depende de
la frecuencia de los infartos y del 4rea cerebral
dafiada. Las lesiones vasculares son acumulativas,
por tanto, la demencia vascular se puede prevenir
si se controlan los riesgos vasculares y con ello se
disminuye la incidencia de infartos.

Demencia mixta

Este tipo de demencia se caracteriza por ser una
combinacion entre la enfermedad de Alzheimer y
algin otro tipo de demencia, comtinmente demen-
cia vascular. Tiene una incidencia del 15 al 20% de
los casos de demencia. No obstante, su diagnédstico
representa un reto, ya que es dificil realizar una
distincion entre Alzheimer por si solo, o demen-
cia vascular y demencia mixta. La asociacion entre
Alzheimer y demencia vascular también dificulta
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el diagnostico, de tal manera que, el deposito de
proteina amiloide observado en Alzheimer debili-
ta las paredes de los vasos produciendo derrames
cerebrales, lo que conlleva a un mayor riesgo de
padecer demencia vascular, coexistiendo la enfer-
medad de Alzheimer y la demencia vascular. Por
otro lado, se han encontrado casos de ancianos con
lesiones cerebrales (placas seniles y ovillos neuro-
fibrilares), que no presentan sintomas de deterioro
cognitivo, hasta que un pequefo infarto desenca-
dena el proceso de Alzheimer.

Por tanto, la importancia de llevar a cabo un
diagnostico preciso radica en que de éste depen-
den las medidas preventivas y las estrategias tera-
péuticas que se elijan.

Demencia con cuerpos de Lewy

La demencia por cuerpos de Lewy se caracteriza
por deterioro cognitivo similar al de la enferme-
dad de Alzheimer, por temblores similares a los
presentes en la enfermedad de Parkinson (parkin-
sonismo), caidas, depresion, trastornos de aten-
cioén y alucinaciones.

Se le denomina demencia con cuerpos de Lewy,
debido a la presencia de inclusiones citoplasmaéticas
en las neuronas, cuyo principal componente es la
proteina a-sinucleina (ademés en los cuerpos de
Lewy se identifican otras proteinas como ubiquiti-
na, proteina neurofilamentosa o a B cristalina). La
proteina a-sinucleina se encuentra involucrada en
etapas tempranas del desarrollo de neuronas y tie-
ne un papel importante en la liberacién de neuro-
transmisores especialmente de dopamina. Aunque
diversos estudios han tratado de hallar una asocia-
ci6én entre el namero de cuerpos de Lewy y la dura-
cién, desarrollo de la enfermedad o severidad de los
sintomas, ninguno hasta ahora lo ha demostrado, de
hecho lo que se ha logrado mostrar es que los sin-
tomas estan relacionados mas bien con la presencia
de los cuerpos de Lewy en las regiones cerebrales
afectadas. De este modo, aunque los cuerpos de
Lewy son caracteristicos de este tipo de demencia,
la fisiopatologia de este proceso neurodegenerativo
no se puede atribuir s6lo a la presencia de los cuer-
pos de Lewy y menos atn al niumero de éstos. Por
tanto, la severidad de la enfermedad no puede estar
basada en el nimero de cuerpos de Lewy.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad
neurodegenerativa caracterizada por la muerte
progresiva de neuronas en una zona del cerebro
denominada parte compacta de la sustancia ne-
gra. Lo cual se traduce en una disminucién en la
disponibilidad de dopamina, neurotransmisor sin-
tetizado por estas neuronas. La dopamina es un
neurotransmisor que participa en la regulacion de
diversas funciones entre las que se encuentran el
comportamiento, la actividad motora, la produc-
cion de leche, el suefio, el aprendizaje, el humor y
la atencién. También se ha demostrado que otras
vias no dopaminérgicas pueden estar involucra-
das, como por ejemplo neuronas colinérgicas y de
norepinefrina, asi como también neuronas de se-
rotonina y del sistema nervioso autonémico peri-
férico. Estas vias contribuyen a una patologia con
manifestaciones no motoras o cognitivas como
demencia, depresién, lentitud de pensamiento,
ansiedad y trastornos del suefio entre otros. En
tanto, la disminucion de dopamina trae como
consecuencia la presencia de las manifestaciones
motoras como temblor en las manos, brazos, cara,
mandibula y/o piernas, también pueden presen-
tarse rigidez en los brazos, piernas y tronco, lenti-
tud de los movimientos, problemas de equilibrio
y coordinacion.

Es interesante mencionar que en la enferme-
dad de Parkinson se pueden encontrar presentes
también los llamados cuerpos de Lewy, éstos se
encuentran en los sitios en donde se da la pérdida
neuronal (parte compacta de la sustancia negra),
sin embargo esta la presencia de éstos no es ne-
cesaria.

Entre los factores de riesgo asociados con esta
enfermedad se encuentran los genéticos (12 mu-
taciones de genes que se han relacionado con el
desarrollo de Parkinson), los factores ambienta-
les como la exposicion a herbicidas y pesticidas.
Otros estudios han encontrado una correlacion
inversa entre el consumo de cafeina y tabaquismo
con el desarrollo de Parkinson. De manera similar
que en las demencias descritas anteriormente no
existe algin medicamento que prevenga o cure la
enfermedad, las terapias con las que se cuentan
estan enfocadas mas bien a mejorar o prolongar
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la funcionalidad del paciente. Es por esto dltimo,
que son necesarios estudios que propongan nue-
vas terapias, sobre todo para mejorar la calidad de
vida del enfermo.

Demencia frontotemporal

Las caracteristicas clinicas de este tipo de demen-
cia son principalmente cambios en la persona-
lidad y en el comportamiento, acompafiados de
problemas en el lenguaje. La mitad de los pacien-
tes diagnosticados con este tipo de demencia tie-
nen un pariente en primer grado con demencia.

Se han descrito tres tipos de variantes clini-
cas: demencia frontotemporal variante frontal
(DFT), demencia seméantica y afasia progresiva.
En el primer caso la manifestaciéon principal son
los cambios en el comportamiento y en la per-
sonalidad asociados a una degeneracion cortical
frontal predominante. En el caso de la demencia
semantica, los pacientes sufren una pérdida pro-
gresiva de la base de conocimientos que sostienen
el lenguaje, la memoria semantica, por lo que los
pacientes son incapaces de reconocer los objetos,
hechos, palabras o su significado. Finalmente, la
afasia progresiva se caracteriza por una alteraciéon
de los aspectos fonolégicos y sintacticos del len-
guaje, por lo que la alteracion en la fluidez sera
muy marcada con parafasias fonéticas y pérdida
de la gramatica. A diferencia de los otros tipos de
demencia, la demencia frontotemporal no afecta
la memoria, sino hasta estadios muy avanzados,
ademas afecta a zonas cerebrales diferentes (I6bu-
los frontales y temporales).

Estudios recientes han asociado inclusiones
de proteina tau o de ubiquitina en este tipo de
demencia. Asimismo, mutaciones en el cromoso-
ma 17 (en genes tau o de progranulina) también
han sido relacionadas con esta patologia.

Al igual que en otras demencias no existe en
la actualidad tratamiento especifico para la de-
mencia frontotemporal, y la terapia utilizada se
basa en el control de sintomas.

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es una en-
fermedad degenerativa considerada fatal, pues el

prondstico es desalentador ya que en pocos me-
ses puede llevar a la muerte. Esta enfermedad es
causada por la presencia de proteinas denomi-
nada priones en el sistema nervioso central, que
ocasionan que las proteinas normales se plieguen
de manera anormal, lo que afecta su estructura
y funcién originales. Existen varios tipos de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. La incidencia
de esta enfermedad es de uno en un millon. A
diferencia de otras demencias, el diagnostico de
esta enfermedad es rapido, debido a que es una
demencia que aparece de manera inesperada, su
desarrollo es acelerado y los sintomas se tornan
severos de manera rapida.

La etilogia de esta enfermedad en muchos
casos es desconocida. Sin embargo, de acuer-
do con esto existen tres tipos de enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob: el tipo esporadico, el tipo
familiar y la adquirida. El tipo esporiddico se ha
relacionado con las mutaciones en el gen de la
proteina prionica (PRNP). Asimismo, se han en-
contrado otras mutaciones que hacen al individuo
mas susceptible de contraer la enfermedad. El
tipo familiar se refiere a mutaciones hereditarias,
el cual se presenta entre el 5y 10% de los casos.
Finalmente, la transmision de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob adquirida se da por contacto
directo con el prioén a través de tejidos cerebrales
o del sistema nervioso infectados.

En la actualidad no existe alguna alternativa
terapéutica que detenga la progresion de la enfer-
medad o la evite.

Hidrocefalia de presion normal

La demencia por hidrocefalia de presiéon normal
fue descrita por primera vez en 1965 por Hakim
y Adams. Es un tipo de demencia reversible. Los
trastornos incluyen dificultad para caminar o para
empezar a caminar (apraxia del paso), inconti-
nencia urinaria y demencia. La hidrocefalia de
presion normal o sindrome de Hakim- Adams,
es una enfermedad neurologica que se manifiesta
habitualmente en adultos a partir de los 50 afios
de edad. Ocasionada por compresion cerebral de-
bido a la acumulacién excesiva de liquido cefalo-
raquideo (LCR) en los ventriculos del cerebro. Es
una enfermedad en general subdiagnosticada que
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se confunde a menudo con Alzheimer, Parkinson
o arterioesclerosis.

La mayoria de los casos de demencia por hi-
drocefalia son secundarios a otras causas como
traumatismo craneoencefilicos, infecciones del
SNC y hemorragia subaracnoidea.

Los sintomas neurologicos de este tipo de de-
mencia estan mediados en parte por edema inters-
ticial en la materia blanca periventricular, dando
como resultado deterioro del flujo sanguineo o
del metabolismo en las vias prefrontales vitales.

Se ha reportado que en el 60% de los casos
los procedimientos de derivacion del liquido cefa-
loraquideo mejoran los sintomas por este tipo de
demencia, de ahi la importancia de un diagnésti-
CO Ppreciso.

Estrategias para prevenir la demencia senil

En la actualidad no existen medicamentos o tera-
pias que prevengan o curen la demencia, sin em-
bargo existen medidas que se pueden tomar para
reducir el riesgo de padecerla. Como se mencion6
anteriormente entre los factores que aumentan el
riesgo de padecer demencia se encuentran la hi-
pertensién, la diabetes, el colesterol, el indice de
masa corporal y el sindrome metabélico. En el caso
de la hipertension varios estudios han demostrado
la asociacion entre presion alta e infartos, ataque
isquémico o lesiones en la materia blanca. Por tan-
to, el control de la presion arterial podria reducir el
riesgo de desarrollar demencia o prevenir su apa-
ricién como lo han mostrados varios estudios. Del
mismo modo, el colesterol alto se ha relacionado
con el desarrollo de demencia debido al riesgo car-
diovascular que representa, y a este respecto diver-
sos estudios han sugerido que la administracion de
estatinas no sélo disminuye los niveles de coleste-
rol, sino que este efecto también va acompafiado
de una disminucion en la incidencia de demencia.

En general son muchos los factores involucra-
dos y algunos se han mencionado anteriormente,
no obstante también se encuentran los heredi-
tarios, variables sociodemograficas como la edad
(por ejemplo la mayor probabilidad para padecer
demencia aumenta con la edad), también el géne-
ro femenino y la baja escolaridad.

En el caso del ejercicio y la educacion, éstos
tienen efectos protectores en la funcién cognitiva,
ya que disminuyen la incidencia de demencia. A
este respecto, en un estudio reciente realizado en
pacientes normales se observd que aquellos que
presentaron niveles altos de biomarcadores para
la determinacion de enfermedad de Alzheimer
eran los que practicaban poco o no practicaban
ejercicio. En contraste, aquellos individuos que
practicaban ejercicio, tenian bajos niveles de di-
chos biomarcadores, esto sugiere una disminucion
en el riesgo a padecer algtn tipo de deterioro cog-
nitivo.

Finalmente, respecto a demencia senil son
dos puntos los que debemos tomar en cuenta,
el primero se refiere a la elaboraciéon de un buen
diagnostico, con lo cual se podran tomar las me-
didas y el tratamiento adecuado, lo cual se veria
reflejado la calidad de vida del paciente y de sus
familiares. El segundo punto importante, es hacer
llegar la informacion a la poblacién en general, y
hacer conciencia en cuanto a qué la demencia se-
nil es un problema que nos atafie a todos, no sélo
es problema del paciente y sus familiares, sino de
todos, porque la incidencia demencia senil sigue
aumentando, y debemos contar con las herra-
mientas necesarias para su manejo.
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Aspectos actuales sobre diabetes
en pacientes gerontologicos

Joyce TRUJILLO SIiLvA

A ORGANIZACION mundial de la salud (OMS)
Lha estimado que cerca de 370 millones de

personas en el mundo serdn diabéticas en el
2030. En México la diabetes es la primera causa
de muerte e incapacidad prematura en los adul-
tos. La diabetes se ha convertido en una enferme-
dad prevalente en la poblacién geriatrica siendo
la quinta patologia mas frecuente; se estima que
cerca del 20% de esta poblacion la padece y de
manera importante es la principal causa de muer-
te en dicho grupo etario; ademais es el grupo con
mayor tasa de crecimiento poblacional en México
(334%) en comparacién con el resto de los gru-
pos etarios de la poblacién mexicana, fenémeno
que no solo se reporta en nuestro pais (Figura
20-1). En Estados Unidos, la poblacién mayor de
65 anos representa un 40% de la poblacion con
diabetes y la prevalencia es mayor en los grupos
étnicos de negros americanos e hispanos america-
nos. Por tanto es de gran importancia conocer el
manejo integral y multidisciplinario de esta pa-
tologia, considerando que en los adultos mayores
se presentan pluripatologias, mayor cronicidad y
deterioro funcional.

Definiciéon

La diabetes es un desorden metabdlico crénico
caracterizado por hiperglucemia secundaria a la
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Tasa de crecimiento anual en México
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Figura 20-1. Tasa de crecimiento en México.

incapacidad para producir y procesar la insulina,
hormona necesaria para la conversién de nutrien-
tes a energia

Existen diversos factores de riesgo que han
sido asociados para desarrollar la enfermedad, in-
cluyendo edad, género, obesidad, hipertension,
hiperlipidemia, tabaquismo y grupo étnico. La
diabetes en adultos mayores es un modelo de en-
vejecimiento acelerado, causante de incapacidad
fisica y/o motora; sin embargo es necesario distin-
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guir entre los individuos cuya diabetes comienza o
se diagnostica después de los 65 afios, de aquéllos
cuya enfermedad se inicia a edades més tempranas
y que se encuentran en etapas avanzadas de la vida.

Patogénesis

La patogénesis de la diabetes en la poblacién ge-
riatrica se ha estudiado ampliamente en los ulti-
mos cuarenta afios. Los mecanismos son similares
a los que se presentan en individuos de menor
edad, donde se ha propuesto que es multifacto-
rial, entre dichos factores destacan: la deficien-
cia de insulina, resistencia a la insulina, cambios
estructurales en las células pancreaticas 3, con
alteracion en la secrecion y accion de hormonas
como la insulina, el glucagén y otras hormonas
pancreaticas, disminucién en la utilizacion peri-
férica de la glucosa, cambios en la composicion
corporal por aumento en el porcentaje de grasa,
cambios en la dieta y en la actividad fisica que
se observan segin avanzamos en edad. También
la prevalencia en obesidad ha aumentado en las
ultimas dos décadas como resultado de los cam-
bios en los habitos alimenticios, el estilo de vida
y el sedentarismo; por lo que la obesidad es una
de las principales factores de riesgo para desarro-
llar diabetes, al igual que se asocia con desarrollo
de dafio renal y complicaciones cardiovasculares.
Todos estos factores participan en menor o ma-
yor grado en el desarrollo de la diabetes como lo
muestra la Figura 20-2. Por otro lado el enveje-
cimiento produce disminucién de la tolerancia a

Edad, Genero

los hidratos de carbono, se desconocen los meca-
nismos moleculares especificos que dan origen a
la intolerancia a la glucosa por la edad. Se han
propuesto: reduccion en el transporte de glucosa
en los tejidos periféricos, cambios en la asociacion
y/o afinidad de la hormona por su receptor, pérdi-
da de masa muscular, sin embargo esta daltima no
se considera relevante.

Manifestaciones clinicas

Es poco sintomatica y de comienzo insidioso,
gran parte debido a la elevaciéon del umbral renal
para la filtracion de la glucosa, de tal modo que
las hiperglucemias moderadas no se acompafian
de glucosuria, lo que explica la falta de la triada
de los sintomas clésicos de la diabetes (polifagia,
poliuria y polidipsia), los pacientes pueden pre-
sentar hipoglucemia por insuficiencia hepatica o
renal, malnutricién; que ademas condicionan a la
exacerbacion de patologias concomitantes; auna-
do a la aparicion de sindromes geriatricos (estado
confuso, incontinencia urinaria, depresion, perdi-
da funcional, disminucion de la agudeza visual y
deterioro neurosensorial y cognitivo).

Complicaciones
La diabetes produce serias complicaciones a largo
plazo que incluyen enfermedad vascular cerebral,

esta aumenta su riesgo de 2 a 4 veces asociado a
una mayor prevalencia de hipertension arterial,

© Estilode Vida

. Grupo etnico . _#

Sedentarismo &

Resistenciaala insulina

Célulasbeta del pancreas

Diabetes mellitus

Figura 2. Principales factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus en adultos mayores
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cardiopatia isquémica con lesiones coronarias, en-
fermedad vascular periférica, retinopatia, neuropa-
tia (hipomotilidad gastrointestinal: disfagia, enfer-
medad por reflujo, alteracion del ritmo intestinal,
cistopatia, lesiones de pie) y de manera importante
dafio renal, conocido como nefropatia diabética.

Nefropatia diabética

La diabetes es la principal causa de enfermedad
renal terminal en Estados Unidos y Europa. Cer-
ca del 20-30% de pacientes con diabetes desa-
rrollan nefropatia diabética. Como se mencio-
no anteriormente otro factor de riesgo asociado
a diabetes es la obesidad; aunado a que esta se
considera un factor de riesgo independiente para
desarrollar dafio renal. Se ha mostrado que en pa-
cientes con obesidad masiva se produce sindrome
nefrotico, proteinuria y glomeruloesclerosis focal
y segmentaria.

La nefropatia diabética es una enfermedad
progresiva, caracterizada por alteraciones renales
hemodinédmicas y el desarrollo de dafio estructu-
ral renal. En las primeras fases de la enfermedad,
se presenta un incremento de la tasa de filtracién
glomerular, principalmente a causa de un incre-
mento en el flujo sanguineo renal y de la presion
hidrostatica de los capilares glomerulares, resul-
tando en hiperfiltracion glomerular; el dafio es-
tructural renal aparentemente comienza después
de estas alteraciones hemodinidmicas. El mayor
dafio a nivel estructural en la nefropatia diabética
se da en el glomérulo con hipertrofia glomerular,
engrosamiento de la membrana basal glomerular
y expansion del mesangio. Esta expansion del me-
sangio resulta de la proliferacion celular temprana
y la acumulacién de componentes de la matriz
extracelular; siendo las responsables de la esclero-
sis glomerular y la pérdida progresiva de nefronas.
Ademas, el dafio tubular, también es caracteriza-
do por hipertrofia y engrosamiento de la membra-
na basal tubular.

Se han descrito 5 fases que ocurren durante el
desarrollo de la enfermedad:

Fase 1: Incremento en la tasa de filtracion glo-
merular, hiperfiltracion, junto con un incremento
en el tamafio glomerular.

Fase 2: Dafo progresivo glomerular con mi-
croalbuminuria; es decir una excrecién mayor a
30 mg/24 h de albamina.

Fase 3: Dafio progresivo glomerular con al-
buminuria de ~200-300 mg/24 h, incremento de
la creatinina sérica, acompanada probablemente
con aumento en la presion arterial.

Fase 4: Disminucion de la tasa de filtracion
glomerular, con elevada proteinuria, presion arte-
rial alta, al igual que los niveles de creatinina y
nitrégeno séricos.

Fase 5: Falla renal o insuficiencia renal termi-
nal, se requiere de una terapia de remplazo (dia-
lisis peritoneal, hemodialisis y/o trasplante renal).

Mecanismos de dafio renal

Los mecanismos exactos que llevan al desarrollo
de nefropatia diabética no se conocen; sin embar-
go se han asociado:

1. La glucosilacion avanzada de proteinas; proce-
so irreversible, ocasionando una modificacion
estructural en los grupos amino de las protei-
nas, formando productos finales de glucosila-
cién avanzada (AGE’s), los cuales desencade-
nan una funcién anormal, disfuncion celular y
activacion de vias de sefalizacion involucra-
das en produccién de la citocina profibrotica
TGF vy disfunciéon mitocondrial, esta ultima
lleva a la produccién de radicales libres.

2. Aumento en la actividad de aldosa reductasa,
enzima que cataliza la reduccion de hexosas
a alcohol, favoreciendo la generacion de radi-
cales libres y estos a su vez generan dafio en
el tejido renal.

3. Activacion de citocinas y factores de creci-
miento, como: TGF citocina que participa en
el desarrollo de hipertrofia renal y acumula-
cion de matriz extracelular. La hiperglucemia
resulta en la sobre-regulacion de la expresion
de esta citocina; sin embargo existen otros
factores que participan en el desarrollo de
la hipertrofia y de la fibrogénesis que se ob-
serva en la nefropatia diabética, como lo son
otras citocinas proinflamatorias: IL-1, IL-6 y
IL-18, activaciéon de monocitos, macréfagos,
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miofibroblastos, activacion de factores de cre-
cimiento: factor de crecimiento del endotelio
vascular, factor de crecimiento derivado de
plaquetas, factor de crecimiento del tejido co-
nectivo, activacion de la transdiferenciacion
epitelio-mesenquima; asi como la activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
todos estos factores influyen en el proceso de
la hipertrofia y la proliferacion de las células
mesangiales.

4. Induccion de estrés oxidante, la cual es gene-
rada a partir de multiples vias fisiopatologias,
contribuyendo al dafio renal glomerular y tu-
bular.

5. Activaciéon de la proteina cinasa C, se da di-
rectamente por la hiperglucemia en estos
pacientes, enzima encargada de la sintesis de
diacilglicerol (DAG), el DAG, activa la via de
las pentosas y la fosfolipasa A2, generando ma-
yor sintesis de prostaglandina (PGE2) y trom-
boxano, los cuales se llevan a cabo cambios en
la permeabilidad de la membrana endotelial,
como en la respuesta del musculo liso vascular.

Tratamiento

El principal objetivo a lograr es el mismo que para
el grupo de poblacion mas joven. En el tratamien-
to integral del adulto mayor de 65 afios es esencial
una evaluacion multidisciplinaria que incluya as-
pectos médicos y comorbilidades, expectativa de
vida, aspectos funcionales, psicosociales, evalua-
cion para la detectar sindromes geriatricos asocia-
dos, prevencion y manejo de riesgo cardiovascular,
control estricto de la glucemia, control del peso,
dieta adecuada para su estado, aumentar la acti-
vidad fisica. El control en los niveles de glucosa

sérica es menos estricto que en otro de los grupos
etarios, fundamentalmente se pretende mante-
nerlos asintomaticos, evitar patologias infecciosas,
asi como estados de desnutricion el paciente. Se
aceptan como criterios de control las cifras de glu-
cemia y hemoglobina glucosilada (HbA, y HbA )
que aparecen en la Tabla 20-1.

El tratamiento farmacolégico, debe conside-
rar factores especificos del paciente, farmacoci-
nética y farmacodindmica del farmaco, posibles
efectos adversos, interacciones medicamentosas
y efecto de los farmacos sobre otras patologias
concomitantes. El autocontrol es 1til en pacien-
tes tratados con dieta y/o drogas orales e indis-
pensable en los que reciben insulina Es preciso
tener presente que los exdmenes de laboratorio
no deben limitarse sélo al control de la glucosa,
sino también a lipidos sanguineos, funcién renal
y los que evaltian la funcion del sistema cardio-
vascular. A este respecto, tratar de mantener una
presion arterial en 130/80 mmHg, niveles de lipo-
proteinas de baja densidad (LDL) inferiores a 70
mg/d, 40 mg/dL y 50 mg/dL de proteinas de alta
densidad (HDL), en hombres y mujeres respecti-
vamente, finalmente niveles < 150 mg/dL de tria-
cilglicéridos. Ademas considerar el tratamiento de
las comorbilidades con las que cuente el paciente.

Especificamente para retardar la evolucion de
la nefropatia diabética, ademés de un adecuado
control metabélico, se ha propuesto el empleo de
B-bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio,
diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina I, bloqueadores del receptor de
angiotensina II tipo 1, administracion de inhibido-
res de la produccion de radicales libres (piridoxa-
mina, apocinina, inhibidor de la enzima HADPH
oxidasa, ebselen, acido ascérbico, a-tocoferol, an-
tioxidantes, isoflavonas). Diferentes terapias nu-

Estado Expectativ. Glucemia basal
funcional a de vida mg/dl
Bueno 5-8 afios < 140
Regular 6-7 afios 180

Malo < 5 afios - 180

Glucemia postprandial HbA1 HbAle
mg/dl %e %
<180 <8 7
180-220 8-10 7-9
»220 10 -9

Tabla 1. Criterios de control |as cifras de glucemia y hemoglobina glucosilada de acuerdo al
estado funcional y expectativasde vida del adulto mayor.
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tricionales han sido empleadas en los pacientes
diabéticos, principalmente una reducciéon en la
ingesta en el consumo de proteina (0.6 mg/kg); se
ha sugerido que la fuente de proteina en la dieta
también afecta el curso de la enfermedad renal, la
sustitucion de proteina animal por vegetal retarda
el desarrollo y progresiéon de la nefropatia diabéti-
ca en humanos y en modelos experimentales.

Conclusiones

Un buen control en adulto mayor con diabetes re-
ducira la aparicién y/o progresion de las complica-
ciones, lo que conlleva a una mejor calidad de vida,
con una mejor situacion cognitiva. Una correcta
evaluacion geridtrica integral reducird en el riesgo
de depresion en este grupo etario y permitira ajus-
tar los objetivos terapéuticos cubriendo las necesi-
dades del paciente; asi como tomando en conside-
racion su expectativa de vida y su estado funcional.
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Capitulo 21

Insuficiencia renal aguda en el adulto mayor

Victoria RAMIREZ (GONZALEZ

como un descenso subito de la tasa de filtra-

do glomerular que puede ocurrir en horas o
dias y que se asocia con el incremento significati-
vo de la creatinina sérica y productos de desecho
como el nitrégeno ureico (azotemia). Dependien-
do de la duracién y severidad puede asociarse a
cambios metabolicos como acidosis, hipercalemia,
cambio en el balance de fluidos y electrolitos que
podria contribuir al dafio de diferentes 6rganos e
incluso con el desarrollo de la insuficiencia renal
cronica con alto riesgo de mortalidad.

Se han propuesto diversas clasificaciones las
cuales fueron determinadas considerando las cau-
sas; asi como la severidad de la enfermedad. Sin
embargo estos criterios carecen de estandarizaciéon

l A INSUFICIENCIA renal aguda (IRA) se define

y podrian variar por institucion e incluso por pais,
estas discrepancias han dificultado el seguimiento
epidemiolégico de la enfermedad. En 2002 el gru-
po de iniciativa de calidad en dialisis (ADQI) por
sus siglas en ingles propuso una clasificacién como
criterio de diagndstico y estratificacion del dafio,
denominada RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss,
End-stage renal disease). RIFLE considera el incre-
mento de la creatinina sérica, la presencia o no de
oliguria para establecer el riesgo, la lesion y la falla
renal y asi diferenciar el tipo de dafio renal que
existe. Tabla 21-1. Estudios recientes han sugeri-
do que un incremento tan pequefio como 0.3 mg/
dL sobre los niveles basales de la creatinina sérica
correlaciona directamente con el desarrollo de la
insuficiencia renal crénica y la tasa de mortalidad.

Tabla 21-1. Clasificacion de insuficiencia renal aguda. RIFLE

Criterio de reduccion de la tasa de filtrado o
Volumen Urinario
glomerular

<0.5 mL/Kg /6hr
<0.5 mL/Kg/12hr

<0.3 mL/Kg/24 hr o anuria
por 12 hr

Riesgo Incremento de la creatinina en 1.5 veces
Lesion Incremento de la creatinina sérica 2.0 veces
Incremento de la creatinina sérica 3 veces > 4 mg/
Falla
dL
ey Insuficiencia renal aguda persistente por mas de 4
Pérdida gudap P

semanas

Enfermedad renal
cronica

Tomado de Eric A Joste, Critical Care. 2006, 10: R73

Enfermedad renal crénica por mas de 3 meses -
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Debido a la falta de estandarizacion en los
meétodos de diagnédstico y al conocimiento del
estado de volemia, composicién corporal, inclu-
yendo porcentaje de masa muscular, estado nu-
tricio y metabolico asi como la administracion de
medicamentos en estos pacientes, se ha estimado
que la incidencia podria estar asociada al criterio
de deteccion; asi como al tipo de poblacién es-
tudiada.

Incidencia

En un trabajo realizado en los Estados Unidos,
donde se consideraron 233,000 pacientes hospi-
talizados y dados de alta de los diferentes servi-
cios médicos por un periodo de 10 afios, revelo
que la incidencia para el desarrollo de IRA fue
del 3.1%, mostrando que la poblacién mas sus-
ceptible fue aquella que permaneci6 en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). Otro estudio rea-
lizado en 54 centros de 23 paises del afio 2000
al afio 2001 mostré que de los 29,629 pacientes
incluidos 1,785 (5.7%) desarrollaron IRA mien-
tras se encontraban en la UCI y que 1,260 re-
quirieron terapia de reemplazo (dialisis) con una
mortalidad del 60%. Asi mismo revelaron que
el promedio de edad entre sus pacientes fue de
67 anos. Diversos estudios han mostrado que la
prevalencia en individuos de edad media, como
en los adultos mayores ha aumentado de manera
significativa como una consecuencia del enveje-
cimiento de la poblacién y el incremento en la
esperanza de vida.

En México el consejo nacional de poblacion y
vivienda reporté que durante las altimas dos dé-
cadas (1980-2010) la esperanza de vida se incre-
ment6 en 7.9 afios, de tal forma que el promedio
de vida de las mujeres y hombres Mexicanos es
de 77.8 y 73.1 afios respectivamente, este efecto
propicié cambios importantes en la pirdmide po-
blacional. Hasta el afio 2010 se observé que la po-
blacion infantil (0-4 afios) y escolar (5-14 afios) se
redujo en un 8% y 9% respectivamente, mientras
que la poblacién trabajadora activa (15-64 afios)
ocup6 el 66% de la poblacion, siendo los adultos
mayores (65 afios 0 mas) el sector de la poblacion
que presentd el incremento mas significativo en

un 5.9%. Se estima que en el 2050 la poblaciéon
de adultos mayores habra crecido en un 350 por-
ciento.

Diversos estudios han concluido que uno de
los sectores poblacionales mas afectados por la
IRA es la de pacientes geriatricos ya que presen-
tan de 3 a 5 veces mas riesgo de desarrollar esta
patologia que los individuos maés jovenes, esto se
debe a que el rifién es un 6rgano que sufre mo-
dificaciones funcionales y estructurales con el en-
vejecimiento, entre los que se encuentran la pér-
dida de la masa y funcion renal. Se ha descrito
que después de la cuarta década de vida el rifién
puede perder del 20 al 30% de las nefronas, esto
generalmente se acompafa por incremento de la
esclerosis glomerular, la fibrosis, tubulo intersti-
cial, arterioesclerosis, pérdida de la membrana ba-
sal, reduccién en el flujo sanguineo renal asi como
reduccion de todos los sistemas vasoactivos lo
que predispone desarrollo de IRA y finalmente la
muerte; hasta el afio 2000 el sistema nacional de
salud en México report6 que la insuficiencia renal
present6 una morbilidad del 4.4% (115 por cada
100,000 personas en el sector salud y ocupé la
decima causa de muerte hospitalaria con un 3.4%
(155.9 por cada 100,000 habitantes) mostrando
resultados similares en la poblacion derechoha-

biente (IMSS e ISSSTE).

Etiologia

Se ha descrito que la insuficiencia renal aguda es
causada por mdltiples etiologias, sin embargo en
la prictica clinica se han clasificado en tres tipos
que facilitan su diagnostico conocidas como pre
renal, renal e intrinseca.

Prerenal

Se considera como reversible ya que la azote-
mia estd dada por un ligero incremento de la
cretinina sérica asi como urea, pero se preserva
la integridad del tejido renal ya que es una res-
puesta inmediata a la hipoperfusion, esta puede
ser asociada a hipovolemia, hipotension y bajo
gasto cardiaco. Una de las principales causas de
IRA en la poblacién geriatrica es la deplecién de
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volumen, esta causa constituye del 20 al 40% en
los pacientes, este cambio en el volumen indu-
ce la activacion del eje Renina Angiotensina Al-
dosterona (RAAS), lo que incrementa los niveles
circulantes de angiotensina II y aldosterona ade-
mas de la secrecién de la vasopresina. El efecto
vasoconstrictor neto restaura la tasa de filtrado

Vémite

glomerular a expensas de incrementar la fraccion
de filtracién ayudando a la reabsorcion de agua,
sodio y la conservacion de urea. En la Figura 21-
1. se detallan otros factores que predisponen el
desarrollo de IRA entre los que se destacan las
cirugias cardiovasculares donde la prevalencia es
del 39 porciento.
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Renal

La insuficiencia renal aguda renal o también co-
nocida como post-renal, en la mayoria de los casos
es ocasionada por problemas de tipo obstructivo,
ya sea en los uréteres, vejiga o uretra. Este tipo de
nefropatias es mas frecuente en los adultos mayo-
res que padecen algin tipo de cancer abdominal.
En la mayoria de los casos el problema se corrige
con ayuda de cirugia, sin embargo si la obstruc-
cién permaneci6é por un periodo de tiempo con-
siderable, esto favorece la liberaciéon de moléculas
inflamatorias que podrian perpetuar el dafio.

Intrinseca

La IRA intrinseca se caracteriza por dafio funcio-
nal acompafiado por dafio del tejido renal y su
forma mas comun es conocida como necrosis tu-
bular aguda (NTA).

La NTA es la causa mas frecuente de IRA
en pacientes hospitalizados debido a que sus

causas son multifactoriales, por ejemplo se esti-
ma que aproximadamente del 30-50% de los pa-
cientes con NTA se debe a la presencia de sepsis
caracterizada por falla multiorganica, otro 30%
lo presentan pacientes después de un proceso
quirargico de corazon o angioplastia. Aunado a
ello hay un amplio namero de factores de ries-
go para la poblacion geriétrica, la principal es el
envejecimiento, o la presencia de otras comorbi-
lidades como son la hipertensién arterial, la dia-
betes, enfermedades cardiovasculares, la ictericia,
enfermedades vasculares y recientemente se ha
afiadido nuevos procedimientos quirargicos que
ocasionan NTA como son el trasplante de higado
y corazon.

Sin embargo no son la Gnica causa de NTA,
hay evidencia que muestra de manera clara que
el uso de medios de contraste, la administracién
de antibidticos, antifangicos, antivirales, antineo-
plasicos, los venenos de aracnidos y serpientes; asi
como la radiacion ionizante son capaces de dafiar
el epitelio tubular Figura 21-2.
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Fig2.Necrosis tubular aguda en adultos mayores.

Fisiopatologia

La NTA se caracteriza por inducir principalmente
dos tipos de dafio: El primero es el dafio hemodi-
namico, donde el rifion sufre una caida abrupta
del flujo sanguineo renal y por ende la reduccion
de presion parcial de oxigeno (P, O, ) esto incre-
menta la de concentracion de la angiotensina II
favoreciendo vasoconstricciéon eferente que res-
tablece la presion de perfusion, esto conduce a
un aumento de la liberacion de aldosterona que
incrementa la reabsorcion de sodio; Sin embargo
recientemente se describié que el incremento de
esta hormona esta directamente relacionado con
la progresion el dafio. Otras moléculas que parti-
cipan en restablecimiento de la funcién renal son
sistemas vasoactivos que incluyen al tromboxano,
la endotelina la adenosina y él 6xido nitrico.

Prnrllfu.lddn celular

‘Restablecimiento de ia
funcidén renal

El segundo es denominado el componente tu-
bular, donde la obstruccién tubular, asi como la
pérdida del epitelio tubular renal promueven el
dafio.

Se conoce que el segmento S3 del tubulo
proximal es la region mas susceptible al desarrollo
de NTA como consecuencia de un proceso isqué-
mico, esto se debe en gran parte a la pérdida de la
polaridad de la membrana celular originada por
deplecion de oxigeno y ATP. Las lesiones histolo-
gicas caracteristicas de dafio tubular agudo en hu-
manos asi como en animales de experimentacion
son, perdida o descamacion del epitelio tubular,
la acumulaciéon de productos de desechos celu-
lares en la luz tubular, la vacuolizacién, la dilata-
cién tubular, el edema intersticial, la formaciéon de
cilindros y la infiltracion de macrofagos como se
muestra en la Figura 21-3.
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Mecanismos de dafio renal agudo

Uno de los primeros cambios moleculares se origi-
na por la pérdida de la polaridad de la membrana
celular, esto ocasiona la reduccion de la expresion
y localizacion de la cadherina E y la ocludina ZO,

proteinas localizadas en las uniones estrechas que
mantienen y regulan la permeabilidad y transpor-
te celular entre la membrana apical y basolate-
ral. De igual forma se ha observado que la IRA
propicia disociacion de la bomba de sodio potasio
ATPasa de la membrana basolateral, incrementan-
do su concentraciéon en el citosol. La deplecion
del ATP induce la formacion de radicales libres, el
cambio en el balance de electrolitos induce el au-
mento de la concentracion del calcio intracelular
activando fosfolipasas y liberando diversas protea-
sas que participan en la degradaciéon de produc-
tos de desecho. Durante la NTA se ha observado
el re-arreglo del citoesqueleto lo que permite la
reinsercion de las proteinas a la membrana ba-
solateral. Durante la isquemia reperfusion se ha
observado el incremento de la expresion de vi-
mentina (filamento intermedio) empleado como
marcador de células no diferenciadas asi como la
induccion de la actina de musculo liso, proteinas
empleadas como marcadoras de la transicion epi-
telio mesénquima asociado a un proceso de re-
paracion. De igual forma después del dafio agu-
do se ha observado incremento de moléculas de
adhesion como la ICAM e integrinas. Otra de las
vias caracteristicas que se activan durante la ne-
crosis tubular aguda es la apoptosis, durante este
periodo las células dafiadas sufren condensacion
del ADN y encogimiento para finalmente entrar a

apoptosis determinado por el incremento de ex-
presion y actividad de las caspasa-3.

Por otro lado, otro factor que determina el
grado de dafio en la NTA es la reperfusion pues
el restablecimiento de flujo y la funcion renal se
han asociado con un incremento significativo en
la generaciéon de estrés oxidante. No existe evi-
dencia clara que muestre el comienzo del pro-
ceso de reparacion; sin embargo se ha propuesto,
que el tejido renal cursa por un proceso de de-
difirenciacion donde hay incremento de vimen-
tina, seguido por un proceso donde las células
pueden diferenciarse y proliferar nuevamente. Se
ha propuesto que el re-arreglo del citoesqueleto
favorece que las células que permanecen vivas re-
ingresen al ciclo celular. Otro de los mecanismos
de reparacion esta mediado por el incremento de
proteinas de estrés celular como las proteinas de
choque térmico o por la sobreexpresion de diver-
sos factores de crecimiento como el TGF, EGF,
VEGEF, IGF entre otros. La sobreexpresion de
algunos de estos factores se ha asociado con el
incremento de la infiltraciéon de monocitos e in-
cremento de las proteinas de matriz extracelular
y quimio atrayentes como MCP1, RANTES e in-
terleucina 6 (IL6) que tienen un papel preponde-
rante en el desarrollo de insuficiencia renal cré-
nica. En el ultimo quinquenio se ha especulado
que la presencia de células madre pluripotencia-
les en el tejido renal median la reparacion celular
y reducen el dafio. Sin embargo su participacion
es atin controversial, ya que una serie de trabajos
mostro que la reparacion después de la isquemia
reperfusion esté bajo el control de las células que
sobreviven a este proceso.
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Diagnostico

En la prictica clinica la IRA es determinada por
un incremento de la creatinina y BUN séricos que
puede ser acompafiado por oliguria aunque en al-
gunos casos se puede presentar anuria. Sin embar-
go estos métodos de diagnostico tienen un margen
de error muy amplio. Durante la dltima década
diversos investigadores han implementado diver-
sos métodos de diagnéstico, la mayoria de ellos
a empleado algunos marcadores de dafio tubular
como: los niveles urinarios de N - acetil- gluco-
saminidasa, Hsp72, lipocalina 2, n-acetil cisteina,
interleucina 18, cistatina C, niveles urinarios de la
proteina de dafio renal 1 (Kim-1) mostrando alta
sensibilidad y precisiéon, pero su uso atin es muy
limitado debido a su excesivo costo asi como el
tiempo empleado para su determinacion.

Tratamiento

A pesar de se ha descrito que existen mdltiples
tratamientos en animales de experimentacion
que reducen el dafio renal, muy pocos han sido
extrapolados con éxito a la prictica clinica. Ac-
tualmente no hay un tratamiento especifico para
la IRA, en la mayoria de los casos solo se mejo-
ra el estado de volemia del paciente vy si el dafio
agudo persiste se emplea terapia de reemplazo
(dialisis) la cual es bien tolerada en los adultos
mayores. Sin embargo hay muy pocos trabajos
que consideren la dosis adecuada de dialisis en los
adultos mayores. La mayoria de las instituciones
consideran el costo beneficio de este tratamien-
to asi como la calidad de vida considerando sus
comorbilidades para evitar el desarrollo de insufi-
ciencia renal cronica.

Conclusiones

Los adultos mayores presentan un alto riesgo para
desarrollar IRA, estrictamente por los cambios
hemodinamicos y estructurales que el rifién su-
fre con el paso del tiempo, a esto se suman las
diferentes comorbilidades e iatrogenias (uso de
medios de contraste el mal manejo de farmacos).

Predisponiendo al desarrollo de enfermedad renal
cronica e incluso la muerte.

La prevencion y el diagnostico temprano se-
ran la clave para reducir los indices de morbili-
dad y mortalidad. Debido a que la poblacién de
adultos mayores se incrementara en un 350% en
20 afios, sera necesario enfocar nuestros esfuerzos
para el desarrollo de nuevas estrategias terapéuti-
cas y farmacologicas que ayuden a prevenir, redu-
cir o revertir los efectos de la IRA.
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0s RINONES desarrollan diversas funciones en

nuestro organismo, varias de ellas son indis-

pensables para la vida. Dentro de las funcio-
nes que desempefian los rifiones se encuentran: la
regulacion de los equilibrios hidrico y electroliti-
co, la excrecién de los deshechos metabolicos y de
sustancias bioactivas que afectan la funcién corpo-
ral, la regulacion de la presion arterial, la produc-
cion de vitamina D y eritropoyetina y realizar una
parte de la gluconeogénesis durante el ayuno pro-
longado. Debido a esta multiplicidad de funciones,
cuando se pierden progresivamente las capacida-
des de los rifiones, las manifestaciones pueden ser
tan variadas como: la hipertension, falla cardiaca,
uremia, anemia, acidosis, falta de absorcion de cal-
cio, niveles de potasio elevados, entre otras.

La unidad funcional del rifién se conoce
como nefrona, ésta consiste de un componente
vascular que es el penacho capilar o glomérulo
en el cual se lleva a cabo el proceso de filtracion
(el agua y los solutos de la sangre dejan el sistema
vascular) y un componente de epitelio tubular o
tabulo, en el cual, se llevan a cabo los procesos de
resorcion y secrecion que formaran la orina final.
La formacién de orina comienza con la filtracion
glomerular (flujo de liquido de los capilares glo-
merulares a la capsula de Bowman). Al volumen
del filtrado que se forma por unidad de tiempo
se conoce como Tasa de Filtracion Glomerular
(TFG). Tipicamente la funcién renal se cuantifica
mediante la TFG, una TFG normal es de aproxi-
madamente 180 L/dia o 125 mL/minuto.

199

Cambios en la funcion y estructura renal
asociados a la edad

Se sabe que a partir de la cuarta década de la vida
el namero de nefronas va disminuyendo paulati-
namente, por lo que la TFG se reduce conforme
la edad se va incrementando, esto predispone a la
edad como un factor de riesgo para el desarrollo
de Enfermedad Renal Crénica (ERC), siendo la
poblaciéon con mayor susceptibilidad a desarro-
llarla las personas de la tercera edad. El trabajo
clasico que revel6 que la TFG promedio se reduce
con el envejecimiento mostrd que esta disminuye
de 125 mL/min/1.73 m? a la edad de 20-19 afios
a 65 mL/min/1.73 m? a la edad de 80-89 afios.
Esta disminucion en la TFG es en gran parte de-
bida a que el flujo sanguineo renal disminuye con
la edad por varios factores, entre ellos, la disminu-
cién de gasto cardiaco asi como la pérdida de la
autorregulacion renal dado que la sensibilidad de
las arteriolas también se ve afectada con el paso
del tiempo. Sin embargo, otros factores asociados
son: Arterioesclerosis, enfermedad cardiovascular,
dislipidemia, diabetes, inflamacién, hipertensién
o tratamientos con farmacos nefrotéxicos, en-
tre otros. Aunado al factor de la reduccion en el
namero de nefronas, se conoce también que se
incrementa el namero de glomérulos que mues-
tran esclerosis, en relacion a esto, se estima que
el porcentaje de glomérulos con esclerosis llega a
ser de hasta un 10% a los 40 afios de edad, y que
partir de esta edad se da un incremento en este
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porcentaje, sin embargo la tasa de progresion es
dependiente de cada individuo.

El género es un factor que se ha identificado
como determinante en la perdida progresiva de la
funcion renal tanto en animales como en humanos.
Un estudio demostrd que gran parte del dafio renal
asociado a la edad esta relacionado con la produc-
cion de androgenos pues la castracion de los ani-
males previno la progresiéon de los cambios renales
asociados al envejecimiento. Los cambios ligeros
en la funcién renal que ocurren durante el enve-
jecimiento se acompafian frecuentemente de dafo
en el epitelio tubular, el cual puede ser evidente
solo hasta que se desencadena la enfermedad renal.

En cuanto a los cambios estructurales que
ocurren en el rifdn con el avance en la edad, se
encuentran los cambios en la vasculatura y en la
estructura tubular de la nefrona junto con modi-
ficaciones en la composicion de la matriz extra-
celular. Los cambios en las arterias intra-renales

son semejantes a los que se observan en los vasos
sistémicos como son la arterioesclerosis e hiper-
trofia, efectos asociados con la hipertension y la
diabetes. Todos los cambios en la vasculatura ge-
neralmente conducen al desarrollo de glomeru-
loesclerosis cortical con atrofia tubular local e
hipertrofia de los glomérulos (Figura 22-1), lo
que lleva a desarrollar dafo por hiperfiltracion,
seguido de glomeruloesclerosis segmental y pos-
teriormente global. En el intersticio el principal
cambio que ocurre es el aumento en la fibrosis
tabulo-intersticial (Figura 1) provocada en gran
medida por un desbalance entre la produccion y
degradacion de proteinas de matriz extracelular
como lo son la colagena I, colagena IV y fibronec-
tina, acompafado de una reduccién en los niveles
de metaloproteinasas. Cabe sefialar que aun no
esta claro si la ERC en el adulto mayor es exclu-
sivamente debida a los cambios en la funcién y
estructura renal relacionados a la edad.

Figura 22-1. Cortes histologicos de corteza renal de rata observados mediante microscopia de luz y
tefiidos mediante la tincion tricromica de Masson. A) En azul se observa la acumulacién de fibras de
colagena, lo que es una caracteristica de la fibrosis intersticial. B) Hipertrofia glomerular.

Enfermedad renal cronica

La ERC se define como una pérdida progresiva de
la funcion renal, con una TFG de menos de 60 mL/
min/1.73m? por tres 0 mas meses consecutivos o
TFG normal pero con evidencia de dafio renal, de-
terminado por presencia de albuminuria, hematu-
ria 0 un ultrasonido renal anormal, independiente-
mente de la edad del paciente. La severidad de la

ERC se clasifica de acuerdo con el nivel de TFG y
sin tomar en cuenta la etiologia de la enfermedad
en cinco etapas (Figura20-2). Las etapas tempra-
nas de la ERC (1 y 2) se manifiestan con dafio
renal y generalmente es asintomatico, esto se debe
principalmente a la reserva funcional que presenta
el rifion, lo que dificulta un diagnostico temprano.
Asi como la enfermedad renal va progresando, la
funcion renal comienza a deterioraste, (etapas 3 y
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4). Eventualmente llega la etapa de la falla renal
(etapa 5) y este es el momento en que se requiere
de una terapia renal sustitutiva, como la dialisis,
la hemodialisis o el transplante renal. La ERC es
progresiva e irreversible y puede cursar con com-
plicaciones en otros 6rganos por lo que debe tener
un manejo adecuado o de lo contrario ocasionara
la muerte del paciente. Como se mencion6 ante-

riormente uno de los principales problemas para
su tratamiento es que la ERC solamente presenta
sintomas hasta las etapas 4 y 5 de la enfermedad,
es decir cuando ya esta muy avanzada y el dafio en
el tejido renal es muy extenso. Dentro de las ma-
nifestaciones mas comunes de la ERC se encuen-
tran: la acumulacién de productos de deshecho y
acumulacion de agua en el cuerpo.

,/HH\ '/_.-—-—\\\ //———-—-\.\ /—-—-—-—H\ /_.-—-.,\
<Etapa 1) — (Etapa 2) — (Etapa 3) — (Etapa 4) — (Etapa 5)
/ \ / \ J >
L S N h i N
Dafio renal con Da.no r.f:n.a! cen Disminucion Disminucion Falla Renal
disminucion ) allaRena
TFG normal o moderadadela severadelaTFG -~ ¢1c
E moderadade la o TFG <15
elevadaza 90 S5 TFG 30-59 15- fmin/l.73m?2
. TFG, 60-89 e ) ) mL/min/1.73m2
mL/min/1.73m2 ; mL/min/1.73m2 29mL/min/1.73
mL/min/1.73m2

Figura 22-2. Etapas de la enfermedad renal crénica.

A nivel de estudios de laboratorio las princi-
pales alteraciones observadas son un incremento
en los niveles de creatinina y urea séricos, dismi-
nucion de la depuraciéon de creatinina y presen-
cia de proteinas en orina. Otras manifestaciones
pueden ser una disminucién de los globulos rojos
(anemia), caida del volumen urinario, entre otras
alteraciones.

La incidencia de la ERC es mayor en personas
de la tercera edad. Ademas se cree que la preva-
lencia de la ERC en el adulto mayor es un foco
rojo pues aumentaré en los proximos afios debido
al envejecimiento de la poblacion y a la pandemia
de diabetes, obesidad e hipertensién. En estados
Unidos cerca de 8 millones de personas tienen
ERC moderada o severa y otros 450 000 cursan
ya con ERC terminal (ERCT). En México, de
acuerdo con el INEGI en 2002 la ERC represen-
t6 una de las mayores causas de defunciones en
personas mayores de 60 afios y de acuerdo con la
Fundacion Mexicana del Rifion alrededor de 129
mil personas padecen ERC y 8.2 millones sufren
de insuficiencia renal leve, ademas en México hay
aproximadamente 50000 pacientes en tratamien-
to de diélisis. También ha incrementado la preva-
lencia de las dos causas mas frecuentes de la ERC;

m?2

la diabetes y la hipertensién, de hecho se calcula
que actualmente, el 30.8% de la poblacion mayor
a 20 afos tiene hipertension mientras que alrede-
dor del 10% tiene diabetes.

Los pacientes gerontoldgicos tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar ERC por dos razones:
1) Cambios fisiolégicos y estructurales en el ri-
fion asociados a la edad como: el desarrollo de
fibrosis tubulo-intersticial, glomeruloesclerosis y
senescencia celular y 2) Debido al aumento en
la prevalencia de otras enfermedades que con-
llevan a desarrollar dafio renal e incrementar el
riego de progresar a ERC y ERCT como lo son la
hipertension, enfermedad cardiovascular, diabe-
tes, proteinuria, dislipidemia, anemia y trastornos
nutricionales. Interesantemente, cerca del 45% de
la falla renal se atribuye a la diabetes y otro 20% a
la hipertension cronica. Los mecanismos de pro-
gresion de ERC adn no estan claros, sin embargo
investigacion en modelos animales ha sugerido al-
gunos posibles mecanismos. El primero de ellos,
es un estudio en donde la ablacion de 5/6 de la
masa renal produjo hipertrofia en los glomérulos
de las nefronas remanentes, como un mecanismo
compensatorio de hiperfiltracion, lo que condujo
al desarrollo de hipertension capilar, proteinuria y
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finalmente la esclerosis del glomérulo. La protei-
nuria es otro factor que influye en la progresion
de la ERC, pues cuando la proteina pasa al espa-
cio urinario y posteriormente circula por el lumen
tubular se promueve la activacion del sistema
renina angiotensina aldosterona (SRAA) intra-
renal, promoviendo cambios hemodindmicos y
ademas se estimula la respuesta pro-inflamatoria
y pro-fibrotica facilitando la formacion de fibrosis
intersticial y un cambio de fenotipo de las célu-
las epiteliales a fibroblastos (transicion epitelio-
mesénquima TEM), por tanto conduciendo a la
atrofia tubular. En otros estudios se observd que
en ratas adultas existia deposicion excesiva de co-
lagena I asociado a la edad, lo que contribuye al
desarrollo de fibrosis tubulo-intersticial (FTI). La
hiperglicemia se ha asociado con la activacion del
SRAA y cambios hemodindmicos que llevan al
desarrollo de esclerosis glomerular, ademés se ob-
servo que la hiperglicemia activa directamente a
la hormona pro-fibrotica TGF lo que promueve la
TEM vy el desarrollo de FTI. La hiperlipidemia se
asocia con deposicion de lipidos en el rifién, éstos
depositos causan un dafo directo a la membrana
basal glomerular, activacion de células mesangia-
les, expansiéon del mesangio y produccion de es-
pecies reactivas de oxigeno, las cuales promueven
disfuncion endotelial y fibrosis. Finalmente una
serie de evidencias sugieren que la presencia de
infecciones recurrentes en el tracto urinario son
asociadas al desarrollo de ERC.

Tratamiento y evolucion de la enfermedad
renal crénica en el adulto mayor

El tratamiento de los pacientes con ERC se en-
foca en dos objetivos: el primero trata de suplir
la funcién renal mediante una terapia sustitutiva
la cual puede ser: dialisis peritoneal, hemodiali-
sis o trasplante renal y el segundo se encamina a
tratar las enfermedades que surgen como conse-
cuencia de la perdida de la funcién renal, entre
ellas la enfermedad cardiovascular, la anemia, la
desnutricion y la falta de absorcion de calcio, ésta
ultima se debe tomar en cuenta en el tratamiento
del adulto mayor pues en este tipo de pacientes es
mas probable que cursen con debilidad ¢sea y por

tanto cualquier caida puede ocasionar fracturas
que pueden ser un factor limitante en la calidad
de vida del paciente. Aunado a ello diversos es-
tudios han mostrado que se presentan trastornos
del suefio y depresion en pacientes geriatricos con
ERC. Otro punto importante es el tratamiento de
las enfermedades que llevaron al desarrollo de la
ERC, por lo que el control de la presién arterial,
de la glicemia y de los niveles de lipidos no debe
perderse de vista. Ademas el paciente con ERC
debera llevar una dieta estricta con pocos liquidos
y restriccion proteica, cumpliendo con las necesi-
dades adecuadas para su nutricion.

La calidad de vida juega un papel muy im-
portante en la toma de decisiones para el trata-
miento que se le va a dar a los pacientes de la ter-
cera edad. En dos estudios recientes se sugirié que
a pesar de que la calidad fisica se ve reducida en
los pacientes de la tercera edad, la salud mental es
muy comparable a la de los pacientes més jovenes
que se encuentran en diélisis y a la poblacion sana
de la misma edad.

Actualmente, la mayor parte de los pacientes
con ERC no llegan a la etapa cinco de la enferme-
dad, por el contrario, la principal causa de muerte
en los pacientes con ERC es la enfermedad cardio-
vascular prematura. Es por ello, que los objetivos
terapéuticos de la ERC incluyen 1) la prevencion
de la muerte prematura por afecciones cardiovas-
culares, 2) la prevencién de la progresion del dafio
renal y dialisis manteniendo la calidad de vida del
paciente y 3) la preparacion para la terapia renal
sustitutiva si llega a ser necesaria.

Existen tres formas de sustituir la funcion re-
nal en un paciente con ERC. 1) Diélisis perito-
neal: El principal objetivo de este tratamiento es
suplir la funcién renal de eliminar las sustancias
de deshecho y mantener un equilibrio hidrico.
Este tratamiento requiere de la colocacion de un
catéter de dialisis en la membrana peritoneal (a
un costado del obligo), la cual se realiza median-
te intervencion quirargica. Mediante el catéter
instalado se infunde una solucion en la cavidad
peritoneal la cual permanece por un tiempo en la
cavidad y posteriormente se drena, llevando con-
sigo las sustancias toxicas y el exceso del agua. La
composicién de la solucién varia de acuerdo con
las necesidades del paciente. Dentro de las prin-
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cipales ventajas de esta modalidad de tratamiento
esta que se puede realizar diariamente y se puede
realizar en la casa del paciente evitando traslados
innecesarios. Sin embargo una complicacion fre-
cuente y causa de morbi y mortalidad en los pa-
cientes con ERC en dialisis son las infecciones. 2)
Hemodialisis: Este método de tratamiento de la
ERC es muy sofisticado gracias a los avances en la
tecnologia. Gracias a un rifdn artificial conocido
como dializador, este mecanismo permite elimi-
nar sustancias de deshecho de la circulacion asi
como el exceso de agua. Para ello se necesita un
acceso vascular (en un vaso sanguineo a nivel de
la clavicula o del cuello), un dializador y una ma-
quina de hemodialisis. Para que la sangre se filtre
se requiere que abandone el cuerpo y fluya dentro
de la maquina hacia el dializador donde se lleva a
cabo el proceso de hemodilisis, permitiendo asi
la eliminacion de las sustancias de deshecho y del
agua que se ha acumulado, cuando la sangre esta
lista, regresa nuevamente al lecho vascular, termi-
nando el proceso y 3) Transplante Renal. El trans-
plante renal es considerado como la mejor forma
de sustituir la funcion del rifon pues la calidad
de vida del paciente mejora considerablemente y
puede realizar su vida cotidiana normalmente. El
rifién a ser transplantado puede provenir de un
donador vivo-relacionado o de un donador cada-
vérico. En muchos de los programas de transplan-
te se requiere que el receptor sea menor de 65
anos, es decir, a pesar de ser la mejor forma de
reestablecer la funcion del rifion en la actualidad
esta terapia sustitutiva es mayormente utilizada
para receptores jovenes.

Conclusiones

La ERC es un padecimiento que se ha convertido
en una enfermedad geriatrica. Los sistemas de sa-
lud deberan estar preparados para el incremento
en el niamero de pacientes con ERC, esto debido al
envejecimiento de la poblacion y al incremento en
la incidencia de las enfermedades que conducen al
desarrollo de la ERC. Muchos esfuerzos se requie-
ren en investigacion de marcadores tempranos de
dafo renal cronico que permitan la intervencion
oportuna del paciente, de mecanismos involucra-

dos en la progresiéon de la ERC y finalmente debe
existir una cultura de prevencion de las enferme-
dades que coadyuvan a la progresiéon de la ERC
como la diabetes, obesidad e hipertension.
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Capitulo 23

Neoplasias mas frecuentes en el adulto mayor

Gisela GUTIERREZ IGLESIAS

EOPLASIA, proviene del griego: neo-nuevo

y plasia—crecimiento; por tanto, una neo-

plasia significa un nuevo crecimiento del
tejido, el cual es de forma abundante y puede ori-
ginarse en cualquier 6rgano.

Una trasformaciéon neoplasica o crecimiento
incontrolado de células puede finalmente resultar
en la formacion de un tumor canceroso, por tanto
una neoplasia no es sinéonimo de cancer; éste tér-
mino es utilizado cuando el tumor rebasa un ta-
mafio que ya afecta a 6rganos vecinos y es capaz
de invadir otros 6rganos mas distantes (metastasis).

El céncer puede ocurrir a cualquier edad,
pero entre mas avanzada sea ésta, los factores de
riesgo presentes durante toda la vida se acumulan,
y por tanto, la probabilidad de desarrollar cancer
en la adultez mayor también se incrementa. En
este capitulo se abordaran los tipos de cancer mas
frecuentes en las personas de la tercera edad, con
el fin de informar y sugerir algunos métodos de
deteccion de dichas neoplasias y con ello, modi-
ficar la calidad y estilos de vida del adulto mayor.

Estadisticas de mortalidad por cancer

En los paises desarrollados y en vias de desarrollo
(es el caso de Cuba), se tiene un marcado incre-
mento en la poblacion mayor a 60 afios. Por el
buen resultado de los programas de salud, existe
un incremento en la expectativa de vida. En los

205

paises desarrollados, una mujer de 70 afios tiene
una expectativa media de vida de 12 a 15 afios,
mientras que la del hombre es de 8 a 10 afios.
Desafortunadamente, se eleva la incidencia de ca-
sos de cancer y surge la necesidad de conocer a
fondo las caracteristicas biol6gicas de la enferme-
dad y del hospedero anciano (enfermo). Lo an-
terior permite evitar las actitudes pesimistas y la
aplicacion de tratamientos poco eficaces, logrando
asi una concientizacion de tipo cientifica del pro-
blema con soluciones més acertadas.

En algunos paises de Europa y America La-
tina, el cancer representa la primera causa de
muerte entre la poblaciéon. Mas del 50% de to-
dos los tipos de cancer diagnosticados ocurren en
la poblacion adulta mayor y el 70% de todas las
muertes atribuidas al cancer se producen en ésta
poblacion. En paises como Costa Rica, el cancer
constituye la tercera causa de muerte en los adul-
tos mayores.

Se ha propuesto que la evolucion de los tu-
mores en los ancianos suele ser de menor agresi-
vidad, ya que el metabolismo y el crecimiento son
lentos. Es coman que se opte por un tratamiento
conservador y paliativo, aunque la desicion se ba-
sara en criterios de edad, de situacion previa de
salud y segin las caracteristicas de la neoplasia.
En estados Unidos y probablemente en México,
el cancer es la tercera causa de muerte en la vejez,
con una mortalidad de entre el 18 y 20%, aunque
estas cifras crecen afio tras afio.
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Neoplasias mas frecuentes en México por
grupos de edad y sexo

En el 2001 se registraron 102, 657 tumores ma-
lignos, que corresponden a 101.6 casos por cada
100,000 habitantes. Aunque se observo que en el
grupo de O a 4 afos presenté mayor numero de
casos, se aprecia un aumento progresivo hasta al-
canzar el maximo en el grupo de 70 y mas afios.
De acuerdo al sexo, 34.8% fueron en hombres y
65.2% en mujeres, en ambos fue mayor el name-
ro de casos registrados en el grupo de 0 a 4 afios y

posteriormente se observé un aumento progresi-
vo, en este aspecto, es importante destacar en las
mujeres el aumento mas intenso a partir de los
20 afios, mientras que en los hombres se apreci6
hasta los 40 afios. En mas del 5% de todos los ca-
sos se desconoce la edad. Del total de neoplasias
malignas registradas en el 2001, el 36.3% fueron
reportadas por el IMSS, el 26.7% por el sector
privado y en tercer lugar la SSA con el 22.8%. A
continuacion se muestran las principales neopla-

sias distribuidas por sexo en personas de 65 y mas
afos. (Tablas 23-1y 23-2).

Tabla 23-1 Principales neoplasias malignas en hombres/edad posproductiva

(65 y mas afios)

CLV CAUSAS CASOS REG/HAB*

CB1  Prostata

C44 Piel

C67 Vejiga urinaria

C16 Estémago

C34 Bronquios y pulmén

J935| 1716
3375| 147 .2
857 374
792| 345
791 345

Tabla 23-2 Principales neoplasias malignas en hombres/edad posproductiva (65 y

mas afios)

CLY CAUSAS
C44 Piel
Cs0 Mama
Cch3 Cuello del utero
D0& In situ del cuello del dtero
C16 Estomago

CAS0S  REG/HAB"
i 3823 1438
2051 77.1
1750 65.8
951 358
613 231

CVL= clave universal con la que se cataloga cada neoplasia. Los casos se reportan con respecto
al afio. Tomado de http://www.dgepi.salud.gob.mx/diveent/RHNM.html.

Cancer de piel

El cancer de piel es uno de los mas frecuentes en
el ser humano. Se sabe que ha aumentado su fre-
cuencia en los dltimos afios a nivel mundial. En
México, el Registro Nacional de las Neoplasias
Mexicanas (RNHM), ha reportado que el cancer
de piel ocupa el primer lugar en hombres y en
las mujeres el tercer lugar desde hace ya algunos
afios. Para el afio 1999, unos 13,361 casos corres-
pondieron a cancer de piel (de un total de 90,605
neoplasias malignas).

Los pacientes con tumores de la piel en nues-
tro pais acuden en etapas muy avanzadas, sobre
todo los melanomas, cuando ya no se puede ofre-
cer tratamiento, por lo que es importante que se
cuente con conocimientos generales para detectar
en forma temprana el cancer de la piel pues es ficil
de reconocer y tiene la ventaja de estar a la vista.

El cancer cutineo se le ha dividido en dos
grupos:

Cancer de piel no melanoma y melanoma. En
el primer grupo se encuentran principalmente al
carcinoma basocelular y al carcinoma epidermoi-
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de. Hay otros tumores malignos en la piel como
pueden ser carcinomas de glandulas sebéceas, su-
doriparas, sarcomas o manifestaciones en piel de
neoplasias internas pero son de observacion rara.

El melanoma es un tumor de la piel originado
a partir de las células encargadas de dar la colora-
cién a la misma (melanocitos). También pueden
afectar, aunque menos frecuentemente, a las mu-
cosas. Es més frecuente en las mujeres con una
relacion de dos a uno con respecto a los hombres,
apareciendo alrededor de los 45 afios de edad,;
aunque en los jovenes se ha observado un aumen-
to en su incidencia. En lo que respecta al tipo de
piel, es mas frecuente en los caucésicos de piel
blanca. A pesar de este aumento en la inciden-
cia, la mortalidad se ha estabilizado, gracias a las
campanas de educacién ptblica que han concien-
tizado a la poblacion, lo que permiti6é detectar en
forma precoz un mayor ntimero de casos. www.
latinsalud.com/articulos/00507 .asp

El factor mas importante involucrado en la
patogénesis del cancer de piel es la radiacion ul-
travioleta (UV). Por algunos afios se han descrito
los mecanismos por medio de los cuales la piel
puede desarrollar un CBC.Otros factores que in-
tervienen en su patogenia son la predisposicion
genética. Mutaciones del gen supresor P-53 es la
anormalidad genética descrita con mas frecuencia,
substancias carcindgenas como el arsénico, los ra-
yos X, ademaés de traumas mecanicos o térmicos,
cicatrices de vacunacién antivariolosa o por BCG,
infecciones, tlceras cronicas e inmunosupresion.

Carcinoma epidermoide

Este carcinoma es el segundo en frecuencia entre
las variedades de céncer cutaneo. En el servicio
de dermatologia del Hospital General de México,
se ha observado una frecuencia de 17% en 1869
lesiones de cancer cutianeo. En las razas de piel
oscura, el carcinoma basocelular suele ser mas
frecuente que el llamado espinocelular. El baso-
celular predomina en el sexo masculino y es mas
frecuente a partir de los 50 afios.

Se ha visto que las areas que se encuentran
expuestas al sol, son las que con mayor frecuen-
cia presentan este tipo de lesiones (como la cara),

pero también son frecuentes en los segmentos
distales de las extremidades. En un grupo de 414
carcinomas epidermoides se observo que 60% de
ellos presentaban en la cara (mejillas, labios, nariz,
frente) y el 20% en las extremidades (dorso de
manos y piernas).

Aunque el riesgo de invasion a otros érganos
(metéstasis), esta relacionado con el tamafio, mor-
fologia, grado de invasion, clasificacion clinica del
tumor y la localizacién, son las formas ulcerosas
las que tienen mayor tendencia a la diseminacion.
Las lesiones que afectan las semimucosas o los ge-
nitales externos también se consideran invasores.

Cancer de mama o de seno

El cancer de mama es una enfermedad maligna
en donde la proliferacion acelerada, desordenada
y no controlada de células pertenecientes a distin-
tos tejidos de la glandula mamaria forman un tu-
mor que invade tejidos vecinos y 6rganos distan-
tes del cuerpo. El cancer de mama produce mas
del 90% de los tumores malignos.

La incidencia del cancer de mama se ha visto
incrementada con el aumento en las expectativas
de vida de la poblacion en general, por lo que el
cancer mamario en la senectud (que suele definir-
se como el que se presenta en mujeres que tienen
65 afios 0 mas) ha aumentado considerablemen-
te. Al analizar los factores de riesgo, la American
Cancer Society calcula que en algan momento de
su vida, una de cada 12 mujeres tendré la enfer-
medad y la incidencia para las mujeres mayores
de 60 afos es de 3 por 1, 000.

En el Servicio de Oncologia del Hospital Ge-
neral de México, se han diagnosticado con cancer
mamario a 1,360 enfermas diagnosticadas entre
enero de 1990 y enero de 1995 atendidas en la
Unidad de Tumores Mamarios, y en la actualidad
se considera al cancer de mama un problema de
salud publica mundial. De acuerdo con las es-
timaciones del afio 2002 se presentaron 1, 151,
298 casos nuevos de cancer de mama y 410, 712
defunciones y mas de 4.4 millones de mujeres vi-
ven con este tipo cancer de mama alrededor del
mundo. La enfermedad se encuentra con mayor
frecuencia en clases sociales altas y las mujeres de
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raza blanca son afectadas a mayor edad que las de
raza negra.

En el afio 2002, en México se diagnosticaron
11,656 casos con 3,919 muertes y constituye la
primera causa de diagnostico de carcinoma inva-
sor en la mujer. Esto se debe a que puede comen-
zar desde los 25 afios y se va agravando con la
edad. Se ha visto que de 35 a 44 afios es seis veces
mayor que en 25 afios, pero a su vez, en la edad de
45 a 64 anos se triplica la tasa anterior y de los 65
anos en adelante la mortalidad ya es el doble de
la anterior. En el grupo de edad de 65 afios y mas,
las defunciones registradas por cancer de mama
correspondieron a 1139.

Fue en al afio de 2006 cuando el cancer de
mama superd el nimero de muertes y por ello
ocupa el primer lugar en el cancer en la mujer.
Esta afeccion amenaza a todos los grupos so-
cioeconémicos. Se estima un incremento a 16500
nuevos casos anuales para 2020. La mejor mane-
ra de detectar algin crecimiento anormal es la
autoexploracién, pero aunque la mayoria de los
casos se autodetecta s6lo un 10% de todos los ca-
sos se identifica en etapa I. La seguridad social en
México cubre alrededor de 40 a 45% de la pobla-
cion e incluye tratamiento del cancer de mama. A
partir de 2007, la poblacién sin seguridad social

tiene derecho a tratamiento de cancer de mama
a través del Seguro Popular de Salud. A pesar de
esto, los servicios escasean y las intervenciones de
deteccion temprana, en particular la mamogra-
fia, son muy limitadas (y costosas). Desde el afio
2006, solo 22% de las mujeres de 40 a 69 afios se
sometié a una mamografia en el dltimo afio.

La literatura mundial reporta un 50% de pre-
sentacion en pacientes mayores de 65 afios, pues-
to que el control mamografico como el examen
fisico no es tan riguroso, por lo que conduce a un
diagnostico en estadios mas avanzados.

El 80% de las mujeres de entre 65 a 98 afios
de edad que acuden a consulta es por presentar
un noédulo mamario palpable, 5% con dolor, 2%
por ulcera sangrante, 2% por secrecion por el pe-
z6n y 1% por eczema y retraccion del pezoén y el
resto por mostrar alteraciones en el estudio ma-
mografico.

El tipo histologico mas frecuente es el carci-
noma ductal infiltrante, el segundo es el carcino-
ma ductal in situ, el tercer lugar es el carcinoma
lobulillar infiltrante, y en dltimo lugar el carcino-
ma lobulillar in situ A continuacién se muestra
una tabla con los tipos de carcinomas y su posible
distribucion por incidencia (clasificado segtn su
tipo histologico). (Tabla 23-3).

Tabla 23-3. Clasificado segtin su tipo histologico

Tipo histolégico y su distribucion _

Carcinoma in situ 15-30%
Subtipos histologicos

Carcinoma ductal in situ 80%
Carcinoma lobulillar in situ 20%
Carcinoma invasor 70-85%
Subtipos histologicos

Carcinoma ductal infiltrante 79%
Carcinoma lobulillar infiltrante 10%
Carcioma tubular/cribiforme infiltrante 6%
Carcinoma coloide (mucinoso) infiltrante 2%
Carcinoma medular infiltrante 2%
Carcinoma papilar infiltrante 1%

Tomado de: Cotran R, Kumar V., Collins T. Pathologic Basis of Disease.

1999 6th Ed; p 1107.
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Factores de riesgo. Entre los factores de riesgo
se encuentran la edad mayor a 30 afios, una vida
menstrual de mas de 40 afios (menarca antes de
los 12 afios y menopausia después de los 52 afios),
el primer embarazo a término después de los 30
afos, el uso de hormonas por mas de 10 afios y el
antecedente familiar directo de cancer de mama
(madre, hermana). Otros factores son la dieta rica
en grasas, la ingesta de alcohol, la obesidad, el ta-
baquismo y la identificacién de marcadores biolo-
gicos tumorales como BRCA 1y 2.

Deteccion temprana. Existen tres estrategias
que han demostrado ser eficaces en la deteccion
temprana del cdncer de mama; éstas son:

a) La exploracion clinica y la deteccion de los
factores de riesgo que realiza el médico

b) La autoexploracion mamaria que realiza la
mujer en forma sistemética

¢) La toma de la mastografia de tamizaje (en
laboratorio).

Con base en la promocion, educacion, diag-
noéstico y tratamiento oportuno se puede dismi-
nuir la tasa de mortalidad de esta enfermedad, ya
que en la mayoria de las ocasiones la enfermedad
es detectada por la paciente.

Si la enfermedad se detecta oportunamente,
se puede curar hasta en un 90% de los casos. La
incidencia en nuestro medio es menor que en los
paises desarrollados; el diagnéstico, como en los
paises latinoamericanos, se efectaa en etapas cli-
nicas Il y III (88%).

Los tratamientos con cirugia conservadora y
radical, representan lo comun; la hormonoterapia
siempre estuvo indicada; cuando se emplearon,
la radioterapia y la quimioterapia no produjeron
efectos secundarios. El tratamiento debe ser indi-
vidualizado siempre.

Cancer cervicouterino

La mortalidad por cancer cérvico uterino es de
4.9 por cada 100 000, constituye el 37.3% de las
muertes de mujeres de 65 afios y mas.

En México se presenta son una incidencia de
44/100 000 mujeres.

Histologicamente el tipo mas comun es el
epidermoide que abarca de 80-85% de los casos,
seguido del adenocarcinoma en 15%, otras varian-
tes que se presenta en 1 a 2% son el indiferen-
ciado, de células pequenias, carcinoide, melanoma,
linfoma y sarcoma.

El factor de riesgo méas comun del CaCu es
la exposicién a ciertas variedades deun virus lla-
mado papilomavirus (o VPH). El VPH se conta-
gia por transmisioén sexual y es asintomatico en
la mayoria de los casos. Por lo general este vi-
rus tiene un periodo de incubacién de dos a tres
meses aunque también pueden ser afos. La ma-
yoria de las infecciones permanecen sin causar
lesiones aparentes y luego desaparecen sin dejar
evidencias de la infeccion. Un 5 al 10% de las
infecciones persisten, provocando lesiones que
pueden evolucionar a lesiones precancerosas. La
lesion precancerosa que causa el papilomavirus
es la displasia o carcinoma in situ (neoplasia in-
traepitelial cervical, NIC), que posteriormente
puede convertirse en cancer invasor. Este proce-
so puede ser muy lento y en mujeres que no se
atienden (30-70% de los casos) desarrollan carci-
noma invasor en un periodo de 10 a 20 afios. Sin
embargo, el 10% de los casos, las lesiones pueden
progresar de in situ a invasoras en periodos infe-
riores a un ano.

En Meéxico, la prueba que mayormente se
practica es el Papanicolau y de acuerdo con la mo-
dificacion de 1998 a la Norma Oficial Mexicana
(NOM) desde 1994, para la prevencion, detec-
cion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiologica del cincer cérvico uterino, debe
realizarse cada tres afios en aquellas mujeres que
se hayan hecho dos papanicolaous previos anua-
les, siempre y cuando estos exdmenes hayan sido
consecutivos y sus resultados hayan salido nega-
tivos a infeccion por virus del papiloma humano,
displasia o cancer.

Cancer broncogénico
(pulmén bronquios y traquea)

El cancer pulmonar ocupa el primer lugar de
mortalidad de todos los tipos de cincer en el
mundo occidental. En EUA y México, el cancer



210 o Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

pulmonar se ubica como la neoplasia de mayor
letalidad, puesto que mueren 125 personas por
cada 100 000 hombres y 49 por cada 100 000
mujeres. En México en el 2005, se reportaron 64
000 defunciones por cancer broncogénico, de las
cuales 27 000 eran mayores de 70 afios. Aunque
este tipo de céancer se presenta en ambos sexos,
es mas frecuente en varones entre los 50 y 60
afios de edad y el principal factor de riesgo es el
tabaquismo.

El pulmén es un 6rgano que se invade por
otros tipos de cancer, por ello es donde se pre-
senta el 90% de neoplasias malignas primarias.
De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), los carcinomas pulmonares (o tu-
mores primarios) se dividen en 2 grandes grupos:
carcinomas pulmonares de células pequenas y
carcinomas pulmonares de células no pequefas,
siendo éste ultimo el mis comtn en la mayoria
de los casos.

Cancer gastrico

Es la tercera causa de muerte en la poblacion de
65 afios y mas. En el afio 2001, se tuvo una tasa de
mortalidad de cancer gastrico de 69 por cada 100
000 habitantes mayores de 65 afos. Este cancer
es mas comun en la poblacién masculina que en
mujeres.

Los principales factores de riesgo en el can-
cer gastrico son: dietas altas en carbohidratos
complejos (cereales en granos y tubérculos), baja
en grasas, con proteina animal pobre; algunas die-
tas con pocas verduras de hoja y frutas frescas, y
consumo alto de sal, lo que incrementa el poder
mutagénico de los nitritos. En cuanto a habitos,
el abuso del tabaco y el alcohol son importantes
factores de riesgo. Una infeccion bacteriana por
Helicobacter pylor i también se considera un im-
portante factor.

Una neoplasia grave grave puede evolucionar
hacia carcinoma cuando no hay una intervencién
terapéutica oportuna. Por lo anterior muy rara-
mente es reversible, progresando hacia adenocar-
cinoma en un 75% de los casos en un periodo de
18 meses, es alli cuando ocurre la mayor frecuen-
cia entre la poblacion.

Factores a considerar para una buena
prevencion de las neoplasias en la tercera

edad

Se ha observado que el problema para un diag-
noéstico temprano basado en encuestas que detec-
tan problemas relacionados a alguna enfermedad,
tiene caracteristicas particulares e interesantes.
Entre las mas importantes, podemos sefialar:

Que el envejecimiento por si solo no es la
causa de la enfermedad. Como ya se mencion6
anteriormente, a medida que se prolonga la vida
del individuo, aumenta la exposicién a numerosos
cancerigenos, lo cual incrementa el riesgo para el
cancer.

La presencia de sintomas de varias enferme-
dades crénicas, en muchas ocasiones enmascara
las manifestaciones tempranas de las neoplasias
malignas.

Que en diversos casos, los ancianos no reciben
todos los beneficios de los programas de detecciéon
temprana para el cancer. Ello se debe a diversas
razones, como un seguro médico que no cubre un
diagnostico temprano, aislamiento del individuo,
educacion sanitaria inadecuada y la existencia de
una politica de salud que, en se enfoca mas a la
terapéutica que a la prevencion de la enfermedad.
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N Mexico al igual que en otros paises emer-
E gentes y en la mayoria de los paises desa-

rrollados la prevalencia de las enfermedades
crénicas no transmisibles, o también denomina-
das Enfermedades Crénicas Esenciales del Adulto
(ECEA), tales como hipertension arterial sistémi-
ca (HTAS), diabetes tipo 2, dislipidemias, obesi-
dad y aterosclerosis entre otras, han demostrado
un crecimiento exponencial en las ultimas déca-
das, llegando a superar la prevalencia de las enfer-
medades transmisibles en el adulto. A esta trasfor-
macion se ha aplicado el término de “Transicion
epidemiologica”. Pero tal vez el mayor valor de este
concepto (como problema de salud pablica mun-
dial), es que ahora se reconoce a las ECEA como
la primera causa mundial de morbimortalidad en
el adulto joven y en el adulto mayor. Su impac-
to econdémico-social es devastante para cualquier
sistema de salud en el mundo, ya que se trata de
entidades no curables, con secuelas que en su ma-
yoria seran incapacitantes.

Analizando especificamente a la HTAS, se
estima que alrededor de 60 a 70% de los indivi-
duos mayores de 60 afios presentan hipertensién
arterial. En este grupo de poblacion, la elevacion
de la presion arterial sistolica es la mas frecuente
y la que mejor predice los eventos morbidos car-
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diovasculares ocasionados por esta entidad pato-
logica. La hipertension sistélica aislada es la mas
frecuente en el anciano. Esta se caracteriza por
elevacion presion sistélica y la presion diastolica
se mantiene normal. La hipertension arterial es
el principal factor de riesgo cardiovascular y éstas
son la causa nimero uno de muerte en pacientes
de 3 75 afios. En este capitulo se hablara de los as-
pectos mas importantes de la hipertension arterial
en el adulto mayor.

Definicion y prevalencia de la hipertension
arterial (HTAS)

La hipertension arterial (HTAS), forma parte de
los denominados factores de riesgo cardiovascu-
lares. En los ancianos la HTAS tiene una especial
relevancia por ser el principal factor de riesgo mo-
dificable. Su importancia queda establecida por el
hecho de que la cardiopatia isquémica y los ac-
cidentes cerebrovasculares son la primera causa
de muerte en los ancianos y la segunda causa de
morbilidad y deterioro funcional después de las
enfermedades osteoarticulares.

La HTAS se define como la elevacién per-
manente de la presion en el sistema arterial. En
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la actualidad este limite se encuentra en los 140
mmHg para la sistélica (PS) y mayor a 90 mmHg
para la presion diastolica (PD).

Es importante asentar que la HTA en nues-
tra poblacion afecta no s6lo al adulto mayor, sino
también a la poblacion de menor edad, como lo
reporta una reciente encuesta nacional, donde el
75% de los pacientes hipertensos tenian menos de
54 anos.

La HTAS una enfermedad crénica, de etio-
logia multifactorial y puede ser asintomatica en
fases iniciales, de tal manera que es importante
detectarla a tiempo para evitar complicaciones.

La prevalencia de la HTAS en la poblacion ge-
ridtrica varia en los diferentes estudios realizados
segan criterios diagnosticos utilizados, la distribu-
cién por sexos y la edad de la misma. La mayoria
de los datos disponibles se refiere a edades com-
prendidas entre los 60 y 75 afios, aunque existen
estudios que incluyen edades mas avanzadas. En
México se estima que existe 30.5% de hiperten-
sos entre los 20 y 69 afios de edad. Después de
los 50 afios de edad, la prevalencia supera 50% y
en este grupo es mas frecuente el sexo femenino.

La prevalencia de la HTAS en individuos ma-
yores de 65 afos es de65 a 75%, mas frecuente en
mujeres y se mantiene incluso en los mayores de
85 afios. Todos los estudios coinciden en sefialar
la gran importancia que va adquiriendo la HTAS
conforme avanza la edad de la poblacién estudiada.

Caracteristicas bioldgicas de la HTAS

Los mecanismos mediante los que el adulto ma-
yor alcanza cifras de hipertension arterial son un
poco diferentes de los de los jovenes. El arbol cir-
culatorio de estos pacientes se caracteriza por ar-
terias elongadas, més tortuosas y mecanicamente
mas rigidas. A nivel histologico, el tejido elastico
disminuye y la colagena aumenta; este se vuelve
rigido y fibroso, con lo que disminuye la elasti-
cidad de las paredes del vaso. Es frecuente que
exista disfuncion endotelial, ateroesclerosis y cal-
cificacion vascular agregada.

Sumado a esto, son muy frecuentes la hiper-
trofia ventricular izquierda (50% a 60%) y la dis-
funcién diastolica del corazon. Es posible que esta

dificultad en el llenado cardiaco sea la principal
responsable del bajo volumen minuto/cardiaco
(disminucion de la funcion de bomba), que es
més frecuente en los ancianos que en los jovenes
(aunque también existen ancianos con este pari-
metro normal o aumentado).

Las caracteristicas hemodindmicas de la hi-
pertension arterial sistolica entre el joven y el
anciano son distintas. En el adulto menor de 40
anos se presenta por lo general una circulacion hi-
perquinética, con frecuencias cardiacas elevadas,
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo en
indices cardiacos elevados y con resistencias pe-
riféricas normales o disminuidas. En las personas
mayores de 65 afios, la frecuencia cardiaca tiende
a la normalidad, la fraccion de expulsion y los in-
dices cardiacos estan disminuidos y las resisten-
cias periféricas estan aumentadas.

Factores de riesgo para el desarrollo

de HTAS

Es importante determinar los factores que favore-
cen la aparicion de la HTAS, ya que esto nos per-
mite disminuir la probabilidad de que se presente
la enfermedad, retardar o disminuir sus compli-
caciones.

Los mas importantes son:

e Factores de riesgo modificables: Entre ellos
se encuentra la diabetes, hipercolesterolemia
(> 200 mg/dL), hipertrigliceridemia (> 150
mg/dL), hiperuricemia, tabaquismo, sedenta-
rismo, sobrepeso u obesidad (Indice de masa
corporal (IMC) > de 25).

e Factores de riesgo no modificables: Entre
ellos se encuentra la edad (> de 45 afios), an-
tecedente en familiar directo de HTAS, DM,
cardiopatia coronaria (CC) o enfermedad
vascular cerebral (EVC).

Cuadro clinico y diagnéstico
Para establecer el diagnodstico de hipertension

arterial es importante que el médico realice una
evaluacién minuciosa, ya que por lo general el pa-
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ciente se encuentra asintomatico. En el 10% de
los casos presentan como primera manifestacion
clinica un evento cerebrovascular, un cuadro de
insuficiencia cardiaca o infarto al miocardio. En
ocasiones los pacientes mayores se quejan de ce-
falea o mareos; estos ltimos se asocian a presio-
nes sistélicas muy elevadas o bajas. Conforme la
presion aumenta con la edad, el reflejo barorre-
ceptor disminuye y las personas hipertensas pue-
den tener hipotension postural o posprandial. La
sintomatologia puede estar ausente o manifestar-
se con cefalea, obnubilacién, demencia convulsio-
nes, si la presion es muy elevada. Pueden presen-
tar disnea y taquicardia, fatiga, cansancio, datos
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia coronaria,
vascular, cerebral o renal.

Evaluacion clinica y estudios de laboratorio

1. Medir la presion arterial (PA). La toma exacta
de la presion arterial debe ser correcta, meti-
culosa, exacta, ya que es la parte fundamental
del examen para hacer el diagnostico; este se
establece con tres o cinco tomas de presiéon
arterial en dias distintos; con esto se evitan
variaciones relacionadas con el estrés, ejer-
cicio, alimentos, etc. En ocasiones la persona
tiene una presion elevada en el consultorio y
normal en casa, se altera con la presencia del
médico, pero no con la del técnico o enfer-
mera que le toman la presion arterial, a esto
se le llama hipertension de bata blanca. Para
esto se sugiere efectuar un registro de presion
arterial durante 24 horas. A este estudio se le
conoce como monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial (MAPA).

2. Clasificacion de la HTAS. Una vez estableci-
do el diagnéstico se clasifica al paciente de
acuerdo con sus cifras de PA.

3. Interrogatorio en el paciente con HTAS. Inves-
tigar ingesta de medicamentos hipertensivo
como los antigripales, datos de hipertiroidis-
mo, hiperaldosteronismo, feocromocitoma,
etc, que sugiera HTAS secundaria. Interrogar
acerca de sintomas que sugieran complicacio-
nes de la HTA como retinopatia, nefropatia,
enfermedad arterial periférica o cardiopatia.

4. Examen fisico.

e Estimar la PA

¢ Calcular indice de masa corporal (IMC+peso
/ talla2).

¢ Medir la circunferencia abdominal (<90 cm.).

® Buscar soplos vascular en cuello, corazon,
abdomen, vasos iliacos y femorales, esterto-
res alveolares, desplazamiento del choque
de la punta, arritmias, tercer o cuarto ruidos
cardiacos, pulsos periféricos, edema y signos
neurologicos anormales.

5. Estudios complementarios para identificar el es-
tado general del paciente.

e Concentraciones plasmaticas de glucosa.

¢ Creatinina, acido trico, colesterol total, tria-
cilglicéridos, y C-DHL.

¢ Examen general de orina.

e Identificacién de microalbuminuria.

e Electrocardiograma de reposo para investigar
hipertrofia ventricular izquierda

e Evaluacion del fondo de ojo por un servicio de
oftalmologia al establecer el diagnostico y, pos-
teriormente, de manera periédica de acuerdo
con el control o presencia de sintomatologia.

En general los resultados de estos examenes
son normales o muestran alteraciones a las enfer-
medades concomitantes que el paciente tiene. La
creatinina puede estar elevada, secundaria a los
cambios cronoldgicos o a una insuficiencia renal.
Puede encontrarse cambios en los niveles de sodio
y potasio por uso de diuréticos, antihipertensivos,
suplementos de potasio o insuficiencia renal.

Tratamiento de la HTAS

Prevencion primaria de la HTA. La prevencion
primaria de la hipertension arterial es modificar
los habitos de vida del paciente, el tabaquismo,
el sedentarismo, el excesivo consumo de sal y de
alcohol y el alto consumo de alimentos caloricos.

Tratamiento no Farmacoldgico. El tratamiento no
farmacologico en el adulto mayor es similar al de un
adulto joven. La actividad fisica recomendada son
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las caminatas, por ser el ejercicio de menor riesgo
para estos pacientes. Més alla del efecto antihiper-
tensivo del ejercicio, el mismo tiene una especial
importancia, ya que promueve un mejor estado de
4nimo y resulta beneficioso para la prevencion o tra-
tamiento de multiples patologias de distinto orden
y de alta prevalencia en este grupo de poblacion.
En general la presion arterial del adulto ma-
yor aumenta por el consumo excesivo de sal, por

lo cual una dieta hiposddica es de gran ayuda en
el paciente afioso.

Tratamiento farmacoldgico. Este debe conside-
rar comorbilidades presentes en el grupo de adul-
tos mayores, entre ellos glaucoma, gota, estrefii-
miento, osteoartritis, disfuncion sexual, hipertrofia
prostética, enfermedad coronaria, etc. La polifar-
macia por las comorbilidades puede originar dis-
tintos efectos como se aprecia en la Tabla 24-1.

Tabla 24-1 Firmacos que potencian el efecto de los medicamentos antihipertensivos

Drogas que potencian el efecto de farmacos antihipertensivo

Agentes antisicoticos (especialmente la fenotiazina)
Antidepresivos (especialmente los triciclicos)

Benzodiacepinas
Formulaciones con L Dopa
Alcohol

Drogas que antagonizan el efecto de farmacos antihipertensivo

Antiinflamatorios no esteroideos
Corticoides
Simpaticomiméticos

Interacciones especificas que pueden inducir toxicidad

Diuréticos Tiacidicos

Litio

B-Bloqueantes o verapamil:
cardiaca

Digoxina
Hipoglucemiantes orales

Aumentan riesgo de hipokalemia
Aumenta riesgo de toxicidad
Posible bradicardia, hipotensiéon, insuficiencia

Bradicardia
Exacerbacion de efectos hipoglucémicos

Para evitar complicaciones hipotensoras es
importante tomar en cuenta la posibilidad de so-
bre dosificacion debido a la eliminacion mas lenta
de los farmacos, la hipotension postural u ortos-
tatica no detectada, la limitacion de los mecanis-
mos de autorregulacién, de flujo y los estados de
hipovolemia agregada o inducida por diuréticos.

El tratamiento debe iniciar de forma lenta y
progresiva con dosis bajas que se iran ajustando
cada 4 o 6 semanas para controlar los efectos ad-
Versos.

Se cuenta con evidencias de que existen ma-
yores beneficios en los adultos mayores utilizando

diuréticos a dosis bajas y con los calcio-antagonis-
tas dihidropiridinicos de vida prolongada.

Los diuréticos tiacidicos son especialmente
eficaces en los adultos mayores con hipertension
sistolica aislada. Se recomienda controlar periodi-
camente la hipocalemia que estos pueden producir.

Diversos estudios mostraron la utilidad y
buena tolerancia de los calcio-antagonistas en el
paciente anciano, aunque con menos evidencia
los farmacos inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina, también mostraron ser tiles.

En pacientes con hipertrofia de prostata se
puede emplear un bloqueador a-adrenérgico,
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controlando con las primeras dosis la hipotensién

ortostatica que produce.

Si existen factores de riesgo asociados, com-

comitantes la eleccién del firmaco debera rea-
lizarse basandose en la patologia acompanante

(Tabla 24-2).

plicaciones de la HTA u otras enfermedades con-

Tabla 24-2 Condiciones especiales en las que se orienta la indicacién de la terapia

antihipertensiva en el adulto mayor

Condicion clinica

Farmaco

Insuficiencia cardiaca

Infarto de miocardio
HTA sistolica aislada

Dislipemia

Osteoporosis

Diabetes (tipo 1 y 2) con proteinuria
Migrana

Hipertrofia prostatica

IECA o antagonistas AT-1 - Diuréticos -
Beta bloqueantes

Beta bloqueantes - IECA

Diuréticos

Calcioantagonistas dihidropiridinicos de vida
media prolongada

IECA - Calcioantagonistas - Alfa bloqueantes
Diuréticos tiacidicos

IECA - antagonistas AT-1

Beta bloqueantes

Calcioantagonistas de vida media prolongada

Hipertiroidismo

Temblor esencial
Fibrilacién auricular
Hipertension prequirtirgica
Hipertension renovascular

Alfa bloqueantes
Beta bloqueantes
Beta bloqueantes
Beta bloqueantes - diltiazem - verapamilo
Beta bloqueantes

Calcioantagonistas

Es muy importante que el médico mantenga
contacto permanente con el paciente, motiviando-
lo a seguir el tratamiento y a modificar su estilo de
vida. Para lograr esto es importante hacer énfasis
en el paciente y en su familia que la HTAS es una
enfermedad cronica, controlable y es importante
seguir un tratamiento integral el resto de su vida.
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A ARTRITIS reumatoide (AR) es la segun-

da forma mas comun de artritis cronica y

es la enfermedad del tejido conectivo mas
frecuente al nivel mundial. Afecta a aproxima-
damente el 1% de la poblaciéon adulta en todo
el mundo. Es un padecimiento inflamatorio de
etiologia desconocida. Se clasifica como una en-
fermedad autoinmune, inflamatoria, poliarticular
y generalmente simétrica, compromete ademas
estructuras extra-articulares, de ahi su caricter
sistémico el cual se manifiesta en la mayoria de
los pacientes a través de sintomas como fatiga, fie-
bre (hasta de 38 °C), y anemia, siendo su sitio de
afeccion principal la membrana sinovial. La AR
es una enfermedad heterogénea y la evolucion
de la lesion articular es altamente impredecible
y variable de persona a persona, desde una forma
autolimitada hasta otra de destruccién rapida y
progresiva la cual provoca discapacidad funcio-
nal a casi la mitad de los enfermos, después de 10
anos de evolucion.

La AR es una enfermedad cronica sin trata-
miento especifico en la que se ha considerado que
la muerte no es un evento temprano. El impacto
real de esta patologia en términos de morbilidad-
mortalidad ha sido subestimado por muchas dé-
cadas, en parte derivado de estudios clinicos y co-
hortes a corto plazo, que utilizando mediciones
clinicas de actividad mas que de dafio articular en
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pacientes con enfermedad incipiente, han contri-
buido a mostrar un curso y pronéstico favorable
y engafiosamente benigno de la enfermedad. En
contraste, los estudios con seguimiento mayor de
10 afios que incluyen medidas de dafio articular
irreversible como radiografias, artroplastia o inca-
pacidad laboral muestran resultados desfavorables
del curso clinico de la enfermedad.

Es por esto, que algunos clinicos han compa-
rado a la AR con cancer de los tejidos sinoviales,
ya que éstos proliferan de manera incontrolada, lo
que resulta en la produccién de exceso de liquido,
la erosion del hueso que lo rodea y el dafio a los
tendones y ligamentos. Por lo anterior, es nece-
sario identificar los pacientes de peor pronodstico
para implementar tempranamente tratamientos
agresivos encaminados a minimizar la destruccién
6sea. De manera general, la AR progresa en tres
etapas. La primera etapa es la inflamacion de la
membrana sinovial, provocando dolor, calor, rigi-
dez, enrojecimiento e hinchazén alrededor de la
articulacion. En segundo lugar esta la division y
el crecimiento rapido de las células o tejido de
granulacion, lo que hace que la membrana sino-
vial se espese. En la tercera etapa, las células in-
flamadas liberan enzimas que pueden digerir a los
huesos y cartilagos, causando a menudo la pérdi-
da y funcion de la articulacion afectada, asi como
mas dolor y pérdida de movimiento.
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Prevalencia

La AR tiene una distribucion universal, la preva-
lencia global o promedio es del 1%. Algunos estu-
dios han encontrado prevalencia aumentada, que
pudiera obedecer a diferencias raciales y metodo-
logicas en los criterios diagnéstico, esta enferme-
dad se presenta con mayor frecuencia entre los 40
y 60 afios, con un pico para mujeres entre los 45
y 54 afos, mientras que en hombres se observa un
aumento progresivo con la edad.

La AR es la afeccion de mas impacto en la
reumatologia, mostrando una prevalencia del
0.3-0.5% (adultos de 20 a 64 afos de edad), exis-
tiendo en México un namero aproximado de
169,000 a 273,000 enfermos con AR, en compa-
racion a otros paises como Espafia que en el 2006
mostré una incidencia de aproximadamente
143,319 casos. Es por esto que la prevalencia, las
consecuencias funcionales y los elevados costos
socioeconémicos que genera esta enfermedad la
han convertido en un problema de salud publica
en muchos paises.

De acuerdo con Nemegyei y col., 2005, la
International League Against the Reumatism,
reporté una variaciéon de la prevalencia de dolor
musculo-esquelético no traumatico en adultos de
entre 7 y 36%, mientras que la prevalencia de dis-
capacidad atribuible a patologias musculo-esque-
léticas vario entre 1.4 y 10.4%, siendo especifica-
mente en México de 1.4 porciento.

Asi mismo, se reporta un estudio realizado en
el municipio de Cantamayec, Yucatan (México),
en donde se demuestra que la prevalencia de ar-
tritis reumatoide en esa comunidad es del 4.7%,
siendo el promedio de edad de 71 afios, con una
relacion mujeres/hombres de 28:8

Criterios de clasificacion de la AR

En 1987 el Colegio Americano de Reumatologia
reviso los criterios de clasificacion de la AR de
1958. Para establecer los criterios se determind
la sensibilidad y la especificidad de los diferentes
sintomas, signos, pruebas de laboratorio y radio-
grafias. Se definieron finalmente siete criterios,
Para propositos de clasificacion, un paciente ten-

dra AR si presenta cuatro de los siete criterios. Los
criterios 1 a 4 deben estar presentes por lo menos
durante seis semanas. (Tabla 25-1).

Instrumentos multidimensionales que eva-
ltian la calidad de vida como el Health Assessment
Questionnaire (HAQ) han demostrado ser un
marcador atil para la detecciéon de la actividad y
dafio en la AR a corto, mediano y largo plazo. La
combinacién de algunos de estos parametros tie-
ne una precision entre 70 y 80% para predecir el

desenlace de 1a AR.

Factores de riesgo
Patogénesis

La artritis reumatoide es una enfermedad croni-
ca inflamatoria severa, la cual ha sido relacionada
con otras enfermedades reumaéticas como es la
espondilitis anquilosante, ya que muestran como
similitud la presencia de los signos comunes de
la inflamaciéon como son el rubor, tumor, calor y
dolor. A pesar de esto, estos padecimientos pre-
sentan mecanismos patofisioldgicos especificos.
La AR se caracteriza por la presencia de sinovitis
crénica con o sin manifestaciones extra-articula-
res, considerandose dentro de los padecimientos
autoinmunes.

Las enfermedades autoinmunes se presentan
principalmente por la conjuncion de factores ge-
néticos y ambientales, los cuales condicionan una
respuesta autoinmune lesionante. En el caso de la
AR, existen evidencias de la participacion genéti-
ca por incidencia familiar, la asociacion con alelos
de antigenos de histocompatibilidad y la concor-
dancia del padecimiento en gemelos homocigotos
en un 15%, en comparacion al 5% en dicigotos.

En relacién a los factores ambientales, tam-
bién existen asociaciones significativas, principal-
mente infecciosas como el virus de Ebstein-Barr,
rubéola, citomegalovirus, micoplasma, parvovirus
B19 y micobacterias, entre otros.

Asi mismo, la AR se presenta tipicamente
como una poliartritis simétrica, relacionada a la
presencia de autoanticuerpos en el suero, tales
como ACPA (anticuerpos antiproteinas citrulina-
das) y el factor reumatoide (FR).
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Tabla 25-1 Criterios de clasificacién de la artritis reumatoide y su descripcién

Criterio Descripcion

Rigidez matinal

Rigidez de las articulaciones y alrededor de las mismas durante por lo menos una

hora, antes de la mejoria maxima

Artritis de tres o mas
articulaciones

Datos clinicos de inflamacion observada por un médico. Areas articulares inflamadas
durante por lo menos 6 semanas. Propuestas y MTF: IFP, MCF, mufiecas, codos,

rodillas, tobillos derechos e izquierdos

Artritis de las manos

Artritis simétrica

Al menos un érea inflamada, en mufieca, MCF o IFP.

Afeccion simultdnea de las mismas 4reas articulares de ambos lados del cuerpo (se

acepta la afeccién bilateral de IFP, MCF o MTF sin simetria absoluta)

Nodulos reumatoides

Nodulos subcutaneos sobre las prominencias 6seas, superficies extensoras o regiones

yuxta-articulares, observadas por un médico

Factor reumatoide
controles normales

Cambios radiologicos

Detectado por un método en el que se encuentre positividad en menos de 5% de los

Tipicos de AR en las radiografias de manos y mufiecas en proyeccién posteroanterior

(erosiones, osteopenia yuxta-articular)

1. Los cuatro criterios iniciales deben tener una duracién minima de 6 semanas.

2. Se deben reunir al menos cuatro criterios para clasificar la enfermedad.

3. No se excluyen aquellos pacientes que retnen dos criterios clinicos.

IFP= interfalangicas proximales. MCF= metacarpofaldngicas. MTF= metatarsofalangicas.

La inflamacion cronica en la AR es la que
conduce a la destruccion del cartilago y hueso,
observandose un dafo erosivo en las radiografias.

La caracteristica central de la AR es la sinovi-
tis, la cual se produce tras la inflamacién cronica
de la membrana sinovial, lo que desencadena la
infiltracion de células mesenquimatosas y macro-
fagos. Este tejido tumoral, produce enzimas que
destruyen al tejido, tales como metaloproteinasas
y estimula la formacion de osteoclastos, a través

del sistema RANKL-RANK.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la AR, son inicia-
das por los linfocitos que se localizan en el tejido
sinovial, donde al activarse causan dolor e hincha-
zon. Estos linfocitos a su vez, producen otro tipo
de mediadores proteicos, llamados citocinas, los
cuales inician el proceso inflamatorio al atraer a
otras células inmunolégicas, activando a las célu-
las residentes y producir un exceso en la produc-
cion de liquido sinovial.

Las células T llegan a través de un proceso
complejo que involucra el paso a través del endote-
lio vascular y del tejido sinovial. En este proceso, las
células T utilizan diversas moléculas de adhesion
que expresan las células endoteliales. (Figura 25-1).

En la artritis reumatoide las interacciones en-
tre los linfocitos T y las células presentadoras de
antigeno en los tejidos activan a los linfocitos T,
los cuales producen citocinas y otros mediado-
res del proceso inflamatorio como interferén «
(INF-a), IL2 e IL8.

Sintomas y signos

La AR puede presentarse a cualquier edad y en
cualquier paciente, siendo mas comtn en mu-
jeres (3:1), en las cuales la edad tipica de inicio
es a finales de la edad fértil, mientras que en los
hombres suele presentarse entre los 60 y 80 afios
(Tabla 25-2).

La distribucion de la AR involucra a casi to-

das las articulaciones sinoviales en el cuerpo. (Fi-
gura 25-2).
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Figura 25-1. Adhesién de linfocitos y migracion hacia los tejidos. Los linfocitos interactan con las células endo-
teliales para adherirse al endotelio y unirse a el por medio de moléculas de adhesién intercelulares. Finalmente
los linfocitos salen de los vasos sanguineos a los tejidos a través de las uniones intercelulares. Cuando las células
T han llegado a la membrana sinovial, son capaces de interactuar con los macréfagos tipo A. Esta interaccion
activa a las células T, dando como resultado la produccién de diversas citocinas. GlyCAM= molécula de adhesién
dependiente de glicosilacion; H,O,= peroxido de hidrogeno; IL= interleucina; NO = 6xido nitrico; TNF = factor

de necrosis tumoral.

Tabla 25-2 Manifestaciones clasicas de la artritis reumatoide

Género

Mujeres (rango 3:1)

Anemia, elevado rango de sedimentacion de eritrocitos (ESR) y/o de la proteina C

reactiva (CRP), trombocitosis, factor reumatoide positivo en 60-80%

Edad Mujeres: finales de la edad feértil
Hombres: 60 a 80 afos
Inicio Insidioso
Distribucién Simétrica en pequefias articulaciones
Sintomas Rigidez articular, dolor e hinchazén
Laboratorio
Tratamiento

Antes de iniciar un tratamiento en un paciente
con AR debe evaluarse la actividad de la enferme-
dad y la extension de la sinovitis, el dafio estructu-
ral, el estado funcional y psicosocial, la respuesta
a los tratamientos previos, la disponibilidad de
medicamentos en el medio del cual procede el
paciente, con quien deben considerarse y discutir-

se los posibles efectos adversos, los riesgos, el mo-
nitoreo y los costos del tratamiento seleccionado.

La AR es un padecimiento crénico, el cual
limita parcialmente al 80% de los pacientes y to-
talmente al 16% de los mismos. Comprende tres
procesos interrelacionados: inflamacion, prolifera-
cién sinovial y destruccion tisular, siendo la terapia
mas comun la que utiliza a los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), a los glucocorticoides y
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Figura 25-2. Distribucion de la artritis reumatoide
(Modificada de Imboden y col., 2007)

a los denominados farmacos modificadores de la
enfermedad (FARME).

Los AINES sirven para aliviar el dolor y la in-
flamacion a corto plazo, son utiles para disminuir
la inflamacion, pero no sirven para modificar la
evolucion de la enfermedad a largo plazo.

La terapia con FARME ofrece el mejor po-
tencial para cumplir las metas terapéuticas y se
asocia con reduccion de la morbilidad y la morta-
lidad en la AR. Se recomienda su uso en el pacien-
te con diagnostico establecido, lo mas temprano
posible, antes de la aparicion de cambios erosivos.
El inicio de los FARME no debe demorar mas de
tres meses en pacientes con factores de mal pro-
nostico (alto riesgo) o en aquéllos con signos de
actividad persistente a pesar del tratamiento anti-
inflamatorio, independientemente de la presencia
del factor reumatoideo.

Los FARME se caracterizan por el inicio de
accion gradual (entre uno y seis meses), meca-

nismos de accion diferente y en muchos casos no
bien comprendidos, perfiles de eficacia. Los FAR-
ME, son farmacos que no sirven para tratar el do-
lor, mas bien acttian sobre la evolucién de la enfer-
medad a largo plazo, por desgracia tardan en hacer
efecto semanas, incluso hasta meses. Asi mismo,
no son eficaces en el 100% de los pacientes, por lo
que es habitual que el médico tenga que prescribir
varios farmacos de forma secuencial hasta encon-
trar aquel que sea mas eficaz y mejor tolerado.

Los FARME més comtnmente utilizados en
el tratamiento de la AR son: hidroxicloroquina
(HCQ), sulfasalazina (SSZ), metotrexato (MTX),
leflunomida y los agentes bioldgicos etanercept,
infliximab y anakinra. Otros firmacos menos uti-
lizados son la azatioprina (AZA), D-penicilamina
(D-Pen), sales de oro, minociclina y ciclosporina.
(Tabla 25-3).

La principal meta en el tratamiento de la AR
es obtener la remisién completa (ausencia de in-
flamacion) con el fin de prevenir el dafio articu-
lar progresivo. Esto rara vez ocurre, en especial
en la poblacion de alto riesgo, donde se presenta
desde el principio una enfermedad poliarticular,
persistentemente activa y factor reumatoide po-
sitivo. La probabilidad de desarrollar erosiones
de la superficie articular con el correspondiente
dafo y pérdida de la funcion articular durante los
primeros dos afios de la enfermedad, es de 70%.
En orden de prioridades las metas terapéuticas en
todos los pacientes con AR son:

e Aliviar el dolor.

e Controlar la inflamacion o la actividad de la
enfermedad.

® Preservar la funcion para las actividades de la
vida diaria y laboral.

e Mejorar al maximo la calidad de vida.

® Retardar o prevenir el dafio articular a través
de una intervencion temprana.

® Inducir la remision completa de la AR.

El cuidado médico primario es de crucial im-
portancia en este proceso, debe llevar a un tem-
prano reconocimiento de los sintomas y conducir
a un diagnostico precoz, para de esta forma es-
tablecer una intervenciéon temprana que permita
alcanzar estas metas.
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Tabla 25-3 Medicamentos comtnmente utilizados en el tratamiento de la artritis reumatoide

Medicamentos | Doss

Metotrexato
Hidroxicloroquina
Sulfasalazina
Azatioprina
Leflunomida
D-penicilamina
Oro

Ciclosporina A

7.5-20 mg/semana

100-200 mg/dia

2-3 g/dia

100-150 mg/dia

100 mg/dia/3 dias; 20 mg/dia
120-240 mg/dia

50 mg/semana

2.5-5 mg/Kg/dia

Inhibidores del factor de necrosis tumoral «

Adalimumab
Etanercept
Infliximab + metotrexato
Modificado de Diaz-Jouanen y col., 2005.

Participacion de la rehabilitacion y la terapia
fisica en el tratamiento de la AR

Dentro del tratamiento integral e interdisciplinario
es indispensable la consideracion de la rehabilita-
cion y la terapia fisica desde las etapas mas tem-
pranas de la enfermedad. La comunicacién entre
los miembros del grupo de tratamiento debe ser
constante y las decisiones deben ser tomadas con-
siderando el impacto de la AR en cada paciente, las
articulaciones comprometidas, el compromiso fun-
cional, la marcha y la capacidad de desplazamiento.
Inicialmente la rehabilitacion serd preventi-
va, estimulando al paciente a una independencia
en el aspecto personal, laboral y social. Se debe
pretender que el paciente obtenga soluciones
adecuadas a sus propios problemas permitiendo
la posibilidad de consultar cuando sea necesario.

Diagnostico

El diagnéstico se basa principalmente en la cli-
nica. Se deben evaluar inicialmente una serie de
parametros que permiten determinar si la enfer-
medad est4 activa o no en ese momento. La pre-
sencia de cuatro de los siguientes criterios suele
determinar la existencia de AR:

40 mg/cada 2 semanas
2.5 mg/2 veces por semana

3-10 mg/Kg/peso

¢ Rigidez matutina.

e Sinovitis en 3 o mas articulaciones.

o Artritis afectando a las articulaciones de las
manos.

e Caracter simétrico de la afectacién articular.

e Nodulos reumatoides.

e Positividad del factor reumatoide (FR) en el
suero.

e Signos radiograficos tipicos.

En la exploracion puede detectarse: articula-
ciones rigidas, hinchadas, dolorosas a la palpacién
y calientes; manos frias, sudorosas y con disminu-
cién de la fuerza de prensién; deformidad de la
articulacion metacarpofaldngicas. En la enferme-
dad evolucionada puede presentarse subluxacion
y deformidad en la flexion de rodillas, tobillos, co-
dos, mufiecas, hombros, manos o pies.

Factor reumatoide (FR)

Las alteraciones inmunologicas durante la AR,
dan como resultado la produccién del factor
reumatoide. El FR sérico se correlaciona con la
progresion de la enfermedad, asi como con mani-
festaciones extra-articulares y erosiones. General-
mente aparece en el suero de manera temprana
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y se puede demostrar su presencia en aproxima-
damente el 85 al 90% de los pacientes en un afio.
El FR, ha constituido una herramienta basica en
el diagnostico de la AR por mas de 60 afios. El
FR ha sido sefialado ademdas como marcador de
peor pronodstico porque se ha asociado a mayor
frecuencia de erosiones y forma clinica mas grave
en los pacientes con AR. Sin embargo, este valor
predictivo potencial del FR no ha sido universal-
mente reproducido, asi como tampoco ha sido de-
finido el lugar que le corresponde en la atencién
clinica de los pacientes con AR.

Aspectos nutricionales

El paciente con AR frecuentemente pregunta al
médico acerca de las recomendaciones nutricio-
nales o las restricciones dietéticas. En términos
generales, la pregunta es si existe algun papel en
cuanto a las modificaciones dietéticas en el tra-
tamiento de rutina de los pacientes con artritis
reumatoide. Aunque mucho se ha escrito al res-
pecto, no existe suficiente evidencia para sacar in-
formacion concluyente referente al efecto de las
dietas en la artritis reumatoide. Esta claro que los
pacientes deben recibir un aporte de nutrientes
que garantice un 6ptimo estado nutricional, ya
que éste ejerce una profunda influencia sobre la
respuesta inmunolodgica y la expresion de la en-
fermedad. Los pacientes con sobrepeso y obesi-
dad se benefician de una restriccion calérica con
el objetivo de disminuir el peso. De igual manera,
sabiendo que la AR incrementa el riesgo de enfer-
medad cardiovascular, se deben aconsejar dietas
bajas en colesterol. Los consejos con relacion a la
dieta son basicos dentro del enfoque terapéutico
del paciente con artritis reumatoide.

Aspectos psicologicos y educacion
del paciente

Muchas veces el paciente con AR, desde el co-
mienzo de los sintomas articulares, se ve obliga-
do a asumir una serie de cambios en su entorno
que comprometen aspectos de su estilo de vida,
su trabajo, sus actividades diarias, sus distrac-

ciones y sus relaciones personales. En esta eta-
pa es necesario un apoyo apropiado por parte
del reumatologo y el equipo multidisciplinario
comprometido en el tratamiento del enfermo,
que le permita alcanzar una adecuada confianza
y adherencia al tratamiento, para garantizar un
buen desenlace de la enfermedad. La adecuada
relacion médico-paciente debe permitir que el
tratamiento se realice en forma concertada. El
paciente debe formar parte activa en la toma de
decisiones; es importante entonces que tenga fa-
cil acceso a un grupo de personas comprometi-
das, que le ayuden a solucionar las inquietudes
que surgen al enfrentar una enfermedad que “no
tiene cura”. El impacto psicologico generalmente
se ve reflejado en alteraciones emocionales (an-
siedad, depresion, pérdida de autoestima), déficit
en la motivaciéon con respecto al tratamiento y
alteraciones cognitivas que le dificultan el ade-
cuado manejo del entorno.

La forma de garantizar que el paciente afronte
y supere de manera adecuada estas dificultades es
el aprendizaje de los diferentes aspectos de la AR.
Es conocido el efecto de los grados de escolaridad
en el desenlace. Es importante brindar consejeria
permanente y desde del inicio del tratamiento dar
muestras de la efectividad del mismo, con el con-
trol adecuado de los sintomas.

Es util comparar la naturaleza de la AR con
otras enfermedades crénicas, asi como estimular
la ayuda entre pacientes con la enfermedad. Este
debe involucrase a la pareja y al grupo familiar
en el proceso global del tratamiento y en especial
en los aspectos referentes a la educaciéon del pa-
ciente, lo cual redunda de manera significativa en
efectos benéficos a corto y largo plazo. El médico
tiene tendencia a creer que el conocimiento del
paciente sobre la enfermedad es mayor de lo que
realmente es. El médico y su equipo deben dispo-
ner del tiempo necesario para resolver las inquie-
tudes que puedan suscitarse.
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A TUBERCULOSIS es la enfermedad responsa-

ble del mayor namero de muertes causadas

por un agente infeccioso tnico. El hombre
primitivo ya conocia la tuberculosis, recolectores
y cazadores de la selva se encontraban esporadi-
camente con Mycobacterium tuberculosis, se infec-
taban, se enfermaban y se rezagaban, esperando la
mejoria o la muerte, teniendo asi pocas posibilida-
des de infectar al resto de la tribu. El advenimien-
to de la agricultura aument6 las posibilidades de
transmision con la aparicion de las primeras ciu-
dades. Sin embargo, la tuberculosis se hizo epidé-
mica so6lo con el crecimiento de la sociedad in-
dustrial, cuando se dieron las dos condiciones mas
importantes para su desarrollo: el hacinamiento,
que acorta la distancia boca a boca favoreciendo
el contagio, y las malas condiciones de vida, que
disminuyen la inmunidad y hacen mas posible el
paso de la infeccién a la enfermedad.

La tuberculosis es una enfermedad crénica,
inflamatoria, destructiva y mortal, y es de las mas
diseminadas, particularmente frecuente entre
personas que viven en condiciones precarias, en
las cuales la infeccién por gotas dispersas con mi-
croorganismos viables es facil, y en personas que
son débiles por desnutricién y otras enfermeda-
des; sin embargo, se observa frecuentemente en
todas las edades, géneros y grupos econémicos.

Los grupos mas afectados son individuos con
desnutricion, inmunosupresion y drogadiccion. En

229

la Tabla 26-1 se presenta un resumen de los gru-
pos de alto riesgo y prevalencia de la enfermedad.

Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos son escasos y mu-
chos de ellos excluyen a los adultos mayores; sin
embargo, la mejor estimacién es que la tasa de
muerte debida a infecciones respiratorias en la
poblaciéon de mas de 65 afos se acerca a 500 por
cada 10000 personas al afo. Cifra que es aproxi-
madamente 50 veces mayor comparada con la
que se presenta en adultos jovenes.

En la actualidad, segtn la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), un tercio de la poblacion
mundial esta infectada por el bacilo tuberculoso
y dos millones de personas mueren cada afo por
esta enfermedad. La carencia en los servicios de
salud, el surgimiento del SIDA vy la aparicién de
M. tuberculosis multifirmaco-resistente han em-
peorado las perspectivas para la eliminacion de la
enfermedad. Se estima que para el 2020, aproxi-
madamente se infectardn mil millones de perso-
nas, de las cuales ciento cincuenta millones desa-
rrollardn la enfermedad y de éstas treinta y seis
millones moriran si no se fortalecen los programas
de control. La epidemia global est4 creciendo y
volviéndose mas peligrosa. En 2007 hubo 9.27
millones de casos nuevos de tuberculosis, de los



230 ® Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

Tabla 26-1 Grupos de alto riesgo y alta prevalencia de tuberculosis

GRUPOS DE ALTO RIESGO

Personas coinfectadaspor VIH

Contactos en lugares cerrados con personas con tuberculosis
Personas con prueba positiva a la tuberculina en los tiltimos 2 ajios

Pruehas radioldgicas de tuberculosis antigua

Adictes a sustancias de abuso de uso parenteral

Utilizacién de sustancias inmunesupresoras

Personas con diversos padecimientos

GRUPOS CON ALTA PREVALENCIA

Personas nacidas en ciudades con alta prevalencia de Ia enfermedad

Grupos que vivan en condiciones precarias, hacinados o sin acceso a sistemas

sanitarios
Adultos mayores

Personal de Ia salud que atiende a enfermos

que el 80% se produjo en solo 22 paises. La tasa
de incidencia mundial de tuberculosis estd dismi-
nuyendo, pero a un ritmo muy lento, menos del
1% cada ano. En México, las cifras oficiales de la
Secretaria de Salud, arrojan para el afio de 2009,
18011 casos y una mortalidad de 2486 casos.

La prevalencia de tuberculosis en los adultos
mayores se relaciona a la exclusién urbana que
afecta a esta poblacion y a la facilidad de trans-
mision en los acilos. Las tasas de notificacion son
5 veces mayores que en adultos jovenes en el in-
tervalo de 65-75 afios (20 por cada 10000 habi-
tantes), y hasta 12 veces mayores en el grupo de
més de 75 afos (60 por cada 10000 habitantes).
La mayoria de los casos de tuberculosis en adultos
mayores se da por la reactivacion de una enferme-
dad previa por una reduccion de la inmunocom-
petencia debida a la edad avanzada, desnutricion,
infeccion por VIH, diabetes, tratamiento con cor-
ticosteriodes, gastrectomia e incluso tabaquismo.
En esta poblacion la tasa de mortalidad por tuber-
culosis es mayor al 40 porciento.

Descripcion de la enfermedad
y del agente causal

La tuberculosis es una infeccién intracelular, en la
que la reaccion inmunitaria, en lugar de proporcio-
nar exencion o seguridad, resulta en graves dafios

que pueden llegar a ser mortales para el huésped.
Estos dafios se conocen como reacciones de hiper-
sensibilidad y son provocados por una respuesta
excesiva o inadecuada contra un estimulo antigé-
nico que no ha sido eliminada eficientemente.

La sintomatologia de la tuberculosis pulmo-
nar en adultos mayores incluye pérdida de peso,
tos, hemonptisis, fiebre y sudoracion nocturna, lin-
fopenia, hipoalbuminemia, alteracion de las prue-
bas de funcion hepatica, hipopotasemia e hipo-
natremia. Otras formas de la enfermedad son la
miliar, renal y genitourinaria (asintométicas), 6sea
y articular (principalmente afectan la columna
vertebral y huesos y articulaciones de manos y
pies), en ganglios linfaticos (habitualmente en el
cuello), en intestinos (4rea ileocecal y colon), y
finalmente la meningea.

El agente patdgeno causante de la enferme-
dad, M. tuberculosis fue descrito hace mas de 100
anos por R. Koch. Este bacilo es delgado, con una
capa de lipidos cerosa, que no crece en medios
comunes de cultivo. Puede tefiirse de manera es-
pecifica adquiriendo un color rojo con la fuscina
carbonica presentando é4cido-alcohol resistencia
debido a la presencia de lipidos en su pared ce-
lular, reteniendo el color después del tratamiento
por lo que se le denomina bacilo acido alcohol
resistente (BAAR). Es un bacilo aerobio, inmévil,
de 0.8 a 4 micras de longitud, que no forma es-
poras; su temperatura 6ptima de crecimiento es
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de 34 °C a 37 °C, pero es resistente al frio y a
la desecacion. El tiempo de generacion del bacilo
tuberculoso es de 15-20 horas, por lo que puede
tardar de 3 a 6 semanas en crecer en los medios de
cultivo s6lidos hechos a base de huevo coagulado
como el de Loewenstein-Jensen y los semisintéti-
cos con agar de Middlebrook y Cohn. Una atmos-
fera enriquecida con CO, estimula su desarrollo.
Como se colorean con dificultad con las técnicas
habituales, su visualizacion al microscopio se rea-
liza usando reactivos especiales como los de Zie-
hl-Neelsen (bacilos rojos sobre fondo azul), o los
de fluorescencia con auramina-rodamina (bacilos
con fluorescencia amarillo-verdoso).

Formas de transmision de la tuberculosis

Por inhalacién: La via mis comtn de infeccién
es por el esputo de un paciente, con tuberculo-
sis activa en los pulmones, cuando un paciente
tose infecta el aire que lo rodea con millones de
bacilos tuberculosos (Figura 26-1), se ha calcu-
lado que un paciente expele de 2 a 4 millones
de bacilos en 24 horas. Es importante instruir a
un paciente con tuberculosis en cuanto a como
comportarse para evitar infectar a la gente que
lo rodea. Debe enfatizarse la atencion en ciertas
reglas de higiene como el toser en un pafiuelo y
no escupir en el piso.

Por la deglucion: Los nifios se pueden infec-
tar cuando ingieren leche de vaca contaminada,
las lesiones causadas por ingesta de micobacterias
son de tipo abdominal ya sea en el intestino o en
los ganglios linfaticos abdominales.

A través de la piel: puede ser adquirida por
la manipulacién de material contaminado, siendo
esta via la importante para el personal médico. El
descubrimiento temprano de la tuberculosis no
s6lo permite la rapida y adecuada instauracién del
tratamiento, sino que también sirve para prevenir
la extension de la infeccién.

Factores de riesgo

Como ya se mencion6, la tuberculosis es una
enfermedad muy frecuente entre personas que

Figura 26-1. Las bacterias de la tuberculosis se trans-
miten a través del aire.

viven en condiciones precarias (hacinamiento,
suciedad, falta de servicios médicos, etc.), y en
personas que son débiles por desnutricion y otras
enfermedades.

Por otro lado, factores como el aumento del
uso de agentes citotoxicos, corticosteroides y otros
farmacos inmunosupresores (para el tratamiento
de los pacientes con trasplantes); enfermedades
como el cancer, diabetes, sindrome de Di Geor-
ge, Wiskott-Aldrich, VIH/SIDA; y factores biolo-
gicos como la edad en los adultos mayores, dan
lugar a un nimero mayor de sujetos con inmu-
nidad celular defectuosa y que estan particular-
mente predispuestos a desarrollar tuberculosis al
entrar en contacto con el bacilo. En estos pacien-
tes la tuberculosis puede tener una forma clinica
no habitual y presentar problemas de diagnéstico
y tratamiento que se hacen mas confusos por las
manifestaciones de la enfermedad subyacente.

Factores de riesgo en el adulto mayor

En los adultos mayores, los pulmones presentan
cambios estructurales considerables que influyen
en la pérdida funcional y en su calidad de vida.
Los trastornos se producen en el aparato de sos-
tén, la red vascular y las vias respiratorias extra-
pulmonares, asi como en el parénquima pulmo-
nar (Tabla 26-2), y llevan a una pérdida gradual
de la funcionalidad del sistema respiratorio con
la consiguiente predisposicion a la adquisicion de
enfermedades infecciosas como la tuberculosis.
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Tabla 26-2 Modificaciones de la funcién

pulmonar en el adulto mayor

Parte del sistema Cambics fisiolégicos v

Pcsibles causas Fisiopatolgia

afectada trastorncs
sificacion de lcs Procesos Pared toracicarigida con
cartilagoscostales degenerativos desplazamientolimitado,
asociados alaedad trabajo  menor  de
Descalcificacion de Osteoporosis musculos  respiratorios
vértebrasy costillas reduccién de la
Aparato de Debllidad y atrofia de Pérdida de velocidad vy fuerza de
Soateh musculos respiratorios  motoneuronas contraccion Y
= espinales v  del disminucion del volumen
troncocerebral pulmonary la capacidad
Cifoescolicsis Osificacion irregular vital
de vertebraz
lumbares y sacrales,
osteoporosis
Rotura de  tabiques Procescs Disminucién de la
alveolares, atrofiade lcs degeneratives difusién de los gases v
Red vascular epitelics v  cambios asociados alaedad alteracionde la relacion
vasculares v de tejidc ventilacionperfusion
conectivo
Esclerosis atréficade la Procesos Reduccion de |a eficacia
paredbronguial degenerativos del aparato mucaociliar,

Hiperplasia glandular con asociados a la edad

anastomosis del sistema

Vias respiratorias hipersecrecion  de  la
extrapulmonares muccsa
Incremento de la
vascularizaciéon de Ia
mucosa

pulmonar y bronquial
con disminucién del flujo
respiratorice incremente
delvolumenresidual

Cambios en la elastina, Procesos Aumento del volumen
. dilatacionde los alveolos degeneratives resicual, enfisema,

Parénguima asociados alaedad pérdida de la funcion
pulmonar Aumento de enlaces Tabaguismo pulmonar v el recambio

cruzados entrefibras de da e

gases.

colageno
Respuesta
inmune

Disminucien  de la Procescs Aumento en la

capacidad de respuestay degenerativos incidencia, duracion v
Macrofages funcionesgenerales asociados a la edad severidad de los
alveclares (hipoxia, uremia, procesos infecciosos

uso de farmacos
comolateohlina)

Disminucion del numero Procescs

de células maduras, degenerativos

respuesta atenuada asocisdos alaedad
Linfocitos T contra la estimulaciér

antigénica y disminucién

de la produccion de

interleucina?
Linfaditas B Disminucion de la

produccionde lgA e lgG

Métodos de diagndstico

Prueba cutinea de la tuberculina: la infeccion mi-
cobacteriana aparece después de 1 a 6 semanas y se
puede descubrir mediante una prueba cutanea de
tuberculina, esta valoracién de la inmunidad celular
puede persistir durante varios afios si decae debe re-

petirse aunque pueda producir una mayor reaccion
(efecto de rebote). La prueba consta de una inyec-
cion intradérmica de 0.1 mL de un derivado protei-
nico purificado tuberculinico (PPD) que contiene
5 unidades de tuberculina; la zona de la induracién
cuténea se valora entre 48-72 horas posteriores y se
mede en milimetros, 10 mm o més constituyen una
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reaccion positiva, 4 mm o menos reaccion negativa
y 5-9 mm una reacciéon dudosa que debera repetirse.

Examen de esputo y cultivo: el descubri-
miento del bacilo 4cido-alcohol resistente en un
enfermo proporciona el diagnéstico y un cultivo
de éste lo confirma. El esputo es el medio mas
sencillo. En el paciente que no se obtiene el espu-
to espontineamente se puede inducir su expul—
sién, mediante un aerosol salino hiperténico. Para
el caso de los adultos mayores se recomienda un
lavado bronquioalveolar o la biopsia si los indivi-
duos soportan el procedimiento.

Radiografia del torax: es el método mas sensi-
ble para el diagnostico de la tuberculosis pulmo-
nar. Para propésitos practicos puede decirse que
la radiografia normal descarta el diagnéstico de
tuberculosis pulmonar con bastante seguridad. El
problema es que tiene un alto costo, es poco ac-
cesible y mucho menos especifico que el método
bacteriologico. La localizacién de las lesiones tu-
berculosas es caracteristica en la parte alta de los
pulmones, especialmente en los segmentos apica-
les y posteriores de los 16bulos inferiores.

En algunas formas de tuberculosis puede no
disponerse de secreciones patologicas suscepti-
bles de ser sometidas al estudio bacteriolégico,
en estos casos con frecuencia suele recurrirse al
examen histopatoldgico de una porcion del tejido
obtenido ya sea a través de una fibrobroncoscopia,
o una biopsia endobronquial o transbronquial, o
quiruargica por toracotomia.

Durante los tltimos afios ha sido posible el
desarrollo de tecnologia que ha permitido el uso
de acidos nucleicos ADN y ARN para la identifi-

cacion de diferentes microorganismos en el diag-
nostico clinico-microbiolégico. Las ventajas de
estos métodos son la son la rapidez y la gran sensi-
bilidad que permiten la identificacion de cultivos
positivos en etapas mas tempranas. La aplicacion
de esta técnica en paises en vias de desarrollo se
dificulta por el costo de las pruebas y por el ma-
nejo de material radiactivo.

Tratamiento de la tuberculosis

Para el tratamiento de la tuberculosis se utiliza la
combinacién de varios farmacos con la finalidad
de prevenir la selecciéon de bacilos resistentes. La
aparicion de mutaciones espontineas constituye
el mecanismo predominante por el cual los mi-
croorganismos adquieren resistencia a los anti-
bidticos y las combinaciones farmacoterapéuticas
son un medio eficaz para evitarlas.

Los medicamentos para tratar la tuberculosis
se dividen en dos grandes categorias. Los com-
puestos de primera eleccion combinan el méximo
nivel de eficacia con un grado aceptable de toxi-
cidad e incluyen: isoniacida, rifampicina, pirazina-
mida, etambutol y estreptomicina. En la mayoria
de los casos se obtienen resultados excelentes con
un ciclo de seis meses con el esquema de trata-
miento de la Tabla 26-3.

Sin embargo, por la aparicion de resistencia
microbiana o por factores propios del paciente
como infeccion por VIH/SIDA, a veces se necesi-
ta recurrir a farmacos de segunda eleccion adicio-
nales, al grado de que la terapéutica se inicia con

Tabla 26-3 Esquema de tratamiento para la tuberculosis con far-
macos de primera eleccién, La fase I comprende un periodo de 2
meses, la Il de 4 y la III de 4 meses (OMS, 2010).

TRATAMIENTO FASEI FASE IT FASE TI1
Caso nuevo Rifampicina Isoniacida PRt TR
Isoniacida Etambutol
Pirazimamida
Etambutol
Casos previamente Rifampicina Rifampicina Rifampicina
tratados Isoniacida Isoniacida Isoniacida
Pirazinamida Pirazimamida  Etambutel
Etambutal Etambutol

Estrep tomicina
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cinco a seis productos de esta categoria como: ka-
namicina, capreomicina y amikacina; acido para-
aminosalicilico, etionamida, cicloserina y quinolo-
nas (ofloxacina y ciprofloxacina).

Muchas veces, ademas de la tuberculosis, los
adultos mayores presentan otro tipo de padeci-
mientos o trastornos funcionales debidos a la edad

en diversos 6rganos, es por ello que se tiene la ne-
cesidad de modificar los regimenes de dosificacion
y adecuarlos e individualizarlos, con la finalidad de
dar una terapia adecuada, efectiva y segura. En la
Tabla 26-4 se indican algunos de los cuidados que
se deben tener con los farmacos utilizados en el
tratamiento.

Tabla 26-4 Consideraciones importantes para la utilizacién de farmacos en el tratamiento de la tuberculosis en

adultos mayores

Farmaco Reaccién adversa. Precauciones. Interacciones.

Cardiovascular:
hipertensién, palpitaciones,
taquicardia, vasculitis.

SNC: depresién, mareos,
encefalopatia, fiebre,
letargia, deterioro de la
memoria, psicosis, ataques,
dificultad para hablar.
Dermatoldgicas: erupcién
cutanea cutaneo.
Endécrinas y metabélicas:
ginecomastia, hiperglisemia,
acidosis metabolica, pelagra,
deficiencia de piridoxina.
Gastrointestinales: anorexia,
nauseas, vémito, dolor
estomacal.

Hematologicas:
agranulocitosis, anemia
(aplasica, hemolitica o
siderobléstica), eosinofilia,
trombocitopenia.
Hepiticas: aumento leve en

[soniacida

pruebas de funcién hepitica,

hiperbilirrubinemia,
bilirrubinuria, ictericia,
hepatitis, disfuncién
hepatica.
Neuromuscular y
esqueléticas: artralgia,
hiper-relaxia, neuropatia
periférica, debilidad.
Ocular: visién borrosa,
pérdida de la visién, neuritis
optica y atrofia.

Otras: sindrome similar
a lupus, linfadenopatia,
sindrome reumatico.

Utilizar con precaucién en
pacientes con insuficiencia
renal y varias enfermedades
del higado.

Puede ocurrir hepatitis
grave y a veces mortal,

por lo general ocurre en

los primeros tres meses de
tratamiento, aunque puede
formarse incluso después de
muchos meses de iniciado el
tratamiento.

La isoniacida puede
incrementar los efectos
téxicos de: paracetamol,
benzodiacepinas, colchicina,
salmaterol, tamsulosina,
derivados de la teofilina.

Los efectos toxicos de
isoniacida pueden aumentar
con: cicloserina y derivados
de la rifampicina.

La isoniacida puede disminuir
los efectos de: clopidogrel,
codeina, prasugrel, tramadol.
Los efectos de isoniacida
pueden disminuir con:
antiacidos y corticoesteréides
sistémicos (retrasan su
absorcion).

Evitar el consumo de alcohol
ya que aumenta el riesgo de
hepatitis.

La isoniacida se debe tomar
sin alimentos; debido a que
los alimentos disminuyen sus
niveles séricos.
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Farmaco Reaccién adversa. Precauciones. Interacciones.

Rifampicina

Cardiovascular: edema.
SNC: ataxia, cambios

en el comportamiento,
problemas de
concentracién, confusion,
mareos, somnolencia, fatiga,
fiebre, cefalea, perdida de la
sensibilidad, psicosis.
Dermatologicos: reaccion
penfigoide, prurito,
urticaria, erupcion cutanea
(1% a 5%).

Endocrino y metabélico:
desordenes menstruales,
insuficiencia suprarrenal.
Hematoldgicas:
agranulocitosis,

eosinofilia, disminucién

de hemoglobina,
hemolisis, anemia
hemolitica, leucopenia,
trombocitopenia
8especialmente a dosis
elevadas).

Hepaticas: hepatitis,
ictericia.

Neuromuscular y
esqueléticas: mialgia,
osteomalacia, debilidad.
Ocular: conjuntivitis
exudativa, problemas
visuales.

Renales: insuficiencia renal
aguda, aumento de BUN,
hemoglobinuria, hematuria,
nefritis intersticial,
aumento del acido trico.
Otros: sintomas similares a
la gripe.
Gastrointestinales: (1% a
2%) anorexia, calambres,
diarrea, desordenes
epigastricos, flatulencias,
acidez, nauseas, colitis
pseudomembranosa,
pancreatitis, vomito.

Utilizar con precaucion y
ajustar la dosis en pacientes
con insuficiencia hepatica
o si se observa presencia
de hiperbilirrubinemia;
interrumpir el tratamiento
si esto junto con los
sintomas clinicos o signos
de dafio hepatocelular
significativamente
desarrollado.

Se deben realizar pruebas
de funcién hepatica como
prevencion.

Utilizar con precaucion

en pacientes que

reciben medicacion
concomitante asociada con
hepatotoxicidad.

Utilizar con precaucién en
pacientes con antecedentes
de alcoholismo (incluso

si el consumo de etanol

se interrumpe durante el
tratamiento).

Ya que la rifampicina tiene
propiedades inductoras de
enzimas, la exacerbacién
de porfiria es posible,
utilizar con precaucién en
pacientes con porfiria.

No usar para la enfermedad
meningocdcica; sélo para el
tratamiento a corto plazo
de los estados de portador
asintomatico.

La rifampicina puede
incrementar los efectos
y niveles toxicos de:
clopidogrel, isoniacida,
leflunomida, los
inhibidores de la HMG-
CoA reductasa.
Los efectos y niveles
toxicos de rifampicina
pueden aumentar con:
agentes antiftiingicos
(deivados del azol,
sistémicos), delavirdina,
macroélidos, inhibidores
de la p-glicoproteina.,
pirazinamida.
Rifampicina puede
disminuir los efectos de:
alfentanil, amiodarona,
antagonistas de receptores
de angiotensina II,
agentes antidiabéticos
(tiazolidinadiona),
antieméticos (SHT3
antagonistas),
agentes antiftiingicos,
(derivados del azol,
sistémicos), barbituratos,
benzodiacepinas,
bloqueadores,
bloqueadores de los
canales de calcio,
cloramfenicol,
corticoesteroides
sistémicos, delavirdina,
disopiramida, efavirenz,
fentanil, fexofenadina,
fluconazol, sulfato de
morfina, metadona,
anticonceptivos orales,
fenitoina, prazicuantel,
propafenona, inhibidores
de la proteasa, quinidina,
quinina, terbinafina,
tracrolimus, productos
tiroideos, dcido valproico,
antagonistas de la
vitamina k (warfarina),
sulfonilureas, zidobudina.
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Farmaco Reaccion adversa. Precauciones. Interacciones.

Pirazinamida

Etambutol

Del 1% al 10%.

SNC: malestar.

Gastrointestinal: anorexia, nauseas,
vomito.

Neuromuscular y esquelético:
artralgia, mialgia.

Otros: (< 1%) acné, angioedema,
efectos anticuagulantes, disuria,
fiebre, gota, hepatotoxicidad,
nefritis intersticial, picazon,
fotosensibilidad, porfiria, erupcion
cutanea, anemia sideroblastica,
trombocitopenia, urticaria.

Cardiovasculares: miocarditis,
pericarditis.

CNS: confusién, desorientacion,
mareos, fiebre, alucinaciones,
cefalea, malestar.

Dermatologicas: dermatitis, eritema
multiforme, dermatitis exfoliativa,
prurito, erupcion cutanea.
Endocrino y metabolismo:
enfermedad de gota aguda,
hiperuricemia.

Gastrointestinal: dolor abdominal,
anorexia, malestar gastrointestinal,
nauseas, vomito.

Hematolégicas: eosinofilia,
leucopenia, linfadenopatia,
neutropenia, trombocitopenia.
Hepatitis: hepatitis,
hepatotoxicidad, pruebas de
funcionamiento renal anormales.
Neuromuscular y esqueléticas:
artralgia, neuritis secundaria.
Ocular: neuritis 6ptica, los
sintomas pueden incluir
disminucién de la agudeza,
escotoma, ceguera al color, o
defectos visuales (reversibles con la
interrupcion).

Renal: nefritis.

Respiratorias: infiltrados (con o sin
eosinofilia), neumonitis

Otros: Anafilaxia, reaccion
anafilactoide, sindrome de
hipersensibilidad (reacciones
cutaneas, eosinofilia e inflamacion
organo-especifica).

Utilizar con precaucion en
pacientes con historia de
alcoholismo, fallo renal,
enfermedad de gota cronica,
diabetes mellitus o porfiria.
Hepatotoxicidad relacionada
con la dosis que van desde
elevaciones transitorias de ALT /
AST, ictericia, hepatitis y / o se
ha producido atrofia del higado.
Utilizar con precaucion en
pacientes que reciben al mismo
tiempo medicamento asociado
con hepatotoxicidad.

Puede causar neuritis 6ptica
(unilateral o bilateral),

dando lugar a disminucién

de la agudeza visual o otros
problemas de vision. Suspenda
inmediatamente en pacientes
con alteraciones de la vision,
ceguera al color, o defectos
visuales (efectos normalmente
reversible, pero la inversion
puede requerir hasta un afio).
Se ha informado ceguera
irreversible.

Monitorizar la agudeza visual
antes y durante el tratamiento.

La evaluacion de los cambios
de la agudeza visual puede ser
mas dificil en los pacientes
con cataratas, neuritis Optica,
retinopatia diabética y las
condiciones inflamatorias del
0jo; se debe considerar que la
existencia o no cambios en la
visién estan relacionados con la
progresion de la enfermedad o a
los efectos de la terapia.

El ajuste de la dosis es necesario
en pacientes con insuficiencia
renal, es importante vigilar la
funcion renal antes y durante el
tratamiento.

Se ha informado, toxicidad
hepatica posiblemente debido a
la terapia concurrente; controlar
la funcién hepatica antes y
durante el tratamiento.

La pirazinamida
puede aumentar los
efectos toxicos de:
Ciclosporina sistémica,
rifampicina.
Pirazinamida puede
disminuir los efectos
de Ciclosporina.

Los efectos de
etambutol pueden
disminuir con el uso
concomitante de
hidréxido de aluminio.
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Farmaco Reaccion adversa. Precauciones. Interacciones.

Estreptomicina

Cardiovasculares: hipotension.
SNC: neurotoxicidad,
somnolencia, cefalea, fiebre,
parestesia.

Dermatolégicas: erupcion
cutanea.

Gastrointestinales: nauseas,
vomito.

Hematoldgicas: eosinofilia,
anemia.

Neuromuscular y esquelética:
artralgia, debilidad, temblores.
Otico: ototoxicidad auditiva y
vestibular.

Renal: nefrotoxicidad.
Respiratorias: dificultad
respiratoria.

Puede causar neurotoxicidad,
nefrotoxicidad, y / o bloqueo
neuromuscular y paralisis
respiratoria; factores habituales
de riesgo son insuficiencia
renal preexistente, medicacién
concomitante neuro-/
nefrotoéxicos, provocan

envejecimiento y deshidratacion.

La neurotoxicidad del farmaco
puede resultar en paralisis
respiratoria por bloqueo
neuromuscular, especialmente
cuando el medicamento se
administra poco después

de anestésicos o relajantes
musculares.

Utilizar con precaucién en
pacientes con preexistentes
vértigo, tinnitus, pérdida

de la audicién, trastornos
neuromusculares, o insuficiencia
renal.

Ajustar la dosis en pacientes con
insuficiencia renal, ototoxicidad
(directamente proporcional

a la cantidad de farmaco y la
duracién del tratamiento),
tinnitus o vértigo indicios de
lesion vestibular e inminentes
dafios irreversibles bilaterales; el
dafio renal suele ser reversible.
El uso prolongado puede
resultar en infecciones
micéticas o bacterianas
(incluyendo diarreas y colitis
pseudomembranosa).

Evitar el uso
concomitante de
estreptomicina con
BCG, nitrato de galio.
La estreptomicina
puede aumentar los
efectos toxicos de:
toxina abobotulinica
A, derivados del
bisfosfonato,
carboplatino;
colistimedate,
ciclosporina, nitrato
de galio, agentes
bloqueadores
neuromusculares,
toxina onabotulinica
A, toxina
rimabotulinica B.
Los efectos toxicos
de estreptomicina
pueden aumentar
con: anfotericina

B, capreomicina,
cisplatino, diuréticos
de asa, AINES,
Vancomicina.

La estreptomicina
puede disminuir los
efectos de: BCG,
vacuna contra la
tifoidea.

Los efectos o niveles
de estreptomicina
pueden disminuir con
el uso concomitante
de penicilinas.
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Capitulo 27

Parasitosis en el adulto mayor

Marco Antonio Becerril Flores

AS INFECCIONES en el humano se presentan

en todo el mundo, en primer lugar debido a

que muchos microorganismos han desarro-
llado mecanismos que le permiten tanto colonizar
como producir sustancias toxicas. En segundo lu-
gar la infeccion desencadena una serie de signos y
sintomas que dependen, no solo de la virulencia
del agente causal, sino también del huésped; en
este caso factores ambientales, quimicos, fisiologi-
cos y genéticos. Dentro de los factores ambientales
se pueden citar los climaticos, las caracteristicas
ecologicas de la region y el modus vivendi de la
gente; por ejemplo algunas parasitosis se presen-
tan en climas tropicales como es la uncinariasis, y
la ascariasis, ya que el parasito requiere de hume-
dad, calor y tierra para formar su fase infectante
para el hombre y en este caso las zonas tropicales
favorecen estas parasitosis; ecologicamente hay
parasitos que requieren de la participacion de
animales para completar el ciclo biologico como
es la cisticercosis que requiere la participacién de
los cerdos para producir la fase larvaria del agente
causal llamados cisticercos. Los habitos y costum-
bres de la poblacion juegan un papel importante
para que las parasitosis prevalezcan en una region,
por ejemplo el fecalismo a ras del suelo permite
que los parasitos se encuentren en la tierra para
formar fases infectantes al humano. En cuanto a
los factores quimicos, hay personas que son mas
susceptibles porque en sus tejidos o en sus células
existen moléculas de superficie que acttian como
receptores para la entrada y establecimiento de
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virus, bacterias, parasitos y hongos, asi como artré-
podos que acttian como ectoparasitos. Las carac-
teristicas fisiologicas de un individuo son factores
importantes que se deben tomar en cuenta, como
es el caso de pacientes que padecen de alguna falla
orgéanica, por ejemplo si estan recibiendo quimio-
terapia provocaran que ciertos parasitos se instalen
y causen la enfermedad infecciosa diseminandose
por todo su cuerpo pues su sistema inmunoldgico
es afectado debido a las radiaciones. Por otro lado,
se sabe que hay factores genéticos que influyen a
nivel molecular en el grado de susceptibilidad a
infecciones como es el caso de personas infecta-
das por protozoarios del género Plasmodium, que
son los agentes causales del paludismo: en algunas
razas de africanos la hemoglobina de sus globulos
rojos puede diferir en su estructura haciéndolos
mas resistentes al paludismo que aquellas que no
tienen ese tipo de hemoglobina.

El paciente geriatrico en las infecciones
parasitarias

Tomando en cuenta lo anterior es necesario sefia-
lar que la edad de la poblacién es un factor impor-
tante para saber si un individuo es susceptible de
adquirir una infeccion parasitaria. En este caso las
personas mas susceptibles son los nifios y las per-
sonas de la tercera edad. En este ultimo caso los
adultos mayores forman una poblacion altamente
susceptible por varias razones: 1) su condicion fi-
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sica, 2) su sistema inmune, 3) habitos y costum-
bres, 4) enfermedades cronico degenerativas, 5)
polifarmacia; 6) problemas psico-emocionales, y
6) factores socioecondmicos.

Condicion fisica A medida que pasan los afios
el ser humano va modificando su fisiologia, por
ejemplo a nivel renal comienza a presentar pro-
blemas prostaticos en muchos hombres; las mu-
jeres se encuentran en menopausia y muchos
hombres en andropausia en los cuales se ha modi-
ficado la presencia o niveles de ciertas hormonas.
En estos casos hay parasitos que colonizan a nivel
renal como el caso de Schistosoma spp. Otro ejem-
plo se refiere a nivel intestinal, en ancianos el pH
gastrico se eleva y por tanto favorece que los pa-
rasitos puedan atravesar el estomago sin proble-
mas, ademas que la motilidad intestinal es menor,
lo cual favorece que el parasito permanezca mas
tiempo en el intestino y por tanto mayor contacto
con su huésped ocasionando afectacion.

Sistema inmune En edad avanzada la relacion
monocito/macréfago se ve disminuida, son son
células que contribuyen con sus factores oxidati-
vos para la eliminacion de microorganismos, sobre
todo intracelulares en el momento de la fagocito-
sis. Por otro lado también se ha visto que la can-
tidad de linfocitos Th1 CD4* disminuye en esos
individuos lo cual causa reduccion de la respuesta
inmune celular. En diversos estudios se ha demos-
trado niveles bajos de las citocinas IL-2, IFN, las
cuales contribuyen a la activacion de la respuesta
inmune; el nivel de inmunoglobulinas se ve afec-
tada lo cual hace al huésped mas débil para resis-
tir las infecciones.

Habitos y costumbres Gran parte de la pobla-
cion de la tercera edad acostumbra a ir perdiendo
sus habitos higiénicos lo cual hace que no se laven
las manos antes de comer y después de ir al bafio
favoreciendo parasitosis intestinales. En algunas
personas se altera su estado emocional cayendo en
depresion y se olvidan de su aseo personal. Otros
individuos modifican su estado de suefio por lo
que aquellos parasitos como los oxiuros que re-
quieren que el paciente esté durmiendo para mi-
grar por la luz intestinal, encuentran un estado
favorable para su desplazamiento. Hay pacientes
que desarrollan incapacidades motrices impidien-
do una adecuada higiene durante la defecacion.

Enfermedades cronico degenerativas o infeccio-
sas Enfermedades que disminuyen sus sistema
inmune como linfomas, carcinomas, o problemas
fisioléficos como son las de tipo respiratorio, re-
nal, hepatico o renal, o bien diabetes e hierten-
sion, favorecen que infecciones parasitarias se de-
sarrollen con mayor facilidad, tal es el caso de la
strongyloidosis que se intensifica en personas con
carcinomas o inmunodeficiencias por infeccion
con HIV y personas que reciben radioterapia;
toxoplasmosis y cryptosporidiosis se favorecen
en pacientes con SIDA; en personas diabéticas las
infecciones por Candida se presentan frecuente-
mente; etcétera.

Polifarmacia. Es frecuente que el anciano esté
administrando varios medicamentos a la vez para
el control de mas de una enfermedad que padece,
esto condiciona a que favorezca estados de aclor-
hiria si los medicamentos afectan la secreciéon
gastrica, insuficiencia renal impidiendo la admi-
nistracion de antiparasitarios que se eliminan a
través de vias urinarias y por tanto el parasitismo
persiste en ese paciente.

Problemas psicoemocionales La poblaciéon de
la tercera edad sufren cambios que modifican su
conducta, desde aquellos que imaginan que es-
tan parasitados hasta aquellos que lo estan pero
no creen que estén infectados y por tanto no se
atienden. En el primer extremo se sabe de casos
de personas que piensan que le caminan piojos
sobre su cabeza o en su piel, otros que sienten
molestias por parasitosis psicogénicas, cuyas en-
fermedades reciben distintos nombres: desor-
denes fobicos, trastornos delirantes (delusional
disorder), psicosis hipocondriaca, etc. En el otro
extremo se sabe que en hospitales psiquiatricos
los internos presentan frecuentemente parasito-
sis intestinales pues entre ellos se contaminan
facilmente.

Factores socioeconémicos. Una persona de la
tercera edad, si anteriormente trabajo a lo largo de
su vida, ahora esta jubilado o pensionado lo cual
lo hace una persona con menos poder adquisitivo
y mas sedentarismo generalmente, lo que provoca
que en muchas ocasiones no se atienda médica-
mente de forma adecuada; en muchas ocasiones
viven modestamente y otras veces en escasez de
recursos sanitarios lo que favorece la parasitacion.
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Infecciones parasitarias mas frecuentes
y consecuencias en el adulto mayor

Las prevalencias de parasitosis varian dependien-
do de la poblacion de estudio, sobre todo por las
condiciones ambientales, como ya se menciond;
sin embargo, en personas de la tercera edad al-
gunas parasitosis son mas frecuentes. Por ejemplo
en México la prevalencia promedio de la amebia-
sis es del 10%, en poblaciones geriatricas suelen
variar entre 18 y 33%; En geohelmintiasis (hel-
mintos transmitidos por el suelo) como Ascariasis,
trichuriasis, y uncinariasis las cifras de prevalencia
son menores en poblacion de la tercera edad que
en nifios, debido a que estos ultimos tienen mas
contacto con la tierra pues juegan con ella. Sin
embargo las parasitosis en inmunosuprimidos son
mis altas en pacientes de edad avanzada que en
nifios. Por ejemplo la prevalencia de cryptospori-
diosis es normalmente del 5-7%, pero en pacien-
tes geriatricos llega hasta 20 porciento.

El tratamiento antiparasitario es el mismo
que se administra para cualquier grupo etario,
desde luego considerando el peso y talla del pa-
ciente, sin embargo en poblacion de la tercera
edad debe tomarse en cuenta si el medicamen-
to se elimina a través de la via hepética o renal.
Para ello, antes se recomienda realizar pruebas de
funcionamiento hepatico y renal, sobre todo para
determinar niveles de transaminasas, (alanin- y
aspartato-aminotransferasa) para evaluar el esta-
do del higado, y en caso renal se determina nitr6-
geno ureico y creatinina sérica. Si no funciona el
higado eficazmente se recomienda bajar la dosis
del antiparasitario o cambiar el antiparasitario; en
el caso de la eliminacion a través renal es mejor
reemplazar el antiparasitario por otro que no se
elimine por esa via.

Consideraciones finales

El adulto mayor requiere una atencién meédica
especial, y en el caso de sospecha de infecciones
parasitarias es importante realizar los estudios
pertinentes de diagnostico para administrar el
antiparasitario mas eficaz y menos molesto; tam-
bién es imprescindible la condicion del paciente

y conocer sus antecedentes. Una vez identificado
el agente causal el tratamiento debe ser mediante
administracion de un antiparasitario y la utiliza-
ciéon de otros medicamentos no antiparasitarios
como es el uso de antiinflamatorios y analgésicos.
Un paciente que no es atendido adecuadamente
va a tener una calidad de vida deficiente y por
tanto las molestias persistirdn al grado que su vida
sera disminuida, por ejemplo se ha visto que al-
gunos nematodos como Ascaris lumbricoides y
Trichuris trichiura ocasionan deficiencia de hierro,
Giardia lamblia causa diarrea y desnutricion y
sindrome de mala absorcion.
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Capitulo 28

Alteraciones de la mucosa bucal en el paciente

geriatrico, generalidades

Bertha Alicia Flores Moreno

N DISTINTOS paises se ha observado una evo-

lucion demogréfica que incluye el aumen-

to del grupo de la poblacién mayor de 60
afios, particularmente en Latinoamérica y Asia.
En México hay 9.4 millones de adultos mayores
y se prevé que el crecimiento de este grupo po-
blacional continuard acelerandose hasta alcanzar
un ritmo promedio anual del 4.2% a finales de la
segunda década del presente siglo.

Como consecuencia a estos cambios demo-
graficos se han incrementado las necesidades y de-
mandas de atencion estomatologica en la poblacion
geriatrica, ya que debido a los avances en el conoci-
miento de la patogenia y de tratamientos mas efec-
tivos para las distintas enfermedades la esperanza
de vida ha aumentado y por tanto la incidencia de
lesiones y enfermedades bucales relacionadas a en-
fermedades sistémicas y al uso de farmacos es cada
vez mayor en dicho grupo poblacional. El mane-
jo de las afecciones bucales en estos pacientes re-
quiere que el odontologo general y el especialista
cuenten con un conocimiento profundo y preciso
de los factores etiologicos y de la patogenia de las
distintas enfermedades bucales que se presentan
en los pacientes de la tercera edad con la finalidad
de mejorar la prevencion, control y pronostico de
dichas patologias en este grupo de poblacion.

En diversos trabajos se ha establecido que
existe una relacién importante entre la salud
bucal y la salud general, dicha relacion se incre-
menta conforme avanza la edad.’*!! Un ejemplo
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de esto se puede observar en aquellos pacientes
con enfermedades sistémicas como la diabetes no
controlada y que presentan un incremento en la
susceptibilidad para desarrollar procesos infec-
ciosos crénicos bucales tales como la enfermedad
periodontal crénica y candidosis bucal, asimismo
la periodontitis cronica puede tener efectos ad-
versos sobre el metabolismo de los pacientes con
diabetes sin control resultando en una glucemia
alterada: Es necesario enfatizar la importancia
que adquiere el intercambio de informacion so-
bre la salud del paciente geriatrico entre médicos
y odontodlogos para una atencion adecuada.

En los dltimos afios se ha observado una
preocupacion por mejorar los servicios de diag-
noéstico y atencién estomatoldgicos como parte
importante e imprescindible de la salud en ge-
neral. Desde 1995, como respuesta a los cambios
demogréficos relacionados a la poblacion mayor
de 60 anos, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda una serie de estrategias y ac-
ciones para promocionar la salud bucal de manera
integral incluyendo la prevencion de enfermeda-
des crénicas sistémicas, asimismo hace énfasis en
el impacto que tienen las enfermedades bucales
sobre la salud general y la calidad de vida del
adulto mayor. En relacion a esto, en la poblacién
de la tercera edad se vuelve prioritario la puesta
en marcha de campanas y programas que fomen-
ten habitos bucales saludables y la realizacion de
examenes médicos periodicos.
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Alteraciones de la mucosa bucal

Envejecer es un proceso natural en el cual se
producen cambios morfofisiologicos en todos los
tejidos, dicho proceso es individual, progresivo e
irreversible, y esta condicionado por factores ge-
néticos y ambientales que interacttan durante
toda la vida. Asimismo, conforme avanza la edad
se presentan cambios que son especificos para el
aparato estomatognatico, debido a estos cambios
la mucosa bucal del adulto mayor es menos resis-
tente a las agresiones fisicas, quimicas, térmicas y
de microorganismos patogenos, a las cuales se ex-
pone normalmente la mucosa bucal, de tal forma
que se incrementa el riesgo de que se desarrollen
lesiones y enfermedades bucales. Por otro lado, la
presencia de enfermedades crénicas sistémicas y
la alta prevalencia de polifarmacia en el pacien-
te anciano pueden producir un incremento en el
riesgo de desarrollar diversas patologias bucales.

Flujo salival asociado a enfermedades
sistémicas y al uso de fairmacos

La hiposalivacién es un problema comtn en el
adulto mayor y es la afeccion bucal que se asocia
con mayor frecuencia a enfermedades sistémicas.
La saliva es fundamental para la homeostasis bucal

y el mantenimiento de la salud bucal. Entre otras
funciones, mediante la presencia de bicarbonato
ayuda a mantener el pH bucal, asimismo provee
un reservorio de iones de calcio y fosfato para la
remineralizacion dental y tiene una funcién pro-
tectora contra substancias dafiinas, de igual forma
proporciona lubricacion para el proceso de masti-
cacion por la presencia de mucina y glicoproteinas
ricas en prolina, disminuyendo el riesgo de trau-
matismo en los tejidos bucales. Asimismo contiene
enzimas, Inmunoglobulina A, Lactoferrina, Hista-
tina, y Defensinas proporcionando una actividad
antimicrobiana. La saliva también interviene en el
sentido del gusto y tiene un papel importante en
el inicio de la digestion de los alimentos. Debido a
las diferentes funciones que tiene la saliva, la hipo-
salivacion puede presentar multiples consecuen-
cias en la salud bucal y afectar la calidad de vida
del paciente geriétrico.

La disminucién del flujo salival puede ser
consecuente a enfermedades como diabetes no
controlada, estados de desnutricién o alteraciones
renales que derivan en deshidratacion crénica por
pérdida de liquidos. Asimismo se ha relacionado
a desoérdenes reumaticos inflamatorios cronicos
como el sindrome de Sjogren y artritis reumatoi-
de. En la Tabla 28-1 se encuentran las diferentes
causas que se han relacionado con la disminucién
del flujo salival.

Tabla 28-1 Causas que se relacionan a hiposalivaciéon

Iatrogénicas

Medicamentos
Radiacién local
Quimioterapia

Enfermedad injerto-vs-huésped

Enfermedad de las glandulas salivales

Sindrome de Sjogren
Sarcoidosis
Infeccién por VIH

Infeccién por el virus de la hepatitis C

Cirrosis biliar primaria
Fibrosis cistica
Diabetes

Otras
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Tabla 28-1 Causas que se relacionan a hiposalivacion (continuacion)

Causas raras

Amiloidosis
Hemocromatosis

Enfermedad de Wegener

Agenesia de glandula salival (con o sin displasia ectodérmica)

Sindrome Triple A
Otras

Debido a la presencia de hiposalivacion, se
produce un incremento en el riesgo del desarrollo
de caries a nivel cervical y de enfermedad perio-
dontal, asi como de candidosis bucal. La disminu-
cién del flujo salival también puede producir un
incremento en el riesgo para desarrollar sialoade-
nitis bacteriana por infeccion retrograda a través
los conductos de las glandulas salivales mayores,
causada principalmente por Staphylococcus au-
reus. En la Tabla 28-2 se muestran algunos otros
signos y sintomas que pueden presentar los pa-
cientes con hiposalivacion.

Tabla 28-2 Afecciones de la mucosa bucal asociadas
a hiposalivacién

Caries Candidosis bucal

Queilitis angular Ulceras trauméticas

Xerostomia Mucositis

Disgueusia Halitosis

Disfagia Gingivitis

Dificultad para hablar  Dificultad para la
masticacion

En los pacientes ancianos que padecen defi-
ciencias nutricionales, ya sea por malnutriciéon o
malabsorcion alimentarias, la mucosa bucal pue-
de desarrollar queilitis comisural, asi como atrofia
epitelial la cual se observa principalmente en el
dorso de la lengua, produciendo alteraciones en
el sentido del gusto, xerostomia y dolor de tipo
ardoroso. (Figura 28-1).

Debido a la prevalencia de enfermedades cro-
nicas en el paciente geriatrico la polifarmacia es

Figura 28-1. Glositis atrofica y queilitis comisural re-
lacionadas a deficiencias nutricionales. (Cortesia de la
Dra. Sandra Mayorga L.)

comun entre los ancianos y las consecuencias pue-
den ser efectos secundarios, interacciones y toxici-
dad. En diversos estudios se ha establecido el uso
de al menos un farmaco por la poblacién mayor
de 60 afos.

En cuanto al uso de medicamentos, la hipo-
salivacion es el efecto adverso que se relaciona
con mayor frecuencia, lo cual conlleva a que se
desarrollen trastornos del sentido del gusto, xe-
rostomia, ulceraciones de la mucosa bucal e in-
flamacion. Los medicamentos que se reconocen
como causa de disminucion del flujo salival tie-
nen actividad anticolinérgica, simpéaticomimética,
y diurética. Los principales medicamentos que se
relacionan con la hiposalivacion se pueden obser-
var en la Tabla 28-3.



248 o Gerontologia. Un enfoque interdisciplinario

Tabla 28-3 Principales medicamentos relacionados a hiposalivacién

De accién sobre el metabolismo

Hipolipemiantes
Suplementos dietéticos con calcio

Complejos vitaminicos con calcio

De accion sobre el sistema nervioso central, periférico, y/o vegetativo

Anticolinérgicos
Antidepresivos
Antiparkinsonianos
Antipsicéticos
Relajantes musculares
Parasimpaticoliticos
Sedantes y narcéticos
De accion sobre el aparato digestivo
Antidiarréicos
Antinauseosos
Antieméticos

Antiulcerosos

De accidn sobre el aparato respiratorio

Broncodilatadores
Descongestionantes
Expectorantes
Antihipertensivos
Diuréticos
Vasodilatadores coronarios
Antihistaminicos

Antiinflamatorio no esteroideos

Por otro lado, los medicamentos que producen
hipersalivaciéon o sialorrea son los medicamentos
antipsicéticos como la clozapina que acttan sobre
los receptores estimulando la secrecion salival. La
sialorrea se presenta con menor frecuencia que la
hiposalivacion.

Existen otras alteraciones bucales que no se
mencionan con detalle en este capitulo tales como
tlceras, y agrandamientos gingivales relacionados
al uso de anticonvulsivantes, sin embargo cabe
mencionar que en la mayoria de las enfermedades
sistémicas, el lugar donde se presentan las prime-
ras manifestaciones es la cavidad bucal, por tanto

detectar dichas afecciones bucales en etapas ini-
ciales es de suma importancia para un diagnostico
y tratamiento oportunos y adecuados.
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Relevancia del laboratorio clinico y molecular
en la salud del adulto mayor

Zesergio Melo
Juliette De Avila

URIOSAMENTE AUNQUE algunos indices me-

dioambientales parecen estar mostrando

deterioro de la calidad de vida del ser hu-
mano, la evoluciéon vertiginosa de la medicina y
los cambios sociales de los ultimos tiempos han
llevado en aumento su expectativa de vida en cier-
tas poblaciones, especialmente en paises desarro-
llados donde se observa claramente la tendencia
de una sociedad conformada en su mayoria por
adultos mayores. En Suiza por ejemplo, en el afio
de 1900 el porcentaje de adultos mayores (entre
65y 79 afios) y de muy mayores (mas de 80 afios)
fue de 2% y menos de 0.5% respectivamente, estas
figuras en el 2002 fueron de 11.4% y 4% !, paises
como México no se escapan de estas estadisticas
donde actualmente 8 de cada 100 habitantes tiene
mas de 60 afios (instituto nacional de estadistica,
geografia e informatica de México INEGI). Uno
de los mayores desafios de la medicina del siglo 21
es prestarles los cuidados necesarios a esta pobla-
cién. En los adultos mayores muchas enfermeda-
des se presentan de manera mas frecuente y con
sintomas mas severos, ademas, aumenta la morta-
lidad como consecuencia de enfermedades croni-
cas. En México las principales causas de mortali-
dad de la poblacion adulta son las enfermedades
del corazoén, diabetes, los tumores malignos y las
enfermedades cerebrovasculares (INEGI), esto re-
lacionado a su vez con el elevado costo que genera
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al sistema de salud, representa un desafio para la
salud publica de cualquier pais.

Es por esta razén que el laboratorio y sus nue-
vas herramientas tienen un gran potencial para
asumir el reto de la cambiante sociedad, jugan-
do un papel primordial en diagnostico temprano,
monitoreo y pronostico de una variedad de en-
fermedades cronicas en los pacientes adultos ma-
yores. Este nuevo papel lo enfrentamos desde el
laboratorio con los avances tecnolégicos y el sur-
gimiento de nuevas pruebas.

El envejecimiento es un proceso natural que
obedece a multiples factores biologicos y sociales,
por esto la evolucion de cada paciente es indivi-
dual lo que hace mas complicado la interpreta-
cién de los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas, es por esto que es importante definir in-
tervalos de referencia adecuados que proporcione
al clinico informacion real sobre el estado de salud
del adulto mayor, esta informacion resulta critica
en el momento de hacer valoracion de la salud del
paciente y en la toma oportuna de decisiones.

Diferentes propuestas se han planteado para
el manejo del paciente geriatrico, sin embargo
existen importantes limitaciones relacionadas con
la atencion oportuna de esta poblacion. Se ha-
bla entonces en la literatura médica del concep-
to de fragilidad del adulto mayor, refiriéndose al
conjunto de factores que pueden caracterizarles,
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basados en el deterioro no solo de sus facultades
cognitivas sino fisiologicas relativas a su edad, si-
tuaciéon que sugiere que estos pacientes no pre-
sentan patologias tinicas sino que persisten en una
condicion de pluripatologia.

Warren M en 1948 y 1949 fue pionera en la
consolidacion no solo de programas académicos en
geriatria, sino también en el desarrollo de infraes-
tructuras dirigidas al cuidado del adulto mayor.
Dentro de este marco y a través del tiempo, dife-
rentes programas de salud en paises desarrollados
han orientado dinamicas integrales de seguimiento
del anciano procurando controlar todos los blancos
posibles con el fin de mantener su calidad de vida.

En abril de 1988 Fretwell M, publica el pri-
mer consenso de la academia americana de geria-
tria en donde se concreta la primera propuesta de
lo que hoy se conoce como la valoraciéon geria-
trica integral (VGI), la cual provee la posibilidad
al profesional médico de llegar a un diagnéstico
multidimensional del paciente geriatrico, sin em-
bargo es Rubenstein LZ y col en el 1989, quien
evalaa la eficiencia de la aplicacion de este mé-
todo multidiagnostico, demostrando un 36% de
reduccion en la tasa de mortalidad en aquellos
pacientes que fueron manejados dentro de este
esquema. La VGI consiste en una evaluacién de-
tallada del paciente geriatrico basada en el moni-
toreo de aspectos fisiologicos, funcionales, psico-
logicos y sociales. Esta valoracion como bien fue
mencionado anteriormente, procura mejorar el
manejo del adulto mayor teniendo en cuenta que
en él se desarrollan procesos pluripatolégicos.

Para la evaluacion de los aspectos fisiolégicos
y funcionales que abarca la VGI, el laboratorio cli-
nico se convierte en un apoyo fundamental e in-
dispensable para el diagnostico y seguimiento del
paciente geriatrico, participando especificamente
en la valoracion de pardmetros hematologicos,
metabolicos, de funcion renal y funcion hepatica.

Parametros hematologicos

La anemia en individuos mayores puede ser la
consecuencia de procesos inflamatorios sistémi-
cos, deficiencia de acido folico y vitamina B, por
malnutricion, deficiencia de hierro derivada de

sindromes de mala absorcion intestinal, enferme-
dad renal o respuestas altamente agresivas a tra-
tamientos de alto impacto. Esta manifestacion se
asocia con una gran variedad de complicaciones
posteriores en las que se incluyen el aumento del
riesgo de mortalidad, enfermedad cardiovascular,
disfuncion cognitiva, reduccion de la densidad
Osea y fracturas entre otras. Se ha descrito que la
ancianidad esta directamente relacionada con una
desregulacion en la produccion de citocinas pro-
inflamatorias, con un aumento importante en la
produccion de IL-6, citocina que esta relacionada
con el control de la hematopoyesis por ser un re-
gulador natural de la eritropoyetina.

Por otro lado, como respuesta al deterioro ti-
sular los valores de la velocidad de sedimentacién
globular en un paciente geriatrico suele permane-
cer ligeramente aumentada, sin embargo aumen-
tos significativos de este parametro clinico podria
representar la presencia de procesos infecciosos
no controlados, procesos inflamatorios acelerados,
alteraciones renales y presencia de enfermedades
degenerativas en el individuo mayor.

Es evidente entonces que la evaluacion de pa-
rametros hematolégicos en adultos mayores, tal
como los indices morfofisiologicos de los globulos
rojos y niveles de hemoglobina entre otros, puede
reflejar caracteristicas de la salud sistémica de es-
tos pacientes.

Parametros metabdlicos

Se conoce como enfermedad tiroidea subclinica
al mantenimiento de los valores de referencia que
existe en los niveles de T, y T, libres en presencia
de concentraciones normales de TSH en suero, di-
cha enfermedad ha sido reportada con mayor fre-
cuencia en la practica clinica en sujetos mayores.
Las diferentes asociaciones que esta enfermedad
puede presentar en el paciente geridtrico aun si-
gue en debate, sin embargo se conoce que puede
estar asociada a riesgo cardiovascular, reduccion de
la densidad 6sea, pérdida de funciones cognitivas
y como es de suponerse en la disfuncion tiroidea.

Por otro lado, la edad avanzada en mujeres
ha sido propuesta como un blanco importante
de aparicion de fendmenos autoinmunes que re-
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sultan por la produccion de anticuerpos 6rgano
especificos, tal es el caso de anticuerpos anti-tiroi-
deos que frecuentemente aparecen en pacientes
geriatricas mayores de 60 afios de edad, los cuales
conllevan al desarrollo de hipotiroidismo en esta
poblacion, por disminucion de la capacidad de
conversion de T, en T..

Las enfermedades tiroideas entonces toman
importancia en pacientes geridtricos, teniendo en
cuenta su curso subclinico, y potencial capacidad de
inducir diferentes manifestaciones que aumentan
la tasa de mortalidad de estos pacientes, especial-
mente las relacionadas con enfermedad cardiaca,
condicién que justifica fuertemente la necesidad de
evaluar el funcionamiento adecuado del eje hipota-
lamo-hipofisis-Tiroides en adultos mayores.

Parametros de funcién renal

Diversas anormalidades a nivel renal han sido
descritas en pacientes geriatricos, entre ellas se
pueden destacar, la disminucién del tamafo y
volumen del rifidn, incremento de la esclerosis
glomerular, cambios vasculares al interior de este
organo y cambios en el sistema renina-angioten-
sina, estas anormalidades se pueden traducir en
dificultad en mantener el balance sodio-potasio,
disminucion del flujo sanguineo renal asi como al-
teracion de la funcion endocrina renal, situaciones
que a nivel sistémico se ven reflejadas principal-
mente en fallas a nivel cardiovascular.
Mediciones precisas para evaluar la funcion
renal se han hecho necesarias para realizar inter-
venciones tempranas y adecuadas en personas
mayores de 65 afos. La tendencia actual en el
monitoreo de la funcién real en adultos mayores
se ha concentrado en la evaluacion de creatinina
sérica y el aclaramiento de la creatinina, sin em-
bargo suelen ser insuficientes en la valoracion de
la capacidad funcional del rifion. Por esta razon, se
han propuesto nuevas pruebas de laboratorio que
en conjunto podrian dar una mejor aproxima-
cién a la realidad del paciente tratado, entre ellas
la tasa de filtracion glomerular y la medicion de
cistatina C, pruebas que resultan siendo mas sen-
sibles para el apoyo diagnéstico en ancianos, sin
embargo para diagndsticos maés precisos y opor-

tunos en pacientes geriatricos, se ha sugerido la
evaluacion de dos o mas de todos los parametros
anteriormente mencionados.

Parametros de funcion hepatica

Como lo hemos visto anteriormente, el incremento
en la edad en los seres vivos viene acompafiado por
cambios marcados en diferentes 6rganos, asi como
en sus células constitutivas. Estas alteraciones no
patoldgicas en estructura y/o en funcion pueden
afectar los procesos fisiolégicos en personas mayo-
res, especialmente los relacionados a los que se re-
fieren con la tolerancia a medicamentos. Asi como
se mencion6 con relacion al rifidon, con el pasar de
los afios el higado no solo pierde capacidad funcio-
nal sino que ademis se reduce en tamafio. El higa-
do juega un papel fundamental en el aclaramiento
de medicamentos, condicién que por tanto va ver-
se reducida en ancianos. Se ha descrito reduccion
de la capacidad funcional de la fosfatasa alcalina
en pacientes geriatricos. Sin embargo, varios estu-
dios reportan que pacientes en edades por encima
de los 65 anos de edad, producen esta enzima en
mayor proporciéon que sujetos jovenes. Lubin JR
et. al. demuestran la necesidad de evaluar factores
que valoran el buen funcionamiento hepético en
adultos mayores, tal es el caso de la medicion de
fosfatoasa alcalina, bilirrubinas totales, directas e
indirectas, asi como la aspartato aminotransferasas
(AST). La fosfatasa alcalina sin embargo es quien
ha mostrado mayor importancia en la poblacion
geriatrica, esta es una enzima hidrolasa que parti-
cipa en un sin nimero de procesos fisiologicos nor-
males, pero que en exceso puede inducir alteracio-
nes a nivel sistémico, tales como problemas en el
metabolismo 6éseo y obstruccion biliar entre otros.

Varios son los parametros a evaluar en las per-
sonas mayores, sin embargo los costos que dichas
evaluaciones podrian convertirse en la causa de la
inconstancia en la evaluacion paraclinica dentro del
esquema de la VGI. Este y otros muchos factores
intervinientes ha llevado a la investigacion bioqui-
mica y molecular a enfocarse en los fundamentos
clasicos de laboratorio para el desarrollo de nue-
vos biomarcadores, para esto se necesita entender
ampliamente los procesos patolégicos y naturales
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del envejecimiento y asi identificar los candidatos
a marcadores. Es asi como en un futuro cercano
sera posible incluir pocas pruebas especiales con
fines de prondstico y seguimiento de los adultos
mayores, que reduzcan no solamente costos, sino
la ventana de observacion para diagnosticar y tratar
adecuadamente a nuestros pacientes geriatricos.

Laboratorio molecular: genémica
y protedmica

Desde los genes hasta las proteinas y metabolitos
pueden ser usados para el anilisis y diagnostico
de diferentes patologias o estados de salud. Una
herramienta que representa el presente y futuro
en el laboratorio clinico es la genémica, la cual
entre otras caracterisitcas, ayuda a explicar la
predisposiciéon o riesgo incrementado de adqui-
rir cierta enfermedad, sin desconocer su compo-
nente multifactorial, donde diversos mecanismos
ambientales pueden intervenir en el inicio de la
misma, tal es el caso del envejecimiento y las en-
fermedades asociadas. A su vez un gen particular
puede resultar en varias proteinas las cuales de-
terminan diferentes funciones celulares. El anali-
sis del genoma y el proteoma humano ha ayudado
a que se logren avances en materia de diagnostico
y prevenciéon de muchas enfermedades, asi mis-
mo favorece el entendimiento de los mecanismos
moleculares que marcan el proceso fisiologico y
patolégico del envejecimiento. Los estudios mo-
leculares en gerontologia pueden ser enfocados
desde dos puntos de vista: por un lado la genética
del envejecimiento y por otra parte la genética de
la longevidad, es asi como se puede determinar
genes que generan cambios en determinados mo-
mentos de la vida del humano y relacionarlos con
estados normales o patologicos.

Estos cambios relacionados con la edad pue-
den ser debidos a la presencia de metabolitos y en
muchos casos son especificos de 6rganos, sistemas,
tejidos, células u organelos®. En el campo de la
biologia molecular resulta importante la seleccion
de un adecuado modelo experimental, estos van
desde invertebrados hasta estudios en poblaciéon
humana pasando por hongos, nematodos y roe-
dores que demuestran que mutaciones especifi-

cas pueden prolongar o acortar la expectativa de
vida y algunos de estos pueden estar asociados a
sindromes de envejecimiento prematuro en seres
humanos. En contraste la proteémica explica los
cambios en el flujo de un metabolito, lo que re-
sulta de la expresion de un gen y su traduccion
correcta. El flujo de un metabolito especifico pue-
de variar rapidamente lo cual implica que las me-
diciones deben ser en el tiempo correspondiente
para asi obtener un resultado adecuado y real.

Usos en el laboratorio de diagnostico

El dafio celular acumulado a través de los afios y
los cambios morfologicos de la célula, hacen que
la funcion fisiologica normal cambie en el adulto
mayor, es importante distinguir entre estos y los
que tienen lugar en la enfermedad que estos pa-
cientes pueden llegar a ser mas severos. Estudios
moleculares has postulado ciertas enfermedades
como relacionadas con edad, las cuales guardan
similitudes con las entidades cronicas. A conti-
nuacion pondremos como ejemplo el aporte del
laboratorio (protedmica) de tres de estas entida-
des relacionadas con la edad: Nefropatia diabéti-
ca, enfermedad cardiovascular y céncer.

Nefropatia diabética

Uno de los padecimientos mas prevalentes en pa-
cientes adultos mayores es la diabetes, esta a su
vez se asocia con una disminucion significativa
de la funcion renal. Para el laboratorio ha repre-
sentado un reto encontrar marcadores tempranos
que permitan pronosticar el curso y mejorar el
tratamiento de pacientes con nefropatia diabéti-
ca. El estudio de las proteinas encontradas en la
orina o proteoma urinario ha permitido encontrar
marcadores especificos para pacientes con dia-
betes, mostrando un patron de proteinas consis-
tente y que permite ademas de hacer diagnostico
temprano también logra diagnostico diferencial
con nefropatia originada por otras causas como
lo es la glomerulonefritis membranosa. Han sido
identificados principalmente 3 polipéptido que
sirven efectivamente como marcadores de dafio
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renal diabético: un fragmento de factor similar a
relaxina, un polipéptido de la proteina de Tamm
Horsfall (THP) y un fragmento de albumina, esto
se debe a que sus proteinas precursoras dado su
gran tamano solo se encuentran en orina cuando
el dafio renal se encuentra avanzado, logrando pa-
sar a través del glomérulo dafiado. En el caso de la
medicina del adulto mayor, el analisis de las pro-
teinas en la orina resulta una herramienta exce-
lente para diagnc')stico temprano, pues no requiere
métodos invasivos, permitiendo definir la progre-
sion de la enfermedad y la respuesta a la terapia.

Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran
liderando las causas de morbilidad y mortalidad
y aunque ya han sido identificados factores de
riesgo asociados como dislipidemia, diabetes e
hipertension y marcadores como proteinas pro-
inflamatorias (proteina C reactiva e interleucina
6 y 10), todavia es poco lo que se conoce acerca
de las bases moleculares y causas de la enferme-
dad. Sin embargo, haciendo uso de herramientas
moleculares, se pudo definir una serie de protei-
nas que se expresan diferencialmente en arterios-
clerosis comparadas con la expresion en aorta
normal. Proteinas que estan involucradas en un
amplio nimero de procesos biologicos incluyen-
do procesos mediados por calcio, migraciéon de
células de musculo liso vascular y regulacion de
citocinas pro-inflamatorias. Solo pocos estudios
relacionados con enfermedades cardiovasculares
se han centrado en el anélisis de fluidos deriva-
dos de procedimientos minimamente invasivos,
realizando estudios en especimenes de sangre re-
colectadas de varios pacientes y juntadas, lo cual
hace imposible una clasificacion individual o solo
se incluyen pequefos grupos de pacientes, lo que
impide una validacién en grandes poblaciones.

Cancer
Fl cancer se considera como una enfermedad cro-

nica con mayor prevalencia en la segunda mitad
de la vida de un ser humano. El cancer de prosta-

ta, cancer de vejiga y el cancer de seno son los 3
tipos de cancer que causan mas mortalidad en los
Estados unidos y alrededor del mundo. En gene-
ral las aplicaciones del laboratorio molecular en
el descubrimiento de biomarcadores son muchas,
pero lo mas importante es que presenten una re-
levancia clinica demostrada.

Cancer de prostata. Los clinicos gerontélogos
que atienden a muchos de los pacientes masculi-
nos de edad avanzada han recurrido a la prueba
que mide el antigeno prostatico especifico (PSA),
como una forma eficaz de diagnosticar el cancer
de prostata, sin embargo, esta prueba presenta
una especificidad del 70% por lo cual solo sirve
como un tamizaje, lo que conduce al aumento
progresivo de pacientes que necesitan una biop-
sia de prostata. Una ventaja de los marcadores de
cancer de prostata es que se pueden usar fluidos
como la sangre y la orina para el estudio de ellos.
Es asi como usando la protedmica se analizo los
patrones de proteinas en suero de pacientes con
cancer de proéstata, pacientes con hiperplasia be-
nigna prostatica y pacientes normales, encontran-
do diferencias en los perfiles con un alto rango de
especificidad (97%).

Cancer de vejiga. Representa uno de las for-
mas de cancer mas prevalente en el mundo. Por
medio del analisis del tejido urotelial, se ha logra-
do identificar marcadores que son la base para el
diagnostico de este cancer (el antigeno de cancer
de vejiga). En diversos estudios se han postulado
una serie de marcadores como glutation-transfe-
rasa, deshidrogenasa de prostaglandinas, proteina
de unién a acidos grasos, entre otras, todas forman
parte de un panel que permite el diagnostico y la
fenotipificacion del tumor.

Cancer de seno. Este es el tipo de cdncer mas
prevalente en mujeres que tiene buen pronostico
si es diagnosticado a tiempo. Aunque se han imple-
mentado recursos que tamizan las pacientes, aun
muchas mueren por procesos metastasicos rela-
cionados con este cancer. Esta es una enfermedad
compleja y el diagnostico morfologico es dificil y
poco se sabe sobre las alteraciones moleculares, la
agresividad y la proliferacion de esta enfermedad.
El laboratorio molecular ha sido aplicado por me-
dio de técnicas como microarreglos sobre tejidos.
Asi se han relacionado proteinas como represores
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de tumor, oncogenes y otras que presentan alta
relevancia clinica y juegan un papel fundamental
en el desarrollo, proliferacion y diferenciacion del
tejido mamario. En la busqueda de fluidos obte-
nidos por métodos no invasivos se ha analizado el
liquido aspirado de pezon, el cual ha demostrado
que puede ser una fuente potencial de marcado-
res especificos de cancer de seno.
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Capitulo 30

Bioética, gerontologia

y medicina antienvejecimiento

Orlando I. Pina Basulto

S UN HECHO comprobado que la demanda

de servicios médico-asistenciales crece sin

limites pues la salud siempre es susceptible
de mejora ;cuando 6 como se decide que ya no
necesitamos mas bienestar?

La asignacion de recursos publicos o privados
a una u otra partida es una cuestion de bioética y
anivel de presupuestos publicos, también se vuel-
ve una cuestion politica.

El problema de la asignacion de recursos, el
costo de los tratamientos paliativos, de los sofis-
ticados métodos diagnosticos, de la medicina an-
tienvejecimiento, subrayan la necesidad de una
bioética gerontoldgica en una sociedad en la que
la vejez sera uno de los signos predominantes.

El énfasis actual en los cuidados y tratamientos
de las psicopatologias y el papel de los farmacos en
“la felicidad”, plantean también dilemas éticos, eco-
némicos, politicos y, desde luego, ponen en entredi-
cho las concepciones tradicionales de los objetivos
de la medicina. Se trata de cuestiones que afectan
al principio de autonomia, pero también al bino-
mio beneficencia- no maleficencia y donde la justi-
cia se configura como el telon de fondo del debate.

Definicién de bioética
Segtn la Enciclopedia de Bioética de la Univer-

sidad de Georgetown: “Es el estudio sistematico
de la conducta humana en el campo de las cien-
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cias de la vida y de la salud, en tanto que dicha
conducta sea examinada a la luz de los principios
éticos y de los valores morales.”

En Bioética el término vida abarca todas las
formas y no solamente la vida humana.

Es un instrumento que permite la discusion
RAZONADA, sobre bases teoricas racionales, en-
tre las cuales pueden estar los principios religiosos,
pero en un marco pluralista, libre y democratico.

Lo que no es la bioetica

No es un nuevo codigo o doctrina moral. No es
un sistema “ideal”: noble en teoria pero malo en la
practica. No es algo entendible solo en el contex-
to de la religion. No es relativa o subjetiva.

La bioética analiza con argumentos, de mane-
ra interdisciplinaria, situaciones dilematicas valo-
rativas surgidas en y desde las ciencias de la salud
y de la vida, debido a la creciente tecnificacion y
a la variedad de codigos de valores que existen.

La bioetica es etica aplicada a un campo
especifico de la realidad

Hoy la bioética no camina sola, esta imbricada
con el Derecho, la Medicina, la Biologia, la Socio-
logia, la Antropologia, la Filosofia, la Gerontolo-
gia y otras disciplinas.
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La bioética no debe ser “teorizada”, limitada a
palabras y discursos, tiene que ser ejercida cotidia-
namente, basandose cada propuesta en un analisis
previo y reflexiones elaboradas para cada supuesto.

Posiciones antagonicas

La salud como derecho humano basico. La salud
como mercancia en una economia de mercado.
La etica de un comerciante o mercader no es la
misma que la de un buen profesional de la salud.

Cada afio habran mas cursos sobre estética,
medicina estética, dermatologia cosmetologica y
medicina anti envejecimiento, promocionados e
impartidos por mas expertos en mercadotecnia y
negocios, que en medicina.

Conceptos a tomar en cuenta en la bioética
gerontologica

Caducidad del género humano. Buenos profesio-
nistas, profesionistas buenos. Teorias eticas, bases
filosoficas.

Cambios en el modelo de atencion médica y
la relacion médico-paciente

Pasar de un modelo hipocratico en que la relaciéon
médico-paciente era (o es) del tipo autoridad-de-
pendiente, a otro en que la relacion es tinicamente
contractual o sea: médico, proveedor de servicios
con un receptor, usuario o cliente.

El modelo actual exige que tanto el médico
como el paciente estén informados y que éste 1ul-
timo esté dispuesto a aceptar una corresponsabi-
lidad en su atencion.

“La bioética ha de ser el ensamblaje armoni-
zador entre dos derechos fundamentales: 1) el del
respeto a la dignidad humana y todo de lo que de
ello deriva, y 2) el derecho de todos a participar y
beneficiarnos en el progreso cientifico, que inclu-
ye el respeto al habitat (La Tierra, los ecosistemas
y la biodiversidad)”

Uno de los fundamentos basicos es: “el re-
conocimiento de la ciencia y la tecnologia como

patrimonios de la humanidad, y en consecuencia
como aportaciones esencialmente sociales de la
capacidad y la creatividad de los individuos o gru-
pos a la comunidad”.

Parafraseando al doctor Palacios diremos que
quien aborde la bioética, debe tener un enfoque
constructivo y positivo, entendiendo la legitima
discrepancia como un factor aprovechable en la
toma de decisiones.

Situacion mundial 2010

Guerras y conflictos locales e internacionales.

Existencia de bombas atomicas y bacteriol6-
gicas

Mas de 100 millones de emigrantes y 18 mi-
llones de refugiados.

Experimentos que se realizan sin aprobacién
de comités de ética.

Mas de 630 millones estdn en pobreza extre-
ma con hambre croénica y sin agua potable.

Unos 20 millones mueren anualmente por
“enfermedades de la pobreza”.

800 millones de analfabetas

900 millones de desempleados.

800 millones de nifios que atin no han com-
pletado su esquema elemental de vacunacion.

Exterminio de poblaciones indigenas, brotes
de racismo y xenofobia.

Degradacion de la biosfera:

Contaminacién ambiental.

Acamulos de residuos solidos, liquidos, toxi-
cos, radiactivos.(incluye unos 37000 armatostes y
objetos que estin flotando en nuestra atmasfera)

Lluvia 4cida, efecto invernadero, disminucién
de la capa de ozono.

Deforestacion.

Desertizacion, aniquilacion de especies.

En resumen un ECOBIOCIDIO sin prece-
dentes en la historia de la Humanidad.

Ademas la explosion demografica que paso de
unos 1,900 millones de habitantes a principios del
Siglo XX a unos 6,000 millones a fines del mismo.

Todo lo anterior nos ha llevado a una situacion
mundial donde la INJUSTICIA, y la DESIGUAL-
DAD estan ocasionando un enfrentamiento entre
unos pocos PODEROSOS y muchos millones de
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desposeidos, con sus consecuencias, entre ellas, el
aumento de la delincuencia.

Gerontologia

Todos sabemos que el envejecimiento poblacio-
nal es un hecho real y sin precedentes en la his-
toria de la Humanidad. Es en el Siglo XX donde
se manifiesta y ya en la década de los 80, esta si-
tuacion llevo a su consideraciéon econémica, social
y sanitaria a nivel Mundial Desde la I Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento (1982) y confir-
mada en la IT (2002) una de sus conclusiones IM-
PORTANTES, fue la necesidad de formar y ca-
pacitar personal especializado en GERIATRIA Y
GERONTOLOGIA.

Realmente han sido pocas las Universidades
en Latinoamérica que se han abocado a la tarea
de formar Geronto6logos a nivel licenciatura y atin
menos a nivel de Postgrado. Podemos citar a uni-
versidades de Argentina, Per, Chile, Colombia,
Brasil, Costa Rica y México. Mencion especial tie-
ne Cuba que si bien no tiene la licenciatura en
Gerontologia si tiene vasta experiencia en estu-
dios sobre envejecimiento activo y longevidad.

En paises desarrollados como los europeos,
EUA, y Canada hay numerosas Instituciones y
Universidades que estan dedicadas al tema del
envejecimiento tanto desde el punto de vista
eminentemente de salud o psicobiol6gico como
desde el punto de vista socioecondémico. Pero es
en nuestra Latinoamérica y extensiva a otros pai-
ses en desarrollo, donde creemos que una de las
soluciones para atender las necesidades del enve-
jecimiento poblacional es la profesionalizacion de
la gerontologia desde el pregrado. Nosotros des-
de hace una década estamos insistiendo en que
no solamente debemos “gerontolizar” a médicos,
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, y a
otros profesionistas, sino que debemos también
profesionalizar la gerontologia, con el enfoque in-
tegral, inter y transdisciplinario, preventivo, social
y bioético, que las Universidades hemos propues-
to como perfil del gerontologo.

La tarea no ha sido facil, pero se est4 avanzan-
do. La sociedad y los tomadores de decisiones a ni-
vel de politicas sanitarias y sociales, estan recibien-

do y aceptando este planteamiento positiva pero
MUY LENTAMENTE. Todavia hay barreras que
vencer, sobre todo humanas, que no aceptan que
un gerontdlogo sea una pieza clave, en el equipo
dedicado a la atencion integral del envejecimiento.

Etica mercantilista. En la ética mercantilista
se tiende a agotarse las ideas e ideales, a cambio
de cuanto se gane o pierda comercial y econémi-
camente hablando. Un ejemplo: la donacién de 61-
ganos. En bioética no pueden soslayarse todos los
aspectos involucrados en este tema. Ej.: el asesina-
to de nifos y jovenes para extraer érganos deman-
dados por clientes ricos. Los mercenarios de este
negocio que incluye a profesionales de la salud. La
posible clonacion de un individuo para obtener de
su clon el 6rgano o tejido necesario, etcétera.

Nada ni nadie sera ajeno a las biociencias y
biotecnologias, por eso la Bioética debera perma-
necer alerta y critica con sus usos y a quienes be-
nefician o perjudican.

Gasto en salud publica por persona, anual-
mente (2008)

e Luxemburgo: $4851
¢ Noruega: $3647
¢ Gran Bretana: $3,000
e Turquia: $418
e MEXICO: $307
e Kenya: $8.30

Desigualdades/inequidades

Mientras en algunos paises, (incluyendo los desa-
rrollados y en desarrollo) ni siquiera los medica-
mentos genéricos estan al alcance del bolsillo de
todos los ciudadanos con ingresos medio o bajos.
En esos mismos, y otros paises existe un grupo
privilegiado, una élite, que demanda los trata-
mientos mas nuevos, los “mejores” que su dinero
pueda comprar.

Para esta demanda la industria farmacéutica
no tiene limite para invertir, para convencer a los
profesionales de la salud de usarlos y para generar
expectativas de resultados atiin no confirmados, a
través de los medios masivos de comunicacién y
de Congresos y Reuniones Internacionales organi-
zadas ex-profeso.
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Bioética e industria farmacéutica

Si bien es cierto que algunas compaiiias han re-
galado nuevos medicamentos a paises pobres, los
comités de bioética tienen que estar vigilantes de
que no sea como recompensa por haber utilizado
a sus ciudadanos para realizar las pruebas en fase
[T (donde se prueba con un ntiimero significati-
vo de seres humanos la tolerabilidad, la eficacia,
la farmacocinética y la posologia adecuada de un
nuevo producto)

Si la sociedad y sus gobiernos no toman una
posicion activa en el desarrollo de nuevos trata-
mientos y de nuevas investigaciones con un en-
foque bioético, pronto tendremos nuevos me-
dicamentos y nueva tecnologia pero accesible a
unos pocos, mientras la mayoria seguira sufriendo
el embate de las enfermedades y padecimientos
relacionados con el hambre, la pobreza y la falta
de educacion y de solidaridad (internacional e in-
tergeneracional).

Medicina antienvejecimiento

En la historia estan registrados los numerosos
fraudes de charlatanes que surgen ofreciendo so-
luciones contra la vejez e incluso para “regresar a
la juventud”.

Siempre se han oido de “pociones”, cremas,
triturados de o6rganos, hormonas, rituales, para
combatir “la enfermedad de la vejez”.

Excluyo de este grupo a médicos, investiga-
dores, y laboratorios serios, quienes estan traba-
jando con bases cientificas, en nuevas biotecno-
logias y medicamentos que pudieran brindar un
paliativo o mejoria sobre algunos de los sintomas
o signos del envejecimiento. Pero atin asi esto solo
va a mejorar el aspecto, o incluso la salud, pero
de solamente unos cuantos en el gran grupo de
poblacién envejecida, con las consecuentes consi-
deraciones bioéticas.

Enfoque preventivo

Ya existen numerosos estudios de que al aumen-
tar la demanda de servicios, (incluso consideran-

do tnicamente el aumento de la poblacion adulta
mayor) no habré presupuesto alguno que alcance
si no se cambia al enfoque preventivo, de diagnos-
tico oportuno y el tratamiento en fase inicial de
cualquier padecimiento. El problema real es don-
de y como se obtendran los recursos, asi como la
implementacion y formacion de recursos huma-
nos especializados en la vejez, el envejecimiento
y los viejos.

Si bien es necesario formar recursos humanos
especializados en GERIATRIA, no menos impor-
tante y mas factible de obtenerlos desde ahora,
son los profesionales en GERONTOLOGIA, que
con su preparacion interdisciplinaria y enfoque
no solamente bioldgico sino psicosocial, pueden
contribuir en la atencién con enfoque preventivo
de la poblacion adulta mayor.

La formacion y profesionalizacion de la ge-
rontologia, la visualizo también como un para-
digma de la aplicacion bioética en la atenciéon
de la poblacion senescente, en contraposicion de
aquéllos que ven el envejecimiento y a los adultos
mayores UNICAMENTE como un nicho de mer-
cado a explotar.

El doctor Guillermo Fajardo Ortiz de la
Facultad de Medicina de la UNAM, escribio...
"respecto a la justicia cabe plantearse la siguiente
pregunta: ; Tiene mas derecho a los servicios de
salud quién aporta mas econémicamente?” Y yo
me pregunto: Desde el punto de vista bioético:
(es justo que solo reciba el beneficio de un servi-
cio para mejorar su salud, prolongar y/o mejorar
la calidad de vida, quién pueda pagar por ello?

Bioética y adultos mayores

En la atencion del AM, deberan estar presentes la
equidad, la eficiencia y la calidad.

O sea la misma oportunidad de recibir servi-
cios basandose en necesidades y no en las aporta-
ciones econoémicas. Uso racional de los recursos y
que los servicios sean efectivamente para mejorar
la salud y/o la calidad de vida de los AM

En las proximas décadas, las fuerzas demogra-
ficas, sociales y econémicas orientaran a que las
innovaciones bio-médicas (medicamentos, pro-
ductos, tecnologias, servicios, etc.) pongan mas
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énfasis en mejorar la calidad de vida y menos en
prolongarla. De nosotros depende que estas in-
novaciones queden al alcance de todos y no solo
para unos cuantos.
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Jubilacién y jubilacion anticipada

en la complejidad laboral

Ma. del Rocio PEREZ ROSAS

L PRESENTE caitulo parte del analisis de es-
Etadisticas sobre el panorama de jubilacion

en las personas mayores de 60 afos, desta-
cando la complejidad del tema al estar inmerso
en contextos socio-econémicos de crisis. Se pro-
fundiza en la jubilacién como concepto abstracto,
poco factico para los hechos de descanso y des-
ocupacion. En la segunda parte del articulo se
expone el recurso del trabajo como “necesario” y
con fuertes riesgos de asumirse en escenarios de
precariedad laboral. En la tercera parte, se explora
la pre-jubilacion en el la adultez temprana (40-
45 afios) y la adultez intermedia (45 a 65 afios),
como una realidad a la que empujan factores es-
tructurales externos asociados a la discriminacion,
la flexibilidad laboral y las formas de administra-
cién del trabajo existentes. Se abordan “el sistema
Managerial” y “el burn out” como dos fenémenos
laborales que tienen que ver con la satisfaccion, la
salud y la seguridad en el empleo con la finalidad
de ejemplificar los complejos escenarios laborales
actuales, que complejizan que un trabajador cum-
pla las semanas de cotizacién requeridas para una
jubilacion.

En México la edad de retiro de la actividad
laboral formal oscila entre los 60 y 65 afios. La
jubilacion, legalmente establece la supresion del
derecho al trabajo y facilita acceder a la pensién
que deriva de los ahorro de toda la vida laboral
que haya realizado el trabajador. El concepto ju-
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bilacién, pese a que se asocia a descanso y tran-
quilidad y a realizar actividades de distracciéon y
ocio; no necesariamente implica el retiro de la ac-
tividad laboral remunerada, ya que la baja cober-
tura de la seguridad social y los reducidos montos
de las jubilaciones y pensiones propician general-
mente que los adultos mayores estén obligados a
continuar trabajando por necesidad econémica.

En el pais residen poco mas de 9 millones de
personas de 60 afos o mas, de ellas 3.3 millones
realizan alguna actividad econémica, lo que equi-
vale a que 36.5% del total de adultos mayores se
encuentran en el mercado de trabajo. La encuesta
refleja que la tasa neta de participacion es dife-
renciada por sexo, 57 de cada 100 hombres de 60
afios 0 mas participan en alguna actividad econé-
mica y poco menos de 20 de cada 100 mujeres
hace lo mismo. Entre los 60 y 64 afios, 5 de cada
10 personas siguen laborando, mientras que al lle-
gar a ochenta afios de vida, todavia 1 de cada 10
personas continta en el mercado de trabajo.

Esta poblacién que se encuentra finalizando
la etapa de adultez intermedia (60 a 65 afios) e
iniciando su etapa de adultez tardia (65 afios en
adelante), segin los datos sociodemogréficos de
los rubros correspondientes a Educacion y Traba-
jo, esta caracterizada por carecer de alfabetizacion
y escolaridad, lo cual complejiza su acceso a un
empleo digno. Sin embargo, independientemente
de la alfabetizacion de la poblacion de ese ran-
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go de edad, es necesario destacar que en Méxi-
co, como en muchas otras partes del mundo, el
empleo formal y los planes de jubilacion que le
acompafan se restringen a sélo unas cuantas per-
sonas privilegiadas; éstas personas que cuentan
con un régimen de pensiones, atin tienen el reto
de cumplir con la permanencia del empleo para
acceder a las semanas de cotizacién requerida. Por
ejemplo, en el caso de los trabajadores del Institu-
to mexicano del Seguro Social (IMSS), se deben
de cotizar 1250 semanas lo que implica trabajar
aproximadamente 25 afios.

La mayoria de los adultos mayores no cuen-
ta con el beneficio de un régimen de pension y
forma parte de la poblacion que se sumerge en
el trabajo precario. Sin embargo, Hanker (2004)
sostiene que incluso personas que tienen un in-
greso por pensiéon o jubilacion, suelen recurrir a
emplearse nuevamente para acceder a recursos
econémicos complementarios, dado que los mon-
tos monetarios otorgados por la seguridad social
son insuficientes para llevar una vida digna.

Asi, con pensién o sin ella, cada vez es mas
comun que se busquen recursos econémicos adi-
cionales, por lo que nuevamente el panorama
predominante de empleo seri el trabajo precario,
en donde se encuentra el subempleo o el empleo
informal.

El trabajo precario responde a una restructu-
racion productiva encaminada cada vez mas hacia
la flexibilidad laboral. Para Garcia (1999). El tra-
bajo precario se vincula a las labores en las que no
existe ningin tipo de prestacion social. Desde la
perspectiva de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), se distingue al trabajo precario ha-
ciendo énfasis en la falta de estabilidad para el in-
dividuo, como lo es el trabajo a domicilio, la sub-
contratacion, el empleo eventual o de temporada.

En el presente documento, hasta éste mo-
mento nos hemos referido a la Jubilacion dentro
de un panorama de crisis. Crisis del Estado-Bene-
factor y el paso a un Estado Neoliberal, donde la
crisis econémica de caracter productivo, favorece
formas de trabajo flexibles y precarias para el in-
dividuo.

Al hablar de jubilacion frecuentemente se ha-
bla del periodo de vida correspondiente a la fina-
lizacion de la adultez intermedia segiin Levinson

(1978), sin embargo no necesariamente implica
delimitar una edad especifica, ya que como men-
ciona de Vega y Bueno (1995) la jubilacion puede
estar presente en diferentes momentos de la vida,
bien sea de manera voluntaria o por determinadas
circunstancias vitales como por ejemplo la pérdi-
da de empleo, la dedicacion al cuidado de la fa-
milia y las enfermedades entre otros; donde cada
vez muchas mas personas se jubilan a edades tem-
pranas y en una situacion personal en la que no
pueden considerarse viejas, otras nunca se jubilan
y algunas vuelven al trabajo después de jubilarse,
como lo hemos expuesto anteriormente.

En el mismo sentido, Otero (2003) expone
que la jubilacion, cada vez mas prematura de las
personas, es en un mecanismo estructural que esta
facilitando, en el mundo occidental, no un relevo
generacional en el empleo, sino més bien una tran-
sicion de un trabajo bien remunerado y estable —
que patronos y sindicatos alcanzaron en el “pacto
de posguerra”— a otro trabajo mal pagado, flexible
y joven propio de la “era de la globalizacion”.

Por otra parte, datos del Consejo Nacional de
Poblacion (Conapo) destacan que en México hay
8.2 millones de personas de 60 afios 0 mas y en
2030 se espera que sumen en total 22.2 millones.
Si los datos estadisticos del censo 2005 referen-
te a la poblacién mayor de 60 afios con empleo
se pudiera proyectar sin cambios sustanciales al
2030, se estaria hablando de 8.1 millones de per-
sonas (el 36.5%) de mas de 60 afios con necesidad
de trabajo, muy por el contrario de dejar esa etapa
idealmente para construir otro proyecto de vida
asociado al descanso. Adicionalmente la pregunta
seria ;/Podrian acceder esas personas a un empleo?
Y (/A qué tipo de condiciones laborales se sujeta-
rian? La tendencia estadistica para el 2030 es que
la poblacion que envejece sera mas preparada.
(Acaso ésta variable podra ofrecer nuevas pers-
pectivas mucho mas optimistas?

Hasta el momento en éste documento hemos
abordado la jubilacion en su acepcion mas tradi-
cional; es decir, asociada a un rango de edad y al
retiro laboral de manera idealmente permanente.
Sin embargo profundizare en otra posibilidad de
vivir el retiro; me refiero a la pre-jubilacion du-
rante la adultez temprana (antes de los 45 afios) o
en la adultez intermedia (entre los 45 y 65 afios)
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donde el concepto de “prejubilacion” que deseo
marcar como referencia, se refiere al acto de se-
paracion del empleo asalariado con prestaciones
sociales, asociado a una carrera profesional basada
en un perfil curricular especifico, para dedicarse a
otro proyecto laboral en un escenario diferente.
(Puede ser el trabajo asalariado en otras condicio-
nes mas flexibles, el autoempleo o iniciarse como
empresario).

En esta perspectiva de analisis que establece-
ré sobre la prejubilacion vinculare dos de los fené-
menos laborales que estén relacionados a la salud
en el trabajo, me refiero al “Burn-Out” y “el siste-
ma managinario” como presiones estructurales en
el ambito laboral que influyen sobre el sujeto para
tomar la decision de la jubilacion anticipada.

Antes de desarrollar estos dos fenomenos or-
ganizacionales, es necesario destacar que el mer-
cado laboral actual, no permiten con facilidad la
reinsercion después de los 45 afios. Las politicas
de reclutamiento y selecciéon explicitas lo com-
prueban, basta con acceder a un portal de empleo
para constatarlo. La subcontratacion, los recortes
de personal, las fusiones y cierres de empresas
complejizan el panorama. Sin embargo, ;qué pue-
de hacer que una persona deje su empleo en una
edad en la que ser4 dificil la reinsercion laboral?

Tener un empleo que no estd técnicamente
dentro de las caracteristicas de trabajo precario
no significa que no sea un trabajo “toxico”. Stud
Terkel, historiador y locutor norteamericano, en
su libro “Working” publicado por primera vez en
1974, expresaba que “el trabajo para algunos po-
dia no ser una experiencia de vida, sino una es-
pecie de muerte de lunes a viernes”. La insatis-
faccion laboral y el estrés que se deriva después
de un periodo prolongado, es parte importante de
los estudios laborales actuales. Una de las formas
de estrés laboral mas conocido es el sindrome de
“Burn-Out”.

El sindrome de “Quemarse por el trabajo” o
“Burn-Out” se concibe como una forma de res-
puesta al estrés cronico identificado por actitudes
negativas hacia las personas con las que se trabaja,
hacia el propio rol profesional y es acompafado
de la vivencia de encontrarse emocionalmente
agotado. Sandoval (2000) expone que el “burnout”
es una experiencia subjetiva que tiene un matiz

negativo para el individuo y que se contextualiza
en el entorno social, el plano organizacional, las
relaciones interpersonales y el nivel del individuo.
El matiz negativo no solo se proyecta en aspec-
tos psicosomaticos que afectan su salud; sino en
el desgaste profesional que provoca bajo rendi-
miento, impuntualidad, absentismo laboral y bajas
continuas por enfermedad. De manera especifica,
el sujeto que vive el burnout entra en una pérdida
de ilusion y en una desafiliaciéon hacia el puesto
de trabajo, sus responsabilidades y tareas. Entre las
causas de este padecimiento, esta el bajo reconoci-
miento laboral, la imposicién de exigencias difici-
les de cumplir, el aumento de cargas de trabajo y
responsabilidades entre otras. El “Burn Out” surge
a través de una combinacion de factores, sin em-
bargo quien lo padece esta en el filo de renunciar y
ser despedido por su notoria actitud negativa hacia
el trabajo. Vivir la afectacion del Burn out puede
ser un factor que incida en la separacién del sujeto
de la organizacion después de los 45 afios. Donde
la organizacion suele no reconocer su parte en el
problema. Las referencias laborales respecto a los
trabajadores que vivieron Burn-Out suelen ser no
satisfactorias, afectando los procesos de reingreso
laboral formal del empleado que vivio esta afecta-
cion. Asi, no es distante que se considere bajo estas
circunstancias, a la prejubilacién como la tnica al-
ternativa que se le presenta.

Por otra parte, Nicole Aubert y a Vincent De
Gaulejac (1993) dan referencia de “El Sistema Ma-
naginario” para analizar una forma de adhesion al
trabajo que genera frustracién y gran desgaste en
el individuo. Ellos realizaron una investigacion lle-
vada a cabo por el Laboratorio de Trasformacion
Social (Universidad de Paris VII). La investigacion
empirica tomo como base varias empresas impor-
tantes en las que se realizaron entrevistas indivi-
duales y de grupo a gerentes y gerentes medios. Se
parte del principio de la excelencia y la perfeccion
como pilares del funcionamiento interno de la so-
ciedad contemporanea. Lo que ellos denominan
como “sistema managerial” inicia con la interiori-
zacion de los valores de la empresa. “El Sistema
Managinario” se refiere a la adhesion a la organi-
zacién, una adhesion apasionada, enmarcada por
el amor-dolor; donde el individuo se fusiona con la
organizacion a través de una dependencia psiquica.
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Este concepto involucra la angustia de la per-
dida de uno mismo que conlleva a darse al otro,
en este caso a la empresa, quien devora al sujeto.
No hay espacio psiquico para vida privada o algo
més que la propia organizacion. La computado-
ra portatil y con ella los asuntos de la compaiia
acompafian al sujeto sidbados y domingos sin ne-
cesidad de que sea un encargo especifico del jefe.
En la organizacion se vierten las emociones, los
deseos, el odio y los temores. Asi, la organizacion
es un todo para el sujeto.

Esta adhesion apasionada, sucumbe cuando la
organizacion no responde como espera el sujeto. El
individuo vive a través del reconocimiento y cuan-
do este no se da y queda fuera de los planes de la
organizacion, inicia un proceso de ruptura deno-
minado “la quemadura del ideal del Yo" y se descri-
be como una sensacion de dafio y pérdida devas-
tadores asociada a su ideal de celebridad y triunfo.

Aubert y Gaulejac (1993) también analizaron
lo que pasaba cuando la organizacién ya no ma-
nifiesta el reconocimiento que el sujeto requiere.
Ellos Advirtieron que el Yo del sujeto queda en
cierto modo aniquilado por ésta pérdida a través
de vivir una fase brutal del hundimiento; una fase
de melancolia (de perdida de vitalidad, de tedio y
de desesperacion), La factibilidad de un despido
0 una separaciéon voluntaria no se concibe ya que
ha vivido intrapsiquicamente a través de la orga-
nizacion. Sin embargo, esta quemadura del ideal
del Yo, trascendera en su deseo de reinsercion y
compromiso laboral futuro. Sera tan grande el do-
lor de la ruptura emocional establecida con la or-
ganizacion que probablemente le sea dificil lidiar
con el proceso de sujecion a un nuevo contrato
laboral, si es que pudiera acceder a él, por lo que
la posibilidad de prejubilacion esta presente.

Hasta el momento he citado dos fenémenos
organizacionales asociados a la salud en el trabajo:
el “Burn-Out” y “El Sistema Managinario” Donde
en el primero el sujeto parece ya no poder soste-
nerse dentro de la organizacion y en el segundo el
sujeto parece ya no poder sostenerse sin la orga-
nizacion.

Estas formas especificas de involucrarse con el
trabajo generaran formas especificas de separarse
y contemplar la posibilidad de una jubilaciéon aun
cuando se tenga otra propuesta laboral en puerta.

Para el caso de ambos fenémenos, la necesi-
dad de atencion psicolégica es inminente, inde-
pendientemente que cuando renuncian o pierden
el empleo la posibilidad de vivir una depresiéon
aguda es alta, lo cual obstaculiza su reincorpora-
cién a la vida laboral. Afortunadamente estos fe-
némenos estan empezando a difundirse aunque
atn son poco conocidos por los médicos de los
sistemas de salud publica.

A manera de conclusién encontramos que las
dos formas anteriormente analizadas de vivir el
empleo, son ejemplos de complejidad en las rela-
ciones laborales cotidianas. Complejidad que est4
siendo estudiada junto con otros factores especifi-
cos como son el género y la etnicidad y con otros
fenomenos de gran incidencia como el “Mobbing”
como factores que matizar, o en algunos casos de-
terminar, la experiencia del trabajo, su acceso o
salida al mismo.

Adicionalmente hemos identificado a través
de las estadisticas que hoy una buena parte de la
poblacion de mas de 60 afios sigue trabajando,
lo que sin lugar a dudas serd un grave problema
publico cuando la hoy mayoria de nuestra joven
poblacién esté en edad de jubilacion.

El gran reto para los empleados es como al-
canzar esos 25 afios de cotizaciones en un merca-
do laboral incierto y cambiante, aunado a lo que
mencionamos sobre la discriminacién que existe
al tener 45 afios y estar buscando un empleo, en
contextos como la subcontrataciéon el pago por
honorarios y el trabajo eventual.

Adicionalmente a esto en el dmbito laboral
se presentan los fendmenos analizados anterior-
mente lo que trae una gran presion a los emplea-
dos cuando estan frecuentemente estresados por
la amenaza de ser separados de la organizacién y
corren el riesgo de no alcanzar las semanas reque-
ridas para la jubilacién ya que sera dificil su rein-
sercion en el empleo formal con seguridad social
debido entre otras a que tiene mas de 40 afios.

Asi, los retos en este tema invitan a una serie
de reflexiones que no se suscriben a la edad co-
munmente a la edad de 60 afios, ya que la proble-
matica laboral inicia 20 afios antes y se agudiza en
esa edad. Se requieren investigaciones respecto a
este tipo fenémenos atin poco estudiados como es
el “Mobbing” y el “karoshi” entre otros.
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Aspectos tanatologicos en el adulto mayor

Rosa Maria Guevara Cabrera
Rosa Maria Baltazar Téllez
Margarita Lazcano Ortiz

N ESTE capitulo, empezaremos por hablar de

la tanatologia, concebida como una disci-

plina profesional, que integra a la persona
como un ser bioldgico, psicolégico social y espi-
ritual para vivir en plenitud. Esta disciplina tam-
bién proporciona ayuda profesional al enfermo
terminal y a sus familiares. Es una alternativa para
revalorar la vida, se basa en el principio de la con-
dicion mortal de cualquier individuo.

El como ayudar a las personas a resolver la
muerte constituye una tarea muy ardua para el
profesional de la salud, y mas aun, donde la so-
ciedad interfiere. Es necesario iniciar la educacion
en este sentido desde la infancia, ayudando a los
nifios a disminuir su ansiedad hacia la muerte, ha-
ciéndolos participes de los duelos y asi continuar
con los jovenes y adultos.

La muerte y el miedo a la muerte, son fuente
de muchos de los problemas humanos, eliminar es-
tos miedos es dar vida a plenitud, vida llena de ca-
lidad. Cuando se habla de suicidio, éste es un mal
que se puede prevenir. En la mayoria de los casos
quienes tienen ideas suicidas prefieren recibir ayu-
da adecuada, en lugar de fabricar su propia muerte.

De acuerdo con Kubler Ross (2001), el amor
incondicional es un ideal asequible. En suma, la
meta altima de la tanatologia es orientar al enfermo,

271

Una bella ancianidad,
es la recompensa de una bella vida.

Pitagoras

hacia la aceptacion de su realidad, aceptacion que se
traduce en esperanza real. Esto incluye una mejor
calidad de vida y un dia, la muerte digna, en paz.
La tanatologia, se orienta al entendimiento de
las vivencias de las personas y su entorno familiar,
ante las pérdidas que se van generando cada dia
y por consiguiente ante la cercania de la muerte.
Las pérdidas en la persona siempre implican
un dolor, de aqui se desprende la palabra duelo,
que representa la aflicciéon por la pérdida de un
ser querido, de un sistema de vida, de un objeto,
inclusive de aquello que se imagino tener y no se
tiene, por ejemplo la salud, un viaje, el simple he-
cho de asistir a un evento, cualquiera que este sea,
de ahi que es importante realizar una reflexién
acerca de los aspectos tanatologicos en el adulto
mayor, dada su importancia en esta etapa de vida.

Proceso de la vida

El envejecimiento es un proceso irreversible e
inevitable, los cambios morfolégicos, fisiologicos,
bioquimicos y psicolégicos que se asocian al paso
del tiempo, tornan al individuo més vulnerable al
medio y afecta su capacidad de adaptacion a los
retos de la vida.
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Todo paciente adulto mayor, con una enfer-
medad aguda, se torna vulnerable, por lo que se
requiere una atencion particular para prevenir
los riesgos y discapacidades. Esto se logra en una
Unidad de geriatria en donde se lleva a cabo una
minuciosa evaluacién integrada para diagnosticar
con oportunidad los problemas que desequilibran
la salud del anciano para mejorar o preservar la
calidad de vida.

La mayoria de las personas perciben su propio
envejecimiento, viendo como sus hijos se hacen
adultos, perdiendo a sus padres y dandose cuenta
de que su generacion es la mas vieja de las familias.
Se dice que la edad madura comienza cuando una
persona piensa en términos de tiempo en la canti-
dad que le queda para hacer las cosas que aun debe
realizar, la consideracion de la propia mortalidad
difiere de la sensacion que tienen las personas mas
jovenes sobre tiempo ilimitado e inmortalidad.

Existe una tension creativa en la vida de mu-
chas personas adultas mayores en su lucha por
cumplir con las expectativas del nuevo rol, por
continuar desarrollando sus habilidades y por rea-
lizar sus deseos. La tension se produce al enve-
jecer, ya que surgen diversas necesidades y retos
sociales para el adulto mayor.

Los roles sociales disponibles para adultos
mayores, reflejan de alguna forma sus vidas. Los
roles familiares son con frecuencia, el resultado
de las actuaciones realizadas durante muchos
afios como miembro de la familia, las tradicio-
nes transmitidas a través de generaciones forman
parte del vinculo que une a generaciones. Vivir
la vida a fondo, es poner algo de uno mismo para
gozar los viajes de la vida. Actualmente muchas
personas tratan de aprovechar el tiempo de ocio
que no han podido tener durante toda su vida. Las
recompensas de la edad avanzada, no deben dis-
minuir, la liberacion de la lucha competitiva habi-
tual en el trabajo, el tiempo para realizar labores
creativas y el tiempo para viajar a lugares lejanos y
exoticos son algunos placeres que tienen muchos
adultos mayores en la actualidad.

El rol del abuelo ha adoptado un estilo dife-
rente. Esta edad los abuelos disfrutan de la vida y
del amor, tiene una relaciéon intima con sus nietos
con mayor libertad. Disfrutan de su vida con su
pareja de una manera mas romantica, parStici-

pan en juegos y actividades con los nifios y asi los
vinculos pueden fortalecer las relaciones entre las
generaciones.

Alguna de las enfermedades que se encuen-
tran presentes en los adultos mayores, pueden
favorecer la presencia de la depresion y esto se
presenta por la enfermedad o pérdida de la salud
que tiene el adulto mayor, debido a un estrés psi-
cosocial provocado por la necesidad de adaptar-
se a una nueva situacion, lo cual se presenta de
manera circunstancial con el envejecimiento. La
depresion en los ancianos, si no se diagnostica ni
se trata, causa un sufrimiento innecesario para el
anciano y para su familia. Cuando la persona de
edad va al médico, puede solo describir sintomas
fisicos y no hablar de lo que realmente el adulto
mayor siente, ademds de la falta de interés por
realizar algunas actividades, lo cual se traduce a la
evasion del mundo exterior.

La familia debe ser considerada parte impor-
tante de atencion al adulto mayor, apoyando los
aspectos psicologicos y sociales, ya que la depre-
sion se refleja principalmente por un estado de
animo irritable o deprimido de la persona, quién
también puede manifestar un sentimiento de mi-
nusvalia o de tristeza, mal genio, agitacion, y no
pueden descartarse pensamientos como, culpa
excesiva o injustificada y pensamientos anormales
sobre la muerte, ademas de la pérdida de interés
por realizar actividades que solia realizar.

El aspecto social de la depresion puede re-
lacionarse en cuanto la persona deja de hacer
actividades sociales, o aquello que impera en la
sociedad y se desvaloriza como un ser productivo,
significativo, de gran valor, transformando su pen-
samiento a mantener su valor semejante al de una
carga y con mayor vulnerabilidad a la depresion.

Pérdidas inevitables

El paso de los afios, la transicion que se da en las
diferentes etapas de vida, representa una pérdida
en la vida. Crecemos sin notarlo, pero los tnicos
que lo advierten son las personas mayores, prin-
cipalmente los padres. Luego viene la etapa de
los descubrimientos de las funciones naturales, el
acomodamiento del cuerpo al cuerpo, ese dejar de
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crecer por fuera, es en ese proceso donde dejamos
atras modos, modas, gustos, gestos, y vamos adqui-
riendo, sin sentir una forma de ser.

Pero en la edad madura, actualmente llamada
“Tercera edad” o adulto mayor, se dan una serie
de cambios que hacen reflexionar de cémo se en-
cuentran y se sienten ellos mismos, ya que muchos
no cuentan con apoyos para cubrir sus necesida-
des biopsicosociales. La pérdida no se da solo en
la muerte, también a cada dia tenemos diversas
pérdidas de objetos, divorcios, alejamiento de per-
sonas, pérdidas econémicas y otros aspectos que
repercuten en el adulto mayor y que se consideran
pérdidas que tienen que afrontarse como, cambios
dentro de la familia, jubilacion, cambios de casa,
dolor y enfermedad cronica, dificultad para movi-
lizarse, frustracion por la pérdida de la memoria,
pérdida del conyuge o de un amigo cercano y difi-
cultad para adaptarse a un cambio en la vida como
la mudanza del hogar a un centro de la tercera
edad, cuando esto se da en el adulto mayor.

(Duelen las pérdidas?

Las pérdidas mas tristes son, desde luego, las que
damos a nuestros muertos y cuando de los padres
o de los hermanos tiene un acento de esperanza,
la esperanza de volver a verlos algan dia, lo que
no sucede cuando ellos son los que se van a un
viaje que no tiene retorno.

Es imposible vivir sin experimentar dolor. La
vida y el dolor van de la mano. Forman parte de
las dicotomias de la vida: blanco-negro, dia-noche,
vida-muerte, amor-dolor. Constantemente esta-
mos en cambio y este con frecuencia se identifica
con la pérdida.

De tal manera tenemos que estar conscien-
tes de que en los seres humanos, no se pueden
eliminar los sentimientos que producen dolor y
el sufrimiento con el tan solo hecho de negarlos
o ignorarlos; lo que se tiene que hacer es vivir el
duelo, sin pretender encontrar en ese momento
un sentido a lo que estd ocurriendo. El sentido del
dolor y el sufrimiento es el duelo mismo, decir:
“estoy de luto” implica precisamente afirmar soy
un doliente y necesito vivir este proceso para mas
tarde salir fortalecido.

Dolor por lo que no se ha hecho

Estos sentimientos andan solo en aquellos que lle-
van dentro de si la angustia de no haber podido
(o querido) hacer por sus seres queridos lo que
hubieran deseado, y estos sentimientos se trans-
forman en pesadumbre, afliccion, y es una culpa
que no nos deja vivir en paz ni de dia ni de noche.

Los padres se van agotando por efecto de la
edad pero no queremos entenderlo, no aceptamos
que es precisamente la acumulaciéon del tiempo
vivido lo que opera el cambio, la mutacion fisica
y mental de las personas queridas, las que vamos
perdiendo poco a poco, que por destino ineludible
llegaran a dejar ese hueco que se nos va abriendo
con el pasar del tiempo. Pero a la vez vamos ga-
nando fortaleza al prepararnos para cuando nos
llegue lo inevitable, que es lo que también suelen
hacer los que se jubilan en su trabajo. Quien no se
prepara para ello sufrird; casi lo mismo sucede al
perder a cualquier miembro de la familia.

La relacion entre pasado, presente y porvenir
esta perfectamente hilvanada. Los tres tiempos
estan haciendo las veces de lienzos que se unen
para hacer uno solo. Lo que sucede hoy es conse-
cuencia de lo que sucedi6 ayer. Es la vida la que
se hace cadena, cada dia pensamos, sentimos, vi-
vimos y sofiamos. Sin embargo, al ir encadenan-
do eslabones no advertimos su longitud. Crece y
crece, y no se nos ocurre pensar que un dia ya
no habra eslabones que afnadir. Ese proceso no lo
advertimos porque al crecer estamos inmersos en
otros pensamientos, como seran los juegos de la
infancia, los estudios en la escuela, el amor, el tra-
bajo que nos proporciona la esperanza de llegar a
ser alguien o de tocar algan instrumento en este
gran concierto que es la vida.

De esa manera vamos ganando y perdiendo.
Ganamos el perder la vida con la muerte y para
llegar a ese punto debemos estar preparados.

Este proceso de cambios puede ser atemori-
zante y angustiante lo cual resulta generalmente
perturbador si la persona no esta preparada para
realizar este periodo de transicion ya que la aten-
cién y la energia se quedan atoradas en el pasado,
lo que nos permite ver el presente y en conse-
cuencia, impide el goce de la vida en el aqui y el
ahora.
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Muchas situaciones del ser humano llevan
implicitas una perdida, la cual provoca dolor, su-
frimiento y cambios, y esta situacion se presenta
a lo largo de toda la vida, pero a la vez nos ofrece
ganancias si estamos preparados para vislumbrar-
la. El ser humano le duele lo que ama y cuan-
do pierde ese objeto, situaciéon o sujeto de amor
elabora un proceso doloroso; el duelo duele, por
tanto, la manera de salir avante es viviendo ese
proceso; no se trata de evadirlo si no de enfrentar
el dolor y sufrimiento.

La funcién del duelo es restituir o sanar; por
tanto no elaborarlo puede conducir a la persona a
duelos no sanos o patolégicos. Los duelos pueden
ser: anticipados o anticipatorios, cuando se inicia la
enfermedad y después llega a la perdida, hasta ce-
rrar el ciclo y el duelo que se inicia en el momento
en el que se presenta la pérdida. En ambos casos los
duelos pueden ser normales, en los que se llevan
a cabo todas las etapas del proceso de duelo, sin
presentar problema, en ninguna de ellas. Los due-
los anormales o patologicos, se presentan cuando la
persona, no manifiesta dolor o el dolor le impide vi-
vir y excede de un duelo mas de dos afios y medio.

Duelo racional y duelo emocional

Cuando ocurre la muerte de un ser amado, se nos
olvida la diferencia entre la aceptacion intelectual
y la emocional o afectiva, la cual necesita expresar
las emociones libremente. Esto implica la elabora-
cién de dos duelos.

El duelo racional es mas ficil de procesar,
ya que algo de lo que estamos seguros es de la
muerte. Esto lo sabemos de manera racional. El
miedo exagerado a morir es un no vivir. Lo que
realmente nos aterra es el dolor y el sufrimiento
que conlleva las perdidas por muerte de nuestros
seres queridos. El duelo emocional, es el mas di-
ficil de procesar, por que los sentimientos que se
viven son desagradables y nos obligan a enfrentar
la verdad; por eso preferimos no ver y buscar la
manera de hacerlos a un lado. Se nos olvida que
las emociones y los sentimientos necesitan ser li-
beradas; si las retenemos nos oprimen.

Si logramos recuperar nuestras emociones y
sentimientos, podremos recobrar nuestra libertad,

ya que si podemos manejarlas sin negarlas y sin
que salgan de control, nos proporcionaran auto-
nomia. Lo mas sano, es experimentar nuestras
emociones y sentimientos dentro de una zona de
tolerancia emocional, de manera proporcionada
sin irnos a los extremos.

Lo que le da poder al ser humano es el co-
nocimiento, por tanto lo que nos da poder sobre
nosotros mismos sera el autoconocimiento. Si lo-
gramos darnos cuenta de que es lo que nos pasa o
que es lo que estamos sintiendo, estaremos utili-
zando la razon y no negar o evadir las emociones,
ya que esto puede provocar mucho dafio cuan-
do no se reconocen, pues jamas las expresamos.
Cuando el ser humano es adulto, se cree que ya
es fuerte para enfrentar las pérdidas de la vida,
los acontecimientos nos producen dolor y sufri-
miento. A lo largo de nuestra vida vamos teniendo
pérdidas unas mas grandes que otras pero al fin y
al cabo son perdidas, donde algunas de las necesi-
dades no son satisfechas o se ven afectadas.

Los seres humanos se mueven en la vida para
satisfacer sus necesidades, pero cuando ocurre la
muerte de un ser querido muchas de las necesidades
se ven insatisfechas y lo tiinico que nos queda en ese
momento es vivir el duelo y dicho proceso nos con-
tacta con sentimientos que no son agradables, tales
como la tristeza, miedo, frustracion, culpa, enojo,
etc., los cuales forman parte del dolor emocional.

Ante las pérdidas de la vida nos encontramos
con sentimientos desagradables ante los cuales
nos sabemos cémo reaccionar, de ahi la importan-
cia de ayudar a las personas a través de la tanato-
logia para enfrentar sus pérdidas.

Crisis de la edad madura

En la edad adulta algunas pérdidas son trascenden-
tales en la persona y entre éstas esta la jubilacion
ya que existen personas para las cuales, su sentido
de vida esta puesto en el trabajo y en el momento
en que se jubilan la vida deja de tener sentido, de
ahi la importancia de prepararse para esta etapa.
Otro punto también es el sindrome de nido vacio,
cuando los hijos se van del cual los padres sufren.

El envejecer es un proceso que dura toda la
vida y se hace notorio a medida que avanza la eta-
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pa de la adultez, en algunos casos todo aparece
como algo monotono y se pueden desvanecer las
ilusiones y la alegria de vivir. Se puede llegar a
descubrir la pobreza y el vacio de la existencia si
su vida no fue satisfactoria. En ocasiones se vive
de la decepcion de aquellos de quienes se espera-
ba algo, tales como hijos o familiares y se presenta
la fatiga y el cansancio fisico y emocional.

Si la madurez y aprendizaje se da, el hombre
inicia un periodo de fuertes desapegos donde em-
pieza a valorar mas a las personas que a las cosas,
empieza a distinguir entre lo que es verdadera-
mente importante de lo que no es. Lo que signifi-
ca que, el hecho de tener afios cronologicamente
no es garantia de aprendizaje y que tenemos que
adquiri por nuestro paso por esta vida, ya que la
vida en si misma no garantiza el aprendizaje pues
la vida no ensefia, lo que ensefa es la lectura de
la vida que hacemos de la vida misma, por tanto
si a lo largo de nuestra vida hemos tenido muchas
experiencias pero no nos hemos detenido a leer
lo que la vida nos pretende ensefiar tropezaremos
nuevamente con el mismo problema.

En esta etapa se puede experimentar la im-
presion de que a cada momento algo esta termi-
nando, de que el final esta llegando. Uno de los
procesos mas importantes a realizar en esta etapa
de vida es el despedirse y cerrar asuntos pendien-
tes, dia a dia, ya que se considera una etapa de
reencuentro con uno mismo para realizar un exa-
men de conciencia de su vida, un balance de vida.

Otra pérdida significativa, es el debilitamiento
de las facultades intelectuales y perceptuales, capa-
cidad de flexibilidad, de relacion, de integracion, y
adaptacion al ambiente. En algunos casos se puede
presentar un debilitamiento de facultades espiri-
tuales, si se deja abatir por la melancolia, temores,
tristeza y abandono en asilos. Pero si a pesar de todo
la evolucion de la vejes es armoniosa y de apren-
dizaje de vida, encontraremos a un anciano pleno
de sabiduria caracterizado por la paz y calma, asi
como por su sentido existencial y gran serenidad.

El trabajo de muerte y los moribundos

La muerte es la tultima confrontacion que viven
los seres humanos. La muerte significa algo dife-

rente para cada persona segin sus creencias, cultu-
ra, religion. Desde el punto de vista tanatélogico,
la muerte lenta es la que mas favorece el trabajo
de muerte y duelo, ya que permite concluir asun-
tos pendientes y despedirse. Cuando se presenta
una muerte stbita el duelo se dificulta, pues no
se contd con el tiempo para preparase y despedir-
se. Los moribundos necesitan morir, asi como el
sediento necesita beber y el hambriento necesita
comer ante la inminencia de la muerte, el pacien-
te moribundo experimenta varios miedos como:
ser un estorbo para la familia, sentirse vulnerable,
inutilidad fisica temor de no poder tomar decisio-
nes, al deterioro de la autoimagen, deterioro y de-
bilitamiento de los lazos afectivos, dependencia, a
peleas de familia, dolor fisico, a ser olvidado, per-
dida de rol, a su futuro y proyecto de vida.

La participacion con el paciente terminal
consiste en ayudarlo a hacer un buen trabajo de
muerte, asi como acompanar a los seres queridos
y facilitar la elaboracién del proceso de duelo para
decirle un adiés. En ambos casos los pacientes ne-
cesitan ser escuchados y el trabajo del tanatélogo
es estar a su lado en éstos procesos.

El ser humano por lo general muere como ha
vivido; por tanto no debemos olvidar el desarrollo
de las actitudes, para poder acompafiar empatica-
mente a los moribundos y a sus familiares. El ta-
natologo debe poseer las siguientes caracteristicas
para trabajar con los pacientes: debe ser empatico,
autentico, respetuoso, paciente y cercano, alguien
en quien conflar, compafiero en el altimo camino,
intermediario en el equipo médico, la familia y
paciente, tolerante ante las variaciones del estadio
de animo, quien hable con la persona no de la en-
fermedad.

Cuando trabajamos con moribundos toda
nuestra atencion debe estar centrada en el pacien-
te, ya que tiene el papel protagonico. Todas las
personas que se encuentran en torno a él, nece-
sitan ayuda, pero él es quien la necesita urgente-
mente, ya que no sabemos cuanto tiempo le queda
de vida.

Morir es un suceso que mantiene a la persona
con muchos miedos e inseguridad, y de depresion,
el tipo de depresion mas dificil viene cuando el
enfermo comprende que lo va a perder todo y a
todas las personas que ama, este estado, no tiene
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ningtn lado luminoso. Tampoco hay una palabra
de aliento que se pueda decir para aliviar ese es-
tado mental. La mejor ayuda es permitirle sentir
su afliccién, decir una oracién, o simplemente to-
carlo con carifio. A los enfermos terminales, se les
da la oportunidad de expresar su rabia, llorar y la-
mentarse, concluir sus asuntos pendientes, habla-
ra de sus temores, pasar por varias fases, hasta lle-
gar a la aceptacion. Es un periodo de resignacion
silenciosa y meditativa, de expectacion apacible.

No se puede envejecer sin haber recogido

un poco de dolor en el mundo,

porque es lo mismo que llegar a la vejez, sin dignidad.
Claudio de la Torre
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Capitulo 33

Principales cambios y enfermedades bucales

en el paciente anciano

Horacio IsLas GRANILLO

A BOCA es una cavidad que sirve para de-

sarrollar diferentes funciones, por medio

de ella podemos hablar, respirar deglutir y
emitir sonidos, esta compuesta por diversas es-
tructuras como son dientes, lengua paladar, encias,
estas estructuras padecen cambios propios del en-
vejecimiento, como son: enfermedad periodontal,
caries en raices dentales y el edentulismo, estos
cambios son un indicador de mal estado de salud
oral del paciente. Sin embargo es importante di-
ferenciar entre los cambios que se dan como pro-
ceso de envejecimiento y los cambios que se dan
como resultado de enfermedad.

Mucosa bucal

La boca esta limitada en toda su extension por
una membrana mucosa bucal, esta membrana en
ocasiones queratinizada o paraqueratinizada suele
proteger y dar soporte a los dientes (el caso de la
encia), o bien servir para pasar el bolo alimenticio
hacia el esofago (lengua). La mucosa de la boca
sufre cambios con la edad como atrofia en su epi-
telio, atrofia del dorso lingual, incremento en la
queratinizacién, disminucion del namero de ter-
minaciones nerviosas, disminucién del namero de
corpusculos gustativos, etc. Estos cambios, resul-
tan del envejecimiento propiamente dicho. Otros
desordenes se dan por factores tales como: desnu-
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tricién, enfermedades sistémicas, uso de medica-
mentos, habitos nocivos, etcétera. (Figura 33-1).

La mucosa bucal se adelgaza en personas an-
cianas, disminuye la irrigacion sanguinea y frecuen-
temente el individuo anciano presenta lesiones y
escoriaciones en la mucosa. En algunas ocasiones
las misma protesis irritan la mucosa causando
cambios en su forma y textura lo que le molesta al
paciente anciano y dificulta su alimentacion.

Los adultos mayores estan en riesgo de desa-
rrollar infecciones fungicas orales, las cuales al ser
diagnosticadas de forma adecuada, se pueden re-
solver con tratamientos topicos y sistémicos den-

&
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Figura 33-1. Mancha melanica en encia.

L
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tro de las mas frecuentes debidas a problemas de
inmunosupresion y producidas por microorganis-
mos oportunistas esta la candidiasis o algodoncillo.

Dentro de las patologias que afectan los teji-
dos de la mucosa oral las lesiones premalignas son
de especial interés ya que al diagnosticarse tem-
pranamente pueden evitar convertirse en lesiones
neoplasicas como carcinomas. El cancer oral es
principalmente una enfermedad de adultos ma-
yores. Cualquier lesion en la mucosa de la boca
que persista por 4 semanas dificulta conocer la
etiologia supuesta, debe ser entonces investigada
mediante una biopsia para determinar el diagnos-
tico histopatolégico.

Los dientes

Los dientes son 6rganos que participan en el pro-
ceso de masticacion, cortando, desgarrando y mo-
liendo los alimentos, con el paso de los afos estos
organos sufren cambios en su forma, color y tex-
tura. Dichos cambios se presentan clinicamente
como oscurecimiento dental, atricién, abrasién,
erosion, fracturas, fracturas. Estos cambios son
producidos por traumatismos o golpes que llegan
a generar cambios de color y en casos mas fuertes
fracturas importantes. El desgaste dental fisiolo-
gico se le conoce como atricién, cuando es por
quimicos como alimentos o sustancias 4cidas se le
llama erosion y al ser producido por medios me-
cénicos como el cepillado se le llama abrasién. A
través de los afios aumenta la pérdida de dientes
en la poblacion, esto por diferentes causas como
caries, traumatismos o enfermedad periodon-
tal, por tanto el envejecer por si solo no causa la
perdida dental, aunque si predispone de manera
importante. El edentulismo llega a convertirse en
un problema de salud bucal e implica un gasto
importante por la necesidad de utilizar protesis a
futuro. (Figura 33-2).

El periodonto
Es el conjunto de tejidos que de soporte y protec-

cién a cada uno de los dientes, cuando estos teji-
dos se ven afectados o disminuyen en forma o ta-

Figura 33-2. Dientes con desgastes.

mafio, lo dientes corren peligro de perderse. Estos
tejidos son la encia, el hueso alveolar, el cemento
que cubre la raiz y un ligamento que une al diente
con el hueso (ligamento periodontal). Dentro de
los principales problemas que presenta el anciano
en su periodonto estan la enfermedad periodontal
(periodontitis) y la recesién por funcion. La en-
fermedad periodontal es una alteracion infecciosa
producida por bacterias, debe ser tratada antes de
que cause aflojamiento de los dientes.

La recesion o retraccion gingival da como re-
sultado dientes mas expuestos a caries o sensibili-
dad, ya que demuestran raiz denudada expuesta.
A mayor nimero de afios, mas son los ancianos
con enfermedad periodontal. (Figura 33-3).

Figura 33-3. Enfermedad periodontal en un paciente
de 62 afios.
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El ligamento periodontal disminuye su ta-
mafio y su actividad en el paciente mayor esto
a la larga pudiera ocasionar anquilosis dental. El
cemento se engruesa en las porciones apicales de
la raiz pudiendo complicar un procedimiento de
extraccion dental y el hueso se retrae dando como
resultado movilidad dental.

Gusto

Los ancianos llegan a presentar cambios en el sen-
tido del gusto, esto debido a la atrofia del epitelio
lingual como se presenta en la lengua geografica
generando cambios en la preferencia alimenticia
y en los habitos dietéticos de los ancianos, quie-
nes orientan sus gustos hacia alimentos dulces y
cariogénicos. Tambien se altera poco, por razones
como la deshidratacion, desnutricion y farmacos,
puede haber cambios en la percepcién de los sa-
bores, los cuales pueden alterarse (disgeusia) o in-
clusive convertirse en desagradables (cacogeusia).

Enfermedad periodontal

Como se mencion6 anteriormente la enfermedad
periodontal, también llamada periodontitis, es el
proceso infeccioso y destructivo cronico de los
tejidos de soporte de los dientes. Esta enferme-
dad se presenta en casi en mas del 90% de los
ancianos, por lo que su diagnostico y tratamiento
temprano puede evitar la pérdida de los dientes.
La Periodontitis puede presentarse incluso desde
la adolescencia o madurez, sin embargo es muy
manifiesta en los ancianos. La periodontitis tiene
una estrecha relacion con algunas enfermedades
sistémicas como la diabetes, incluso ha sido con-
siderada como la sexta complicacién de esta en-
fermedad metabolica. También se ha reportado
evidencia con enfermedades cardiovasculares, ya
que se trata de una enfermedad infecciosa cronica
que complica las enfermedades vasculares y car-
diacas, de ahi la importancia del papel que juega
el odontologo en el tratamiento de la enfermedad.
El resultado de una periodontis no tratada es el
edentulismo y el deterioro en la calidad de vida
del individuo anciano.

Dentro de los cambios de los tejidos perio-
dontales, la encia presenta un aumento de volu-
men de leve a moderado con alteraciones de color
entre el rojo palido y violeta; la inflamacion puede
no ser visible pero puede detectarse solo con he-
morragia de la encia, como reaccion al examen de
bolsa periodontal con una sonda periodontal. Otra
caracteristica de la encia es la pérdida de puntilleo
gingival, los mérgenes gingivales se encontraran re-
dondeados o romos y papilas aplanadas o en forma
de crater. El tratamiento se da por medio de ras-
pado y alisado de raices, cirugia periodontal y con
citas mantenimiento preventivo, ademas del uso
del cepillado diario e de hilo dental.

Caries dental

La caries dental es la principal enfermedad que
afecta a los dientes pudiendo incluso llevar a la
pérdida de este 6rgano. La caries es una enferme-
dad infecciosa lenta, continua, reversible en sus
fases tempranas que puede afectar la corona del
diente o bien la raiz de este. Esta ultima es muy
frecuente en ancianos y en ocasiones se combina
con un problema periodontal. El tratamiento de
caries en pacientes mayores no difiere demasiado
del de un paciente joven. Existen diversos factores
de riesgo de caries en diferentes pacientes, en adul-
tos mayores un factor importante incluye el uso de
multiples medicamentos (principalmente los que
inhiben la salivacion), recesion gingival e higiene
oral pobre. La higiene bucal bien realizada a través
del uso de cepillos, hilo, dentrificos y auxiliares de
limpieza puede contribuir de manera importan-
te al control y tratamiento de las caries dentales.
Los pacientes mayores con problemas cognitivos
y/0 motores necesitan requieren de la asistencia de
una persona para el cuidado de su salud dental.
La etiologia se dada por microorganismos
gram-positivos (principalmente estreptococos mu-
tans y lactobacilos). Los factores de riesgo aso-
ciados con altos rangos de formacion de caries
incluyen recesion gingival (caries radicular), hipo-
salivacion, xerostomia causada por medicamen-
tos, una dieta alta en aztcares fermentables, poca
higiene oral. Se trata segtn el sitio y la gravedad
del caso, pero actualmente existen técnicas res-
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taurativas poco invasivas a base de resinas y iono-
meros de vidrio hasta las mas invasivas como el
tratamiento de conductos radiculares y las restau-
racién con coronas o protesis. (Figura 33-4).

Figura 33-4. Caries dental en un diente extraido.

Edentulismo

Cuando la caries y la enfermedad periodontal avan-
zan de manera severa, el individuo anciano puede
perder sus dientes y caer en un estado de mutila-
cién dental o edentulismo. Se define al edentulismo
como la ausencia parcial o total de los dientes den-
tro de sus maxilares, esta alteracion da lugar a una
disminucion de la capacidad masticatoria, la cual
puede relacionarse con los cambios neuromuscu-
lares que se producen con el avance de la edad y
afectan a las fases oral y faringea de la deglucion.

Normalmente el tratamiento consiste en la
rehabilitacion bucal a través de protesis totales o
parciales mucosoportadas, dentomucosoportadas
e implantosoportadas que en parte mejoraran la
calidad de vida del anciano.

Otras alteraciones bucales
Hiposalivacion
La hiposalivacion se observa en la vejez como re-

sultado de un deterioro de la forma y funcion de las
glandulas salivales, la formacién de sialolitos que

obliteran los conductos salvales, deshidratacion y
muy frecuentemente por la ingesta de firmacos
tales como los antihipertensivos, los cardioregula-
dores, antidiabéticos, anticolinérgicos, etc. Enfer-
medades sistémicas como la diabetes mal controla-
da, o sindrome de Sjogren o resulta del empleo de
radiaciones para tratar cancer de cabeza y cuello.
Es frecuente encontrar este tipo de alteracion en
ancianos disminuyendo la capacidad para deglutir
los alimentos, repercutiendo en un deterioro de la
calidad de vida y por ende problemas fisicos y psi-
colégicos. Por ultimo, la hiposalivacién disminuye
las condiciones de higiene bucal y aumenta el ries-
go de desarrollar ataques cariosos.

Cambios en musculos y articulacion
temporomandibular (ATM)

El aparato masticatorio es el conjunto funcional
del organismo encargado de la masticacién, el
habla y la deglucién. La alteracion mas frecuente
en adultos mayores es la masticacion, incluso los
adultos mayores edéntulos son menos capaces de
preparar la comida para ser deglutida eficiente-
mente como lo hacen adultos de menor edad. Las
enfermedades de la ATM también son frecuentes
en ancianos, los chasquidos y las crepitaciones son
signos constantes de alteraciones en su forma y
funcion. Otras enfermedades relacionadas con la
edad como la osteoartritis pueden afectar la unién
temporomandibular, de los adultos.

Otras enfermedades y alteraciones bucales
presentes en personas seniles van desde ulceracio-
nes traumaticas inducidas por protesis mal ajusta-
das e incluso traumatismos en la mucosa o encia,
que causan molestia al anciano a la hora de comer
sus alimentos. Para estos casos se recomienda apli-
car anestésicos locales y antisépticos de mucosa
que eviten infecciones mas extensas aunque en la
mayoria de los casos sanan al retirar es estimulo
irritativo. En otras ocasiones estas tlceras pueden
ser inducidas por infecciones virales del tipo her-
pes virus.

La estomatitis aftosa menor se presenta como
pequenas ulceras superficiales y dolorosas de la
mucosa oral glandular, que aparecen con cierta
frecuencia y episddicamente en brotes de una a
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cinco lesiones. La hiperplasia inflamatoria también
llamada Papilomatosis, es otra pattélogia caracteri-
zada por la presencia nédulos pequefios multiples
consistentes en una proliferacion de tejido con-
juntivo fibroso con inflamacioén crénica asociada,
situados bajo protesis dentales mas ajustadas.

La queilitis angular son fisuras bilaterales sin-
tomaticas de los d4ngulos de la boca, dentro de su
etiologia podemos citar cuando el paciente ha
perdido todos sus dientes y por ende su dimen-
sién vertical, cuando hay deficiencias de vitamina

B. (Figura 33-5).

Figura 33-5. Queilitis angular.

Dentro de las enfermedades oportunistas que
se presentan con frecuencia en personas ancianas
y principalmente en aquellas que estin deprimi-
das inmunolégicamente esta la Candidiasis El tér-
mino candidiasis se emplea para abarcar muchas
formas clinicas de infeccion por miembros del
género candida. La forma mas comtn de hongos
de la cavidad oral es Candida albicans Factores de
riesgo es la hipofuncion de las glandulas salivales,
tabaquismo, xerostomia, uso nocturno de denta-
dura protésica. Etiologia sistémica: el tratamiento
con antibioticos, corticosteroides, inmunosupre-
sores y agentes citotoxicos, diabetes mellitus y
otras condiciones immunocomprometidas. Diag-
nostico positivo requiere la baciloscopia positiva,
citologia exfoliativa. El trataamiento es a base de
fungicidas pro via oral e incluso parenteral. (Figu-

ra 33-6).

Figura 33-6. Candidiasis en lengua.
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Capitulo 34

Impacto del tabaquismo en el adulto mayor
y beneficios por dejar de fumar

Alfonso ATITLAN GIL

L DESARROLLO moderno de la epidemiologia
Eambiental es el resultado de dos procesos

paralelos: la creciente aplicacion de la epi-
demiologia al estudio de los riesgos ambientales
y el progresivo desarrollo del método epidemio-
logico. La creciente importancia que las socie-
dades industrializadas conceden a los problemas
ambientales ha generado un mayor interés por la
aplicacién de la epidemiologia a los problemas de
salud de origen ambiental.

Por lo que se puede definir a la epidemiologia
ambiental como aquella que se ocupa de estudiar
los efectos producidos por agentes o factores am-
bientales que se encuentran fuera del control di-
recto individual. Asi, mientras que los efectos del
consumo directo del tabaco no entran dentro del
dmbito de la epidemiologia ambiental, si lo hace
el estudio de los efectos de la exposicién ambien-
tal al humo del tabaco.

La mayoria de las aplicaciones (Tabla 34-1)
de la epidemiologia ambiental pueden clasificarse
en uno o varios de los siguientes apartados: inves-
tigacion de epidemias y agrupaciones (clusters),
evaluacion del impacto de accidentes ambién-
tales, estudio de los efectos sobre la salud de la
poblacién que vive en las proximidades de focos
contaminantes, vigilancia epidemiologica y moni-
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torizacion de riesgos ambientales y evaluacion de
intervenciones.

Tabla 34-1 Principales aplicaciones de la epidemio-
logia ambiental

1.
2.
3.

Investigacion de epidemias.
Investigacion de clusters.

Evaluacién del impacto de accidentes
ambientales.

. Evaluacion de los efectos de focos
contaminantes.

. Establecimiento de estandares ambientales.
Vigilancia epidemiolégica y monitorizacion.
. Evaluacién de intervenciones ambientales.

Fuente: Martinez-Navarro, 1998

Las epidemias consisten en un aumento tan
brusco y de tal magnitud de la incidencia de una
enfermedad que resulta remoto que pueda deber-
se al azar; al mismo tiempo, su propia magnitud
exige una actuacion inmediata en el ambito de la
salud publica.
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En la practica, las epidemias suelen correspon-
der a enfermedades de naturaleza aguda o subagu-
da con un periodo de latencia corto, motivo por
el cual un aumento brusco de la prevalencia de la
exposiciéon a uno o varios factores de riesgo suele
seguirse de un aumento brusco de la incidencia
de la enfermedad. En enfermedades como el can-
cer el uso del término epidemia puede entenderse
como un aumento de la incidencia; sin embargo,
su naturaleza, en general crénica, y su periodo de
latencia mas largo determinan una mayor dilucion
en el tiempo y en el espacio de los casos inciden-
tes y hacen que raramente nos encontremos con
brotes o epidemias de cancer en el sentido antes
descrito. Otra caracteristica de intrinseca de las
epidemias es la existencia de una causa necesaria
comun entre todos los casos epidémicos.

El tabaquismo actualmente se considera una
epidemia mundial por el gran nimero de enfer-
medades que ocurren por su causa y las mas de
11,000 muertes que a diario provoca, de tal for-
ma que el analisis de la epidemia del tabaquismo
tiene una doble justificacion: etioldgica, consis-
tente en la identificacion de las causas, y preven-
tiva, orientada a facilitar la supresién o el control
de dichas causas.

Morbimortalidad por el tabaquismo

Fumar es causa importante de morbilidad y mor-
talidad en el mundo. Las evidencias de los efec-
tos sobre la salud por el tabaquismo, tanto activo
como pasivo, y por el uso del tabaco no fumado,
han sido fundamentales para el impulso de las
iniciativas para controlar su consumo. Hay ries-
gos tanto para los fumadores activos como para
los fumadores pasivos y el riesgo es mas alto para
los adultos mayores por el mayor tiempo de ex-
posicion en cuanto al nimero de afios que han
fumado y/o se han expuesto al humo de tabaco
ambiental. Desde hace mucho se ha establecido
que estas evidencias son fundamentales para em-
prender medidas para el control del tabaco y se
han venido realizando acciones.

Las enfermedades cronicas (enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y cdncer) son mas
frecuentes entre poblacion expuesta al humo de

tabaco que en la que no lo esta. El tabaquismo es
la principal causa de muerte prematura y de en-
fermedades prevenibles en paises como Espana y
de su entorno, asi como en paises en vias de desa-
rrollo como el nuestro. Este problema existe en el
mundo desde hace siglos y parece poner a México
en la misma perspectiva histérica que Espafa y el
entorno de ésta en Europa.

Las evidencias que integran los fundamentos
de la comprension actual del tabaco como causa
de enfermedad, se remontan a la parte media del
siglo xx. Doll y Hill, en 1950, valoraron el héabito
de fumar como causa de ciancer pulmonar vy, en
1954, en el desarrollo de cancer, enfermedad co-
ronaria, infarto, enfermedad obstructiva cronica
del pulmén y enfisema. Esto lo hicieron siguiendo
una cohorte de médicos y enfermeras durante 20
afos y se dieron cuenta que los adultos jovenes
fumadores morian o padecian alguna enferme-
dad relacionada con el tabaquismo a una edad
mas temprana que aquellos que no fumaban, asi
mismo determinaron que los adultos mayores ex-
puestos a humo de tabaco ambiental tenian ma-
yor propension a enfermedades crénico degenera-
tivas, como las mencionadas en el parrafo anterior,
que aquellos que no se habian expuesto.

Hacia finales de los afios cincuenta y principios
de los sesenta, comités gubernamentales revisaron
y evaluaron formalmente la evidencia acumulada,
es el caso de Inglaterra y EUA. Mediante el informe
de inspeccion sanitaria de los EUA se lleg6 a nue-
vas conclusiones con respecto a las enfermedades
provocadas por el tabaquismo. (Tabla 34-2).

La International Agency for Research on
Cancer y el United Kingdom’s Scientific Com-
mitte on Tobacco and Health revisaron también
las evidencias relativas a la salud de los nifios, el
adulto y el adulto mayor en relacion al tabaquis-
mo pasivo. (Tabla 34-3).

Desde hace mas de una década se han veni-
do demostrado evidencias del tabaquismo como
un peligro ambiental: la California Environmen-
tal Protection Agency, 1997; Scientific Commit-
tee on Tobacco and Health, 1998; World Health
Organization1999; Samet y Wang, 2000; por otro
lado hay evidencias a nivel molecular de los cam-
bios especificos por los cancerigenos del humo del
tabaco.
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Tabla 34-2 Conclusiones del informe sobre asociaciones causales del tabaquismo activo con enfermedades espe-
cificas y otros efectos adversos sobre la salud

Enfermedad

Arteriosclerosis/
aneurisma de la
aorta

Cancer de vejiga

Enfermedad
cerebrovascular

Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica

Enfermedades
coronarias

Cancer esofagico

Cancer de rifién

Cancer de la
laringe

Cancer de pulmon

Cancer oral

Cancer pancreatico

Afirmacién

El tabaquismo constituye el factor de riesgo mas poderoso predisponente de la
enfermedad vascular periférica aterosclerética.

El tabaquismo es una causa y el factor de riesgo mas importante para la
enfermedad vascular periférica aterosclerética.

Fumar es una causa del cancer de la vejiga; la interrupcion del hébito reduce el
riesgo en casi 50 % lugo de sélo unos cuantos afos, si se compara con los que
siguen fumando.

El tabaquismo es una causa principal de la enfermedad cerebrovascular (embolia),
la tercera causa de muerte en los Estados Unidos de América (EUA).

El tabaquismo es la mas importante de las causas de la bronquitis crénica en los
EUA, y aumenta el riesgo de muerte por esta enfermedad.

El tabaquismo es la mas importante de las causas de las enfermedades
broncopulmonares no neoplasicas cronicas en los EUA. Aumenta de modo
considerable el riesgo de morir no s6lo por bronquitis crénica, sino también por
enfermedad pulmonar.

Las evidencias adicionales no s6lo confirman el hecho de que los fumadores

de cigarro tienen tasas de muerte més altas por enfermedades coronarias, sino
también sugieren cémo el habito del cigarro puede causar estas muertes. Hay una
convergencia creciente de muchos tipos de evidencias relativas al tabaquismo y

a la enfermedad coronaria que sugieren insistentemente que es posible que el
tabaquismo provoque la muerte por enfermedad coronaria.

El tabaquismo constituye una causa mayor de céncer esofagico en los EUA.

La ocurrencia de tumores malignos de la pelvis renal se relaciona causalmente con
el habito del cigarro.

El tabaquismo se asocia causalmente con los canceres de pulmén, laringe, cavidad
oral y eséfago, tanto en mujeres como en hombres.

El tabaquismo se relaciona causalmente con el cancer de pulmoén en hombres;

la magnitud del efecto de fumar cigarrillos sobrepasa por mucho a los demas
factores. Los datos para mujeres, aunque menos extensos, apuntan en la misma
direccion.

Los datos epidemiologicos, patologicos y experimentales adicionales no sélo
confirman la conclusion del informe de la Inspeccién Sanitaria de 1964 en cuanto
al cancer de pulmoén en hombres, aunque intensifican la relacién causal del
tabaquismo con el cincer de pulmén en mujeres

Los estudios epidemiolégicos indican que fumar es un factor causal importante en
el desarrollo del cancer oral.

Fumar cigarro se asocia causalmente con el cdncer en cavidad oral en mujeres, asi
como en hombres.

Fumar cigarro es una causa mayor de cincer en la cavidad oral en los EUA.

Fumar cigarro es un factor contribuyente en el desarrollo del cancer pancreatico
en los EUA. El término “factor contribuyente” de ningtin modo excluye la
posibilidad de un papel causal del tabaquismo en los tumores malignos de este
drgano.

La ocurrencia de tumores malignos del pancreas se relaciona causalmente con el
habito del cigarro.

Informe de
inspeccion
sanitaria

1983

1989

1990
(IARC, 1986)

1989

1964

1967-1979

1967

1982
IARC, 1986

1980

1964

1967

1979
1980

1982

1982

IARC, 1986
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Tabla 34-2 Conclusiones del informe sobre asociaciones causales del tabaquismo activo con enfermedades espe-
cificas y otros efectos adversos sobre la salud (continuacion)

- Informe de
Enfermedad Afirmacién . . o
inspeccion sanitaria

Ulcera péptica

Se confirma la relaciéon entre fumar cigarro y las tasas de muerte por tlcera

péptica, en especial la tlcera gastrica. Ademais, los datos de morbilidad

sugieren una relacion similar con la prevalencia de enfermedades registradas

a partir de esta causa.

1967

El hallazgo de un importante exceso de mortalidad relacionado con las
dosis-respuesta de tlceras gastricas en japoneses fumadores de cigarro,
tanto hombres como mujeres, en un estudio prospectivo, y en el contexto

de las diferencias genéticas y culturales entre los japoneses y poblaciones

1973-1990

occidentales, investigadas con anterioridad, confirma y extiende la asociacién
entre el habito del cigarro y la mortalidad por tlcera géstrica.

Estado de salud
disminuido/
morbilid

respiratoria

Las relaciones entre tabaquismo y la tos o las flemas son intensas y
consistentes, se dictaminan como causales.

La consideracion de la evidencia de muchos estudios diferentes ha llevado
a la conclusién de que fumar cigarros es de manera arrolladora la causa mas

1984

1984

importante de tos, expectoracion, bronquitis crénica e hipersecrecion de

moco.

FUENTE: Samet JM, 2002

En los Estados Unidos de América el taba-
quismo origina una de cada cinco defunciones.
Los fumadores presentan un riesgo mayor de car-
diopatia mortal, cdncer pulmonar y canceres en
boca, garganta, esofago, pancreas, rifion, vejiga,
cuello del utero; evento vascular cerebral, tlcera
péptica; fracturas de cadera, mufieca y vértebras
que se evidencian mas en el adulto mayor por los
procesos de descalcificacion inherentes a la edad
que son potenciados por el hecho de fumar y/o
estar expuestos al humo de tabaco ambiental; y
en el desarrollo de cataratas, asi como aterosclero-
sis de la arteria carétida.

Los fumadores fallecen 5 a 8 afios antes que
quienes nunca fuman. En las dos ultimas décadas
de las aproximadamente 480,000 defunciones
vinculadas con el tabaquismo en los EUA, 53,000
son atribuidas al tabaquismo pasivo.

Se ha calculado que el consumo de tabaco es
responsable de la muerte prematura de mas de
3.5 millones de personas por afio en el mundo. Por
otro lado, en un estudio epidemiolégico sobre el
efecto global del tabaco en la mortalidad mundial,
se estima que el namero de muertes en el mundo
relacionadas con el tabaco durante el afio 2000 fue
de 4.8 millones, con una incidencia similar en los

paises industrializados y en los paises en desarro-
llo.1 Entre las principales causas de muerte encon-
tradas destacan:

e Enfermedades cardiovasculares: 1.7 millones
de muertes.
® Enfermedad obstructiva cronica pulmonar:

970,000 muertes.
e Cancer de pulmon: 850,000 muertes.

Beneficios por dejar de fumar

Hasta hace algunos afios uno de cada tres adultos
fumaba, lo que equivale a 1,100 millones de per-
sonas en todo el mundo, por lo que se estima que
para el afio 2025 se alcancen los 1,600 millones
de fumadores. Se calcula que el actual consumo
de tabaco causara alrededor de 450 millones de
muertes en el mundo en los préximos 50 afios. Si
se redujera el consumo de tabaco a la mitad del
actual se evitarian de 20 a 30 millones de muertes
prematuras en el primer cuarto de siglo y unos
150 millones hasta el segundo cuarto de siglo.
Evitar la incorporacién de los jovenes al consumo
de tabaco produciria una reduccién en la mortali-
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Tabla 34-3 Efectos adversos de exposicion al humo del tabaco

Surgeon

Surgeon

California Organizacion

EPA

Efectos sobre la salud General General 1992¢ EPA Mundial de la
1984a 1986b 1997d Salud 1999f
Prevalencia aumentada de Si/ Si/ , , , ,
. . . L L Si/causa Si/causa Si/causa Si/causa
afecciones respiratorias asociacion  asociaciéon
Decremento de la funcién Si/ Si/ Si/ Si/ Si/causa
pulmonar asociacion ~ asociaciéon ~ asociacion  asociacion
Frecuencia aumentada de Si/ Si/ Si/ , ,
. i L L L Si/causa Si/causa
bronquitis, neumonia asociacion  asociacion  asociacion
Aumento en la tos Si/ ,
. L Si/causa
crénica y las flemas asociaciéon
Frecuencia creciente de Si/ . . ; .,
. . L Si/causa Si/causa Si/causa Si/causa
otitis media asociacion
Severidad creciente de
episodios y sintomas de Si/causa Si/causa Si/causa
asma
Factor de riesgo de Si/ ,
.. L Si/causa
aspiracion de asma asociacion
Factor de riesgo de Si/
Sindrome de muerte Si/causa L Si/causa
. . asociacion
repentina de infante
Factor de riesgo del
céncer de pulmoén en Si/causa Si/causa Si/causa  Si/causa
adultos
Factor de riesgo de
enfermedades cardiacas Si/causa Si/causa Si/asociacion

en adultos

a. U.S. Department of Health and Human Services (1984)
b. 2U.S. Departmente of Health and Human Services (1986)
c. Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de los EUA (1992)

d. Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) de California, EUA (1992)

e. Scientific Committee on Tobacco and Health (1998)
f Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (1999)
FUENTE: Samet JM, 2002

dad relacionada directamente con el tabaco, pero
ello empezaria a evidenciarse con posterioridad
al afio 2050. Sin embargo, si se redujera el name-
ro de los fumadores actuales, la mortalidad dis-
minuiria a mediano plazo, por lo que resulta de
vital importancia lograr que los adultos jovenes y
los adultos mayores dejen de fumar y los apoyos
que se les pueda brindar deberan ser contunden-
tes. A continuacion se describen los tratamientos
existentes con sus ventajas y desventajas, asi como
nuevas alternativas que demuestran los beneficios
para dejar de fumar.

Tratamientos, ventajas y desventajas

Al afio cerca del 40% de los fumadores intentan
dejar de fumar, pero solo el 4% a 6% tienen éxito;
y solo el 2% del total dejan de fumar definitiva-
mente. Muchos de los fumadores intentan dejar
de fumar en maltiples ocasiones y solo la mitad
logran dejar de fumar, al menos en forma tempo-
ral. A principios de los afios noventa, se observo
que las tasa de abandono de la adiccion al tabaco
se estanco debido a una falta de incremento en los
intentos por dejar de fumar de la poblacién y a la
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falta de éxito en lo intentos por dejar de fumar
respectivamente. En esa época se propuso que el
problema era debido a que los ex-fumadores que
tenian éxito, era posible a un probable perfil psi-
cologico y fisiologico favorable para el abandono
de esta adiccion. Definiendo la posible existencia
de individuos incapaces de dejar de fumar por si
solos. Dos tercios de las personas que abandonan
voluntariamente el habito de fumar, recaen den-
tro de los 2 o 4 primeros dias; por tal motivo la
intervencion para dejar de fumar deberia ocurrir
dentro de los primeros dias.

La percepcion por los médicos al afirmar “to-
dos los fumadores son capaces de dejar de fumar,
si estan lo suficientemente motivados”, es similar
a la percepcién por el alcoholismo y depresion
a principio del siglo pasado. Ahora es conocido
que un porcentaje de la poblacion es capaz, en
forma voluntaria, de abandonar el habito de fu-
mar, pero igualmente existe una considerable
proporcion de la poblacién que es incapaz de
hacerlo por si sola.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el tratamiento para la dependencia del
tabaco, consiste en la intervencién en el compor-
tamiento, que incluye una o varias de las siguien-
tes actividades: educacion, asesoramiento breve
y consejos, apoyo intensivo, etc. o bien, mediante
la intervencién farmacolégica. Las estrategias, en
forma individual o combinadas, contribuyen a
reducir o a propiciar el abandono de la depen-
dencia.

La nicotina constituye el componente bioac-
tivo que contiene el humo del tabaco y resulta la
sustancia determinante del reforzamiento positi-
vo de la conducta de fumar observado tanto en
humanos como en modelos animales.

El tratamiento de la adiccion a la nicotina
puede dividirse en farmacologico y psicologico.
Dentro del tratamiento farmacologico se dis-
tinguen los compuestos sin nicotina y la terapia
de reemplazo o terapia sustitutiva con nicotina
(TSN). El fumador también debe controlar los as-
pectos conductuales de la abstinencia, por lo que
se ha sefialado la combinacion de la terapia farma-
coldgica con la terapia cognitivo conductual como
la estrategia mas efectiva para dejar de fumar.

Alternativas para dejar de fumar

A pesar del conocimiento generalizado de que
el fumar tabaco es extremadamente perjudicial
para la salud, una gran proporcién (del 20% al
40%) de la poblacion adulta de la mayoria de
los paises desarrollados contintia fumando. Aun-
que las investigaciones sugieren que la mayoria
de los fumadores de la mayor parte de los paises
desarrollados querrian dejar de fumar, s6lo una
pequefia proporcién lo consiguen cada afio, y la
mayor parte de los fumadores ni siquiera planean
hacerlo dentro de los seis meses siguientes, con-
siderando la fecha en que se aplico la encuesta.
En consecuencia, la disminucién de la prevalen-
cia de tabaquismo sigue siendo muy lenta en la
mayoria de los paises desarrollados, y el tabaquis-
mo continta siendo la principal causa de muerte
prematura.

El concepto de intentar reducir el dafio para
la salud causado por el tabaco no es nuevo. La
estrategia adoptada por la industria del tabaco ha
consistido, sobre todo, en una serie de intentos
fracasados de obtener y comercializar productos
de tabaco menos perjudiciales (modificacion del
producto), junto con intentos mucho mas inten-
sos para minimizar la percepcion de que sus pro-
ductos son realmente peligrosos.

Hasta hace relativamente poco, dos de las es-
trategias principales adoptadas por los defensores
de la salud han consistido en: a) dejar de fumar:
aconsejar la terminacion del habito a los fumado-
res actuales; y b) prevencion: intentar evitar que
comiencen a fumar quienes no lo hacen en la ac-
tualidad. Se han hecho algunos progresos con el
consejo de dejar de fumar, y los intentos de pre-
vencion han tenido éxito limitado. El efecto neto
ha sido un descenso progresivo, pero lento, de la
prevalencia de tabaquismo en muchos paises occi-
dentales. Sin embargo, existen algunos indicios de
que este progreso se esta frenando, lo que podria
deberse en parte a que los fumadores restantes
son més dependientes y/o estin menos motivados
para dejar el habito. Ese dato ha conducido a una
nueva consideracion de las estrategias de “reduc-
cién del dafo” por parte de los defensores de la

salud.
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De acuerdo con lo anterior es dificil que la
mayoria de los fumadores puedan o quieren de-
jar de fumar totalmente es necesario considerar
estrategias disefiadas para obtener una reduccién
del dafio. Para los fines de este capitulo, “reduc-
cién del dafio por el tabaco” se definira como: “La
terapia disefiada para reducir el dafio a la salud
causado por el tabaco, pretendiendo la abstinen-
cia completa de todos los constituyentes del taba-
co (entre ellos la nicotina)”.
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Redes sociales, vejez y pobreza
en el departamento del Quindio

César Augusto GOMEZ SANTOS
Leonardo Ivan QUINTANA URREA

a investigacion realizada en el Departamen-
Lto del Quindio ha permitido evidenciar una
alta relaciéon entre vejez y pobreza. Segiin
Gomez (2008), la incidencia de pobreza en la po-
blaciéon mayor de 60 afios medidos por diversos
métodos ha dado como resultado niveles exacer-
bados de pobreza en este grupo poblacional, es
asi como por Linea de Pobreza (LP) se encontr6
que el 30,80% de las personas mayores es pobre
y el 56,34 es indigente; por el método de Nece-
sidades Basicas Insatisfechas (NBI) el 27,54% de
la poblacion se clasifica como pobre y el 9,18%
como pobre extremo y finalmente por el Método
Combinado de Medicion de la Pobreza el 33,33%
se clasifica como en condicion de pobreza créni-
ca (pobres por LP y con NBI), el 53,80% como
pobres coyunturales (pobres por LP sin NBI), el
4,68% en situacion de pobreza inercial (no pobres
por LP y con NBI) y solamente el 8,19% presenta
una condicién de integracion social o no pobre-
za (no pobres por LP y sin NBI). Por otra parte
Giraldo et al 2008 demostraron que sin importar
la clasificacion por NBI, mas del 80% de la po-
blaciéon mayor de 60 afios en Armenia, presenta
dependencia desde el punto de vista de los recur-
sos propios (generados por trabajo, jubilaciones,
pensiones u otros).
Los autores de este articulo no pretenden ar-
gumentar que exista una relacion directa entre
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vejez y pobreza, postura que es muy frecuente
encontrar en la region Latinoamericana; incluso
se ha generalizado un estereotipo social que suele
identificar y correlacionar ambos términos; en su
lugar piensan que en la sociedad quindiana se pre-
senta esta situacion entre otras razones porque,
ante la inexistencia de las politicas de seguridad
social, las personas que a causa de su edad pierden
la capacidad de trabajar son victimas faciles de la
pobreza, es decir la pobreza es una consecuen-
cia de las condiciones socioeconomicas, politicas
y culturales especificas de las personas mayores
y no una consecuencia atribuible al simple paso
del tiempo. Debe tenerse en cuenta que en nues-
tro contexto las principales fuentes de soporte
econémico y proteccion de las personas de edad
provienen, en primer lugar, de su trabajo y, en un
segundo momento, del cuidado familiar o de los
amigos, de la caridad privada o de la asistencia pu-
blica para pobres.

En la sociedad colombiana la vejez es una
problemitica estrictamente individual o fami-
liar, es decir, forma parte del ambito privado, tal
como lo plantean Minois, 1987; Laslett, 1995 y
Johnson, 2002, entre otros. Influye en ello que
una elevada proporcién de la fuerza de trabajo se
mantiene todavia en el sector rural (caracterizado
por largas jornadas y mala remuneracion), el em-
pleo por cuenta propia —el cual comparte las mis-
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mas caracteristicas descritas para el trabajo rural y
ademas dificulta el acceso a la seguridad social-, es
muy significativo en cuanto a la gran proporcion
de personas mayores que lo realizan y finalmen-
te, que el trabajo asalariado protegido constituye
s6lo un grupo marginal en el m ercado laboral.

Para los autores de este trabajo, un escenario
social como el descrito arriba, las redes sociales
juegan un papel fundamental para el bienestar de
las personas mayores, dado que es a través de ellas
que se activa un flujo de apoyos sociales de carac-
ter formal e informal, ellas se convierten en una
fuente de apoyo para las personas mayores; queda
manifiesto entonces que las redes son expresiones
de construccion del capital social de los grupos
poblacionales y el de las personas mayores no es
la excepcion.

El apoyo social se entiende “como las transac-
ciones interpersonales que implican ayuda, afecto
y afirmacion” Khan y Antonucci (1980). Tam-
bién son denominados como transferencias, que
se presenta como un flujo de recursos, acciones e
informacién que se intercambia y circula.

Desde la perspectiva de Guzman, Huen-
chuan y Montes de Oca (2003) la categoria “re-
des sociales” ha sido asumida como indicador de
apoyo, debido a que se asume que si se pertenece
a una red se esta apoyado. Aunque en las investi-
gaciones gerontoldgicas se evidencia que esto no
es del todo cierto, por esta razon se inicié por par-
te de algunos tedricos un analisis més detallado de
la calidad, frecuencia, efectividad y disponibilidad
de los apoyos, el presente estudio se emprendi6
precisamente para procurar aportar respuestas a
este proposito.

En el abordaje del estudio de las redes socia-
les se reconocen dos corrientes tedricas que han
desarrollado el concepto: la anglosajona y la lati-
noamericana. Para efectos de este trabajo los au-
tores se han orientado por la segunda corriente
tedrica, la cual ha aportado a la conceptualizacion
de la tematica de las redes sociales y que inici6
desde la perspectiva antropologica. Para los auto-
res que se inscriben en esta vertiente el énfasis del
andlisis estuvo centrado en la importancia de las
redes sociales en las estrategias de reproduccion
social de aquellos que se encontraban en situa-

cién desventajosa (migrantes, sectores populares,
jefatura femenina, desempleados, madres solteras,
entre otros).

Dentro de los paises que mas han trabajado
la tematica estan México y Argentina. Una de las
mas destacadas autoras mexicanas es Lomnitz
(1975) quien hizo una aproximacion al tema y
determiné que “las redes de intercambio desarro-
lladas por los pobladores, constituyen un meca-
nismo efectivo para suplir la falta de seguridad
econémica que prevalece en la barriada”. A los
que luego agreg6 que también permiten ubicar
los vinculos verticales y las relaciones de apoyo
existentes entre grupos empresariales, comunida-
des cientificas y en lo que ella denominé, redes
informales en sistemas formales

Por su parte, Gonzélez de la Rocha (1999) re-
tomando los planteamientos de Mingione (1994),
argumenta que las redes sociales actGan en con-
textos y grupos sociales especificos y presentan
diferencias de acuerdo al género. Ademas se ba-
san en principios de reciprocidad diferencial que
permite la continuidad y la permanencia de las
relaciones sociales.

Sumado a esto De la Pedia (2001) plantea que
en cierta medida el que exista una red es mues-
tra de que no hay igualdad de oportunidades para
todos los grupos sociales y es en la busqueda de
beneficios de los mas desposeidos, donde las redes
se estructuran y reestructuran para conservar o
aumentar los recursos.

De otro lado, en el caso argentino Dabas
(1993) sustenta que los movimientos sociales
personificados en redes sociales definidas por la
autora como redes comunitarias dan solucion a
demandas sociales especificas.

Estas redes comunitarias tienen diferentes im-
plicaciones que se perciben de manera colectiva.
Se reconoce la construccién de vinculos subjetivos
que estan determinados segtn la autora por el he-
cho de “haber participado”, “haber logrado”, “ha-
ber compartido” y que propenden por un empo-
deramiento por parte de los miembros de la red.

Las situaciones adversas que afrontan varios
de los sectores sociales de América Latina segin
Lomnitz, (1994) demuestran que las redes — so-
bre todo las redes de reciprocidad - desempefian
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un papel importante en los sectores desfavoreci-
dos, al crear un “sistema informal de seguridad so-
cial para la supervivencia” que tiende a satisfacer
aquellas necesidades no cubiertas por el sistema
formal. Para la autora, el intercambio reciproco
surge en respuesta a la escasez y se constituye
en un sistema de solidaridad mutua esencial. Las
redes actian de acuerdo con Lomnitz como un
seguro colectivo contra las amenazas del sistema
formal y como una reserva de recursos, particular-
mente durante las emergencias.

Es importante resaltar que no solo la necesi-
dad material es el motor en la constitucion de una
red, también lo son las necesidades emocionales
y cognitivas sobre todo para los adultos mayores.
Guzman, Huenchuan y Montes de oca (2003).

A pesar del desarrollo tedrico en el tema de
las redes sociales, actualmente no se cuenta con
un concepto exacto y unificado de estas, por esta
razon los autores de este articulo se rigen por los
planteamientos de Guzmén, Huenchuan y Mon-
tes de oca (2003) quienes definen las redes so-
ciales como “una practica simbolica-cultural que
incluye el conjunto de relaciones interpersonales
que integran a una persona con su entorno social
y le permite mantener o mejorar su bienestar ma-
terial, fisico y emocional y evitar asi el deterioro
real o imaginado que podria generarse cuando se
producen dificultades, crisis o conflictos que afec-
tan al sujeto”.

Tal como se plante6 anteriormente, este tra-
bajo pretende aportar al estudio y conceptualiza-
ciéon de las redes sociales en la poblacion adulta
mayor, a través de la socializacion de una parte de
los resultados obtenidos de la ejecucion del pro-
yecto de investigaciéon namero 370 titulado “RE-
DES SOCIALES DE LA POBLACION MAYOR
DE 60 ANOS EN CONTEXTOS URBANOS
DE POBREZA DEL DEPARTAMENTO DEL
QUINDIO”. Este articulo brinda la informacién
necesaria para responder puntualmente al obje-
tivo

¢ Analizar el funcionamiento de las redes socia-
les a partir de las funciones de apoyo, orienta-
cién, compaiia social, control, conectividad o
guia y promotor de nuevos contactos.

Este proyecto ha sido financiado por la Vi-
cerrectoria de Investigaciones de la Universidad
del Quindio y se ejecuto entre agosto de 2006 y
diciembre de 2007.

Metodologia

Analizar la estructura y funcionamiento de las re-
des sociales de las personas mayores de 60 afios en
relacion con las condiciones de vida en contextos
urbanos de pobreza del Departamento del Quin-
dio, fue el objetivo central de la investigacion,
para ello resulté pertinente conocer y analizar las
condiciones de vida de las personas mayores de
60 afios en relacion con las redes sociales y ana-
lizar las diferencias y semejanzas de las redes so-
ciales en contextos de pobreza entre hombres y
mujeres adultas mayores.

La poblacion objeto de estudio para este tra-
bajo la conformo los adultos mayores de 60 afios
de la zona urbana del Departamento del Quindio
que residan en contextos de pobreza. Para este fin
se constituyo como poblacién a los adultos ma-
yores de 60 afios que han sido identificados como
pobres, (clasificados en el nivel 1 6 2), mediante el
Sistema de Seleccion de Beneficiarios (SISBEN)

El SISBEN es un indice que valora una serie
de variables cualitativas que reflejan o expresan
las condiciones de vida de los hogares urbanos y
rurales Colombianos

Los puntajes del indice se agrupan en seis ni-
veles, definidos de acuerdo con la probabilidad de
que expresen situaciones de pobreza o rangos de
ingreso por persona de las familias.

Los dos primeros niveles se asocian con gra-
dos de intensidad de la pobreza, de acuerdo con el
uso simultdneo de los métodos de ingresos —LP-y
NBI. El nivel 1 est4 correlacionado con circuns-
tancias de las familias en pobreza extrema: con
dos 0 mas indicadores de NBI (miseria) o con in-
gresos inferiores a la linea de indigencia (valor de
una canasta basica de alimentos). El nivel 2 tiende
a captar las restantes caracteristicas de la pobreza
identificadas por los dos métodos.

La seleccion de los sujetos se realizé mediante
un muestreo probabilistico estratificado aleatorio,
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el tamafio de la muestra fue de 591 personas ma-
yores de 60 afios, de los cuales 233 eran hombres
358 eran mujeres cuyas edades oscilaron entre los
60 y los 84 afos. El error muestral fue de 0.04,
esto quiere decir que existe un error potencial del
4%, la confiabilidad de la muestra es del 95%.

Como técnica de recoleccién de la infor-
macioén se utilizé el cuestionario, para lo cual se
disefié un instrumento en el que se indago so-
bre los indicadores centrales de la estructura y
funcionamiento de las redes sociales y de apoyo.
El cuestionario se orient6 a explorar las redes so-
ciales de los adultos mayores que conformaron la
muestra, éste se dividié en 3 secciones que iban
orientadas a indagar sobre la red informal fami-
liar y la red informal no familiar y la red formal
(institucional).

Las diferentes secciones estaban orientadas a
indagar aspectos inherentes a la estructura de las
redes sociales como son: Tamafio de la red, densi-
dad, conectividad, composicién o distribucién de
los vinculos, dispersion de la red (ubicacion geo-
grafica) y homogeneidad o heterogeneidad entre
los distintos sujetos que conforman la red; desde
el punto de vista de las funciones de la red se in-
dago por aspectos tales como la compaiiia social,
el apoyo emocional, el desempeiio como guia
cognitiva y orientadora, el papel en la regulacion
y control social, el apoyo en lo material, en lo in-
formacional y en servicios y por ultimo el acceso
a nuevos contactos. En cuanto a atributos del vin-
culo se procuro establecer las funciones centrales
del mismo, la frecuencia de los contactos y final-
mente los tipos de contacto que se presentan en
dichas redes.

Resultados
El funcionamiento de la red familiar

En lo concerniente al funcionamiento de las redes
sociales de las personas mayores de 60 afios se ha
encontrado que:

El apoyo social dentro del nucleo familiar se
caracteriza porque los adultos mayores son recep-
tores de ayuda en una gran proporcion, el 97.48%
de los integrantes de la red familiar expresaron
brindar algtin tipo de apoyo al adulto mayor, no se
aprecian diferencias en las proporciones por sexo,
en ambos casos se aprecia que la familia se consoli-
da como una fuente importante de soporte para la
poblacion vieja (Tabla 35-1). Independientemente
del tamafo de la red, los resultados demuestran la
presencia de la red familiar para proveer apoyo a
los adultos mayores en contextos de pobreza en el
drea urbana, se confirma la importancia del papel
que juega la familia para que el adulto mayor pue-
da sobrevivir en las condiciones de pobreza que
caracterizan a los sujetos estudiados.

Las ayudas que reciben los adultos mayores
son basicamente de tipo material, instrumental,
emocional y cognitivo. Al observar de manera in-
dependiente cada uno de estos tipos de ayuda se
evidencia que desde el punto de vista material los
principales aportes de los miembros de la famillia
hacia el adulto mayor lo constituyen las ayudas en
dinero, alimentos y un procentaje relativamente
més bajo recibe ayuda material a través del pago
de los servicios ptblicos por parte de alguno de
los miembros de la famillia (18,60%). Contrario a
lo que podria pensarse los apoyos de tipo material

Tabla 35-1 Recepcion de apoyo red familiar

Recepcién HOMBRE MUJER TOTAL
de apoyo
SI

746 97,39%

NO 18 2,35%
NS /NR 2 0,26%
TOTAL 766  100%

915 97,55% 1661 97,48%
19 2,03% 37 2,17%
4 0,43% 6 0,35%

938 100%  1704*  100%

*En esta grafica se representa la percepcién del adulto mayor hacia cada uno
de los miembros de su red familiar, por esta razon el total supera el tamafio

de la muestra.
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no constituyen el principal aporte de la familia
hacia este (esto podria estar determinado por la
precariedad social y la misma condicion de po-
breza de la red familiar), pues de acuerdo con los
resultados, desde la perspectiva de los adultos ma-
yores, los apoyos de tipo emocional constituyen
el principal aporte que la familia le otorga a sus
miembros de mayor edad.

La familia también proporciona apoyos de
tipo instrumental cuando las circunstancias asi lo
requieren, es asi como el 29,59% de los adultos
mayores expresaron recibir cuidados de su familia
y un 18,18% de los mismos expres6 que la familia
le proporciona ayuda para realizar las actividades
del cuidado del hogar.

La recepcion de apoyo de tipo informacional
al interior de las redes familiares lo constituyen
basicamente los consejos, la recepciéon de infor-
macion y el intercambio de experiencias.

En relacion con el género se puede afirmar en
términos generales que las mujeres reciben mayor
cantidad de apoyo que los hombres practicamen-
te en todos los tipos de apoyo, con excepcién de
algunos de los apoyos de tipo material, como en

la recepcion de dinero y de ayudas en el pago de
servicios (Tabla 35-2).

El adulto mayor no solamente percibe apo-
yo de parte de los miembros de su familia sino
que en una importantisima proporcion, también
éstos proveen apoyo a los demas miembros de su
familia, los resultados demuestran que el 91,26%
de los que conformaron la muestra expresaron
brindar algin tipo de apoyo y un escaso 7,98%
expresaron no hacerlo. (Tabla 35-3). Tampoco se
evidenciandiferencias en relaciéon con el sexo en
esta variable, tanto los hombres como las mujeres
proveen ayuda a los miembros de su red familiar.

El tipo de apoyo que mas provee el adulto
mayor hacia los diferentes miembros de su familia
lo constituye el apoyo de tipo emocional, una alta
proporcion de ellos considera que brinda afecto
en y compaiia, otro apoyo de caracter emocio-
nal importante lo constituye la escucha con un
39,55%. Brindar consejo es un apoyo de carac-
ter informacional que lo ofrece el 48,36% de los
miembros de la muestra, bajo esa misma tipologia
de apoyo se encuentra el intercambio de expe-
riencias con una proporcién de 27,65%.

Tabla 35-2 Tipo de apoyo familiar que recibe el Adulto Mayor

Tipo de apoyo

Dinero 338 5434% 284 45,66% 622 37.51%
Alojamiento 93  44,71% 115 5529% 208 12.52%
Comida 264 47,57% 291 52,43% 555 33.41%
Ropa 104 46,64% 119 53,36% 223 13.43%
Servicios 179 57,93% 130 42,07% 309 18.60%
Cuidado 177 36,12% 313 63,88% 491 29.56%
Transporte 27 52,94% 24  47,06% 51 3.07%
Cuidados del hogar 61 20,33% 239 79,67% 302 18.18%
Afecto 485 43,73% 624 56,27% 1114 67.07%
Compaiia 437  41,78% 609  58,22% 1050 63.21%
Reconocimiento 204 44,16% 258 55,84% 462 27.81%
Escucha 269 42,77% 360 57,23% 632 38.05%
Intercambio experiencias 158 42,02% 218 57,98% 377 22.70%
Informacion 168 41,69% 235 5831% 404 24.32%
Consejos 186 37,80% 306 62,20% 492 29.62%
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Tabla 35-3 Apoyo familiar brindado por el adulto mayor

704 91,91%
NO 58 7,57%
NS/ NR 4 0,52%
TOTAL 766 100%

851 90,72% 1555 91,26%
78 832% 136  7,98%
9  09% 13 0,76%

938 100% 1704*  100%

*En esta grafica se representa la percepcion del adulto mayor hacia cada uno de
los miembros de su red familiar, por esta razén el total supera el tamafio de la

muestra.

Tabla 35-4 Tipo de apoyo familiar que brinda el A.M. a la familia

Tipo de apoyo que

HOMBRE MUIJER TOTAL

brinda ---
Dinero 28,99% 71,01% 141 9.07%
Alojamiento 109 41,76% 152 58,24% 262 16.85%
Comida 131  45,64% 156 54,36% 289  18.59%
Ropa 17 31,48% 37 68,52% 54 3.47%
Servicios 35 29,91% 82 70,09% 118 7.59%
Cuidado 191 49,48% 195 50,52% 389  25.02%
Transporte 3 16,67% 15 83,33% 20 1.29%
Hogar 198  50,77% 192  49,23% 392 25.21%
Afecto 515 4549% 617 5451% 1136 73.05%
Compaiiia 394  44,17% 498 5583% 895 57.56%
Reconocimiento 186  4493% 228 55,07% 417 26.82%
Escucha 283  46,32% 328 53,68% 615 39.55%
Intercambio experiencias 193 45,09% 235 5491% 430 27.65%
Informacién 150 44,38% 188 55,62% 340 21.86%
Consejos 350 46,79% 398 53,21% 752 48.36%
No sabe / No responde 4 57,14% 3 42,86% 7 0.45%

La condicion de pobreza que caracteriza el
grupo obstaculiza enormemente la posibilidad
de proveer apoyos de tipo material, no obstante
se evidencia que en proporciones importantes el
A .M. brinda a sus familiares apoyo a manera de
alojamiento (16,85%) y alimentacion (18,59%).

El apoyo instrumental constituye otro de los
aportes importantes que otorga el A.M. a su fa-
milia, este se ve representado a través del cuida-

do que le brinda a los miembros més pequefios
del hogar y a aquellos que presentan dependen-
cia fisica y funcional (25,02%) y el cuidado del
hogar, representado en oficios domésticos en el
(25,21%) de los casos.

Los sujetos que conformaron la muestra ex-
presaron recibir apoyo de parte de los miembros
de la red familiar asi: el 64,47% de ellos recibe
apoyo siempre, no hace falta que suceda nada ex-
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traordinario para que reciban ayuda; el 24,03%
dijo recibir mayor ayuda en los momentos de
enfermedad; el 4,06% cuando estd en situacién
de soledad, el 3,38% en momentos de crisis eco-
nomicas; el 2,88% en calamidades, entre otros
porcentajes menos importantes porcentualmente.
(Tabla 35-5).

Los adultos mayores expresaron dar apoyo
“siempre” en el 68,53% de los casos; en momen-
tos de enfermedad el 14,55%, en momentos de

soledad el 6,09% y el 3,55% en momentos de ca-
lamidad.

Tanto en el acto de dar apoyo como de re-
cibir, se percibe un mayor flujo de ayudas en los
momentos en los que el A.M. (en el caso de re-
cibir ayuda) o uno de sus familiares (en el caso
de proveer ayuda), se encuentra en situacion de
enfermedad, en las otras condiciones se presta y
se recibe ayuda, aunque no en proporciones tan
importantes como la citada.

Tabla 35-5 Momentos en los que el A.M. recibe mayor apoyo

Momentos en que
recibe apoyo ---

Separacion 50,00% 50,00% 0,34%
Enfermedad 62 43,66% 80 56,34% 142 24,03%
Wi 1 20,00% 80,00% 5  0,85%
Calmidaa 11 6471% 6 3529% 17  2,88%
Differsfadles 11 5500% 9  4500% 20  3,38%
Econdémicas

Soledad 8 33,33% 16 66,67% 24 4,06%
Siempre 139 36,48% 242 63,52% 381 64,47%
Otro 3 7500% 1  2500% 4  0,68%
2o sl /N 6 4286% 8 5714% 14  237%
responde

Tabla 35-6 Momentos en los que el A.M. brinda mayor apoyo

HOMBRES MUIJERES TOTAL

Momentos
que brinda
apoyo

Separaciéon 0 0,00%
Enfermedad 38 44,19%
Muerte 2 50,00%
Calamidad 10 47,62%
g 7 o
Soledad 12 33,33%
Siempre 145 35,80%
Otro 6 54,55%
NS /NR 11 50,00%

2 100% 2 0,34%
48  5581% 86  14,55%
2 50,000 4  0,68%
11 5238% 21  3,55%
3 30,0000 10  1,69%
24 66,67% 36  6,09%
260 64,20% 405  68,53%
5 4545% 11  1,86%
11 50,00% 22  3,72%
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Tabla 35-7 Satisfaccion con la comunicacién con los miembros de la red familiar

Satisfaccion con | 1. HOMBRE 2. MUJER TOTAL
[ Comunicacion

Muy alta 196 25,59%
Alta 297 38,77%
Ni alta ni baja 208 27,15%
Baja 35 4,57%
Muy baja 19 2,48%
NS/ NR 11 1,44%
TOTAL 766 100%

La satisfaccion en la comunicaciéon entre
los miembros de la red familiar es muy alta en
el 26,29% de los casos y alta en el 38,67%, estos
indices permiten concluir que el nivel de comu-
nicacion entre los miembros de la familia con el
adulto mayor son adecuados dado que el 64,96%
se ubican dentro de los dos rangos de mayor sa-
tisfaccion y 26,58% presenta un grado de satisfac-
cién aceptable.

Un indicador del grado de densidad y conec-
tividad entre los integrantes de la red familiar, lo
constituye el hecho de que se hayan disuelto o
no contactos en el ultimo mes, los resultados in-
dican que esto no ha sucedido en el 81.73% de
los casos, lo que sugiere que las relaciones entre
los miembros de la familia con el adulto mayor
muestran ser muy estables, esto a su vez puede
ser visto como una fortaleza, siendo consecuentes
con lo planteado en realcion con la importancia
que tiene la red familiar para estas personas en
contextos de pobreza.

252 26,87% = 448  26,29%
362 3859% 659  38,67%
245 26,12% 453 26,58%
36 3,84% 71 4,17%
14 1,49% 33 1,94%
29 3,09% 40 2,35%
938 100% 1704 100%

De nuevo se aprecia que las diferencias en
las proporciones entre hombres y mujeres no son
porcentualmente significativas.

El funcionamiento de la red no familiar

La red social informal esté constituida por los
vinculos personales con vecinos y amigos, con las
redes comunitarias no estructuradas como pro-
gramas de apoyo y en general con contactos que
se tienen en la comunidad. En este apartado se
provee informacién que permite apreciar el fun-
cionamiento de la red informal de las personas
mayores desde la perspectiva de los mismos suje-
tos, dicho de otra manera se presenta la percep-
ciéon de apoyo recibido y brindado que tiene la
persona mayor de su red informal, para este traba-
jo no se indagé el punto de vista de los miembros
que conforman la red informal.

Lo primero que se debe advertir es que mas
de la mitad de los miembros de la muestra, esto
es el 52,62% o 311 sujetos (Tabla 35-9), expre-
saron no tener red informal no familiar (RINF),

Tabla 35-8 Disolucién de contactos con los miembros de la red familiar

MUJERES TOTAL
SR
SI 24 1030% 35  978% 59 998%
NO 184  7897% 298  8324% 482  81,56%
NS/NR 25 1073% 25 698% 50 8,46%
TOTAL 233 100% 358 100% 591  100%
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estos sujetos expresaron no tener ni amigos ni
vecinos dentro de su circulo relacional tampoco
participan de actividades ni de grupos dentro de
su comunidad, lo cual demuestra la preocupante
reduccion de los vinculos de los adultos mayores
en condicion de pobreza, situaciéon que lo condu-
ce al aislamiento social y reafirma de alguna ma-
nera que la carencia de recursos limita las interac-
ciones actuales asi como las potenciales o futuras
toda vez que ellas pueden comprometer recursos
en su mantenimiento.

La informacion que aparece en los cuadros de
ésta seccion corresponden a datos de los miem-
bros que conforman la red social informal del
47,38% (280 casos) de los sujetos que expresaron

Tabla 35-9 Tamafio de la red no familiar (Vecinos y
amigos)

TOTAL

%

0 311 52,62%
1 136 23,01%
2 68 11,51%
3 36 6,09%
4 25 4,23%
5 5 0,85%
6 3 0,51%
7 2 0,34%
8 1 0,17%
9 3 0,51%
10 0 0,00%
11 0 0,00%
12 1 0,17%
TOTAL 591 100,00%

SI poseer RINF, los cuales suman 584, esto per-
mitira apreciar la percepcion del adulto mayor de
las proporciones de recepcion y otorgamiento de
apoyos sociales.

Las RINF juegan un papel importante en la
provision de apoyo a las generaciones mas viejas,
los datos permiten evidenciar que una alta pro-
porcién de amigos, entre quienes tienen (RINF),
le proveen apoyo o ayuda de diversa naturaleza a
los adultos mayores (90,41%), mientras que un
escaso 8,73% expres6 no recibir ningan tipo de
apoyo de parte de sus amigos. (Tabla 35-10).

Del analiis de la informacion suministrada
por los 280 sujetos que tienen RINF en cuanto
al tipo de apoyo, se ha encontrado que la red no
familiar no otorga ayudas de tipo material, o por
lo menos no de manera tan importante como
lo hace la red familiar; mientras que el cuidado
que hace parte del apoyo de tipo instrumental se
brinda, en el 21,97% del total de la muestra, por-
centaje muy proximo al valor obtenido en la red
familiar; por otra parte los apoyos de tipo emocio-
nal (afecto 34,66%, compaiia 71,59%, escucha
46,40% y reconocimiento 21,21%) y los de tipo
cognitivo (intercambio de experiencias 42,23%,
de informacion 35,23%, y los consejos 30,11%)
constituyen los principales aportes de los amigos
hacia los adultos mayores.

Las altas proporciones en que se ofrecen los
tipos de apoyo citados atras, brindan una idea cla-
ra de la importancia del tema de la red informal
no familiar y del papel que cumplen los amigos
y vecinos en la vida social de los adultos mayores
del departamento.

El adulto mayor en contextos urbanos de po-
breza, no solo es receptor de ayuda tanto de parte
de su red familiar como de la no familiar, sino que

Tabla 35-10 Recepcién de apoyo no familiar (Amigos)

Recepcion
deapoyo | Frec | % | Frec | % | Frec | % |

161 91,48%
NO 11 6,25%
NS/ NR 4 2,27%

367  89,95% 528  90,41%
40 9,80% 51 8,73%
1 0,25% 5 0,86%
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Tabla 35-11 Tipo de apoyo no

Tipo de apoyo que recibe

familiar que recibe el Adulto Mayor (Amigos)

---

Dinero 55,56% 44,44% 5.11%
Alojamiento 1 16,67% 5 83,33% 6 1.14%
Comida 12 30,00% 28 70,00% 40 7.58%
Ropa 1 20,00% 4 80,00% 5 0.95%
Servicios 1 33,33% 2 66,67% 3 0.57%
Cuidado 25 21,55% 91 7845% 116  21.97%
Transporte 0 0% 0 0% 0 0.00%
Cuidados del hogar 5 18,52% 22 81,48% 27 5.11%
Afecto 50 27,32% 133  72,68% 183  34.66%
Compaiia 113 29,89% 265 70,11% 378 71.59%
Reconocimiento 30 26,79% 82 73,21% 112 21.21%
Escucha 66 26,94% 179  73,06% 245 < 46.40%
Intercambio de experiencias 74 33,18% 149 66,82% 223  42.23%
Informacion 56 30,11% 130 69,89% 186 35.23%
Consejos 51 32,08% 108 67,92% 159 30.11%

también es proveedor de ayuda hacia las mismas,
y en muy altas proporciones, la Tabla 35-12 per-
mite apreciar que el 88,70% de los encuestados
afirmo que otorga apoyo a sus amigos.

En la Tabla 35-13, se puede apreciar como
a pesar de las condiciones de pobreza que carac-
terizan los adultos mayores que hacen parte de
la muestra, los apoyos que estos brindan a sus
amigos incluyen, aunque en una baja proporcion,
apoyo de tipo material como dinero en efectivo
y comida; también expresaron que brindan cui-
dados a sus amigos en el 13,13% de los casos; los
apoyos de tipo emocional son los que en mayor
proporcién se ofrecen, el 74,71% expresa que

apoya a sus amigos a partir de la compaiiia que
ellos les brindan, el 40,15% brinda la posibilidad
de escucharlos, el 38,61% intercambio de expe-
riencias, el 38,03% expresé brindar afecto a sus
amigos, el 30,89% informacion, el 27,22% conse-
jo, y el 13,13% cuidados.

El apoyo de tipo cognitivo también represen-
ta una de las principales fuentes de apoyo de los
adultos mayores hacia sus amigos, se representa
a través del intercambio de experiencias en el
38,61% del total de la muestra, también ejerce
la posibilidad de ser transmisor de informacién
30,89% del total y de brindar consejos en el
27,22%. (Tabla 35-13).

Tabla 35-12 Apoyo no familiar brindado por el adulto mayor

Brinda HOMBRES MUJERES TOTAL

apoyo

ST 155 88,07%
NO 18 10,23%
NS/ NR 3 1,70%
TOTAL 176 100%

408

363 88,97% 518  88,70%
41 10,05% 59 10,10%
1% 7 1,20%

100% 584 100%
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Tabla 35-13 Tipo de apoyo no familiar que brinda el Adulto Mayor (Amigos)

Tipo de apoyo que brinda
__-

Dinero 37,50% 10 62,50% 3.09%
Alojamiento l 50,00% 1 50,00% 2 0.39%
Comida 8 47,06% 9 52,94% 17 3.28%
Ropa 1 100,00% 0 0,00% 1 0.19%
Servicios 2 25,00% 6 75,00% 8 1.54%
Cuidado 14 20,59% 54 79,41% 68 13.13%
Transporte 0,00% 2 100,00% 2 0.39%
Hogar 5 20,83% 19 79,17% 24 4.63%
Afecto 45 22,84% 152 77,16% 197  38.03%
Compaiia 109 28,17% 278 71,83% 387  74.71%
Reconocimiento 39 28,47% 98 71,53% 137 26.45%
Escucha 54 25,96% 154 74,04% 208  40.15%
Intercambio experiencias 68 34,00% 132 66,00% 200 38.61%
Informacion 45 28,13% 115 71,88% 160  30.89%
Consejos 41 29,08% 100 70,92% 141 27.22%

Un resultado importante se evidencia en este
mismo cuadro en relacién con el género de los
que ayudan, las mujeres presentan las mayores
proporciones de apoyo hacia sus amigos o veci-
nos, de estos apoyos, los tipos mas importantes en
términos porcentuales son: Del 74,71% del total
que brinda compania el 71,83% son mujeres, del
40,15 que brindan escucha lo son el 74.04%, asi
secesivamente se puede apreciar que las mujeres

en general son las que mayor cantidad de apoyo
otorgan.

Desde el punto de vista de los adultos mayo-
res entrevistados, la red no familiar brinda apoyo
siempre en el 18,61% de los casos, en momentos
de enfermedad en una proporcion del 14,55%,
en situacion de soledad en el 8,29%; cuando se
presentan calamidades en el 5,41% y cuando hay
dificultades economicas en el 2,54% de los casos.

Tabla 35-14 Ocasiones en las que el A.M. recibe mayor apoyo de su red no familiar

Ocasiones en

HOMBRES MUJERES TOTAL

ue recibe mayor
: : FHeE - FHeE - FHeE -
apoyo

Enfermedad 30,23%
Muerte 1 25,00%
Calamidad 8 25,00%
Divids 5 sy
Soledad 12 24,49%
Siempre 34 30,91%
Otro 1 25,00%
NS / NR 7 53,85%

69,77% 14,55%
3 75,00% 4 0,68%
24 75,00% 32 5,41%
7 46,67% 15 2,54%
37 75,51% 49 8,29%
76 69,09% 110  18,61%
3 75,00% 4 0,68%
6 46,15% 13 2,20%
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Los adultos mayores presentan un apoyo de
doble via, mediante los que se demuestra recipro-
cidad entre el dar y el recibir, en relacion con los
momentos en que el A.M. presta mayor ayuda a
los miembros de la red no familiar (amigos y ve-
cinos) se ha encontrado que en orden de jerar-

quia coincide con los de la red familiar, aunque
los porcentajes obtenidos en la red familiar fueron
mucho mas altos, dichos eventos son en su orden:
Siempre con 20,47%, en la enfermedad con un
11,34%; en momentos de soledad con un 7,78% y
en situaciones de calamidad con un 5,25%.

Tabla 35-15 Ocasiones en los que el A.M. brinda mayor apoyo a su red no familiar

Ocasiones en que HOMBRES MUIJERES TOTAL

brinda apoyo

Enfermedad 22 32,84%
Muerte 2 100,00%
Calamidad 10 32,26%
BT L o
Soledad 12 26,09%
Siempre 37 30,58%
Otro 3 25,00%
NS/ NR 9 52,94%

En las proporciones obtenidas en la valora-
cion de la satisfaccion con la comunicacion con
los miembros de la red familiar, se ha encontra-
do que igualmente se manifiesta un alto nivel de
satisfaccion con la comunicacion con los miem-
bros de la red no familiar (amigos y vecinos), el
29,79% de los adultos mayores consideran tener

45 67,16% 67 11,34%

0 0,00% 2 0,34%
21 67,74% 31 5,25%
3 75,00% 4 0,68%

34 73,91% 46 7,78%
84 69,42% 121  20,47%
75,00% 12 2,03%
47,06% 17 2,88%

un nivel muy alto de satisfaccion; un 33,56% la
consideran alta y el 33,56% no la considera ni alta
ni baja. Se evidencia un contraste importante con
los mas bajos niveles de satisfaccion donde unica-
mente el 0,86% expres6é una baja satisfaccion y
0,17 lo valoré como muy baja.

Tabla 35-16 Satisfaccion con la comunicaciéon con los miembros de la red no familiar

. - HOMBRES MUIJERES TOTAL
Satisfaccién con la

1.Muy alta 26,14%
2.Alta 62 35,23%
3.Ni alta ni baja 59 33,52%
4 Baja 1 0,57%
5.Muy baja 1 0,57%
NS /NR 7 3,98%
TOTAL 176 100%

128  3137% 174  29,79%
134 32,84% 196  33,56%
137 33,58% 196  33,56%

0,98% 5 0,86%
0,00% 1 0,17%
1,23% 12 2,05%

408 100% 584 100%
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Las red social no familiar a partir de los da-
tos, presentan una alta densidad / conectividad,
pues en una minima proporcion se presenta la di-
solucion de contactos entre sus miembros, por el
contrario se aprecia su alta cohesion y estabilidad,

Tabla 35-17

representada aqui con el hecho de que el 95.94%,
no presenta disolucién de contactos durante el
ultimo mes con ninguno de los miembros de la
red no familiar. No se evidencian importantes di-
ferencias por sexo.

Disolucién de contactos con los miembros de la red no familiar

Disolucién de HOMBRES MUIJERES TOTAL

contactos
Amigos 5 2,15%
Vecinos 5 2,15%
Grupos 0 0,00%
Ninguno 221 94,85%
NS /NR 2 0,86%
TOTAL 233 100%

Un aspecto que demuestra la conectividad es
el hecho de que un 10,82% de los adultos mayo-
res expreso haber iniciado un nuevo contacto ya
sea con amigos (5,92%), vecinos (3,38%) o con
grupos (1,52%), pero resulta sorprendente obser-
var que en 520 casos que representan un 87.98%
del total, no han potenciado nuevos contactos, lo
cual indica, teniendo en cuenta los contactos di-
sueltos y los nuevos contactos, que la red no fami-
liar presenta en términos generales una baja den-
sidad y conectividad, lo cual limita la posibilidad
de recibir nuevos apoyos a futuro.

Otro dato que vale la pena resaltar es que
no se aprecia diferencias importantes entre la di-
solucion y el establecimiento de contactos entre
hombres y mujeres en esta red.

3 0,84% 8 1,35%
5 1,40% 10 1,69%
1 0,28% 1 0,17%
346 96,65% 567  95,94%
3 0,84% 5 0,85%
358 100% 591 100%

La red formal de apoyo

En lo que respecta al apoyo social formal, se en-
contr6 que el 32,99% de los sujetos que confor-
man la muestra reciben ayuda de alguna institu-
cién, pero la gran mayoria, representada por el
64,30% no recibe ningtn tipo de ayuda de parte
de la red formal de apoyo, nuevamente son la mu-
jeres las que en mayor proporcion reciben ayuda,
en este caso, ayuda formal, dado que de los que
reciben ayuda el 37,75% son mujeres y solamente
el 28,76% son hombres. (Tabla 35-19)

Como era de esperarse las organizaciones de
caracter publico o gubernamental son las que en
mayor proporcion otorgan este tipo de ayuda, en-
contrandose un indice de 76,41%, lo sigue de lejos

Tabla 35-18 Nuevos contactos con los miembros de la red no familiar

Nuevos
contactos
Amigos 18 7,73%
Vecinos 7 3,00%
Grupos 1 0,43%
Ninguno 204 87,55%
NS /NR 3 1,29%
TOTAL 233 100%

17 4,75% 35 5,92%
13 3,63% 20 3,38%
8 2,23% 9 1,52%
316  8827% 520  87,99%
4 1,12% 7 1,18%
358 100% 591 100%
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Tabla 35-19 Apoyo formal recibido por adultos mayores

HOMBRES MUIJERES TOTAL

institucional

Apoyo
ST 67 28,76%
NO 157 67,38%
NS/ NR 9 3,86%
TOTAL 233 100%

las organizaciones de caricter comunitario con el
14,36% y las religiosas con el 6,15% de los casos
y en un escaso 2,05% del apoyo formal formal es
brindado por organizaciones no gubernamentales.
(Tabla 35-20).

El tipo de ayuda o apoyo social formal que
con mayor proporcion reciben los adultos mayores
pobres la constituye la ayuda en dinero en efecti-
vo, en un 46,67% de los casos se encontro este tipo
de apoyo,el 18,97% de ellos recibe alimentos, el
14,36% expreso6 recibir ayuda calificadas por ellos
como de entretenimiento (actividades recreativas
y celebraciones); el 12,82% recibe compaiiia; el
11,28% dijo recibir formacion y el 10,26% capa-
citacion, nuevos conocimientos 9,74%. Llama po-
derosamente la atencion de que esta ayuda formal
ademas de la ayuda material, contempla acciones
relacionadas con la adquisiciéon de nuevos conoci-
mientos y habilidades, asi lo demuestran los tres
ultimos valores. (Tabla 35-21).

El hecho de que la mayoria de las institu-
ciones que prestan ayuda al A.M. sean de natu-
raleza publica y que la mayor proporcion de las
ayudas esten representadas en dinero en efectivo

Tabla 35-20

128  3575% 195  32,99%

223 62,29% 380  64,30%
7 1,96% 16 2,71%

358 100% 591 100%

y en alimentacién, son un indicio claro que son
los programas de protecciéon social que estd de-
sarrollando el estado actualmente, los que cons-
tituyen la mayor fuente de apoyo formal para el
adulto mayor, estos programas son el Programa de
Proteccion Social al Adulto Mayor (PPSAM) con
sus modalidades de ayuda en efectivo y ayuda de
racién alimentaria y por otro lado el programa de
alimentaciéon Juan Luis Londofio De La Cuesta,
coordinado por el ICBF.

En la Tabla 35-22, permite apreciar que una
proporcion importante de sujetos que reciben
ayuda de las instituciones, tienen oportunidad de
reciprocar al proveer ayuda a las instituciones que
le ayudan a ¢l (56,92%), se confirma aqui como
sucedi6 en la red informal, que el adulto mayor
es una importante fuente de apoyo y de ayuda no
solamente hacia sus familiares y amigos sino tam-
bién hacia las instituciones y su comunidad y que
también en el caso de la red formal son las muje-
res las que en mayor proporcién proveen ayuda.
(60,16% de las mujeres que brindan ayuda, apo-
yan a las instituciones comparado con el 50,75%

de los hombres)

Naturaleza de la institucién que brinda apoyo

Naturaleza de la
HOMBRES MUIJERES

brinda apoyo

Religion 3 4,48%
Gubernamental 54 80,60%
No

gubernamental 2 EER
Comunitaria 6 8,96%
Otro 2 2,99%
TOTAL 67 100%

9 7,03% 12 6,15%
95 7422% 149  76,41%

2 1,56% 4 2,05%
22 17,19% 28 14,36%
0 0,00% 2 1,03%
128 100% 195 100%
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Tabla 35-21 Tipo de ayuda otorgada por la red formal.

e
e

Dinero 33 36,26% 58 63,74% 91 46,67%
Alimentos 14 37,84% 23 62,16% 37 18,97%
Ropa 0 0,00% 1 100,00% 1 0,51%
I’)\g’;ﬂ; ;10“ sidhcle 0 0,00% 6 100,00% 6 3,08%
Entretenimiento 9 32,14% 19 67,86% 28 14,36%
Compaiiia 6 24,00% 19 76,00% 25 12,82%
Formacion 5 22,73% 17 77,27% 22 11,28%
Capacitacion 4 20,00% 16 80,00% 20 10,26%
lc\i‘;eo"c‘i’fmemos 6 31,58% 13 68,42% 19 9,74%
Otro 13 30,23% 30 69,77% 43 22,05%
NS / NR 1 100,00% 0 0,00% 1 0,51%

Tabla 35-22 Apoyo de los adultos mayores hacia la red formal

NS HOMBRES MUJERES TOTAL

SO ---

SI 50,75% 77 60,16% 111 56,92%
NO 33 49,25% 51 39,84% 84 43,08%
TOTAL 67 100% 128 100% 195 100%

Las organizaciones de caracter comunitario, de (33,33%) y (22,05%), de otra parte, una muy
seguido por organizaciones de caricter religioso  baja proporcion, (1,03%), expresaron brindar
son las que en mayor proporcion reciben apoyo  ayuda a las organizaciones de caracter publico.
de las personas adultas mayores con proporciones  (Tabla 35-23).

Tabla 35-23 Naturaleza de las organizaciones apoyadas por los A.M.

Naturaleza de la HOMBRES MUJERES TOTAL
instifucién que apoya | Frec. | % | Frec | % [ Frec [ % |

Religion 12 17,91% 31 24,22% 43 22,05%
Gubernamental 0 0,00% 2 1,56% 2 1,03%
No gubernamental 0 0,00% 1 0,78% 1 0,51%
Clomavinitime 22 3284% 43 3359% 65 33,33%
NS/NR 33 4925% 51  39,84% 84 43,08%

TOTAL 67 100% 128 100% 195 100%
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Las organizaciones de caracter comunitario
estan representadas aqui fundamentalmente por
los clubes de caricter social que son autogestio-
nados por los propios adultos mayores, de estos
grupos.

A pesar de las precarias condiciones de vida
que presenta la poblacion objeto de este trabajo
se encontré que de los adultos mayores que pres-
tan ayuda, brindan apoyo de caricter material,
asi: el 30,97% apoya econémicamente a las ins-

tituciones que a su vez le ayudan a él, el 28,32%
apoya con alimentos, el 12,39% ayuda con ropa.
Por otro lado un muy importante porcentaje de
43,36% de todos los que ayudan a las organiza-
ciones lo hacen a través de voluntariados o tra-
bajo voluntario, otros valores dignos de tener en
cuenta lo constituyen los apoyos que se expresan
a través de compaiia en un 16,81% de los casos
y de entretenimiento en el 15,93% de los casos.

(Tabla 35-24).

Tabla 35-24 Tipo de ayuda otorgada a la red formal de parte del A.M.

Tivo d . HOMBRE MUIJER TOTAL
1po de apoyo que oirece
S

Dinero 10 28,57% 25 71,43% 35 30,97%
Cainttela 11 3438% 21 6563% 32 2832%
Ropa 5 35,71% 64,29% 14 12,39%
Ayuda con oficios del hogar 0 0,00% 100,00% 3 2,65%
Ayuda con cuidado personal 0 0,00% 100,00% 8 7,08%
Entretenimiento 2 11,11% 16 88,89% 18 15,93%
Compaiia 4 21,05% 15 78,95% 19 16,81%
Trabajo voluntario 18 36,73% 31 63,27% 49 43,36%
Otro 0 0,00% 6 100,00% 6 5,31%

La periodicidad con que el adulto mayor re-
cibe ayudas de parte de la red formal es variada, el
45,13% de los encuestados recibe ayuda mensual-

mente (presumiblemente los beneficiarios de los
programas PPSAM y PPNAM)), el14,36% lo hace

semanalmente y el 10,26% recibe ayuda diaria.
(Tabla 35-25).

El A.M. de las zonas urbanas en condicion
de pobreza ayuda a las organizaciones que ha-
cen parte de la red formal eventualmente en el

Tabla 35-25 Frecuencia con que recibe ayuda de la red formal

F.
= ---

Diario 10,45%
Semanal 7 10,45%
Mensual 30 44,78%
Anual 4 5,97%
Eventualmente 7 10,45%
NS/ NR 12 17,91%
TOTAL 67 100%

10,16% 10,26%
21 16,41% 28 14,36%
58 4531% 88 45,13%
2 1,56% 6 3,08%
19 14,84% 26 13,33%
15 11,72% 27 13,85%

128 100% 195 100%
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24,10% de los casos, mensualmente en el 7,18%,
semanalmente en el 17,44% de los casos y diaria-
mente en el 6,15% de los casos. Podria pensarse
que son apoyos poco significativos pero en virtud

de sus desventajosas condiciones de vida pode-
mos concluir que son apoyos muy importantes en
relaciéon con sus posesiones y consecuente posibi-

lidad de dar.

Tabla 35-26  Frecuencia con que el A.M. otorga ayuda a la red formal

1. HOMBRE 2. MUJER TOTAL
Frecuencia

---

Diario 4,48%
Semanal 8 11,94%
Mensual 4 5,97%
Anual 0 0,00%
Eventualmente 19 28,36%
NS/ NR 33 49,25%
TOTAL 67 100%
Conclusiones

Los datos presentados son contundentes en rela-
cién con la funcion del A.M.P. en el ejercicio del
apoyo social familiar y no familiar, se desvirtaa la
creencia de que éste es un agente pasivo que se
limita simplemente a recibir ayuda de la red fami-
liar y la no familiar, es claro que los viejos son pro-
veedores de ayuda a los demas miembros de sus
redes, incluso se ha encontrado que en algunos ca-
sos, brinda ayuda en mayores proporciones com-
parado con los apoyos recibidos. Paralelamente
esto permite constatar que existe reciprocidad
(dar y recibir) tanto en la red familiar como en la
no familiar y la formal, en la red social del A.M.P.
del departamento del Quindio.

En este orden de ideas, este ejercicio investi-
gativo permite concluir que las redes sociales del
A.M.P en contextos urbanos de pobreza, juegan
un rol determinante en relacion con el apoyo que
reciben las personas mas viejas de parte tanto de
la red familiar como de la no familiar, los datos
demuestran que la gran mayoria de ellos recibe
algtin tipo de apoyo y son excepcionales los ca-
sos en que, teniendo vinculos con familiares o con
amigos y vecinos, no recibe ayudas, lo cual de-
muestra una vez mas cémo la solidaridad y el apo-
yo mutuo reemplazan o mitigan la ausencia de

7,03% 12 6,15%
26 20,31% 34 17,44%
10 7,81% 14 7,18%
1 0,78% 1 0,51%
28 21,88% 47 24,10%
54 42,19% 87 44,62%
128 100% 195 100%

los recursos necesarios que les permitan acceder
a los bienes y servicios que requieren para subsis-
tir, una cosa es que cuantitativamente el tamafio
de la red sea limitado y otra que cualitativamente
la red juega un papel decisivo en el bienestar del
viejo pobre.

Las dificiles condiciones de vida que enfren-
tan los adultos mayores y sus redes (familiares y
no familiares) limitan de manera importante los
intercambios y ayudas de caricter material que
se dan entre ellos, a pesar de ello, se evidencia un
importante flujo de ayudas representadas en di-
nero en efectivo, alimentacion, alojamiento y en
ropa. El tipo de apoyo que en mayor proporcion
recibe esta poblacion la representa fundamental-
mente los apoyos emocionales tales como afecto,
compaiiia, escucha.

El adulto mayor por su parte, brinda basi-
camente apoyos de tipo emocional (afecto, com-
paiiia, escucha) y también cumple un papel im-
portante en relacién con los apoyos de caracter
instrumental, al proporcionar cuidados (a los ni-
flos, enfermos y cuidado del hogar) a los miem-
bros de las redes que lo requieren.

Los intercambios se presentan regularmente,
no es necesario que exista una condicion especial
para que éstos se efectiien, aunque la situacion
de enfermedad del adulto mayor o de algin otro
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miembro de la red, es un aspecto importante a
tener en cuenta ya que sugiere que es una variable
que propicia situaciones de intercambio de bienes
y/o servicios hacia el individuo enfermo.

Las redes sociales en los A.M.P. cumplen una
funcién basica en relacion con apoyos de caric-
ter cognitivo, este recibe y provee informacion a
través de intercambio de experiencias, de infor-
macioén y sobre todo de consejos que le permi-
ten afrontar situaciones adversas, derivadas de sus
precarias condiciones de vida.

Una caracteristica importante en las redes so-
ciales de la poblacion A.M.P. es que a pesar de su
limitado tamaiio, los vinculos y apoyos que se dan
en su interior son estables y con una fuerte cohe-
sion, existe poca tendencia a la disolucion de con-
tactos y por el contrario estas redes representan
una oportunidad para potenciar nuevas relaciones
con vecinos, amigos y con instituciones o grupos.

La red formal de apoyo a la que tiene acceso
la poblacion A.M.P. es extremadamente “pobre”,
una muy limitada proporciéon de A.M. reciben
apoyo por parte de Instituciones o de redes de
atencion profesional y de voluntariados, la parti-
cipacion en organizaciones comunitarias autoges-
tionadas por los propios adultos mayores es rela-
tivamente baja, son las organizaciones de caracter
oficial, publico o gubernamental las que funda-
mentalmente, constituyen esta red.

La naturaleza del apoyo recibido de parte de
la red formal, la constituyen basicamente los apo-
yos en dinero y en alimentacion, lo cual indica
que esta red se limita a proveer servicios eminen-
temente de caricter asistencial (estos A.M. son los
beneficiarios del Programa de Proteccion Social
al Adulto Mayor PPSAM vy al Programa Nacional
de Alimentaciéon PPNAM). Este tipo de progra-
mas son necesarios, teniendo en cuenta las condi-
ciones de vida de la poblacion estudiada, pero es
claro que son abiertamente insuficientes dada su
escasa cobertura en relacion con la demanda. De
otro lado es importante promover una amplitud
de esta red en terminos de generar y orientar los
esfuerzos para ampliar las posibilidades de accion
y de insercion social de los A.M.P.

En general no se perciben diferencias impor-
tantes en la estructura y funcionamiento de las
redes sociales de adultos mayores en funcion del

sexo ni en la red familiar ni en la informal, sola-
mente se aprecia que la mujer recibe mas apoyo
que el hombre de parte de la red formal, los pro-
gramas de proteccion social privilegian en mayor
medida a las mujeres que a los hombres.

Los resultados de este trabajo permiten con-
cluir que las precarias condiciones socioeconémi-
cas que caracterizan a la poblaciéon estudiada li-
mitan enormemente el adecuado funcionamiento
de las redes sociales en la poblacién adulta mayor,
esto se refleja en el limitado tamafo de las redes.
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Capitulo 36

Estructura de las redes sociales de la poblacion mayor
de 60 anos en contextos urbanos de pobreza, del

departamento del Quindio

Leonardo Ivan QUINTANA URREA
César Augusto GOMEZ SANTOS

1 fenémeno del envejecimiento demografi-

co afecta actualmente tanto a los paises de-

sarrollados como a los que estén en via de
desarrollo. Colombia es uno de los paises Latinoa-
menricanos que se encuentran en un nivel de enve-
jecimiento poblacional intermedio; es el tercer pais
mas poblado de Latinoamérica después de Brasil y
Méjico. Ademas, si para el censo de 1985, Colom-
bia registraba una poblacién superior a tres millo-
nes de habitantes, mayor de 60 afios; actualmente,
mas del 7% del total de la poblacion tiene 60 afios
0 mas, esto a su vez refleja un contexto de envejeci-
miento demografico acelerado en la poblacion, que
estd caracterizado por la pobreza extrema, por la
busqueda de la sobrevivencia en el entorno urbano
marginal, por la exclusion laboral y residencial que
ocasiona transformaciones importantisimas en la
estructura de la familia que, inevitablemente, mina
la capacidad de la misma para proveer cuidados y
apoyo a la poblacién mas vieja.

Es asi como las redes sociales empiezan a te-
ner un interés particular en torno a las problema-
ticas que presentan las personas mayores de 60
anos, y la estructura de estas, pues son la clave
para entender las relaciones que se dan entre las
redes y las personas en relaciéon con la capacidad
para brindar un apoyo social efectivo; ademas es
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claro que la investigacion sobre ellas y en especial
en las comunitarias, no esta desarrollada lo sufi-
ciente y no existe mucha evidencia sobre el papel
que cumplen para la poblacion adulta mayor. Por
esto hay que explicar adecuadamente como es la
dindmica, la estructura y el funcionamiento de las
redes sociales de los mas viejos, lo que motivé la
formulacion del problema de investigacion:

e ;Cual es la estructura y funcionamiento de
las redes sociales de las personas mayores de
60 afios, en contextos urbanos de pobreza, en
el Departamento del Quindio, durante el pe-
riodo 2008 — 2009?

Es importante que se tenga entonces claridad
de como estan estructuradas las redes sociales en
la etapa de la vejez; por esto la investigacién tuvo
entre sus objetivos: Analizar la estructura de las
redes sociales de las personas mayores de 60 afios,
en relacion con las condiciones de vida en con-
textos urbanos de pobreza del Departamento del
Quindio, e identificar y establecer la estructura
de las redes sociales a las que tienen acceso las
personas mayores de 60 afios, en relacion con su
tamafio; distancia fisica, social y psicologica; fre-
cuencia, tipos de contactos; y reciprocidad.
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Antecedentes

En el plano gerontolégico internacional, el tema
de las redes sociales no ha sido trabajado tan am-
pliamente como se desearia; no obstante, en un
dmbito mas general, se cuenta con algunos desa-
rrollos tedricos importantes que han dado origen
a una variada disponibilidad de clasificaciones
para identificar los diferentes tipos de redes so-
ciales; también se ha sefialado que estas redes se
transforman o sufren modificaciones a lo largo del
transcurso de la vida de las personas y que existen
diferencias significativas cuando de hombres o de
mujeres se trata.

La literatura advierte que las redes sociales
son importantes para toda la poblacion en general
en las diferentes etapas de la vida e incluyen di-
mensiones que trascienden: la familia con la que
se reside, la familia extensa no corresidente, los
amigos de barrio o de trabajo, los vecinos, entre
otros (Hogan y Eggeben, 1995; Himes y Reidy,
2000). Otros autores han planteado que las redes
sociales no solo aluden a los vinculos creados por
y para los individuos, sino también a aquellos que
son generados de manera grupal o colectiva, tales
como la red de redes o las redes comunitarias con
las que ha trabajado Elina Dabas (1998) o a las re-
des de familia que plantea Elizabeth Bott (1990).

El concepto de red social ha sido definido y
analizado con variaciones conceptuales propias
de las diferentes disciplinas, por ejemplo: Lom-
nitz (1975) analiza las redes sociales en contextos
de pobreza y las define como el conjunto de rela-
ciones de intercambio reciproco de bienes y ser-
vicios en un espacio social determinado. La autora
hace una diferenciacién importante en cuanto a
tipos de redes sociales. En primer lugar, define la
red egocéntrica que se refiere al total de indivi-
duos con quienes ego intercambia reciprocamente
bienes y servicios; en segundo lugar, define la red
exocéntrica que implica el intercambio entre los
distintos vinculos que conforman la red (todos
con todos). Esta clasificacion le otorga una mayor
intensidad y duracion a las redes exocéntricas que
a las egocéntricas.

Gonzélez de la Rocha (1986) aborda la cla-
sificacion de la red social en cuanto a las caracte-
risticas relacionales de los individuos, en términos

de jerarquia. Las redes horizontales o de “bordes
borrosos” (Dabas, 1998) estin principalmen-
te sustentadas en relaciones de parentesco y de
amistad y se desarrollan en condiciones sociales
y econémicas de vida homogéneas. Las redes ver-
ticales o de “bordes definidos™ (Dabas, 1998) se
sustentan en vinculos que el individuo, la familia
o un grupo social concreto establece con los sec-
tores formales de la sociedad.

Para Lomnitz (1975), asi como para Gonzalez
de la Rocha (1986), Bazan (1998), entre otros, en
las redes sociales existen factores determinantes
que regulan la efectividad e intensidad de los vin-
culos. Ellos son la distancia social y su referente
sociocultural, la distancia fisica y econémica entre
los vinculos y su relacion con la reciprocidad v,
por ultimo, la distancia psicolégica (confianza y
grado de intimidad) entre los individuos que con-
forman la red social.

Por otro lado, es importante mencionar que
la investigacion en este campo ha enfatizado fun-
damentalmente en el apoyo que brindan las redes
familiares, las transferencias generacionales y los
tipos de ayuda, los niveles de reciprocidad entre
padres e hijos, asi como las diferencias de género
en la recepcion de ayuda. Tal pareciera, como lo
plantea Montes de Oca (2002) que, tras la inves-
tigacion sobre envejecimiento, existe el supuesto
implicito que inscribe la pasividad en la recepcion
de ayuda de las personas mayores, porque se les
considera incapaces de buscar recursos propios o
de salir del ambito familiar para gestionar la satis-
faccion de sus necesidades y porque tampoco se
les asigna un papel en la comunidad. Esta imagen
del adulto mayor provoca que se les considere solo
en relacion con el ambito familiar y que casi no
haya discusion sobre su papel en la comunidad.

En lo que atafie a Colombia son muy pocos y
esporadicos los trabajos relacionados con el tema
de las redes sociales, se puede correlatar el traba-
jo titulado “Relacion entre la pertenencia a redes
sociales y la dindmica familiar de mujeres en con-
diciones de pobreza”, realizado por Omar Sierra
Garcia, Camilo Madariaga Orozco y Raimundo
Abello Llanos (1997), en el cual se describe la
Red como un mecanismo de supervivencia de es-
tas familias, con incidencia positiva en la dindmica
de las mismas.
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Metodologia

Este estudio se realizo bajo el enfoque empirico
analitico y es una investigacion de tipo descripti-
va. Busco aportar en la descripcion, explicacion y
analisis de un fenémeno de importante enverga-
dura en la sociedad colombiana como es el tema
de las redes sociales en contextos de pobreza, a
partir de observaciones y analisis criticos en el
ambiente natural, en el mismo contexto donde
sucede. La poblacion se constituyo, a partir de
los adultos mayores de 60 afios que han sido
identificados como pobres (clasificados en el ni-
vel 1 6 2), mediante el Sistema de Seleccion de
Beneficiarios (SISBEN 2005?%), de esta base de
datos se tomarén los sujetos, mediante un mues-
treo probabilistico estratificado, aleatorio, por
municipios, y se escogié un nimero representa-
tivo de sujetos de cada uno de ellos, proporcional
a la poblacion total de cada municipio. Ademas,
se decidié trabajar con un tamafo de muestra
para poblaciones infinitas de 591 individuos, con
un error muestral del 4% y una confiabilidad del
95%.3 La muestra es de tipo probabilistica por-
que se defini6 a priori la probabilidad de la selec-
cién de las unidades de muestreo. En cuanto al
aspecto multietapico, de acuerdo con la estratifi-
cacion previamente realizada, se eligié un nime-
ro determinado de sectores, posteriormente se
escogieron barrios, luego manzanas y finalmente
los hogares (cada uno de los procedimientos se
realizé de manera aleatoria).

Técnicas de recoleccion de la informacion y
tratamiento de los datos

Como técnica de recoleccién de la informacién
se utilizo el cuestionario, para lo cual se disen6 un
instrumento en el que se indago sobre los indica-
dores centrales de la estructura y funcionamien-
to de las redes sociales de apoyo. La informacion

recolectada se procesé a partir de técnicas esta-
disticas para su cuantificacion y analisis; cada una
de las variables se traté6 mediante estadistica des-
criptiva y se hicieron distribuciones de frecuencia
y gréficas. Para estos procedimientos se organizé
una matriz de datos en el programa estadistico
Acces para Windows y se someti6 al analisis esta-
distico propuesto, con paquete Excel.

Resultados

La investigaciéon en torno a la estructura de las
redes sociales de los adultos mayores del depar-
tamento del Quindio parte de la descripcion de
la red familiar desde la perspectiva del adulto
mayor; en este sentido, se presenta la percepcion
de apoyo recibido y brindado que tiene el adulto
mayor de su red informal (familiares y amigos) y
de su red formal. También se recuerda que esta
investigacion se realizo desde un anélisis de la es-
trucutura de las redes sociales desde el punto de
vista de las redes egocéntricas.

La estructura de la red informal familiar

La seleccion de los sujetos se realizo mediante un
muestreo probabilistico estratificado aleatorio, el
tamafio de la muestra fue de 591 personas ma-
yores de 60 afios, de los cuales 233 eran hombres
358 eran mujeres cuyas edades oscilaron entre los
60 y los 84 afios. De estos 591 se obtuvo que la
red no formal estd compuesta por 1704 sujetos y
584 componen la red formal. Los resultados que
se presentan en este articulo obedecen a la per-
cepcion del la persona mayor, no se ha indagado
el punto de vista ni de los familiares, ni de los
amigos que conforman la red informal. El error
muestral fue de 0.04, esto quiere decir que existe
un error potencial del 4%, la confiabilidad de la
muestra es del 95%.

2 Proporcionada por el Observatorio Social del Departamento del Quindio.
3 Este procedimiento fue asesorado por el Doctor Hernando Hurtado Tobé. Licenciado en Matematica y fisica con Maestria
en Estadistica - Matematica, Director del Grupo de Investigacion y Asesoria Estadistica de la Universidad del Quindio.

4 Ver antecedentes.
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La red familiar de las personas, sujetos de esta
investigacion, presenta un tamano promedio de
2,9 miembros por adulto mayor, lo que demues-
tra que las redes de estos individuos son pequeiias,
dado que en relacion con los datos del tamafio
de la red familiar y la cantidad de familiares de
los cuales reciben apoyo, vivan o no con el adulto
mayor, resalta el tener al menos 2 familiares; lo
que corresponde al 24.87%, seguido muy de cer-
ca por un familiar, lo que equivale al 24.53%; sin
embargo, se evidencian redes de 3 o 4 personas
con porcentajes de 17.09% y 10.83%.

La edad promedio de familiares que componen
la red del adulto mayor pobre que reside en la zona
urbana es de 42 afios. Estos miembros son, a su vez,
los que mayor cantidad de apoyo de diversa indole
proveen al adulto mayor. Los rangos de edad mas
representativos son los de 40 a 49, con un 21.48%
y de 30 a 39 con un 16.84%; esto posiblemente se
debe a que en estos rangos de edad, sus miembros,
laboralmente activos, pueden brindar con mayor
facilidad, apoyo emocional y econémico.

En cuanto al sexo, se ha encontrado que 938
de los 1704 sujetos que conforman la red familiar
de los encuestados corresponde a mujeres que re-
presentan el 55.04% y 766 son hombres con un
porcentaje de 45.95%. Esta distincion es impor-
tante porque ha quedado demostrado que en el
momento de ofrecer ayuda, son las mujeres las
que mas dispuestas estdn a prestar asistencia o
apoyo a los miembros mas viejos de la red.

En relaciéon con la distancia social (homo-
geneidad / heterogeneidad) de los miembros de
la red familiar con el A.M., determinado por el
parentesco, se encontrd que los més cercanos son
sus hijos con un 59.10%, seguido por los nietos
con un 14.03%; este dato resalta como los nie-
tos se convierten en una fuente de apoyos de tipo
afectivo o emocional; porque a su temprana edad,
éstos atn no hacen parte de la fuerza productiva
1o que les impide brindar otro tipo de ayuda.

En cuanto al estado civil de los miembros de
la red familiar que brinda apoyo, se ha encontrado
que el 36,27% estan casados y el 36,21% son sol-
teros; estos porcentajes similares demuestran que
el apoyo familiar se da independientemente del
estado civil de la persona. Un analisis por sexo
permite constatar esta afirmacion al verificar que

el 43,34% de los hombres solteros son proveedo-
res de ayuda, en contraste con el 30,38% de las
mujeres también solteras; en este caso, es probable
que por no tener una familia, los miembros solte-
ros puedan hacer aportes de cardcter material a
sus familiares adultos mayores o que cohabiten
con ellos en la misma vivienda. Con los miembros
casados de la red familiar ocurre lo contrario, se
aprecia que los de sexo femenino brindan ayu-
da en el 39,77% de los casos, mientras que los de
sexo masculino lo hacen en el 31,98% del total de
hombres casados.

De los niveles de escolaridad de los miembros
de la red familiar que brindan apoyo a los A.M.,
el maés representativo es la secundaria completa
con un 21.54%, le sigue muy de cerca, el nivel de
primaria incompleta con un 21.07% y la primaria
completa con un 17.49%, esto redunda en la im-
portancia que hace unos afios adquirié al menos
tener la secundaria completa para poder acceder
al mercado laboral.

Dentro de la estructura de la red social, es
importante identificar la frecuencia de las ayudas
o apoyos que recibe el adulto mayor de parte de
su red familiar: diariamente, en el 59% de los ca-
sos, mensualmente, en el 12% y semanalmente, en
el 10%. Algo significativo para resaltar es que el
adulto mayor no es simplemente un receptor pa-
sivo de ayuda de parte de su red familiar, sino que
éste también provee ayuda de manera sistematica
y, €en una gran proporcion, casi permanente, a la
gran mayoria de los miembros de su familia; asi
lo indica el hecho de que el 61,50% de los A.M.,
proporcionan ayuda a uno o a varios de los miem-
bros de su red familiar con una frecuencia diaria;
el 6,57% semanal y el 3,29% mensual.

Un alto porcentaje de los miembros de la red
familiar del A.M. (el 54,46%), comparten la vi-
vienda con éste (viven con el A.M.), aspecto que
no solamente, se constituye en si mismo como un
apoyo, sino que facilita los intercambios de ayudas
entre ellos otro 20,07% reside en la misma ciu-
dad, el 11,58% viven en otras ciudades diferentes
y un 4,17% reside en otro pais, otras proporciones
menos importantes desde el punto de vista por-
centual lo constituyen el 4,68% de los miembros
de la red familiar del adulto mayor que vive en el
mismo barrio y 3,17% reside en la misma cuadra.
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Contrario a lo que podria esperarse, unas
proporciones relativamente bajas de los adultos
mayores expresaron a los miembros de su red fa-
miliar sus preocupaciones (51,17%), sus temores
(29,75%) y sus necesidades (44,01%); esta situa-
cién podria sugerir que existe una gran distancia
psicolégica en la red familiar del adulto mayor;
sin embargo, si se observan los datos relacionados
con las expresiones de confianza y consuelo, éstos
indican lo contrario. Por esta razon, los investiga-
dores consideran que esta distancia podria deri-
var de dificultades en la comunicacion o a que
los A.M. se abstienen de expresar sus necesidades
para evitar malestar a sus familiares, dado que es
muy probable que ellos también presenten condi-
ciones de pobreza y no puedan activar el flujo de
apoyos que se requiere.

Estructura de la red informal no familiar

Si los resultados presentados arriba, en relacion
con la estructura de la red familia, causan preocu-
pacion por varios aspectos: redes sociales reduci-
das, resultados preocupantes en relacion con la
red informal no familiar, constituida por amigos
y vecinos con los cuales se intercambian bienes y
servicios. El total de los adultos mayores que con-
formaron la muestra (591) tienen conjuntamente
una red no familiar que escasamente alcanza 584
miembros entre amigos y vecinos, lo cual da como
resultado que el tamafio promedio de dicha red ni
siquiera alcanza a un miembro (0.99%).

Llama poderosamente la atencion el hecho
de que maés de la mitad del total de la muestra,
(52,62%) de los adultos mayores pobres, consi-
deran que no tienen ni un solo vinculo o inter-
cambio con amigo o vecino alguno, mientras que
el 23,01% dijo tener un sélo amigo, seguido por
el 11,51% que expresé que su red informal no
familiar la constituian dos amigos; otros datos de-
muestran que el 6,09% y 4,23% de los A.M. po-
bres tienen redes no familiares constituidas por 3
y 4 amigos respectivamente.

El reducido tamafo de las redes sociales no
familiares de los A.M. podria explicarse a partir
de aspectos relacionados con el contexto social y
econdémico en el que viven las personas mayores,

sujetos de este estudio, con el pasar del tiempo
los adultos mayores, en general, enfrentan eventos
vitales que le han significado una reduccion im-
portante de contactos sociales que se construian
a partir de algunos roles también sociales: la jubi-
lacion, por ejemplo, implica la mayor posibilidad
de perder contactos con antiguos companeros de
trabajo; otros no han logrado acceder a la jubila-
cién pero ya no realizan actividades de caracter
productivo, lo que también limita los contactos;
a muchos de ellos, la solteria o la viudez les quita
la posibilidad de ampliar su circulo de contactos
sociales; otros han visto que amigos de muchos
anos han fallecido y otros mas han cambiado de
domicilio. Estos, sin ser exhaustivos, son algunos
de los eventos que podrian estar condicionando el
tamario de la red.

En lo que tiene que ver con el sexo de los
miembros de la red no familiar, los datos demues-
tran que de las 584 personas que la conforman,
408 son mujeres (69.86%) y 176 son hombres
(30,14%). En cuanto al tipo de relacion que se
tiene con los miembros de la red no familiar que
brindan apoyo, se encontré6 que son amigos del
AM,, el 57.71% de sus miembros y vecinos el
38.87%; finalmente, se observa como las relacio-
nes con compaferos de trabajo son muy escasas y
tan solo representan el 1.54%, a pesar de que el
15,91%, como se mostrd en el estatus social del
A .M., atin est4 activo laboralmente.

En la red informal no familiar, se encuentra
una correspondencia importante entre el dar y re-
cibir ayudas, tanto en la red familiar como en la
no familiar; es decir, el adulto mayor en propor-
ciones similares da y recibe ayuda. Una situacion
parecida se evidencia en relacion con la periodici-
dad de tiempo con que recibe y da ayuda a la red
no familiar: una importante proporcion (39,73%)
recibe apoyo diario de parte de la red informal
mientras que el 36,13% brinda apoyo diario a los
miembros de la red familiar; el 16,95% recibe
ayuda semanalmente y el 15,07% brinda ayuda
semanal; el 4,11% recibe ayuda cada mes mientras
que el 2,40 brinda ayuda cada mes, y finalmente
el 29,11% recibe ayuda de manera eventual.

A pesar de que en el ambito familiar se repor-
ta recibir y brindar mayor proporcién de ayuda
que en el no familiar, es innegable que la solida-
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ridad entre amigos y vecinos permite hacer inter-
cambios importantes como una alternativa distin-
ta a los intercambios entre parientes, que ayuda,
en muchos casos, a satisfacer necesidades de pri-
mera mano del A.M. que no pueden ser resueltas
por la familia.

En cuanto a la distancia fisica entre el A.M.
y los integrantes de la red informal no familiar se
encontr6 que el 44,01% de ellos vive en la mis-
ma cuadra en la que este reside; el 27,40% de los
miembros de la red no formal vive en el mismo
barrio en el que vive el A.M.; el 21,40% en la
misma ciudad; 1,88% en otra ciudad y el 3,42%
comparten su casa con algin amigo. Los datos
presentados demuestran que la gran mayoria de
los miembros de la red informal de estos estan re-
lativamente cerca de él (en su misma casa, cuadra,
barrio o ciudad).

Dos variables asociadas a la distancia psicolo-
gica entre los miembros de la red no familiar son
la confianza expresada entre ellos y la buasqueda
de consuelo en los momentos de crisis. A partir de
los datos se evidencia la trascendencia que juega
la red no familiar (amigos y vecinos), en la vida
diaria de los adultos mayores en condicion de po-
breza, pues en cuanto a la confianza expresada,
se encontr6 que el 74.83% considera que los vin-
culos establecidos son de un nivel de confianza
tal que permite realizar intercambios de bienes y
servicios. De la misma forma, el 69.35% acepto
buscar consuelo, en los momentos de crisis en los
miembros de la red no familiar, en circunstancias
en las que la red familiar no se activa.

Conclusiones

El hecho de que las personas que conformaron
la muestra pertenezcan a los niveles 1 y 2 del
SISBEN, equivalente a condicion de pobreza y
pobreza extrema, respectivamente, constituye la
raz6én fundamental por la que los A.M. presen-
tan condiciones de vida que se caracterizan por
su precariedad o, lo que es lo mismo, un bajo per-
fil social; por esta razon, vale la pena resaltar que
este perfil se caracteriza por tener una muy baja
escolaridad, con una mayor incidencia de muje-
res que de hombres; la mayoria (86,29%) tiene o

tuvo una relacion de pareja que le permiti6 crear
descendencia; ademas, hay presencia de un alto
nivel de viudez (mayor en mujeres que en hom-
bres), una relativa baja participacion en la fuerza
productiva, un muy bajo nivel de acceso a pen-
sion y la existencia de situacion de cohabitacion
con otros miembros de la familia, como hijos, nie-
tos y conyuges, en su orden.

La estructura de la red informal del adulto
mayor pobre (A.M.P) constituida por familia-
res, amigos y vecinos, se caracteriza por presen-
tar un tamaiio promedio de 2,9 personas (en la
red familiar), y de 0,99% (en la red no familiar),
esto indica que la red social del adulto mayor es
pequefia, lo cual es probatorio de que el com-
portamiento del envejecimiento demografico de
las poblaciones esta afectando negativamente la
estructura y funcionamiento de las redes socia-
les de los viejos, reduciendo las posibilidades de
apoyos que podrian recibir los A.M. en contextos
de pobreza. Por esta razén, se concluye que estas
redes son poco densas y muy cerradas, dado que
sus contactos son limitados y, en muchos casos,
inexistentes, lo cual obstaculiza la superacion de
las dificiles condiciones y la satisfaccion adecuada
de necesidades, a partir de la solidaridad de la red,
la limitada interaccion implica baja movilidad y
pocas posibilidades de potenciar nuevos apoyos y
bajos niveles de accién.

En cuanto al tamafio de la red de apoyo se
encuentra en la literatura que este no es constante
en todas las etapas de la vida, debido a que est4
determinada en el caso de los adultos mayores por
la mortalidad de los contemporaneos, los cambios
de domicilio, la pérdida de la pareja o la jubila-
cién. Situaciones a las que se les suman las condi-
ciones geograficas y demogréficas de los contextos
especificos.

Algunos antecedentes sobre el tema mues-
tran que en Argentina, el tamafio promedio es
de 8.8 personas segin Arias (2002), al igual que
en ciudad de México, Ham Chande, et al (2002);
aunque por otro lado Lomnitz (1994) mostr6 que
en el caso mexicano el tamafio promedio de la red
de una familia nuclear alcanzaba cerca de 16 per-
sonas. Lo anterior supone que las redes de apoyo
de los adultos mayores son mas reducidas que en
anteriores etapas de la vida. Aunque se pone de
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manifiesto que no existe un consenso respecto el
tamafio de la red de los adultos mayores.

Los resultados de este estudio en relacion con
el tamafio de la red familiar contrasta con los re-
sultados del estudio de Sierra et al (1997), que se
realiz6 en Barranquilla en donde el tamafo de la
red familiar result6 tener en promedio 13 vincu-
los por mujer trabajadora en condicion de pobre-
za, estos investigadores consideran que estas di-
ferencias se deben a que se estudian poblaciones
con caracteristicas diferentes (edad de los sujetos)
y a los aspectos de tipo cultural (poblacién coste-
fla vs poblacion de zona andina).

Los datos presentados corroboran lo que
plantea De la Pefia (2001), que en cierta medida
el que exista una red es muestra de que no hay
igualdad de oportunidades para todos los grupos
sociales y es en la busqueda de beneficios de los
mas desposeidos, donde las redes se estructuran y
reestructuran para conservar o aumentar los re-
Cursos.

Tanto la red social familiar como la no fa-
miliar (amigos y vecinos) estd dispuesta cerca al
domicilio del A.M.P,, esta situacién hace factible
la ocurrencia de una importante cantidad de in-
tercambios de bienes y servicios, pues como se ha
reportado, una mayor distancia fisica dificulta el
ejercicio de los apoyos, en este caso, esa dispersion
no es una caracteristica de estas redes.

El vinculo relacional o parental entre los
miembros de la red determina la distancia social
entre estos y el A.M.P; al respecto, se encontro
que los miembros de la red familiar en su orden
la constituyen sus hijos, sus nietos, su conyuge, sus
hermanos vy, finalmente, su nuera o yerno. Poste-
riormente, vendria la red no familiar asi: amigos,
vecinos, compaieros de trabajo y por dltimo se
recurre a la red formal para recibir apoyos institu-
cionales. Otro aspecto que sirve como indicador
de distancia social lo constituye el nivel de ins-
truccion, dado que un mayor nivel de formacion
brindaria mejores posibilidades de acceso laboral;
en este caso, se concluye que desde el punto de
vista educativo no existe una distancia significa-
tiva entre el A M.P,, y el nivel educativo de los
miembros de su red familiar, a pesar de que los al-
timos han alcanzado una formacion mas alta que
el de los primeros.

Hasta cierto punto, es l()gico y esperado que
los A.M.P., experimenten sentimiento de intimi-
dad y confianza hacia los miembros de su red fami-
liar (distancia psicologica), como efectivamente se
constata aqui, lo cual les permite expresar con cierta
facilidad las preocupaciones, necesidades y temores
que ellos experimentan en los momentos de crisis;
no obstante, es importante advertir que en muchos
casos se considera que miembros de la red no fami-
liar (amigos, vecinos y compaifieros de trabajo) son
tan bien calificados en este aspectos por los viejos,
como ellos mismos lo hicieron con sus familiares,
esto significa que la red social no familiar juega un
papel fundamental en el apoyo social que reciben
los AM.P,, y que en muchos esta, reemplaza, re-
fuerza o complementa los apoyos de la familiar.

Los contactos del A.M.P. con los miembros
de la red familiar se presentan con una muy alta
regularidad, la mayoria de ellos hacen contacto
diario y semanal; situacion similar sucede con los
miembros de la red no familiar (aunque en pro-
porcién un poco menor). Esta regularidad en los
contactos hace que a pesar de lo reducido del ta-
mafio de las redes, se propicien los intercambios y
apoyos necesarios. Aspectos ya planteados como
la cercania fisica, social y psicologica permiten
que el tipo de contacto que con mayor regulari-
dad se da en general en la red informal (familiar y
no familiar) sea el contacto personal o cara a cara,
lo cual contribuye a fomentar mayores niveles de
conflanza y a propiciar apoyos para cubrir las ne-
cesidades de asistencia de la poblaciéon mayor.

Los datos presentados son contundentes en
relacion con la funcion del A.M.P. en el ejercicio
del apoyo social familiar y no familiar, se desvir-
taa la creencia de que éste es un agente pasivo
que se limita simplemente a recibir ayuda de la
red familiar y la no familiar, es claro que los vie-
jos son proveedores de ayuda a los demas miem-
bros de sus redes, incluso se ha encontrado que
en algunos casos, brinda ayuda en mayores pro-
porciones comparado con los apoyos recibidos.
Paralelamente, esto permite constatar que existe
reciprocidad (dar y recibir) en la red social del
A.M.P. del departamento del Quindio.

En este orden de ideas, este ejercicio investi-
gativo permite concluir que las redes sociales del
A.M., en contextos urbanos de pobreza, juegan
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un rol determinante en relacién con el apoyo que
reciben las personas mas viejas, de parte tanto de
la red familiar como de la no familiar, los datos
demuestran que la gran mayoria de ellos obtiene
algin tipo de ayuda y son excepcionales los ca-
sos en que, teniendo vinculos con familiares o con
amigos y vecinos, no se les brinde ayuda. Lo cual
demuestra una vez mas cémo la solidaridad y el
soporte mutuo reemplazan o mitigan la ausencia
de los recursos necesarios para acceder a los bienes
y servicios que requieren para subsistir, una cosa
es que cuantitativamente el tamafio de la red sea
limitado y otra que cualitativamente la red juegue
un papel decisivo en el bienestar del viejo pobre.
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