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Presentacion

Esta obra es el resultado de un trabajo conjunto del grupo de
investigacion “Envejecimiento y calidad de vida”. Ha sido generado a
través del Seminario Permanente de Estudios sobre la Vejez y de las
ponencias derivadas del Simposio Salud, Sociedad y Vejez del Area
Académica de Gerontologia. Contiene trabajos que representan un
enfoque multidisciplinario sobre el viejo, la vejez y el envejecimiento,
formas tedricas complejas que determinan un derrotero a la vez
académico y cientifico que conjuntan los infinitos intereses académicos
ante una sociedad que envejece de manera acelerada y que en algunos
casos no se ha percatado del proceso que se transforma en fenédmeno.

El texto en si es una invitacion al estudiante, al profesor, al
investigador para reconocer lo hecho y lo pendiente. Es sin duda una
nueva perspectiva que retne en forma simple, pero bien elaborada,
las diversas dreas de formacidn para aterrizar en un drea especifica del
conocimiento.

Ofrecido de manera breve y precisa, pero con una forma discursiva
que construye y propone la nueva discusion los retos que estan
pendientes y a los que se les comienza a prestar atencion la presente
obra permite acercarse a la comprension del estudio y los objetivos de
la Gerontologia.

David Lépez Romero

Coordinador del Seminario Permanente de Estudios sobre la Vejez
Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH

San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo, México

Enero de 2014






Capitulo 1

Caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién envejecida que habita en asilos
del estado de Hidalgo

Asael Ortiz Lazcano’

El presente trabajo tiene por objetivo conocer y elucidar las carac-
teristicas sociodemograficas del envejecimiento, sus asimetrias y simi-
litudes entre la poblacidn que reside en hogares de poblacidn abierta,
y aquellos que lo hacen en asilos y casas hogar de la tercera edad en
el estado de Hidalgo. Este analisis permitira discutir los aspectos del
proceso de la transicion demografica en Hidalgo y entender como esta
evolucién ha permeado el fendmeno del envejecimiento de la pobla-
cién en ambos escenarios. Ademas facilita entender algunos cambios
de la estructura de la poblacién, especificamente los componentes
de la dindmica demografica, y posteriormente discutir los principales
resultados de la Encuesta Sociodemografica del Envejecimiento en
Hidalgo, 2004, a la par del andlisis del barrido de informacidon de los
asilos y casas hogar, existentes en la entidad hidalguense.

El proceso del envejecimiento humano remite a diversas acepciones
que van desde la médica, la fisioldgica y la social, pasando incluso por
los ideales demograficos. El envejecimiento condensa un desgaste

1 Investigador y docente del Centro de Estudios de Poblacidn de la Universidad Auté-
noma del Estado de Hidalgo. Correo electrénico: lazcano@uaeh.edu.mx



natural, como resultado de los agravios acumulados en el cuerpo,
fisioldgicamente es el inicio de un proceso acumulativo declinante.
Incluso, se considera que a cierta edad, socialmente también existe una
disminucién en actitudes y conductas que caracterizan a los ancianos,
que los lleva a una desvinculacién paulatina de la sociedad, que
puede terminar tanto en un alejamiento total, como en una exclusiva
dependencia de la familia (Cereijido, 1999; Barquin, 1999).

Demogridficamente se considera que el envejecimiento de la
poblaciénserefierealincremento gradual y cada vez mayor de personas
de 65 afios y mads, que estadn fuera de la edad productiva, que dependen
en gran medida de sus familiares, y que de manera abrupta requeriran
unamayor cantidad de servicios médicos, los cuales serdn mas costosos,
ya que incluso, la transicion epidemioldgica y las principales causas de
morbimortalidad se estan transformando (Chesnais,1987% 1987b). El
envejecimiento se debe advertir como un cambio en el peso relativo
de las personas mayores, que modifica la estructura por edad de la
poblacién, impactando en los diversos escenarios sociales. Por otra
parte el envejecimiento también se ha incrementado en su duracidn,
con base en el aumento de la longevidad a partir del repunte de la
esperanza de vida, por ello es que los grupos mas envejecidos, es decir
de 80 y mads afios, también se estan incrementando sustancialmente
(Ortiz, 2004).

Tedricamente en elambito socioecondmico se concibe que el proceso
de envejecimiento impone el cese en el trabajo, o por lo menos genera
una disminucién laboral considerable, por ello la forma de retiro idénea
de las actividades laborales es la pensidn concedida por una institucion
de seguridad social. En México, esta pension se espera sea suficiente
para sufragar los gastos y necesidades del anciano, pero de facto se
advierte que esto es falso, dado que existen pensiones otorgadas por
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el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otras
instituciones, equivalentes al salario minimo vigente. La discusion
sobre el financiamiento de las pensiones a la par del modelo neoliberal,
son diacrdnicas, ademas, en un escenario futuro a corto plazo, todo
parece indicar que éstas se extinguiran.

El antiguo principio de que los trabajadores en activo pagan las
jubilaciones del presente, al igual que a los pensionados del futuro
serdn la responsabilidad de los trabajadores del mafiana, es un
postulado obsoleto. Este aspecto es el que causa preocupacién en los
paises desarrollados con sistemas de seguridad social de cobertura
total, a lo que se suma la sobrecarga que representa el alto grado de
envejecimiento ya alcanzado (Figueroa, 1996; Ordorica, 1999; Kroepfly,
1999; Ham, 1999; Krugman, 2001; Ortiz, 2004).

Por otra parte en los paises menos desarrollados, también se
vislumbra un envejecimiento intenso en los prdximos afios, las
condiciones de la seguridad social parecen desvencijarse, tal y como se
observa en el caso mexicano. Por ejemplo en 1990, de 81 millones 250
mil personas, los econédmicamente activos sumaban 24 millones 667 mil
(30.35%) los econémicamente inactivos, 56 millones 583 mil (69.65%).
Sin embargo de la poblacién econédmicamente activa en 1990, casi la
mitad (45.2%), no estaba protegida por ningtin plan de pensiones de
retiro.

La transformacién demogréfica observada en México durante el
presente siglo, tiene como antecedente dos grandes modificaciones
en la dindmica demografica, por una parte la disminuciéon de la
mortalidad y posteriormente el declinamiento de la fecundidad. Esto
ha generado modificaciones en la estructura por edad y sexo de la

poblacidn, por ejemplo de tener una estructura sumamente joven enla
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década de los afios setenta, la cual se caracterizaba porque la mitad de
la poblacién contaba con menos de diecisiete afios; se ha modificado
a una disminucién relativa de los menores de edad, asociada a un
crecimiento relativo de las personas de edad avanzada. Este proceso
se ha denominado como el inicio del proceso de envejecimiento
demografico, actualmente es un problema que se vislumbra a corto
plazo en el escenario mexicano (Ham, 1999; Chesnais, 1987a, 1987b;
Zufiga, 1999; Tuirdn, 1999a).

Dadas las altas tasas de fecundidad en el pasado, el alcanzar una
estructura de edad envejecida en paises como México, era impensable
e inconcebible, ahora, el envejecimiento se vislumbra como un
hecho demografico con incrementos constantes; lo que anticipa una
transformaciéon que obliga a la reorganizacion de las instituciones
sociales y la familia, a la par de los efectos negativos colaterales
derivados del neoliberalismo. El proceso de la transicién demografica
inicio en México desde la década de 1930, cuando el descenso de las
tasas de mortalidad se hizo notorio, la esperanza de vida al nacimiento
aumentd de alrededor de 34 afios en 1930, a 40 aflos en 1940, a 61 afios
en 1970 y a mas de 74 afios en el afio 2005. La fecundidad, por su parte,
permanecié en niveles sumamente elevados hasta 1970, por ello la
tasa global de fecundidad de 6.1 hijos por mujer en 1950, ascendid a 6.8
entre 1960 y 1970 para luego iniciar un marcado declive en 1970 con 4.8
hijos por mujer, en 1980 disminuyd a 3.2, para 1990 un 2.8, en 2000 en
2.3y en 2005 1.9 hijos por mujer (Camposortega, 1992; Camposortega,
1993; CONAPO, 2002; INEGI, 2002).

El aumento de la poblacidn mexicana se incrementé de 25.8
millones en 1950, a 34.9 en 1960, a 48.3 en 1970, a 66.8 en 1980,
a 81.2 en 1990 y a 97.4 millones de personas en 2000. La estructura
por edades de la poblacidn se vio afectada también por el proceso de
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transicion demografica, de este modo, en 1950, el grupo de 0 a 14 afios
conformaba el 41.8% de la poblacién, en 1960 suimportanciaaumentd a
44.5% en 1970 a 46.2%, como resultado de las altas tasas de fecundidad.
A partir de 1970, con las politicas demograficas controlistas, estas tasas
declinaron, los porcentajes se redujeron a 43.0% en 1980, a 38.3% en
1990, a 33.4% en 2000 Y a 31% en 2005.

El estado civil juega un papel importante en la poblacién envejecida,
dado que cambian los roles tradicionales familiares, ademas de que
modifica las propias redes de apoyo en la familia. Se ha aceptado
cientificamente que la presencia de una pareja en el anciano, da
significado a la vida e impacta en el bienestar fisico ya que se pueden
paliar algunas de las causas de la depresidn. Los datos censales de 1970
demuestran que los hombres mayores de 60 afios y mds, mantuvieron
o renovaron algun tipo de relacidn conyugal en mayor grado que las
mujeres. Por el contrario, la proporcidon de mujeres que estuvieron solas
por viudez, solteria, divorcio o separacién, aumenta conforme avanza
la edad, es decir con menor probabilidad renuevan la vida en pareja.
Este comportamiento se reafirma en los datos censales de 1990, 2000
y el conteo de 2005.

Existe un crecimiento sustancial en las mujeres jefas de hogar que
son ancianas viudas en el medio urbano, mientras que en dreas rurales
la proporcién es menor, lo que sugiere un mayor reconocimiento de
la jefatura por parte de las viudas urbanas que rurales (Reyes, 1999;
Rubalcava, 1999; Salas, 1999; Canales, 2003). La misma relacién
ocurre con las divorciadas, separadas y solteras quienes constituyen
una mayor proporcién en dreas urbanas que en rurales. Las mujeres
ancianas casadas y unidas estan en una mayor proporcion en el medio
rural que en el urbano.

En cuanto a la insercién en el mercado laboral, revisando los grupos
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de personas de edad avanzada en el afio 2000, se observan tasas de
actividad notoriamente mayores para los hombres en areas rurales,
por ejemplo, en el rango de 60 a 64 afios es de mas del 76% en lo rural,
en comparacién con 60% en lo urbano. En el grupo de edad de 65y mas
el porcentaje es de 58% en el medio rural, el medio urbano disminuye
a 40%. Esto tiene una explicacion parcial, en las llamadas faenas de
la agricultura, que tradicionalmente se realizan en el marco familiar,
ademas de la inexistencia de la figura de las empresas, fabricas y por
consiguiente en las pensiones de retiro.

Para el caso de las mujeres en edades mayores, las cifras demuestran
que enlasareasurbanaslaactividad esmas alta,aunque cabe mencionar
que generalmente existe una subestimacidn, dado que existe laidea de
considerar a las mujeres como dedicadas al hogar, cuando en realidad
ejercen actividades econdmicas parciales o no remuneradas. También
existe una gran cantidad de ellas en la economia informal, sin olvidar
que la diversificacién del mercado tiende a demandar fuerza de trabajo
femenina por ser mas barata, disciplinada y con menos proteccién
laboral (Beneria y Roldén, 1987; Rubalcava, 1999; Salas, 1999).

Por lo que respecta a la inactividad econdmica por incapacidad para
el trabajo, es mayor en los hombres que en las mujeres, aumentando
proporcionalmente en la medida que avanza la edad, por ejemplo para
los hombres 3% en el grupo de 60 a 64 afos, 5% en el de 65 a 74, 11% en
el de 75 a 84 y 18% en las edades finales de 85 y mas. En el caso de las
mujeres, alcanza un 1% en el grupo de edad de 60-64 y 65-69 afos, 2%
entre los 69-74, de 6% entre los 75-84 y de 12% en las mujeres de 85y
mas afos.

El 89.0% de los hombres mayores de 60 afios y mas se identifican
como jefes de hogar y estan trabajando activamente, por ello aunque
se encuentran estadisticamente fuera de la edad de la poblacidén
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econdmicamente activa, no se les debe considerar en general como
inactivos (Pedrero, 1993). La poblacién masculina ocupada de mas de
60 afios y mas trabaja en su mayoria mds de 35 horas a la semana, y si
desagregamos la informacidn seguiin sexo encontramos que un 78% de
los hombres ocupados destinan mds de 35 horas a trabajar, mientras
que las mujeres utilizan mas de 60 horas (Pedrero, 1993). Analizando
la insercién econémica de los ancianos de acuerdo al nivel escolar,
encontramos que el grupo que no tiene estudios o cursaron una primaria
incompleta han incrementado su participacién econdmica tal vez por
lo vulnerable de su condicidn socioecondmica. Los niveles intermedios
de educacién presentan, en la mayoria de los casos, un descenso de sus
tasas, sobre todo para los grupos adultos y envejecidos.

Por lo que respecta a los arreglos familiares, las cohortes de los
ancianos que viven actualmente, pertenecieron a niveles muy altos de
fecundidad, por ello el tamafio de su familia es numerosa. Sin embargo,
no es posible aceptar del todo la afirmacién de que los hijos puedan
sostener econédmicamente a sus padres, puesto que se ven afectados
por la reproducciéon generacional de la pobreza. Esto se valida, cuando
se analiza que en los ultimos 30 afios en México se ha incrementado el
porcentaje de hogares cuyo jefe es un anciano, sobre todo en hogares
no nucleares que alcanzaban para 1970 18%, en 1990, 26.7%, en 30.0%
para 2000 y un 33.8% en 2005. También es de mencionar el aumento
de hogares jefaturados por mujeres mayores de 60 afios, que en 1970
contaban con 22.6%, en 1990 con 25.7%, para 2000 con 28% y 28.4% en
2005.

La presencia de un gran nimero de descendientes de las cohortes
viejas no garantiza que los hijos mantengan a sus padres ancianos,
aunque algunasinvestigaciones sugieren que el sexo de ladescendencia

es una condicionante en la atencién hacia los padres ancianos. En
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algunas culturas comolaestadounidense olaespafiolase haencontrado
que las hijas se preocupan mas por los padres envejecidos que los hijos
(Bazo, 1990, 1994).

El envejecimiento de la estructura de edades de la poblacién, implica
requerimientos cada vez mas urgentes, paraimpedir el deterioro de las
condiciones de vida de la poblacién. Lo anterior debe ser considerado
como un impulso social orientado al desarrollo de una vida terminal,
digna, moral y socialmente util.

Una cantidad significativa de ancianos presentan condiciones
de vida muy bajas, asociadas a niveles de bienestar bajos, ingresos
minimos, carencias en los servicios de salud, asi como males fisicos.
Una gran parte se conforma por poblaciones marginadas de los
beneficios y bienestar sociales, de ahi que esta poblacién no debe ser
tratada de manera aislada de las soluciones dirigidas a otros conjuntos
poblacionales. Las necesidades de la poblacién mayor quedan inscritas
en su mayor parte, dentro de los rubros de la poblacién empobrecida.
El impacto econdmico y social de esta poblacidn, constituye un reto
y una oportunidad de la sociedad. Un reto en cuanto a la creacidn
de condiciones viables, formales e informales de seguridad social y
condiciones de vida y una oportunidad en cuanto a que constituye un
recurso humano valioso que debe ser aprovechado, en primer término
en beneficio de la poblacidn envejecida y en segundo lugar como
poblacidon productiva y socialmente util. En ambos casos deberdn
identificarse las mejores formas de participacion de esta poblacidny la
satisfaccion de sus necesidades a mediano y largo plazo.

Es claro que la reorientacién de las politicas de salud, dado el
patron que impone la transicion epidemioldgica, debe contemplar los
requerimientos de la poblacidn mayor, con necesidades de atencidn
que requieren de planeacion especifica, ya que alrededor de la cuarta
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parte de ancianos en Hidalgo, consideran mala o muy mala su salud
y se encuentran limitados en el desempefio de sus actividades coti-
dianas.

En efecto, problemas de la vista, de incontinencia, del oido y de
la capacidad motriz, entre otros, pueden y deben ser disminuidos
radicalmente a partir de la instrumentacién de politicas publicas
de salud. La puesta en marcha de una concepcidn actualizada de la
salud de la poblacion mayor, debe tomar en cuenta la necesidad de
especialistas, la adquisicion de equipo e incluso instrumentacion de
las vias de acceso a los servicios. A su vez, deben tomarse en cuenta
las condiciones del ambito familiar y comunitario, e insistir en el hecho
de la enorme importancia de una practica médica y cultura de salud
preventiva. El sefialamiento anterior estd intimamente relacionado con
el acceso de la poblacién mayor a los servicios del sistema nacional de
salud, ya que cerca del 50% esta desprotegido, en particular las mujeres
mayores de 80 afos.

Por otra parte hay que enfatizar que el sistema de salud debe ampliar
su cobertura a la poblacién marginada, ya que es en esos lugares
es en donde se concentra una proporcion importante de ancianos,
tomando en consideracién que el abordaje médico no resuelve todos
los problemas asociados al envejecimiento.

Aunque el envejecimiento de la poblacién adin no se haya traducido
en un cambio explosivo en el porcentaje de viejos a nivel nacional y
estatal, no significa que no sea una realidad vigente.

La globalizacién y la economia neoliberal constrifien al Estado y
parecen en ocasiones ser el obstaculo mayusculo para que se pueda
atender las necesidades de la poblacidn envejecida. Se requeriran
grandes cantidades de recursos econdmicos para destinarse, entre
otras cosas, a asegurar condiciones de vida dignas para las personas de
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edad avanzada, mejorar la calidad de la educacidn vinculada al progreso
tecnoldgico y realizar inversiones productivas. Las politicas publicas
podrdn verse mediatizadas porque el envejecimiento también ocurrird
en el tramo de edades activas y de las personas en edad avanzada, con
disimiles consecuencias para la sociedad.

Los cambios demograficos sin precedente que comenzaron en los
siglos XIX'y XX, y que continuardn durante el siglo XXI, estan transfor-
mando el mundo, y han provocado cambios drasticos en la estructura
de todas las sociedades humanas, incluyendo a México e Hidalgo.
Las consecuencias profundas y duraderas del envejecimiento de la
poblacidon presentan enormes oportunidades y desafios para todas
las sociedades, por ello las cuestiones relativas al envejecimiento y
a las personas de edad han desempefiado un papel relevante en las
tres conferencias internacionales mas importantes sobre la poblacién
mundial organizadas por las Naciones Unidas en los dltimos 25 afios.
El Estado debe preocuparse por esta temdtica e implementar planes
y programas adecuados para combatir los efectos negativos que se
esperan, deducidos del proceso del envejecimiento de la poblacidn, el
futuro y sus consecuencias abrumadoras nos alcanzardn en tan solo 25
afos.

Para finalizar sdélo resta decir que en las proximas décadas las casa
hogar destinadas a los adultos mayores seran las zonas habitacionales
convenientes para este sector de la poblacidn; lo interesante de esto
serd saber cdmo se costeardan los gastos propios de este modo de vida,
sera deber del gobierno, de la sociedad o de la familia, o es necesario
considerar las responsabilidades compartidas y no aisladas, si esto es
asise debe proponer que en las politicas publicas, se efectien reformas
de participacion.
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Capitulo Il

La interdisciplina como proceso de innovaciéon
en la formacion profesional del gerontélogo

Bertha Maribel Pimentel Pérez
Antonia Iglesias Hermenegildo
Miriam Esther Veras Godoy
Ma. Eugenia Zaleta Arias

Introduccién
La complejidad de los diversos procesos sociales, culturales, politicos

y éticos entre otros que se han venido generando, vinculados a los
cambios poblacionales y epidemioldgicos presentes desde mediados
del siglo pasado en la poblacion adulta mayor plantea a la educacidon
nuevos desafios. Se espera que los gobiernos y los sistemas de
enseflanza impartan a todos los jovenes una educacion de calidad
y de competencias para la vida, lo que hace necesario un proceso de
innovacién educativa, especialmente en el campo de la gerontologia,
la cual integra a la vez varias miradas disciplinarias que trascienden
la unicidad del conocimiento y ponen de relieve una nueva forma
de acercarse al proceso educativo, considerando un objeto de
conocimiento tripartita como el viejo, la vejez y el envejecimiento, lo
que da a la gerontologia su esencia interdisciplinaria.

Esto se combina conla multiplicacidny diversidad de las necesidades
que la poblacidn senecta presenta y que hacen urgente contar con
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profesionales en gerontologia enfocados a atender a los adultos
mayores desde un primer nivel de atencién. En el caso de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo y del Instituto de Ciencias de la Salud,
se aperturd la licenciatura en Gerontologia con un Modelo Epistémico-
pedagdgico para el aprendizaje y la ensefianza de la licenciatura,
partiendo de un enfoque biopsicosocial para el estudio del viejo, la vejez
y el envejecimiento, desde una perspectiva interdisciplinar, a través de
la aplicacion de los tres campos que la conforman (filoséfico, educativo
y ético o sociopolitico) como parte del dispositivo pedagdgico de
formacidn integral que plantea el Modelo Educativo y Curricular de la
UAEH, el cual se aplicé al disefio de la licenciatura en Gerontologfa.

La construccidon de un programa educativo con las caracteristicas
antes mencionadas ha sido uno de los retos que ha enfrentado la
licenciatura, el otro reto ha sido su aplicacidn, es intensién del presente
capitulo esbozar esta experiencia a fin de ubicar los desafios que
enfrenta la educacién universitaria de hoy, especialmente en el drea
de ciencias de la salud donde la interdisciplina se esta perfilando como
una de las mejores estrategias educativas para la formacion de los
profesionales que requiere nuestra sociedad.

El andamiaje curricular
La diversidad de fendmenos que ha traido la globalizacidn, el acelerado

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

Derivado de ello, se ha visualizado la complejidad que reviste la
multidimensionalidad de los problemas sociales, lo cual implica que
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han de atenderse de manera integral, por lo que se requiere de perfiles
profesionales que integren una mirada igualmente multidimensional
sin perder de vista lo especifico de cada profesion.

Actualmente requerimos de un profesional de la gerontologia cuya
percepcion, explicacién y resolucion de los problemas de la poblacién
adulto mayor, no sean resultado de un pensamiento lineal sino de
un pensamiento complejo y multirreferencial, por lo que el estudio y
atencidon de la poblacién de la tercera edad no ha de ser analizado y
resuelto sélo desde una visidn biologicista, pues tiene una profunda
relacion con lo social y con el contexto emocional en el que se
desenvuelve dicha poblacidn.

Luego entonces, surge el encargo social de formar profesionales
de la gerontologia capaces de responder a las exigencias sociales,
educativasy 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 promover una forma distinta de realizar la
tarea educativa, de formar a profesionales de la salud en general y de
la gerontologia en especial que respondan en mayor medida a dichas
exigencias.

Desde luego ello implica un cambio en el propio proceso educativo,
en la forma de concebir el perfil profesional del gerontdlogo y en las
relaciones disciplinares de las diferentes dreas del conocimiento que
integran a la disciplina gerontoldgica, la forma como se entretejen dan
origen a una articulacion diferente a la suma de todas ellas y eso es
justamente lo que viabiliza el conocimiento interdisciplinario.

Elementos del Modelo Curricular como los ejes transversales y
los campos problematicos (los cuales se desarrollan mas adelante)
favorecen dicha formacidn en el egresado del Instituto de Ciencias de
la Salud, pues hace posible la interdisciplinariedad, sin soslayar el alto
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compromiso ético, social y empatico que requiere el estudio y atencidn
de los adultos mayores.

Por lo que el plan de estudios representa la sintesis de la experiencia
académica y refleja los esfuerzos procedentes de la comunidad
universitaria por avanzar de acuerdo con el desarrollo cientifico y
humanistico del area de ciencias de la salud, asi como por adecuarse a
las necesidades y los cambios de su entorno.

Por lo tanto, comunica los principios y rasgos esenciales de los
propdsitos e intencionalidades educativas, contiene tres dimensiones,
la planificacion de la ensefianza, la organizacion de contenidos y la
accion practica. (Angulo 2001) Estos son los elementos requeridos para
la comprensién general de la estructura y organizacion del programa
académico. Ademas de ser la referencia sintética y esquematica de los
contenidos disciplinares e interdisciplinares organizados en asignaturas
con las modalidades de cursos, talleres, laboratorios, estancias,
etcétera, los cuales han sido seleccionados para alcanzar los objetivos
curriculares de la licenciatura.

Su estructura y organizacion estd dada por cuatro nucleos, cinco
ejes tematicos, y cinco campos problematicos asi como siete dreas de
formacion.

El plan de estudios incluye a partir del tercer semestre practicas de
campoatravésdedosareasdeformacion;ladeEvaluacidngerontoldgica
y la de Intervencidén gerontoldgica, que incluyen escenarios educativos
reales en donde los estudiantes pueden desempefarse en la practica
profesional Gerontoldgica.
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Pasos para la construcciéon

La Metodologia de Disefio Curricular, empleada para la creacién
del programa educativo estd dada por el Modelo Curricular Integral
de la UAEH llevandose a cabo en cuatro etapas. La primera atiende
al Contexto, esta parte es fundamental pues es el vinculo entre
universidad y sociedad. En ella se examinaron los indicadores, las
categorias y los resultados de los estudios de factibilidad y pertinencia,
con los cuales se detectaron las necesidades en materia de salud,
asi como los aspectos sociales, culturales y econdmicos que puede
atender el egresado de esta licenciatura; de igual manera se observan
las dimensiones epistemoldgica, tedrica y pedagdgica del curriculum,
considerando los lineamientos académicos institucionales. Esta etapa
tuvo la finalidad de retomar las conclusiones sobre la importancia que
a nivel social, institucional y disciplinar, tiene el crear la licenciatura de
gerontologia.

La segunda etapa o de Disefio desarrolld los fines educativos
del programa propuesto, a través de los elementos pedagdgicos
y estratégicos de: visidn, misid, objetivos curriculares, perfiles del
estudiante, ejes transversales y la articulacidn curricular que incluye:
nucleos de formacidn, ejes tematicos, campos problematicos, areas de
formacidn, asignaturas y competencias. En el disefio de estos aspectos
seincorporan elementos recuperados en la etapa anterior (el contexto)
de esta forma, el disefio es la caracterizacion de la propuesta educativa
integral.

La tercera etapa denominada Desarrollo considera las etapas
anteriores para la construccién de la organizacién y estructura
curricular a través de los niveles de secuenciacidn, jerarquizacion,
simultaneidad, pluralidad, contigliidad, concatenacion temporalidad y
complejidad; por lo que éstas se dirigen a articular la estructura [égica-
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epistemoldgica y pedagdgica, del plan de estudios en gerontologia, asi
como la asignacidn de créditos y los criterios de flexibilidad.

Finalmente, en la cuarta etapa de Instrumentacion-Aplicacion
se presentan las estrategias didacticas, las academias, los alcances
del periodo escolar, la normatividad académico administrativa, los
programas institucionales y las actividades colaterales, el perfil del
académico, asi como los criterios de movilidad y transito académico.
Finalmentelos criterios de evaluacidny seguimiento tanto del programa
educativo como del proceso de aprendizaje y de ensefianza, a partir de
la propuesta curricular de la licenciatura. Esto con el fin de operar y
llevar a la accidn el curriculum prescrito.

Ahora bien, estas cuatro etapas descansan fundamentalmente
en una base epistémica que permite la articulaciéon teleoldgica y
praxioldgica del programa educativo, el cual estd pedagdgicamente
centrado en el estudiante.

A continuacidn se sintetizan dichas bases las cuales viabilizan las

intencionalidades del programa educativo.

Enfoque epistémico
La licenciatura en Gerontologia, parte de una postura biopsicosocial
para el estudio del viejo, la vejez y el envejecimiento, desde una
perspectiva interdisciplinar. Distanciandose de las otras licenciaturas,
por estar a la vanguardia en lo que a modelos curriculares se refiere,
dado que otras licenciaturas se centran en alguna de las dimensiones
que constituyen a la Gerontologia como ciencia y no presentan un
modelo especifico para su ensefianza como disciplina.

Dicha perspectiva interdisciplinar retoma la contribucién que hiciera
Piaget (1999) en cuanto a considerar a la interdisciplina como principio
de organizacion o de estructuracion del conocimiento, capaz de modi-

34



ficar los postulados, los conceptos, las fronteras, los puntos de unién o
los métodos de las disciplinas cientificas; a lo anterior no escapa la rea-
lidad, la cual por su naturaleza es considerada esencialmente como in-
terdisciplinaria, pues su abordaje implica el concurso de varias miradas.

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

En este caso, el modelo epistemoldgico-curricular que se propone
para la ensefianza y aprendizaje de la Gerontologia, parte de la
vinculacién multirreferencial de las ciencias, biomédicas, sociales
y humanisticas cuyas estructuras pueden ser igualmente de tipo
sincronico o diacrdnico.

Conceptualizando lo sincréonico como aquel elemento que esta
constituido por un conjunto de disciplinas cuya unidad epistemoldgica
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 ntcleo gnoseoldgico. Mientras
que el elemento diacrénico lo podemos definir como un grado de
interrelacidon de diversas disciplinas, cuya unidad sincrdnica se pone
al servicio del analisis y solucién de uno o mds problemas tanto de
investigacion como sociales, pudiendo identificarse en su relacién tres

niveles interdisciplinarios (Gémez, 2001):
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e El primer nivel se da a la altura de los fendmenos singulares vy,
dentro de este nivel, el de los fendmenos mas simples.

e Elsegundo nivel, mas complejo que el anterior, estara constituido
por el establecimiento de los nexos que conecta dicho fendmeno
singular con otros fendmenos, en el interior de un sistema que los
comprende como componentes.

e Eltercernivel corresponde alaintegracion de diversas disciplinas,
es decir, a la interdisciplinariedad.

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

Si el elemento sincrénico nos permite una primera integracion
de familias disciplinares, de acuerdo con un contenido o nucleo
gnoseoldgico, y simultdneamente el elemento diacrénico nos da un
grado de profundidad en las interrelaciones que cobijan a grupos
de familias interdisciplinares, sdlo en el nivel sistematico, que
tedricamente combina todas las posibilidades de integracién 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 sdlo es posible mediante la integracion de varias disciplinas
conexas entre si (tercer nivel) y con relaciones definidas cuyas
actividades no se produzcan en forma aislada, dispersa o fraccionada
mediante una organizacidn tanto sincrénica como diacrdnica. Es decir,
siretomamos las disciplinas que tradicionalmente han estado presentes
en el estudio de la Gerontologia y las agrupamos en dreas tendremos
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sincrénicamente el drea bioldgica, el drea psicoldgica y el drea social,
las cuales al vincularse diacrénicamente lo hacen en torno al estudio del
viejo, la vejez y el envejecimiento. Estos dos movimientos simultaneos
son los que dan origen a la interdisciplinariedad curricular y generan las

condiciones para una articulacion de contenidos multirreferencial.

Articulacion curricular
La forma pedagdgica de cdmo llevar la interdisciplinariedad a la

estructura curricular en este caso, ha quedada plasmada en el tipo de
articulacion transversal que se logra entre estructura, organizacion
y contenido, a través de los cinco ejes tematicos que conforman la
licenciatura, y que a su vez albergan a cinco campos problematicos y
siete dreas de formacidninterdisciplinaria. El cruce de dichos elementos
dan origen a los contenidos de las asignaturas que constituyen este
plan de estudios y cuya organizacidon esta dada en semestres, de
los cuales los dos primeros proporcionan una formacién basica que
corresponde al nucleo basico; de tercero a sexto semestre se logra
la formacién profesional que corresponde al nicleo de formacidén
profesional, y en los dos ultimos semestres se culmina con la formacién
terminal del nucleo terminal de integracion. En cuanto al nicleo
complementario, proporciona ese tipo de formacién a través de las
asignaturas, programas y actividades institucionales a lo largo de los
ocho semestres que dura el programa educativo; graficamente queda
plasmado de la siguiente manera:
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Elementos clave para la organizacion

Emanados del Modelo Curricular Integral tenemos cuatro elementos
que son claves para la organizacién operativa de contenidos como son:
Los Nucleos, Los Ejes Tematicos y Campos Problematicos asi como
las Areas de Formacién. (Informacién tomada del Modelo Curricular
Integral 2007).

En lo que se refiere a los Ntcleos de Formacion, éstos organizan
los contenidos disciplinarios, interdisciplinarios y transdisciplinarios:
conocimientos, habilidades, actitudes, aptitudes y valores, relevantes
y significativos de caracter cientifico, tecnoldgico y humanista; para el
desarrollo de las esferas cognitiva, psicomotora y afectiva, con el fin de
lograr las competencias necesarias para alcanzar la formacién integral
del estudiante.

Los nlcleos de formaciéon conforman la macroestructura que
organiza a todo el plan de estudios y estd constituido por los nucleos:
Basico, Profesional, Terminal de Integraciéon, Complementario y
Cientifico, Humanista y Tecnoldgico, siendo este ultimo parte de todos
los anteriores, pues se convierte en una caracteristica inherente a cada
uno. La ubicacién de los nticleos en el plan de estudios no corresponde
necesariamente al avance de los semestres (relacion vertical
diacrénica), sino a la secuencia de los contenidos de las asignaturas y la
relacién horizontal sincrénica de la disciplina que los aporta; siguiendo
esta idea, un nlcleo puede abarcar mds de un semestre a través de las
asignaturas, tal como ocurre en el caso delas asignaturas institucionales
que se encuentran presentes en el primero y segundo semestre.

Los ejes tematicos junto con los campos problematicos son el
segundo nivel de organizacion curriculary estructuranla articulacién de
los contenidos delasasignaturasencuantoasuseleccién,ordenamiento

y secuencia acordes a las dreas de formacidn interdisciplinar, asi como
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la articulacién de los campos problematicos. El plan de estudios de
la licenciatura contiene cinco ejes tematicos que hacen alusidn a la
interdisciplina del objeto de estudio de las ciencias gerontoldgicas,
en estrecha vinculacién con la problematica que enfrenta el ejercicio
profesional gerontoldgico en cada nivel de intervencion para la
licenciatura.

Los ejes tematicos articulan los contenidos de los campos
problematicos y con ello las drea de formacidn, asi mismo integran las
competencias que habran de ser incluidas por nivel en las asignaturas,
al vincular los problemas acuciantes de la realidad vinculados con el
ejercicio profesional del gerontdlogo dependiendo de su nivel de
intervencidn, de tal manera que a cada eje tematico le corresponde un
nivel de insercion.

Para hacer frente a la dimensidn profesional se incluye la resolucién
de problemas profesionales a través de Campos Problemadticos, que son
un conjunto de problemas y tareas de la realidad problematizables,
vinculadas al campo profesional y las interrogantes sobre los mismos,
que los estudiantes han de responder o afrontar, donde se conjugan
diversas ciencias y técnicas para dar soluciones con fundamentos
tedricos y practicos.

Los campos problematicos cuentan con dos dimensiones:

1. Cognoscitiva:Basadaenlaepistemologia cientificaqueargumenta
que el campo problémico es un problema de la realidad que se
toma como tal, es decir en su totalidad y multireferencialidad como
proceso, para explicarlo por la via de la accidn sobre él, basados
en la epistemologia genética de Piaget. Conocer es modificar,
transformar el objeto y entender el proceso de su transformacion

y como consecuencia entender la forma en que el objeto fue
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construido. Una operacidn es asi, la esencia del conocimiento.

2. Social: Se apoya en una concepcion del mundo y del papel que el
conocimiento y por tanto su ensefianza tienen en el proceso social.
Los problemas de la realidad son problemas de una realidad social
sobre las cuales la practica profesional (o que hace el profesionista)
opera, trabaja y transforma. Entonces se amplia el concepto de
objeto de transformacidn, ya no sélo la cosa (la realidad in situ)
sobre la cual operar, sino el espacio social y el grupo social con el
cual operar (Serrano, Rafael 1982:7-11).

Finalmente como se ha venido observando el sello distintivo del
programa educativo estd dado por su estructura y organizacion
interdisciplinar, de tal manera que aunque se encuentran presentes las
tres dreas de la Gerontologia: bioldgica, psicoldgica y social, también
se encuentra su correlato metodoldgico-practico con un nivel de
articulacién que evita la atomizacidn caracteristica de la curricula de
tipo flexneriano; fruto de ello es el hecho de que el plan de estudios
esté organizado en dreas de formacidn interdisciplinares, las cuales
se conceptian como el intercambio, convergencia y cooperacion
para comprender el objeto de estudio a partir de distintas disciplinas;
constituye una colaboracidon coordinada desde el intercambio de
ideas, eliminando la parcialidad de la ciencia, lo cual hace posible una
reconstruccion cognoscitiva que integre diversas disciplinas. Debe dar
cuenta, ademds de un nivel de integracion tedrica, tedrico-practico y
accion profesional, mediante un cuerpo de conceptos fundamentales
y unificadores. (Modelo Curricular Integral 2007:37)
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Capitulo Il

Abandono y violencia familiar hacia el adulto
mayor

Ismael Aguillén Ledn,
Emigdia Andrémeda Vargas Manzano'

Introduccion
En la actualidad se observa como un fendmeno creciente, el aumento

dentro de los grupos poblacionales de aquel que incluye a las personas
de sesenta y mads afios, prueba de lo dicho es lo acontecido en nuestro
estado de Hidalgo, donde para el afio 2025 la poblacién de ancianos
tendrd un aumento considerable, trayendo con ello repercusiones en la
sociedad en su conjunto por lo que urge esté preparada cada vez mejor
para dar respuesta a los problemas que debe enfrentar o enfrentara en
un futuro no muy lejano enlos campos dela salud, empleo y disminucidn
de la tradicionalmente considerada poblacién activa entre otros, de
hecho dentro de la poblacién hidalguense, los adultos mayores para el
2025 de una poblacién de 1,182,656 hombres 63,119 tendran 70 afios y
mas; mientras que de 1,344,835 mujeres 76,892 tendran 70 afios y mas.?

Es importante que la valoracién familiar de las personas adultas
mayores se incorpore como elemento integral al desarrollo de los

adultos mayores para no legitimar la tristeza, ya que la depresién entre

1 Investigadores del AATS del ICSHu de la UAEH

2 http://poblacion.hidalgo.gob.mx/swf/piramide/Piramides_Poblacionales.swf2012
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los adultos mayores pone frenos a la capacidad para llevar a cabo las
actividades normales de la vida cotidiana.

La familia como parte importante de la evolucién y el desarrollo del
ser humano, ya que es en el ntcleo familiar en donde nos educan, nos
ensefian valores, saber qué es lo bueno y lo malo, nos cuidan y nos
forman como personas supuestamente autosuficientes y provechosas
para la sociedad. Decimos supuestamente, ya que esto no ocurre en
todas las familias, como se sabe muchas de ellas son disfuncionales y
estoprovocaqueloshijos crezcan con problemas serios de personalidad
y/o conducta que se veran reflejados mas adelante en su vida adulta.
Y asi como la familia se encarga de dar apoyo a los hijos cuando son
pequefos, muchas de ellas también deben cuidar de un anciano, ya
que en la mayoria de los casos son la Unica familia que les queda y vivir
solos representa un peligro para su persona.

En este saber, se confia en la familia para solucionar cualquier
problema que impida la proteccién y satisfaccion de las necesidades
basicas del adulto mayor, pero ;qué pasa con ella, que se vuelve la
principal cdmplice en la vejez poco satisfactoria para el anciano?

Algunas de las funciones que la familia como institucidon debe ofrecer

al individuo son:

* Modificabilidad y adaptabilidad: en respuesta a las condiciones de
cambio social rapido.

e Especializacién: enla funciones de dar y recibir afecto, de concebir
y criar a los nifios, y en el desarrollo de la personalidad, que siguid
a la perdida de funciones extrinsecas, tales como produccién
econdmica, educacion, ensefianza religiosa y proteccion.

e Tendencia al companerismo: dando importancia al acuerdo, a los

intereses comunes, a las relaciones democraticas y a la felicidad
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personal de los individuos de la familia. 3

En sentido contrario a lo anterior se enfatiza el pensar hasta qué
puntolospadressonportadoresdeafectoycdmo es el comportamiento
de los hijos hacia ellos desde que tienen uso de razén hasta que son
mas grandes y de cierta forma les toca ser cuidadores de los que algin
dia los cuidaron.

La familia en un sentido textual se vuelve la principal causante
de violencia ejercida en el adulto mayor, la sociedad y los sectores
populares logran una presion continua de asumir la poca productividad
de los mayores de 60 afos.

Siendo que para la mente occidental es dificil concebir esta idea,
como ejemplo, en Japdn se considera como el capital mas valioso a los
ancianos.

Todo hombre que se siente rechazado tiende a dejarse estar, el psi-
quismo del anciano depende en gran parte del medio en donde vive. 4

Paralelo al progreso se liga esta poca asimilacion y tolerancia que
las sociedades modernas dotadas de progreso llegan a mostrar a los
ancianos,endondeanteriormente se necesitabalaaprobaciény consejo
de ellos como hombres dotados de gran experiencia y sabiduria.

En ocasiones repetidas es la misma familia la que desde un inicio
maltrata al adulto mayor, cuando ella deberia de ser la protectora y
compafiera en el proceso de vida del individuo, vemos que es todo lo
contrario, como a continuacidon lo describimos en las historias de vida

que a aqui presentamos.

3 Amitai Y Eva Etzioni, 1984 p. 182
4  Paul Tornier, 1996, p. 66.
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Entrevistas a adultos mayores 2012

Testimonio 1

Nombre: Francisca Lozano Gdmez

Edad: 70 afios

Estado Civil: Soltera/ sin hijos

Escolaridad: Primaria

Domicilio: Hogar Asilo para adultos mayores

Mujer de 70 afios quien es soltera sin hijos, estudid hasta nivel primaria
y trabajé la mayor parte de su vida en una fabrica de zapatos de donde
no se jubild, no recibié ninguin beneficio. Dentro del asilo lleva poco
mas de 5 afios. Actualmente es discapacitada al no tener una pierna y

depender de una silla de ruedas, incapacidad que adoptd por diabetes.
“Aqui encontré muchas cosas que no encontraba en mi casa”

Tengo cuatro hermanos mas grades que yo, y tres que son
menores, Pepe es el mas chico de la familia tiene 40 afios, vivi con él
aproximadamente dos afios y medio.

Pepe no tiene hijos es soltero, él se dedica a arreglar televisiones,
estéreos, cuando viviamos mis papas, €l y yo siempre fue el nifio
chiqueado de mi mama; se murieron ellos y quedamos él y yo.

Cuando mi papa vivia me hacia cargo yo de todo, él no trabajaba,
me daba de diario $50.00 y con esos tenia que hacer de almorzar, de
comery de cenar para los cuatro, mi papd era una persona que tomaba
leche y pan en la mafiana, a veces se le antojaban los frijoles y me decia
damelos pero me haces dos o tres huevos con $50.00 eh, a medio dia
pollo, pero cuando llegaba mi hermano tenia que hacerle pollo, bistec
o carne de puerco a él; para hacerle de comer no se podia, y en lanoche
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cenaba, con cincuenta pesos ;Tu crees que yo iba a hacer todo eso?, yo
trabajaba afuera de mi casa vendiendo jugos, entonces con eso, lo que
vendia ahi lo invertia encomida.

Yo trabajaba en una fabrica de zapato y ganaba muy bien, yo no
batallaba ni para una cosa ni para otra, no me jubilé, no tengo nada de
seguridad social, los medicamentos aqui me los dan porque la familias
que estan afuera traen bolsas de medicina o gente que viene a donary
de ahi nos dan, si se acaba y no tienen, nos avisan para que le digamos
a la familia.

Sali de trabajar porque cerré la empresa donde estaba y se fue para
abajo, duré 23 afos trabajando ahi, no habia sido mi tnico trabajo, no
alcancé liquidacién porque el licenciado que nos andaba ayudando,
recibié dinero del patrén y los trabajadores no recibimos nada. Siempre
habia cortado zapato pero en 3 empresas diferentes en una dure 5 afios
luego me fui a otra donde duré 23 afios, ya de que no le toca a uno no
le toca, porque el patrén era a todo dar, yo le llevaba los papeles de
INFONAVIT para que me los llenara y asi en mis narices me rompia los
papeles, me decia no “mija” tu no estds acostumbrada a vivir en esas
casitas chiquitas, €l iba a la casa donde yo vivia y estaba grandisima y
decia ustedes estdn acostumbrados a vivir en una casa grandota, te
vas a vivir a ese cuchitril te me mueres, y las rompia yo te voy a dar
un préstamo para que tengas una casa grandota decia, pero nunca
la saqué porque nunca me dio nada, el dia que yo le pedia el dinero
porque veia casas y me gustaban me comentaba hay “mija” ahorita
ando muy quebrado, déjame sacar dinero y luego pero no, nunca y fui
su empleada mas vieja.

Cuando vivia con Pepe yo me encargaba de hacer de comer, limpiar
la casa, lavarle, plancharle, todo y si algo no le gustaba me decia, eso no
estd bien hecho, lo haces o traigo quien lo haga y yo muchas veces le
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llegue a decir, trae quien te lo haga, le digo tu que metes a una persona
aqui'y yo salgo, no te creas que voy a estar aqui de por vida y bien dije
que no iba a estar de por vida, porque mira vino y me encerrg, él fue
el que me trajo aqui ”al asilo”, y mi otro hermano, el que me viene a
ver, me dice carnala yo quisiera sacarte de aqui, dice soy tu hermano
soy pa’ echarme la responsabilidad tuya, pero dejarlos a todos muy
tranquilos asi como si nada, todos nos tenemos que poner de acuerdo
de ayudarte, ya sea que vivas con uno con otro, con quien sea pero
todos llegar a un acuerdo que se te va a ayudar, pero nadie se presta.

La dltima vez que nos peleamos mi hermano y yo, me dijo tienes
tres aflos que no me das un cinco, y le digo tu por tres afios no me has
comprado unos zapatos, no me has comprado un vestido, no me has
comprado una pastilla, no me has comprado absolutamente nada, le
digo y yo sin embargo. . . tu con tres afios que tienes dandome frijoles
y sopa aguada porque dices que eso es para los sirvientes, porque si te
falta un pedacito de carne de la que trajiste me preguntas ;Se la diste al
perro o te la comiste t?, le digo nomas ponte a pensar yo te mantuve
30 afos le dije, ve la diferencia de 30 afos a 3 afios y eso que todavia no
se cumplen los 3 afios, y no te lo estoy echando en cara.

Todas mis cosas alla estan en su casa, pienso que ahi estan, un dia
le mande pedir los papeles del pantedn porque tengo mi propiedad en
el pantedn y me mando decir que ahi no habia ningin papel y no me
mando ningun papel, le mande pedir unos papeles del seguro y me dijo
que no anduviera mandando a pedir papeles porque ahi no habia nada.

A Pepe le dieron su casa del INFONAVIT y ya se sentia el rey del
mundo, por su casa, y por eso él ya queria subirle el pie a uno encima,
como yo siempre fui muy amiguera de las vecinas y todo, y como
viviamos como cuatro personas en lo que es el fraccionamiento, me
hice de dos amiguitas, y huy olvidate se molestd, me decia no me gusta

50



que metas gente aqui en la casa, ni que tu andes de comadrera por
alla, porque el dia menos pensado vienen y te piden un favory td se los
tienes que hacery el dia que tu ocupes vas a correr con ellas también,
le digo pues 6gico, y él me decia por esos no me gusta hablarle a nadie
porque no me gusta que me pidan un favor, o sea que tiene un modo
muy feo y mi hermana que es la mas chica es enteramente igual que
él, y mas levanta falsos los dos, a mi por ejemplo, le hablaban por
teléfono a Paty mi hermana preguntando por mi ;cémo esta aquella?
y ella decia, estda muy bien no le hace falta nada, lo tiene todo, esta
muy bien y no podian ir mis hermanos otros a la casa, donde yo estaba
porque Pepe se molestaba cuando me iban a ver a mi, que en si nunca
fueron mas que un sobrino, Paty mi hermana, sus hijos, bueno Paty y
sus hijos seguido iban, pero decian hay que hacer una carne asada en
su jugo, pero yo nada mas los ofa y cuando llegaban yo me encerraba
en mi cuarto, porque yo sabia que no me iba a visitar a mi, iban por
Pepe mi hermano, cuando me trajo aqui a los ocho dias fue la dltima
vez que vino, vino como 15 dias seguidos y luego ya no vino, y le dije
Pepe me dejas dinero para un refresco, y él me decia no traigo ni un
cinco carnala, y yo dije si hace dos dias fue quincena, y eso también era
en la casa aunque hubiera sido quincena me decia no traigo dinero, yo
le decia Pepe me das para un pan, y contestaba ahi hay tortillas, cada
quincena era cuando llevaba tres panes baguetes, llegabay ;qué hiciste
de comer? traje jamdn y crema hazme un lonche, asi que la comida que
yo hacia no la queria, y yo la metia al refrigerador y la volvia a calentar
a los dos o tres dias, se terminaba los lonches y a mi no me dejaba
nada, y el comprabarefresco de dos litros y ya cuando iba a la mitad me
robaba yo un vasito, y en la noche que yo le daba de cenar que llegaba
de trabajar sacaba el refresco y se lo ponia ahi y me decia agarraste
refresco? y yo. . . Y yo si, me decia ;por qué? deberias pensar que te
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hace dafio, pero te digo que todo me vigilaba todo, me llevaba dos
kilos de azlicar para un mes, y ya que se le acababa el refresco tenia que
hacer agua fresca ;para dos personas? Pero cuando vivia yo con Pepe
enfrente de la casa de Carlos me llevaba un kilo de fruta y con los vales
que le daban me compraba todo eso, pero Paty mi hermana comenzd
a meterse, él me llevaba a comprar la carne, y ya después ya no ya no
me llevaba él a mi, y ya le llevaba a Paty, pero ya sélo me llevaba medios
kilos, y al menos yo tenia la conciencia tranquila de decir, no te agarre
ni un pedazo de carne, porque ti mismo me dices que la sopa aguada
y los frijoles es para uno, cuando llevaba amigos hay olvidate, me decia
desde un dia antes haces mas comida porque voy a traer a fulanito y
zutanito a comer, asi es que yo tenia que atender a los invitados de él,
habia veces que no me dejaban nada para comer, y él se daba cuenta
y me decia que vas a comer? Y yo ah por mi no te mortifiques, yo
preguntaba ;dejaron tortillas? y él decia si. Y yo ah ahorita hago unas
tortillas embarradas de chile por mi no te mortifiques, y el casi cada 8
dias sdbado y domingo los llevaba, o habia veces que me dabanla 10
2, 3 de la mafiana y él no llegaba, y pensar nomas falta que iba a estar
tomando por ahi'y va a venir en carretera, porque él toma, y me llega
varias veces bien borracho y lo regafiaba yo, - hay no me pasa nada, y
ese dia le dije yo me desligo de todo, y por eso le dije a Carlos, sabes
que yo a todo el que me pregunta les digo que yo no tengo familia mas
que tu, mis sobrinos y mi cufiada, nada mas, y todos saben que estoy yo
aqui y todas mis cosas se quedaron en la casa de Pepe, yo tengo ropa
muy bonita casi toda mi ropa es americana, pero todo lo que tengo
aqui me lo trae Carlos, playeras, blusas, batas, yo en la casa de Pepe
tenia dos roperos llenos de ropa, tenia muchos zapatos, medias de
esas delgaditas, yo no he hecho el intento de pedir mis cosas, no tengo

como comunicarme con él, y he pensado mandarle pedir mis cosas
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pero también pienso, Paty mi hermana es una mujer que si ocupa 10 o
20 pesos ella cualquier cosa que tenga la vende, es tan asi que le ha de
haber dicho a Pepe vende todo ese garrero, y como donde ella vive, se
hace un tianguis grandote no dudo que ya haya vendido todo. Paty un
dia antes de que me trajeran aqui fue a la casa de mi hermano Martin
en donde me llevaron y me dijo, te van a llevar a un lugar que es donde
mereces estar, y yo me di cuenta que era un asilo cuando ya tenia dos
meses y medio aqui, cuando ya me iban a sacar de la enfermeria para
el patio, para que conviviera con todas, primero a enfermeria porque
tenia dos dias que me habian operado la pierna, el esposo de Teresa
mi hermana, Paty su esposo y Pepe. Cuando me dieron de alta y me
trajeron al patio y me di cuenta que era un asilo — hay que feo se siente,
senti muy feo, yo queria hablarles por teléfono y decirles que vinieran
por mi, y recordé lo que me dijo Paty que aqui merecia estar, no si te
digo que son crueles. Pero me siento muy bien aqui, al menos no paso
aqui lo que pasaba en mi casa, y antes de venirme para aca, le dije a
Pepe sabes que carnal estos dos afios que tengo viviendo contigo son
los peores que he pasado en mi vida, porque a mi no me gusta que me
regafien, que me echen en cara el plato de frijoles que me dan.

Donde me llevd a vivir yo decia pues al menos lavando y planchando
para sacar un peso, me hice como de 4 clientes, para planchary un dia
me vio que yo tenia ropa planchada para entregar y me dijo oye donde
planchaste eso y yo le dije aqui Pepe, y dure 3 dias planchando pero
era mucha ropa, y me dice te voy a pedir un favor, no quiero que andes
planchando aqui, si quieres planchar vete a la casa de las personas,
pero aqui no, porque de aqui me va a salir mucha luz, ya nomas voltee y
le dije no te mortifiques Pepe te prometo que ya no vuelvo a planchar,
y yo no me queria salir a planchar fuera, porque tenia que hacer de
comer, tenia que recoger la casa, que lavar y que planchar lo de él, y
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decia si me voy y no hago nada se va a enojar, y deje de planchary lo
poquito que alcancé a juntar, pues de ahi compraba tortillas cuando se
acababa, o el jitomate, y ahi se me iba el dinero, él no me daba ni un
peso, él me compraba mensualmente sopas, aceite, carne cada 8 0 15
dias, verduras me llevaba, pero de que yo comprara algo en la tienda
nada porque yo no tenia dinero, entonces cuando se me acababa y
decia si ocupo para esto, tenia que sacar de lo que tenia alzado, porque
lo poquito que ganaba se iba en la comida.

Aqui es dificil vivir hay que estar a la vivas por delante y por detras,
en una ocasién Ana Maria me golped con su bolsa detras de la cabeza
y hasta la vista se me nubld, me senti muy mal, traia collarin y aun me
duele, ella iba pasando me dijo ;qué me ves? Yo le contesté, ni que
estuvieras tan chula y por eso me golped, yo iba en la silla de ruedas
cuando senti el golpe, en otra ocasién vinieron de una religién no
recuerdo cual y me regalaron un librito, yo lo comencé a hojear y la
madre Chuy me dijo que no leyera eso porque no nos convenia, y todo
lo que traian de comida las personas que nos visitaban lo regresd, cajas
de verdura, pollo y otras cosas.

Un dia también la madre venia con unas personas del DIF quienes
me preguntaron que si me venian a ver, me preguntaron quién me
visitaba, y yo les dije que mi hermano Carlos. Después me llamdé mi
hermano muy molesto que porque yo lo habia demandado, se me hace
que fue la madre, ella queria que vinieran a verme todos mis hermanos
para que aportaran mas, que porque lo que yo doy no es suficiente,
de hecho yo no soy catdlica no rezo y no estoy mucho en la iglesia,
pero estando aqui no me queda de otra, no puedo hablar con alguien
porque todas estan enfermas, pero ya me acostumbré, mejor aqui que
con mi hermano bien me lo dijo, que iba a estar en un lugar que me

merecia y del que nunca iba a salir.
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Testimonio 2

Nombre: Ana Maria Llamas
Edad: Aproximadamente 75 afios
Estado Civil: Soltera/ sin hijos

La llevé su hermano hace 5 afos

Ana Maria tiene padecimiento mental y no recuerda su fecha de
nacimiento, asi como tampoco el momento exacto en el que su
hermano la interno en la Institucidn, es soltera y no tuvo hijos, de igual
manera no recuerda las labores que desempefid en su época laboral.
Mi blusa se la llevd Chuy quien sabe donde la dejd, la madre me tiene
mala idea, y yo lloro muchas veces hay mucho sufrimiento aqui y no
me gusta ir al bafio estan bien cochinos. La madre Chuy se llevd toda
mi ropa, se llevd todas mi blusas, todos mis pantalones, es mas tenia
un pantaldn rojo, y mi hermano se llevé los demas. No me acuerdo ni
en que dia vino, mi hermano me tiene aqui metida, tengo afios aqui, mi
hermano me trae mi costura, yo me dedicaba a ayudarle a Hortensia
a hacer el quehacer, yo estaba bien en la casa no sé porque me trajo
para aca, yo vivia con mi cufiada, mi hermano y sus hijos era Belizaria
y el Gordo, pero ya no han venido, dicen que van a venir pero sabe, no
sé cuando van a venir y a mi no me gusta vivir aqui ves tanta cochina
gente aqui, parece que estoy internada en el Seguro, si voy al Seguro
me conocen todos los doctores pero ya se me acabd, yo temblaba,
me tiemblan las manos, pero ya me ponian suero quien sabe qué
enfermedad tenia yo, cuando tenia a mi mam3, estaba mala, se me fue
la memoria, a mi tanto que me gustaba ir a la calle, mi hermano Héctor
me trajo, yo ya no estoy jovencita no me acuerdo cuantos afos tengo,
perdi la memoria, no me acuerdo de nada. La madre me quitd mis
cosas y no las hayo ni en la roperia, hubiera visto tenia un vestido bien
bonito azul, y no me vestia sélo con lo que me ponian en la roperia, me
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decia mi hermano ahi hay mucha ropa que te la pongan, Hortensia me
esculcabalabolsa alld en su casa, Hortensia es mi cufiada, yo tengo tres
hermanos, uno se llama Leonardo Llamas y Joel, si estuviera mi mama
nadie pelearia conmigo, pero aqui se rien de mi, y me iban a mandar al
Zapote y no me mandaron, que suave verdad para que dure aqui mas
dias, pero la hermana Chuy me tiene mala fe, quien sabe porque nada
le hice, si mi hermano viene a pagar todo lo que yo como aqui, todos
me dicen cosas y dicen que yo soy la peleonera y me tratan de loca, aqui
me tratan muy feo me dicen loca todas, pero yo no trabajaba ni hacia
nada, nada mas le ayudaba a mi cufiada a barrer la cocheray la calle, ya
mejor quisiera irme con Dios y con mi mama, alla Dios me recibe muy
bien, el dia que mi hermano me llevd con la doctora me fuia su casay
el junto con mi cufiada me trasculcaron mi ropa, una casa muy bonita
que tienen, pero nadie viene ni mis tios, ni sobrinos.

Mi mama se llamaba Maria Rodriguez, se dedicaba a coser y mi Papa
Joel que trabajaba no me acuerdo dénde, aqui son muy “perruchas”
todas porque me dicen loca, si viera el mugroso bafio donde nos
bafamos, cochino bafio tan horrible. Ellas me dicen loca, asi también

me decian en la calle.

Testimonio 3
Nombre: Enrique
Edad: 82 afios
Descendencia: 7 hijos

Enrique es originario de México D.F., de 82 afios cuenta con Seguro
Social pero no recibe pension ni es jubilado, se dedicaba a la agencia de
medicina y hace aproximadamente un afio esta dentro de la Institucidn.

Tengo tres hermanos y siete hijos, mis hermanos viven en la Ciudad

de México y no vienen nunca a visitarme.
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No me he acostumbrado a estar aqui por eso me salgo y regreso a
la hora que tenemos que estar aqui todos, de los siete hijos que tengo
no vienen, dejan de venir después de meses, vienen a dar parte de la
mensualidad, porque parte me lo paga el Seguro Social, pero aqui solo
estamos esperando la hora de morir, pero me voy a esperar no gana
uno nada con perder la paciencia.

Me dedicaba a la agencia de medicina visitaba a los médicos para
promocionar medicina, duré muchos afios trabajando pero me pasd un
accidente en mi motocicleta y como no estaba en horas de trabajo tuve
que renunciar.

Aqui no me gusta estar, la comida esta mala, salada, desabrida,
grasosa o picante yo muchas veces no como, varios de plano no
comemos, yo tengo mi cuarto solo aqui, pero casi no hablo con nadie
porque son muy geniudos, pero los castigan los meten a su cuarto y
les cierran con llave, las personas avientan los platos con comida y los
empleados los mandan a su cama, pero se acostumbra uno.

La ropa aqui se desaparece es un lata, cuando uno esta por el primer
piso entran al dormitorio de unoy trasculcan hasta abajo del colchdn,
pero tengo que aguantar, antes de entrar aqui vivia con mi hija la mas
chica, pero me trajo segun porque aqui me iban a cuidar, yo no soy
indtil, no soy un nifio chiquito, todos mis hijos se pusieron de acuerdo
para que yo me quedara aqui, yo les decia que me llevaran a uno
que estd cerca de donde ellos viven, ahi tengo conocidos, pero ellos
eligieron este porque estd lejos de ellos y se salieron con la suya.

Pero algun dia me voy a dar de alta de aqui, cuando me salga ya no
vOy aregresar, agarraré un camion y que me lleve a la casa de mis hijos,

alguno me tiene que aceptar.
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Testimonio 4
Nombre: Rubén M.
Edad: 85 afios
Estado Civil: Viudo

Rubén M. es viudo, originario del Estado de México, de 85 afios de edad
se encuentra residiendo en el asilo, desde hace aproximadamente 5
meses, sus estudios son hasta nivel primaria y trabajé durante 20 afio
en un despacho de Arquitectos en cuestion de servicio con el duefio,
el entrevistado se pensiond por parte del IMSS, quien actualmente le
brinda sus servicios. Recibe una pensién de 2,000.00 pesos mensuales
mismos que gasta en el pago del asilo donde se encuentra.

“Haylavamosllevando, estasilladeruedas es mia, tengo mitelevision
alld en mi cuarto pero ya la quiero vender porque no tengo dinero, ya
les he dicho a las muchachas de aqui, cémprenme la televisidn a mi me
costd $5,500.00 cuando se la regalé a mi esposa, pero se les hace cara
y me quieren dar $3,500.00 pues ni modo.

Pasé unajuventud y una nifiez muy bonita, la disfrute mucho, porque
yo fui el dltimo de mis hermanos y mi mama siempre estaba pegada a
mi, a cualquier evento me llevaba, al cine o al teatro. Hasta que se me
antoj6 casarme para mi desgracia a los 23 afios, el Arquitecto cuando
me liquidd, lo hizo con una buena cantidad, como para no trabajar un
afo y fue asi como me compré un departamento. Yo quise a mi jefe
mucho, te lo juro como nunca quise a mi padre, €l no nos dio nada,
todo lo que teniamos era gracias a mi mama.

Yo tenia un dinero ahorrado y ya habiamos planeado mi mujery yo ir
a Europa, pero cuando mi hijo Victor se casé por primera vez, no tenia
dinero, le tuve que comprar yo el anillo de compromiso, le pagué la

fiesta en un terreno que nos dejé mi madre, invité a 200 personas a su
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boda y mi mujer me pregunté (Nos vamos a Europa o le pagas la boda
a tu hijo2. Y preferi pagarle la boda a mi hijo, también con el dinero
que me dieron del departamento, porque él me dijo que lo vendiera
para ayudarlo, ese dia amaneci con un peso en la bolsa, ahi gasté todo
mi dinero, ya casado me pidid mas dinero prestado y como puso una
fabrica de calzado que al final fracasd, ahi se me fue el dinero yo le
prestaba de mis ahorros hasta que se los termind, siempre me pedia
prestado que los $10,000.00 0 $2,000.00 hasta el coche que yo traia lo
vendi para satisfacerlo, pero nunca hice feliz el gusto de ese muchacho
y mira cémo me lo ha pagado, la segunda vez que se casé solo vino por
mi y me dijo cdmbiate, ahi te dejo un pantalén yo no sabia nada hasta
que llegamos al registro civil, también renté un jardin muy grande y en
lugar de darme gusto me dio coraje; cémo es posible que debiéndome
el dinero que me debe, gaste en todo eso, pero se volvidé a casar,
nunca me ha abonado ni un peso; el dia que se me ocurrié pedirle algo
de dinero de lo que me debia me dijo, no tengo, yo le mencioné que
pensara en cuando me iba a pagar, y él me dijo que no, que no le pidiera
nada porque no tenia dinero, ya ni si quiera $100.00 para comprarme
un pan, un refresco, pero nunca lo saqué de él, no tengo nada y hasta
la fecha a veces viene porque él trae mi tarjeta de crédito para pagar
mi renta aqui, pero con ella también gasta en la reparacién de su carro,
las llantas, cuando necesita algo y ya no me da nada a mi. Y no me pesa
darle, ni haberle dado porque lo hice con mucho carifio, pero ahora no
tengo ni para un pan, pero mi hijo me desgracié completamente mi
vida, yo estaba en un asilo mucho mejor que este, pero no pudo con
el dinero y me trajo para ac3, vivi con mi hijo antes de que se casara
pero era algo molesto, porque siempre me pedia dinero y él cobraba
mi pension. Hay veces que me desespero tanto y le pido a Dios que

me recoja, ya para qué quiero vivir si ya no sirvo para nada, no puedo
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caminar, ni trabajar y siempre estoy enfermo, ya mejor le pido a Dios
que me lleve. Hay veces que mi desesperacion llega a tanto, que no sé
qué hacer sélo suplicarle a Dios que ya me recoja.

También le pedi a mi hermano que me mandara dinero, porque la
herencia que mi mama dejé fue de mas de 4 millones de pesos y una
casay me dice que ahitiene viviendo a su esposa y nietos. Le pedi ayuda
y me la negd pues que se quede con todo, que lo disfrute él, sus hijos y
nietos, de la herencia de mi madre no quiero nada.

Yo quisiera dinero para comprarme un departamento modesto, sin
la necesidad de pedirle nada a nadie, pero yo ya no sirvo para nada,
aqui parece que estamos como perros y gatos, yo no quiero estar aquf
y por eso le pido tanto a Dios que me recoja, antes si quiera iba cada
8 dias a la iglesia pero ahora ya ni eso, aqui a las mujeres que hacen la
limpieza ya les debo como $150.00 y no se los he podido pagar, casi
desde que llegue aqui, yo le digo a mi hijo que les debo dinero y me
contesta, pues no sé cémo le hagas porque no tengo dinero para que
les pagues.

En la noche es cuando mas tristeza me da estar ahi en el cuarto solo,
un dia se me metieron pero logré despertarme y se fueron, pero varias
veces me han molestado al querer abrir la puerta, la comida aqui no me
gusta ya tenemos 3 dias comiendo papas, yo ya las veo y me vomito.

Ya ni si quiera tengo dinero para comprarme todo lo que a mi me
gusta al menos un refresco, ya no me queda mds que quejarme, pero
Dios no tiene la culpa de lo que me estd pasando, la dentadura ya no
me sirve se me cae y para comer es un problemas pero ahora tengo
que comprar la placa, pero de dénde los pago si no tengo dinero.

Asi como vienes tu a platicar con uno, eso es lo Unico que tenemos,
porque aqui adentro te digo que parecemos perros y gatos, nos
peleamos mucho, yo no platico con nadie porque nadie me quiere,
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solo porque soy de México, me dicen chilango apestoso, aqui ya nos
queremos asesinar unos a otros, yo cuando comemos mejor me voy
a hasta el fondo de la cocina para que nadie me moleste y aun asi hay
una sefiora que esta junto a mi, se saca la comida de la boca y la tira al
suelo y se me queda viendo y me dice ;Te vas a comer eso?, ;Me lo das?,
y es molesto.

Esto ya no es vida para mi, por eso dice el dicho que todos tenemos
un principio y un fin y a mi, ya me esta llegando el fin, lo que mas me

duele es el abandono y la soledad.
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Capitulo IV

Consideraciones acerca del viejismo entre
estudiantes de bachillerato en Hidalgo

David Lépez Romero!
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

Introduccién
El propdsito del presente trabajo se basa en tres elementos:

e El primero es la carga de formacién identitaria que tienen las
personas, estas cargas o etapas de formacion identitaria se afianzan
sobre todo en la adolescencia debido a que en esta etapa, las
interacciones personales son mds fuertes.

e Segundo, laidentidad personal y colectiva se deriva en uno de sus
elementos a la percepcidn personal y del otro. En este sentido con
la relacién de la edad de las personas. Entre mayor edad los jévenes
ejercerdn una serie de adjetivos, en su mayoria negativos. Los cuales
forman parte del “viejismo”.

e Tercero, se presentan una serie de datos generados a partir de
un estudio realizado con estudiantes de bachillerato en Pachuca de
Soto, Hidalgo.

1

Area Académica de Gerontologia
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La identidad

Hombres y mujeres jévenes de entre 15 a 18 afios han sido protagonistas
fundamentales a lo largo de la historia. Su irrupcién en diversos mo-
mentos de la vida social ha significado la manera en que han colocado
su accionar dentro de la sociedad. En la actualidad, generalmente,
son pensados como estudiantes pero las concepciones van mas alla.
Generalmente se consideran jovenes aquellos individuos que tienen
en promedio de 13 a 30 afios, es decir los que se encuentran en la
etapa adolescente y aquellos que estan en reciente etapa productiva 'y
establecen una familia propia (Phillips, 1997).

Para otros autores, como Reguillo (2003: 257), la juventud como
hoy la conocemos es propiamente una invencién de la posguerra en
el sentido del surgimiento de un nuevo orden social global. Siguiendo
esta idea, seria pertinente mencionar el hecho que las ideas generales
relacionadas con los jévenes son propiamente negativas en el sentido
de atribuirles adjetivos como subversivos, rebeldes, irresponsables,
vagos e incluso violentos.

En la historia general, la etapa de vida a la que refiere el presente
trabajo, implica una serie de elementos constructivos de la identidad,
por ejemplo, la edad en sentido socioldgico, se adquiere a partir de
los elementos de reconocimiento del otro. Es decir, no se agota en el
orden bioldgico sino que se adquieren valencias distintas no sélo entre
diferentes sociedades, sino en el interior de una misma sociedad, al
establecer diferencias principalmente en funcién de los lugares sociales
que los jévenes ocupan en la sociedad. Entonces, se comprende que la
edad no es una categoria cerrada. Pero de ninguna manera se trata
de sustituir un referente (el de la edad) por otro, sino por el contrario
acercarse a la comprension de procesos identitarios complejos

derivados de la etapa etaria referida.
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La identidad estd formada por multiples pertenencias, pero es
imprescindible insistir otro tanto, en el hecho de que es Uinicay de quela
vivimos como un todo. Laidentidad de una persona no es yuxtaposicidon
de pertenencias autdnomas, no es un mosaico, es un dibujo sobre una
piel tirante; basta con tocar una sola de esas pertenencias para que
vibre la persona entera (Maluff, 1999).

La identidad personal son las marcas positivas o soportes de la
identidad y la combinacién de la historia vital, adherida al individuo
por medio de esos soportes de su identidad. La identidad personal
se relaciona con el supuesto, de que el individuo puede diferenciarse
de los demas y que se adhieren hechos biogréficos Unicos (Goffman,
1986).

La identidad se da como el sistema central de significados de una
personalidad individual, que orienta normativamente y confiere sentido
a su accion. Pero estos significados no son construcciones arbitrarias,
ni son definidos por los mismos individuos en el estrecho marco de
sus interacciones cotidianas, sino que resulta de la interiorizacion
de valores, normas y cddigos culturales altamente generalizados
y compartidos, mediados por el sistema social. En otros términos,
mediante la interiorizacién de un conjunto de roles institucionalizados,
el individuo entra en comunicacién con el universo cultural de los
simbolos y valores, de modo que estos ultimos se conviertan en parte
constitutiva de su identidad. De este modo, la identidad madura y
normal del individuo representa un componente estable, unitario y
coherente de la personalidad individual (Giménez, 1996).

Giménez (2000) refiere que la identidad puede ser resumida en los
siguientes puntos
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e La identidad como resultado de una construccidon social que
pertenece al orden de las representaciones sociales y no como un
dato objetivo.

¢ En cuanto a constructo, la identidad se elabora en un sistema de
relaciones que opone un grupo a otros grupos con los cuales estd
en contacto.

e Laidentidad se construye y se reconstruye constantemente en el
seno de los intercambios sociales, por eso, el centro del analisis de
los procesos identitarios es la relacion social.

Laidentidad tiene una dimensidn locativa, a través de ella el individuo
define dénde debe situarse, define la situacién en que se encuentra y
traza las fronteras de su mismisidad. Permite al individuo establecer
una diferencia entre si mismo y el otro, entre si mismo y el mundo.
La identidad también tiene una dimension selectiva, en el sentido
de que el individuo una vez que haya fijado sus propios limites esta
en condiciones de ordenar sus preferencias y de optar por algunas
alternativas descartando o difiriendo otras, es decir, que el individuo
ordena sus preferencias y escoge entre diferentes alternativas de
accion en funcion de su identidad. De este modo, el concepto de
identidad seria también explicativo, y no sélo un concepto descriptivo.

Por ultimo, la identidad tiene una dimensidn integrativa en el sentido
de que a través de ella, el individuo dispone de un marco interpretativo
que le permite entrelazar las experiencias pasadas, presentes y
futuras en la unidad de una biografia y se relaciona con el sentido de la
continuidad de si mismo a través del tiempo (Giménez, 1996: 17).

Dadas las anteriores definiciones, observamos posturas que nos
indican en si las maneras, en que se construye y se da la formacidén de

la identidad personal y colectiva.
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Una de las formas que tenemos para conocernos es el de la
ontogenia humana, que es el estudio de las formas de crecimiento
y desarrollo tanto en nuestro cardcter bioldgico como en el social y
es que siendo animales que estamos sometidos a multiples procesos
bioculturales no podemos deslindarnos, de manera tal que siempre
tenemos en cuenta las diversas etapas de la vida, pero curiosamente
una de las mas significativas por ser el resultado de la trayectoria de
vida es la vejez, sin embargo también es menester mencionar que lo
mas identificado son el uso de estereotipos que conllevan una serie de
acciones, generalmente negativas hacia lo que se identifica como un
deterioro en la apariencia corporal y social, asi como en la competencia

mental.

El viejismo

Una consecuencia negativa del uso del estereotipo es el llamado
viejismo (LSpez, 2010). El viejismo provoca discriminacidon contra las
personas mayores, lo cual limita ampliamente sus oportunidades, los
aisla y promueve una autoimagen negativa.

A partir del conocimiento que tenemos acerca del proceso de
envejecimiento como asunto ineludible y cotidiano asi como de
aceptacion de un hecho inevitable, hemos aprendido a manejarlo
como parte irrevocable de nuestras vidas, que a todos nos pasara tarde
o temprano, nuestras células tendran un nivel irrevocable de oxidacidon
lo cual minard nuestras funciones y capacidades vitales.

Es claro que existen fuertes creencias y expectativas culturales
acerca de los ultimos periodos de vida. Por lo tanto, los invito a revisar
algunos aspectos que la historia y la cultura tiene en cuanto a los viejos.

El anciano, ha sido identificado como la persona con mas experiencia
de laviday por este motivo fue respetado en las sociedades primitivas,
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acatando sus consejos y siguiendo las normas de comportamiento
trazadas por ellos.

En términos tedricos el concepto de representacion social tiene
una gran potencialidad ya que permite analizar la relacién entre lo que
emana de la pisque y aterriza en lo social, por lo que tiene elementos
que aportan la representacion social y las relaciones humanas.

Abric (2003) sefiala que para ciertos objetos, en ciertos contextos la
representacion se manifiesta muda, en tanto que los elementos de la
representacion son expresados porlos sujetos en condiciones normales
de produccion pues entran en conflicto con otras representaciones
que tienen una carga moral detectable. Lo anterior es la base de la
aplicacién del estereotipo negativo de la vejez, lo que se considera
inutil, lento e incluso feo esta relacionado con lo viejo, aunque no se
manifieste abiertamente se conforma como un concilidbulo, ya que
aunque no haya ideas sustentadas en el conocimiento cientifico, se
prejuicia o estereotipa todo lo relacionado con lo que es viejo ya que
estd basado con el saber de la mayoria de la gente.

Es importante mencionar que existe una serie de factores que han
marcado el hito en algunas de las situaciones, en la construccién del
proceso de la aplicacidn del estereotipo negativo hacia la vejez. Desde
una perspectiva critica la instauracién del rechazo hacia la vejez es la
carga negativa en lo simbdlico que tiene encumbrada a una cultura
sobrevalorada de lo joven como posibilidad de belleza y tope social,
con sus derivados en mas fuerza y vigor, asi como en las funciones
cognitivas exaltadas. Esta valoracidn excesiva se manifiesta de forma
cotidiana en la saturacién mercadoldgica de productos para mantener
o extender la juventud o retrasar los fendmenos de la vejez.

En tanto lo viejo refleja un rechazo, ya que contraviene lo descrito

anteriormente. Lo viejo y los viejos son representados como personas
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locas, maniacas, enfermas, sin fuerza y sin aspiraciones. Donde a lo
Unico que se aspira, es a poder terminar solo y morir. Es por eso que
en algunos casos es comun relacionar que la idea de morir tiene que
ver con el estado de ser viejo. A partir de estas ideas se estima que los
jovenes son superiores a los viejos y se produce lo que Goffman (op.
cit.) refiere como estigma social.

Otra consideracién que debe tomarse en cuenta, es en el aspecto
econdmico como la capacidad econdmica, ya que laidea predominante
desde el modelo capitalista es contar con recursos suficientes para un
estilo de vida propio, que mantenga el potencial econémico. En contra
punto a los viejos se les considera con poca capacidad econdmica.
La idea sentada es que los viejos carecen de posibilidad de encontrar
actividades remuneradas o el equivalente a un ingreso por jubilacidn.

Por ultimo, se comparte la idea con Mendoza et. al., (2008) que
algunas de las situaciones que facilitan la posibilidad de ejercer el
estereotipo negativo, es precisamente el uso de epitetos relacionadas
con personas que estan en esa etapa de vida, al llamarles adultos
mayores, personas de edad, tercera edad, lo que no aplica con otras
etapas de la vida.

Los prejuicios estan entendidos como la predisposicidn categdrica
para aceptar o rechazar a las personas por sus caracteristicas sociales
reales o imaginarias. Estd basada en la combinacion de sugestion
imitacion, creencia y experiencia limitada en los casos que pueden ser
favorables o no favorable. Lo resaltable del proceso de construccién
y ejercicio del prejuicio es que es aprendido y reproducible aunque
no haya elementos reflexivos en él, es decir, no existen prejuicios
innatos sino que se producen por asimilaciéon o rechazo a individuos
por caracteristicas fenotipicas, grupos, formas de pensamiento y
conductas sociales.
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Mientras tanto, los estereotipos estdn definidos como parte del
saber popular, sonideas pre establecidas acerca de grupos o individuos,
sintetizado en imagenes, adjetivos o palabras que contienen una carga
emocional.

Son representaciones mentales que recaen en lo colectivo y que
proyectan categorias sobre personas, situaciones, o instituciones.
Estas representaciones en algunos casos se predisponen a partir de
la necesidad referencial del mundo inmediato, como modalidades de
pensamiento practico orientados haciala comunicacidn,lacomprension
y el dominio del entorno social, material o ideal, ya que presentan
caracteristicas especificas a nivel de organizacién de los contenidos,
las operaciones mentales y a la [égica. Jodelet (1986 ) refiere que varios
de las categorias que se utilizan para la referenciacién o representacion
social, presentan anclaje que se refiere al enraizamiento social de la
representaciony de su objeto, en este casolaintervencidon delosocial se
traduce en el significado y la utilidad que les son conferidos, por lo que
el anclaje produce asignacion de sentido. La jerarquia de valores que se
impone en la sociedad y sus diferentes grupos, contribuye a crear una
red de significados a través de los cuales, las representaciones sociales
son situadas socialmente y evaluadas como un hecho social. Esta
situacion de significados externos tiene incidencia sobre las relaciones
establecidas entre los diferentes elementos de la representacion,
en parte los individuos aprehenden su entorno y su identidad a
través del sentido que se confiere a su representacion. Incluso para
la denominacién de abuelo se encuentra detrds una representacion,
tiene un proceso muy elaborado cognitivo y simbdlico que orienta los
comportamientos. Asi como no surge de la nada, la representacion
no se inscribe en el aire, sino que siempre se encuentra algo que ya

se habia pensado, que esta latente o brevemente manifiesto. Tal
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cual se realiza una esquematizacion estructurante, lo que significa
la formacién de un nucleo figurativo a partir de la construccidon de
imagenes que reproducen de manera visible una estructura conceptual.
Los conceptos se constituyen en un conjunto gréfico y coherente que
permite comprenderlos de forma individual y en sus relaciones.

Esto acto de representar contiene cinco elementos:

e Siempre representan algo

e Tiene un caracter de imagen que es factible de intercambiar la
idea, la percepcién y el concepto.

e Tiene un caracter simbdlico y significante

e Tiene un cardcter constructivo

e Tiene un caracter auténomo y creativo

Estas caracteristicas promueven una actividad representativa,
en la reproduccion de los esquemas de pensamiento socialmente
establecidos, de visiones estructuradas por ideologias dominantes o
en el redoblamiento analdgico de las relaciones sociales.

En el pensamiento social a menudo se produce un deslizamiento
de un tipo de causalidad y una intencién en causa o trasformacion de
causa. Aunque la explicacion de las operaciones ideoldgicas propias de
ciertos grupos, depende de los procesos que generan larepresentacion
del entorno y sus habitantes.

Con base en lo anterior podemos establecer un punto reflexivo:

(Cudles son los principales elementos de la identidad social que

intervienen en la construccién de estereotipos negativos de la

vejez, por parte de los estudiantes de Bachillerato?
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El estudio

El presente trabajo fue de corte descriptivo de acuerdo alos pardmetros
establecidos por la metodologia de la investigacion. Ademas, una
parte de la presente investigacion correspondera a las nociones en
la construccidn sociocultural de la identidad y la conformacién del
proceso por el cual se construyen estereotipos negativos hacia la
vejez. Se hard referencia a la forma en que el grupo social construye
ideoldgicamente el proceso identitario, el cual engloban las nociones,
conocimientos, creencias, actitudes, imagenes y valores elaborados y
compartidos socialmente, que estructuran la relacidon de los sujetos
con la realidad a través de una determinada manera de designar e
interpretar las identidades sociales.

La muestra poblacional para el presente trabajo consté de 200
cuestionarios con formato de escala de Lickert con treinta reactivos
en parafrasis afirmativa, los cuales fueron aplicados al mismo nimero
de alumnos de los turnos matutino y vespertino de la Preparatoria
numero 3 del sistema de bachillerato de la Universidad Autédnoma del
Estado de Hidalgo.

Para establecertantolos parametros estadisticosy las caracteristicas
demograficas se utilizara la hoja de calculo de Microsoft Office Excel y
el paquete estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) versién 16.0.

El instrumento esta homologado con los presentados por Montafiés
(2004) los cuales presentan la intencidon de identificar algunas
situaciones ideoldgicas representadas por modelos y roles designados
a los adultos mayores.

En este sentido, en las Ultimas tres décadas se enfoca la vejez como
un punto referencial, no sdlo en lo bioldgico sino también en lo social.
La mayor presencia e importancia de los adultos mayores comenzd a
sentirse después del afio 1990 con la identificacidn de la inversion de
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la piramide poblacional, no sélo en México sino en el mundo entero
(Lépez, 2010).

Resultados preliminares
La tabla 1 presenta la frecuencia de la edad, lo cual nos indica que el

mayor concentrado se centra en el rango de edad de 15 a 17 con el
60% de la muestra. Asi mismo se presenta en la tabla 2 la frecuencia
con relacion al sexo de los alumnos que participaron en el ejercicio
mostrando, en este caso un mayor porcentaje de personas del sexo

masculino
Tabla 1
Edad en afios Frecuencia
15 67
16 81
17 33
18 13
19 5
20 1
Tabla 2
Masculino Femenino
14 86

De algunos reactivos aplicados en el cuestionario, uno corresponde
a la afirmacién “la salud es aceptable hasta los 65 afios”, en el cual,
podemos agrupar al 68% como consideracion afirmativa para tomar en
cuenta el deterioro secuencial para la edad avanzada de las personas.

En otro de los reactivos se afirma que “los viejos son como nifios”,

siendo que el 59% relaciona esta afirmacidn con la verdad, lo que enlaza
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una continuidad con la aplicacién y ejercicio del viejismo. Al no tener
en consideracién que la vejez implica una etapa mas en la vida y no el

regreso a un ciclo anterior.
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Otro de los enunciados que se presentan en el cuestionario, es la
consideracion acerca del entorno que tienen los adultos mayores con
la afirmacién “la modernidad aisla a los viejos” lo anterior refuerza la
idea de que las personas que interactian con personas mayores, no
son totalmente responsables de la posible disminucién de la falta de
interaccion con nuevas tecnologias y formas de ideologia de las nuevas

generaciones.

Consideraciones finales
Entre los nuevos enfoques tedricos o paradigmas que han contribuido

en mayor o menor medida a desarrollar el interés por el estudio de Ia
vejez son las teorias del Ciclo Vital en el cual se apoyan, los principios
del presente trabajo.

La teoria del Ciclo Vital parte de la idea de que el desarrollo no es
exclusivo de lainfanciay lajuventud, sino que por obviedad se prolonga
hasta la vejez. Frente al enfoque que visualiza al envejecimiento como
un declive cognitivo profundo asi como econdmico, en realidad estd
centrado en otro numero de factores que influyen directamente como
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la trayectoria de vida o la presencia o ausencia de algunos problemas
de salud, principalmente aquellos identificados como crénico degene-
rativos.

A partir de la construccion sociocultural de la identidad, que surge
como se sefiald, una parte de los términos involucrados conducen a
la identificacidn de los modos de significacion intersubjetiva, por los
cualeslos procesos de la construccidon de laidentidad y la conformacion
de estereotipos negativos son identificados, designados, tipificados
y vivenciados por las personas, a través de representaciones y
practicas sociales enmarcadas por la dinamica de institucionalizacion
y legitimacidn social. Desde la perspectiva histdrico social es posible
manejar las instancias a partir de las cuales, la sociedad produce
su identidad, lo cual estd dentro de lo objetivo de la sociedad y lo
subjetivo que son las formas de manifestarse. Cada categoria y la
relaciéon entre ambas deben ser entendidas como una construccidon
cultural, un modelo explicativo y no una entidad natural con una
racionalidad cientifica poseedora de una total consistencia interna,
tanto en términos tedricos como en su practica social pragmatica y la
de investigacion. Por lo que es posible considerar a la identidad, como
un puente de socializacion entre la identidad y la conformacién de
estereotipos y su aplicacion social

Las diversas teorias contribuyen a configurar las diversas imagenes
sociales sobre el adulto mayor, incluyendo la autopercepcién. En el
anciano, no sélo influyen las representaciones sociales de la vida diaria,
sino también tienen un enorme peso sobre lo que digan de la etapa
donde vive, cdmo debe de entenderse y entender lo que sucede a su
alrededor, sus normas de comportamiento, por tanto, él también entra
al juego de los estereotipos ya sea para la auto aplicacion o para tratar
de entender sus relaciones personales
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En esta misma linea, algunas teorias del procesamiento de la infor-
macion, defienden la postura de aquellas situaciones que postula la
existencia de un desarrollo hasta edades muy avanzadas. Se duda que
existan diferencias tan marcadas entre algunos ciclos de lalinea de vida,
amenos que éstos sean discontinuos. Porlo tanto el deterioro cognitivo
estaria mas bien en funcidn de la persona que lo presenta, su historia'y
desarrollo anterior a la disfuncién. Ya que en este sentido, cada persona
tiene su propia oportunidad de poder tomar algunas decisiones que lo
orillen alo que en general se denomina envejecimiento exitoso.

De lateoria ecoldgica destaca el interés intrinseco que se manifiesta,
por el desempefio de la persona en el ambiente que lo rodea, de sus
estrategias de dominio y reproduccién de las pautas culturales que
sostienen su presencia en el nicho de vida.

Para la teoria histérico cultural, el motor del desarrollo es el
aprendizaje en un contexto de relaciones sociales con los demads.
En todas las edades existe una posibilidad de desarrollo que vendria
marcada por la distancia existente entre el nivel de desarrollo actual
y el nivel de desarrollo a potencializar, significa que la vejez es lo
suficientemente plastica para que la persona pueda mantener o
recuperar lo que cognitivamente, pero sobre todo socialmente se
aprecia que ha disminuido.

Por ultimo, lateoria de la subcultura, indica que las personas mayores
tienen tendencia a interactuar mas entre ellas, que con otras personas
de diferente edad, ya que esto permite que se limite la comparacidon
y al encontrarse con personas pares elevan su autoestima de manera
significativa revalorando su papel social.

Losnuevosplanteamientostedricossobrelavejezyelenvejecimiento,
son complejos pero no son uniformes, lo mismo pueden considerarse

las representaciones sociales como en el presente trabajo, en otros
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casos pueden apoyarse en corpus tedricos mas o menos secuenciales,
que permiten identificar elementos de desvinculacidn, es decir, las
personas en tanto envejecen se retiran del mundo activo por si mismas.
Ello permite por un lado, el hecho de poder sentir una responsabilidad
personal, un mejor manejo de las emociones individuales y una
planificacion.

La teoria de los roles, se basa en laidea de que el autoconceptoy la
autoestima de cualquier persona, esta relacionado con el tipo de roles
desempefiados en la vida.
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Capitulo V

Afrontamiento espiritual y religioso en el
adulto mayor en estado terminal

José Alfredo Méndez Diaz

Introduccién
La ancianidad es un proceso del desarrollo humano que requiere de

adaptacion a distintas caracteristicas naturales de esta etapa de la
vida. Estos factores suponen una serie de desafios y dificultades entre
las cuales se menciona: cambios fisicos con mucha vulnerabilidad
a enfermase, cambios psicolégicos y experiencias de vida de gran
importancia como la sensacion de cercania de la muerte. Los individuos
apelan alos recursos de que disponen, para hacer frente a los diversos
periodos de transiciones de la vida, uno de estos recursos es la
espiritualidad. Los seres humanos presentan necesidades diferentes a
lo largo de su vida pero, sin importar la etapa de la existencia en que
se encuentre el individuo, la espiritualidad es un drea fundamental, es
aporte en la construccidn del sentido y el logro de la realidad finita de
cada persona.

Lavejez, constituye unaetapadondeladimensidondelaespiritualidad,
cobra cierta relevancia (Rivera, 2007: 35). Durante esta etapa los
adultos mayores deben enfrentarse a gran nimero de pérdidas, de
las cuales necesitardn cierta madurez y fortaleza para superarlas;
como el fallecimiento de seres queridos, enfermedades padecidas,

81



discapacidades, deterioro de independencia econdmica, ausencia de
sentido de utilidad y pérdida de trabajo.

Si el adulto no posee una espiritualidad estable, cada una de las
pérdidas referidas se convertird en una carga muy pesaday asi producir
un deterioro en la percepcién del envejecimiento, volviendo la vejez
dramatica y tragica (Rivera, op.cit.: 67). Kirby (2004) aclara que el no
saber afrontar eventos positivos y negativos, que son parte importante
de la naturaleza existencial, conduce a un deterioro en autoestima y
valor preciado hacia la vida.

La espiritualidad conforma un concepto de relevancia para el adulto
mayor, pues a pesar de que se vive en sociedades de grupos diversos,
religiosos y seculares, el enfoque de la dimensidn espiritual no debe ser
visto como una opcidn alternativa. El buscar un significado para la vida
se convierte en real, para la poblacién de adultos mayores al acercarse
a la cuspide de su viaje existencial; de este modo nacen cuestiones
donde la esperanza, la trascendencia y la espiritualidad son respuestas
a las angustias y preocupaciones que aquejan a nuestro anciano
(Bollentino, 2001). El viaje espiritual necesita estrategias de apoyo, asi
como una cierta dedicacidn a sus necesidades biopsicosociales. Blazer
(1998) plantea que la madurez espiritual que debe cultivarse durante la

vida debe brindar en el envejecimiento:

e La sabiduria para reconocer las fortalezas y debilidades como
seres humanos para enfrentar los problemas y poder resolverlos.

e La capacidad para cerrar ciclos y dar por terminados esfuerzos
por cumplir metas deseadas, aun cuando no se tenga la posibilidad
de cumplirlas.

e La capacidad para trasmitir los mejores conocimientos a

generaciones nuevas.
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Entonces el adulto mayor siendo un sujeto vulnerable ante la
sociedad, lo marca como punto para la necesidad de atencién especial
y mas en los puntos menos explorados como lo es la espiritualidad.

Muerte en el anciano
La muerte es la interrupcidn de la vida, referida por la Ley General de

Salud como “la ausencia completa y permanente de conciencia; la falta
permanente de respiracion espontanea; la ausencia de percepcion y
respuesta a los estimulos externos; la falta de reflejos medulares; el
término de la regulacidn fisioldgica de la temperatura corporal; el paro
cardiaco irreversible y la ausencia total de actividad cerebral y del resto
del sistema nervioso”.

El sentido de la muerte se encuentra en la vida misma. En cuanto
sabemos que vamos a morir, dirigimos nuestros esfuerzos hacia la vida
vivida con intensidad. El morir nos ensefia a amar, querer y recordar,
ser y estar. La muerte postergada hacia la eternidad, no puede sino
constituir el mas absurdo de los absurdos.

La vida cobra sentido en cuanto se ve como un camino; morir es
cambiar de estado y el bien morir puede ser entendido en términos
de desprenderse finalmente de todo lo material, que nos confina este
mundo para facilitarnos el paso a la eternidad. El bien morir es estar
dispuesto con humildad a despedirse de la vida, entregar la existencia
que nos fue dada, sin rencores niarrepentimientos, sin culpay sin dolor.
La presencia de la muerte nos pone frente a nuestra responsabilidad,
que es la de hacer de la vida el sentido mismo de la existencia.

‘“Lamuerte no encierra misterio alguno; no abre ninguna puerta. Es el
final de un ser humano. Lo que sobrevive de él, es lo que ha conseguido
dar de si a los demas, lo que de él se guarda en la memoria de otros”
(Blazer, 1998). El miedo a la muerte es la actitud mds frecuente y
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dolorosa para la persona. La negacidn estd frecuentemente arraigada,
se asocia a la tristeza. Debido a esto se debe alargar, aplazar o muchas
veces ignorar la verdad y dar falsas esperanzas.

La muerte nos alcanza a todos. Sin embargo, el orden natural
supone que se produzca el final del ciclo completo, la edad es el factor
mas importante, los adultos mayores suelen estar menos ansiosos que
los jévenes con respecto a la muerte, los amigos y los seres queridos se
pierden, los problemas se sienten abrumadores y no tienen explicacidn,
es facil cansarse de la vida y vivir en la melancolia (Barranco, Pimentel,
et al.,, 2011).

Para Gutiérrez (2009) la intervencién del Gerontdlogo es ayudar
al adulto mayor a reorganizar su vida, sus pensamientos, aceptar su
realidad; ver la realidad con placer, saber vivir el presente cada dia, una

vida estable y satisfactoria, es la manera mas tranquila de ver la muerte.

Cuidados paliativos
El viejo en fase terminal, es aquel que sufre un proceso agudo o crénico

de diagndstico certero, que lo lleva a una situacion clinica irreversible
y lo conduce a la muerte en un plazo menor a seis meses (Berman,
2008). Durante el proceso de incapacidad progresiva para responder
al tratamiento y a la rehabilitacidon, presenta nuevos sintomas o
incremento en los mismos, a lo que se asocian multiples problemas
emocionales tanto del paciente como de su familia. Cuando sereconoce
la entrada a esta etapa, se debe dejar paso a los cuidados paliativos.
Los cuidados paliativos son un conjunto de medidas destinadas a
mejorar la calidad de vida de los pacientes en fase terminal, mediante
el control de los sintomas molestos y el confort de la persona en la
etapa de sufrimiento; asimismo contemplan el apoyo a familiares
hasta el momento de la resolucién del duelo (Berman, op.cit.). Son'y
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deben formar parte de la atencién integral del anciano y se consideran
primordiales cuando no se puede curar, o bien cuando los esfuerzos
para extender la vida suponen una carga de efectos secundarios y de
dolor que el paciente no esta dispuesto a sufrir, los cuidados paliativos
consideran a la muerte como un proceso natural y no como un fracaso
de la medicina. Para Torralba (2004) algunos de los mas importantes
aspectos son los siguientes:

e Atencidn al detalle.

e Planificacion de metas realistas de prevencidn, tratamiento y
apoyo.

e Control de sintomas comunes de la enfermedad, en especial del
dolor.

e Reconocimiento del paciente y de la familia como unidad.

e Respeto alos valores, preferencias y elecciones del paciente.

e Considerar siempre las necesidades globales de los enfermos
y aliviar su aislamiento a través de ofrecerles seguridad de no
abandono, mantenerles informados.

e Reconocimiento y apoyo interdisciplinario a las preocupaciones y
a las necesidades del cuidador por los servicios de soporte.

e Ayudar a implementar el cuidado domiciliario.

e Dar apoyo a la familia después de la muerte del paciente

e Desarrollarinfraestructuras institucionales que apoyen una mejor

practica y actitudes paliativas en todos los niveles

Es dificil valorar en qué medida la religién, ayuda a superar los
problemas que acompafian el trance de morir. Sabemos que en un pais
como el nuestro, predomina la religion cristiana, el apoyo religioso es

importante. La creencia en un mas alla, de alguna forma es supervivir.
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Religion, religiosidad y espiritualidad

México es un pais marcadamente religioso (Rivera, 2007); esto permite
inferir que la vida religiosa de los mexicanos podria ser un importante
recurso adaptativo ante las inclemencias de la vida. Sin embargo no
parece existir evidencia empirica en nuestro medio que nos permita
suponer tal aseveracién como lo refiere Rivera (op. cit.).

Al parecer, existe una importante trascendencia en la poblacién
con respecto a la eleccidn religiosa (San Martin, 2004), los grupos
protestantes o cristianos, marcadamente enfocados al desarrollo de
una vida espiritual sdlida, han reportado tasas de crecimiento del 78.6%
entre 2000 y el 2010 (INEGI, 2007); quiza esto podria ser indicativo
de una redefinicién social de la religiéon en términos de una vivencia
mas clara e intensa, de ahi la pauta para tomar esta ideologia religiosa
para formar un modelo de intervencién Gerontoldgica basado en los
cuidados paliativos para el paciente terminal.

Existe un claro paradigma de lo espiritual; los conceptos que definen
las distintas areas de lo religioso, en el campo social al que a menudo
se atribuye y donde con frecuencia se expresa la vida espiritual es el
constituido por la religién, que siguiendo a Emblem (1992) podemos
definir a religion como “un sistema de creencias y cultos organizados”,
el objetivo esencial de la religidon es religar al hombre con Dios,
(Boadella, 1998) religarlo con lo divino, con la completa pérdida.

Por lo que comprendemos, a nuestro adulto mayor le produce la
preocupacion por su destino espiritual y el vinculo bueno o malo que
tuvo con lo religioso en su vida terrenal como lo maneja Berkhof (1984)
refiriéndose al cielo' e infierno* como el lugar intangible donde pasara
1 Es la recompensa para todos los vencedores tal como el libro de Apocalipsis lo
menciona. Es un lugar espiritual de reposo manejado por la ideologia Cristiana a

donde se llega después del ciclo vital.

2 Lareligidn cristiana y catdlica lo manejan por lo general como la idea de un lugar
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la eternidad a lo cual se llama “esperanza de vida eterna”.

Se ha destacado que el hombre necesita a Dios, porque constituye la
solucidén al problema de su muerte, a suincapacidad de evadir su propia
muerte, la solucidn al miedo, a la ansiedad de vivir en el sin sentido, de
vivir una vida sin propdsito, es el problema de la finitud humana, lo que
lleva al Hombre a preguntarse sobre la existencia de Dios (Boff, 1984).

De acuerdo con Garcia (2008), la conducta religiosa, posee tres
componentes: el primero alude a las creencias (credo) vinculadas al
por qué de las cosas; preguntas que la ciencia y la técnica no pueden
contestar. Este seria el marco conceptual de interpretacion de la
experiencia de lo divino proporcionado por la cultura. El segundo se
refiere a rituales y ceremonias; caminos simbdlicos a través de los
cuales se expresan los sentimientos religiosos, en otros términos, el
deseo de completarse. El tercer componente es el cddigo de conducta,
que incluye los requerimientos conductuales que se espera que el
sujeto lleve a cabo. Estos tres componentes se relacionan con las tres
areas principales del funcionamiento psicoldégico cognitiva, emocional
y conductual y con las tres ansiedades existenciales propuestas por
Meadow y Kahoe (1984) ansiedad del sin sentido de la vida, ansiedad
ante la muerte y ansiedad por la culpa o la conducta en el cuadro “A”

referiré lo mencionado.

Cuadro A

de castigo donde se paga por los pecados cometidos en vida.
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Esto da pauta al concepto que maneja Rivera (op.cit.) como “ajuste
psicolégico” donde el adulto mayor, encuentra las soluciones ante su
ansiedad y preocupaciones de sus problematicas existenciales a lo que
pronto llamara, como afrontamiento espiritual.

Medidas de afrontamiento espiritual y religioso en el adulto mayor

Ante la importancia de las estrategias de afrontamiento, se ha
destacado que los métodos de afrontamiento religioso afiaden una
varianza especifica a la prediccidon de la salud y el bienestar, por encima
y mas alld de las medidas de afrontamiento noreligioso. Torralba (2007)
Identifica aproximaciones generales al estudio del afrontamiento
religioso.

En este sentido el afrontamiento religioso es un fenémeno
multidimensional, y estd disefiado para ayudar a las personas en la
bldsqueda de una variedad de fines significativos en tiempos dificiles:

e sentido de significado y propdsito.
e confort emocional, control personal.

e intimidad con otros, salud fisica o espiritualidad.

Algunos métodos dentro de este enfoque son: el perddn, la
purificacion y la confesidn, el apoyo espiritual, la apreciacion religiosa,
la conversidn y las aproximaciones religiosas al control (Boff, 1984). El
estudio de los patrones de afrontamiento, mas que enfocarse en un
método particular, su enfoque se abre hasta incluir varios métodos
de afrontamiento religioso con sus patrones de interrelacién (Rivera,
2007). Siguiendo este enfoque, los autores han distinguido entre el
afrontamiento religioso positivo y el afrontamiento religioso negativo;

el primero conduce al individuo hacia una forma productiva y eficiente
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de afrontamiento espiritual asociado con mejores pardmetros de salud
que el afrontamiento negativo.

El afrontamiento religioso positivo incluye métodos como la
apreciacion religiosa benevolente, el afrontamiento religioso
colaborativo, la buisqueda de apoyo espiritual, la conexidn espiritual,
la purificacion religiosa, el buscar ayuda de clérigos o miembros de la
iglesia, laayudareligiosay el perdénreligioso. Elafrontamientoreligioso
negativo incluye métodos como la apreciacion religiosa punitiva, la
apreciacion religiosa demoniaca, la reapreciacion del poder de Dios,
el descontento espiritual, el afrontamiento religioso auto-dirigido y el
descontento religioso interpersonal (Bollentino, 2001).

Esaquidonde conlaayuda de herramientasy técnicas se podréllegar
a construir un modelo de intervencidn gerontoldgico para especializar
los cuidados paliativos para el adulto mayor en estado terminal,
dandole todas las pautas y pasos para acceder a un bien morir.
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Capitulo Vi

Perspectiva de género en la violencia y
maltrato en mujeres adultas mayores

Verdnica Rodriguez Contreras;
Sergio Santamaria Suarez;
Dayana Luna Reyes

Gerardo Hurtado Arriaga

Origen de la violencia en la mujer
La dindmica de subyugar a la mujer, tiene un abanico de causales que

perpetuan su estado de vulnerabilidad. Histéricamente enlamujerse ha
construido un lugar de sumision, dependencia y abolicidn de derechos.
Engels refiere en su libro “El origen de la familia, la propiedad privaday
el estado’” que amedida que ibaenaumento lafortuna delhombre, sele
daba una posicion mds importante que ala mujer en la familia. Se abolid
la filiacién femenina y el derecho hereditario materno, sustituyéndolos
por la filiacién masculina y el derecho hereditario paterno.

Asimismo puntualizé que la aboliciéon del derecho materno fue la
gran derrota del sexo femenino. El hombre llevé también el timén en la
casa, la mujer fue envilecida, domefiada, truncandose en esclava de su
placer y en simple instrumento de reproduccidn. Se genera el transito
del matrimonio sindiasmico (familia entre el limite del salvajismo y la
barbarie) a la monogamia (modelo de relaciones afectivo-sexuales
basado en un ideal de exclusividad sexual para toda la vida, entre dos

o1



personas unidas por un vinculo sancionado por el matrimonio, por la
ley o por el derecho consuetudinario). Para asegurar la fidelidad de
la mujer y por consiguiente, la paternidad de los hijos, es entregada
aquélla sin reservas al poder del hombre.

Enestesentido Lagarderefiere quelaconformaciéndelahumanidad,
por mujeres y hombres se ve obstaculizada por el sexismo que atraviesa
el mundo contempordneo y se expresa en politicas, formas de relacion
y comportamiento, en actitudes y acciones entre las personas, asi como
de las instituciones hacia las personas. Nuestra cultura es sexista en
contenidos y grados en ocasiones sutiles e imperceptibles, pero graves
y en otras es sexista de manera explicita, contundente e innegable.

Las formas mas relevantes de sexismo son el machismo, la misoginia
y la homofobia. Y una caracteristica comun a todas ellas, es que son la
expresion de formas acendradas de dominio masculino patriarcal.

Derivado de esto podemos decir, que se han venido construyendo
desigualdades e inequidades que favorecen estereotipos y discrimi-

nacion, creando circulos de violencia en la mujer.

Violencia en el adulto mayor
La OMS definelaviolenciacomo elusointencional delafuerzaoel poder

fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona,
un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones. Esta definicidn vincula la intencién con la comisidn del acto
mismo, independientemente de las consecuencias que se producen.
Para el caso del adulto mayor, el Consejo Nacional de Maltrato al
Anciano, Espafia, 2005 refiere que la violencia es: “Cualquier acto
u omisidon que produzca dafo, intencionado o no, practicado sobre
personas de 60 aflos 0 mas, que ocurra en el medio familiar, comunitario

o institucional, que vulnere o ponga en peligro su integridad fisica o
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psiquica, asi como el principio de autonomia o el resto de derechos

fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido

subjetivamente”.

Todos los tipos de violencia tienen como objetivo comun conservar

el poder y dominio de una persona sobre otra persona o situacion,

generalmente no se ejercen de manera aislada sino interrelacionada.

Campillo (2002), refiere que los tipos de violencia han sido descritos

en las siguientes categorias de abuso en el adulto mayor por el National

Aging Resourse Center:

TIPO DEFINICION EJEMPLOS

Fisico Definido como actos de|lncluye ataduras, empujones,
violencia que causan dolor, [alimentar por la fuerza y uso
dafio o lesién, deterioro o|inapropiado de restricciones
enfermedad. fisicas o medicacion.

Emocional Es la conducta que causa|Amenazas, insultos verbales
angustia mental. y no verbales, aislamiento y

humillacién.

Financiero Es el abuso del dinero o|Es actuar como un ladrén (dinero,
bienes de la personaanciana, [cheques de seguridad social,
para ganancia personal del|pensiones), o también haciendo
abusador. uso de la coercién (cambio de

testamento o concesién de
poderes).

Negligencia Es el descuido de la persona|La fisica puede ser el descuido

que estd al cuidado del
anciano, para proveerle las
necesidades bdsicas de Ia
vida diaria, y esa negligencia
puede ser fisica, emocional o
financiera.

para proveerle de los anteojos,
la dentadura, las medidas de
seguridad y la higiene.

La negligencia emocional incluye
aquellos descuidos para proveer
al anciano de estimulacién social,
como por ejemplo, dejarlo solo
por largos periodos.

La negligencia financiera se
produce con los descuidos para
usar los recursos disponibles para
restaurar o mantener el bienestar
del adulto mayor.
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Sexual Definido como el contacto
intimo no consensual, o
la exposicion o alguna
otra actividad, cuando el
anciano es incapaz de dar su
consentimiento.

Negacidn a Llamadoabuso pornegacién, |Adulto mayor que rehdsa la
brindarle ayuda |que es una conducta del|necesidad de ayuda en varias
anciano que compromete su | actividades diarias.

salud y seguridad.

Otros tipos de La violacién de los derechos de la

abuso persona en cuanto a su dignidad y
autonomia, el abuso médico y el
abandono.

Algo a considerar es que existe una dificultad por saber de los
casos de abusos en los ancianos, debido a que son presa facil de los
sentimientos de miedo, vergiienza, remordimiento y culpa, ademas
pueden presentar problemas de memoria, incapacidad de demandar,
responder cuestionarios o la presencia de demencias (Campillo, 2002).

Maltrato en las mujeres adultas mayores
En la mujer se presentan abusos, maltratos o violencias derivados de la

discriminacién, entendiendo a la discriminacién como el dar un trato de
inferioridad a una persona o colectivo por motivos raciales, religiosos,
politicos o de edad.

En el caso de la discriminaciéon por edad, tiende a combinarse
con otras como la discriminaciéon por sexo, raza o etnia, religion,
discapacidad, condiciones econdmicas o estado de salud, lo cual
impacta negativamente en el ejercicio y disfrute de los derechos
humanos por parte de las personas de edad.

Asi tenemos entonces, que la discriminacién vulnera y dicha

vulnerabilidad refuerza la posibilidad de nuevas discriminaciones. En
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el caso de la mujer se potencializa su vulnerabilidad si le agregamos a
su condicién de mujer, la pobreza, la pertenencia a un grupo étnico y la
edad avanzada.

Por otro lado existe una marcada desigualdad social que va en
detrimento de su calidad de vida, desempefia una sobrecarga de
trabajo doméstico, como el cuidado de terceras personas como nifios,
otros ancianos, personas con discapacidad, nietos, etc., y se le asignan

roles que le pertenecen a otros miembros de la familia.

Y :Cémo es esto para usted?

“Muy dificil, me siento cansada siempre. Dos de mis hijos que viven
aqui tienen a sus hijos aqui, y otros que me los vienen a dejar. Una
de mis hijas hasta el esposo vive aqui con nosotros. De los catorce
nietos que tengo, casi siempre cuido a cinco y otros que de vez en

cuando me vienen a visitar, pero vienen y me los dejan aqui nomas”.

¢Cémo es que cuida a sus nietos?

“Pues dos de ellos voy y los dejo en la escuela, y en la salida los
recojo también. Llegamos a la casa y les tengo que dar de comer y
atender que hagan la tarea, Pablo tiene tres afios y tengo que estar
al pendiente de él, por sise llega a caer, es bien latoso. Y luego Daniel
ya estd grandecito, pero es el que mds me da lata, tiene como dos
anos, pero come como si tuviera cuatro. Nomds me descuido y ya
no hay leche, ni tortillas y su mamd que nunca le dice nada. A veces
otra de mis nietas que ya estd casada y es abogada, viene a visitarme
con todo y el marido y pues los tengo que atender, entonces tengo
que estar como al pendiente de todos. Ya en la noche llega José (su
esposo) y le tengo que dar de cenar porque viene cansado. Estd por
cumplir 85 anos y pues hay que atenderlo bien.”

Fragmento de entrevista, septiembre, 2012.
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Culturalmente se tiende a la anulacién del derecho de la mujer adulta
mayor a planear y disfrutar de su tiempo libre, puesto que le asignan
responsabilidades que ya no le corresponden, pero culturalmente ha
introyectado la obligacién de hacerlo, por el hecho de ser mujer.

Y :Cémo ha sido este tiempo para usted?

“Para mi siempre ha sido lo mismo, levantarme a las 6 para tener
las tortas de todos, preparar café, huevos, llevar a mis nietos a
la escuela, porque eso si, a todos mis nietos tuve que llevar a la
escuela alguna vez. Después ir al mercado, preparar la comida, ir
por Angela y Santiago (nietos) a la primaria, bafiar a Pablo, atender
a mis hijos que vienen a comer, atender a José porque ya estd bien
malo de sus huesos... bueno para qué te digo, es bastante larga la

historia.”

¢Ha sentido que sus hijos o nietos valoran este esfuerzo diario?

“No... casi nunca. De vez en cuando me dan unos centavos, pero
no. Una vez mi hija Verdnica me llevd a Espaina, y me senti como en
un sueno, pero nada mds. En diciembre algunos tienen sus detalles
conmigo, pero no lo siento asi como la gran cosa. Me da miedo que

el dia que no esté, qué va a ser de ellos”.

Y usted, ;COmo se siente respecto a todo esto?

“Pues yo sé que no estd bien que mis hijos de casi 50 sigan aquf
como si nada, que no hayan hecho su vida cada quien. Sélo tengo
dos hijas fuera, la de Torredn y la de Pachuca, de ahi en fuera todos
o viven aqui o me vienen a ver diario. Quisiera tener dinero para

darles a cada quien y que arreglen sus problemas, pero como estd
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dificil, trato de ayudarlos con lo que pueda todos los dias, aunque
mds ya no puedo hacer”.

Fragmento de entrevista, septiembre, 2012.

Algo importante a sefialar es el cuidado y una salud reproductiva
deteriorada, sobre esto Gomez (2002) sefiala que los principales
problemas y desigualdades de género, enfatizan que las mujeres estan
mas expuestas, por su funcién productiva y reproductiva enla sociedad,
a mas riesgos que los hombres, y sus oportunidades para disfrutar
de un estado de salud adecuado son menores. Esto se observa, por
ejemplo, en las muertes prevenibles por cancer de mama y cervical y
debido a causas relacionadas con la reproduccién y el incremento de
las tasas de mortalidad por VIH-Sida. Las condiciones precarias de
vida incrementan las dificultades para acceder oportunamente a los
servicios de salud, ademas del costo diferenciado ocasionado por tales
riesgos.

Ademds, las mujeres asumen mayor responsabilidad en el
cuidado de la salud de la familia ya que su trabajo no es remunerado
econdmicamente y sus condiciones son mas dificiles para la toma de

decisiones.

Conclusiones
La esperanza de vida que ha logrado la ciencia médica, ademas de

beneficios también trae consigo una responsabilidad en el cuidado del
ser humano en todos los aspectos: fisico, psicolégico, politico y social.
La ausencia del compromiso a su cuidado ante la posibilidad de vivir
mas tiempo, es un riesgo latente que desemboca en un maltrato de
los adultos mayores puesto que con la edad hay mas probabilidades
de presentar enfermedades crdnicas, disminucién en sus capacidades
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fisicas, cognitivas y dependencia econdmica, lo que genera la pérdida
de autonomia.

Se han construido alrededor del adulto mayor estereotipos, estigmas
y discriminacién que obnubila el potencial de enriquecimiento personal,
familiar y social. Sus expresiones y signos son descritos, por medio de
conceptos como el desequilibrio, la deficiencia, la discapacidad y la
enfermedad.

La mujer adulta mayor nada en contracorriente, es desfavorecida
por las construcciones sociales de ser mujer.

Laviolencia contrala mujer es perpetrada porlos hombres, silenciada
por las costumbres, institucionalizada por las leyes y sistemas estatales
y transmitida de una generacién a otra, la cual sin importar si tiene
lugar en la calle o en los hogares, afecta a las mujeres de todas las
nacionalidades, creencias, clases, razas y grupos étnicos (Zarate, 2004).

Ante tal panorama consideramos necesario:

e Buscar a través de la comunicacién y entornos educativos tanto
formales como informales, contrarrestar todas las falsas creencias
que existen en torno a la mujer y de la mujer adulta mayor. Asi
mismo concientizar sobre los estereotipos sexistas que derivan en
violencia de género.

e Hacer participes y de manera constante a la familia, escuelas,
medios de comunicacidn, espacios de agrupaciones, instituciones,
etc., en programas de atencidn y prevencién de la violencia y el
cuidado del adulto mayor.

e Mirar a la mujer adulta mayor como sujeto de derecho, que
requiere medidas encaminadas a la proteccién y programas de
atencion especificamente disefiados para ellas, que garanticen su
inclusion en todos los dmbitos necesarios.
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e Considerar el cambio demografico que demanda la generacién
de nuevas politicas.

e Considerar el derecho de las personas mayores a vivir con
dignidad y seguridad, verse libres de explotacion y malos tratos
fisicos 0 mentales, ser tratados con dignidad, independientemente
de su edad, sexo, raza, procedencia étnica, discapacidad, situacion
econdmicao cualquierotracondicionydeservalorados debidamente

independientemente de su contribucién econdmica.
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Capitulo VII

Necesidades nutricias en la vejez

Miroslava Porta Lezama

Trinidad Lorena Ferndndez Cortés
Zuli G. Calderén Ramos

Javier Villanueva Sdnchez

En la vejez, la nutricién debe dirigirse a mantener el tamafio corporal,
asi como conservar o no permitir que se altere negativamente la
composicidn corporal y a prevenir el desarrollo de enfermedades

crénicas no transmisibles y el desarrollo de sus complicaciones.

Recomendacioén y requerimiento nutricional
La cantidad de nutrimentos que deben ingerirse se expresan como:

recomendaciones, requerimientos y valores sugeridos, dependiendo
de su fundamento cientifico. Esas cifras no son estaticas y varian en
funcidn de los conocimientos que se van adquiriendo.

Los valores nutricionales de referencia (VNR) sirven como guias
para evaluar y planificar la ingestién de nutrimentos de poblaciones
sanas y bien nutridas, representan la ingestion diaria deseable como
promedio de varios dias a lo largo de cierto periodo. Recomendacion de
ingestion diaria de nutrimentos es la cantidad que se aconseja ingerir de
un nutrimento o componente de la dieta, de este concepto se derivan
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los valores nutrimentales de referencia. Actualmente se consideran los

siguientes:

a. El requerimiento nutrimental promedio (RNP) de una poblacién,
describeladistribucidonestadisticadelosrequerimientosindividuales.
b. La ingestién diaria recomendada (IDR), cubre las necesidades del
97.5% de los individuos en la poblacidn.

c. La ingestién diaria sugerida (IDS), se usa en los casos en que la
informacidn sobre requerimientos es insuficiente.

d. El limite superior de consumo (LSC), que establece la ingestion
diaria que no se debe sobrepasar.

Energia
El requerimiento de energia es el nivel necesario, para equilibrar el
gasto energético para mantener el tamafio, la composicion corporal y
un nivel de actividad fisica. En la poblacién adulta el gasto energético
basal (GEB) es relativamente constante y predecible entre poblaciones
de determinada edad y sexo (representa entre 45 y 70% del gasto
energéticodiario); porlo quelaactividadfisicahabitualy el peso corporal
son los principales determinantes de la variacion del requerimiento
energético. Con la edad, cada década disminuye aproximadamente 5%
las necesidades de energia (300-600 Kcal). Esto se debe ala disminucion
de la actividad fisica y de la tasa metabdlica basal, como consecuencia
de los cambios en la composicion corporal, principalmente por la
disminucién de la masa libre de grasa. Por lo anterior, mantener un
adecuado aporte de nutrimentos con una ingesta caldrica baja, puede
ser el mayor desafio en los adultos mayores.

De acuerdo a la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO) y a la Organizacién Mundial

102



de la Salud (OMS) se ha establecido como promedio una ingesta
recomendada de energia de 30 kcal/kg de peso corporal.

Ademas del GEB, es necesario cubrir el gasto energético de otras
funciones como la energia necesaria para metabolizar los alimentos
(ETA), la energia requerida para la realizacién de actividad fisica (AF)
y en ocasiones la energia gastada por estrés fisioldgico (EF), a todos
esos componentes en conjunto se les denomina gasto energético total
(GET) y se estima para un periodo de 24 horas: Gasto energético total
= GEB + ETA + AF + EF.

Para fines practicos, el requerimiento energético se puede realizar

con ecuaciones matematicas, a continuacion se presentan las mas

utilizadas:
AUTOR FORMULA COMENTARIOS
Harris-Benedict | Hombre GER* (Kcal) = 66.5 + [13.75 Se recomienda su uso
x peso (kg)] + [5.003 x talla (cm)] - para estimar el gasto en
[6.775 x edad (afios)] reposo de adultos con
Mujer GER (Kcal) = 655.1 +[9.563 peso normal.
x peso (kg)] + [1.850 x talla (cm)] -
[4.676 x edad (afos)]
*Gasto energético en reposo.
FAO/OMS ® GER de hombres >60 afos = 13.5 x
(1985) peso (kg) + 487
® GER de mujeres > 60 afios = 10.5 X
peso (kg) + 596
*Gasto energético en reposo.
Valencia Hombres =60 aflos GEB* = 14.21 x peso [Recomendada para
(kg) + 429 adultos mexicanos.
Muijeres 260 afios GEB = 10.98 x peso | Basada en sujetos
(kg) + 520 mexicanos mestizos
% " e indigenas de dreas
Gasto energético basal
urbanas y rurales y de
diversas ocupaciones.
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Instituto de
Medicina de
Estados Unidos
(2002)

Varones > 19 afios con IMC > 18.5 kg/m?

GET = 864 - 9.72 x edad(afios) + AF x (14.2 x peso (kg) + 503 *
altura (m))

Donde

AF =1si se estima que la NAF es 21y < 1.4 (sedentario)

AF =1.12 si se estima que la NAF es 21.4 y < 1.6 (poco activo)

AF = 1. 27 si se estima que la NAF es >1.6 y < 1.9 (activo)

AF =1. 54 si se estima que la NAF es 21.9 y < 2.5 (poco activo)

Varones > 19 afios con IMC 2 25 kg/m?

GET =1.086 - 10.1 x edad(afnos) + AF x (13.7 peso (kg) + 416 *
altura (m))

Donde

AF =1si se estima que la NAF es 21y < 1.4 (sedentario)

AF =1.12 si se estima que la NAF es 21.4 y < 1.6 (poco activo)
AF =1. 29 si se estima que la NAF es 21.6 y < 1.9 (activo)

AF =1. 59 si se estima que la NAF es 21.9 y < 2.5 (poco activo)

Mujeres = 19 afios con IMC > 18.5 kg/m?

GET = 387 - 7.31 x edad(afios) + AF x (10.9 x peso (kg) + 660.7 *
altura (m))

Donde

AF =1si se estima que la NAF es 21y < 1.4 (sedentario)

AF =1. 14 si se estima que la NAF es 21.4 y < 1.6 (poco activo)

AF = 1. 27 si se estima que la NAF es >1.6 y < 1.9 (activo)

AF =1. 45 si se estima que la NAF es 21.9 y < 2.5 (poco activo)

Mujeres = 19 afios con IMC > 25 kg/m?

GET = 448 - 7.95 x edad(afios) + AF x (11.4 x peso (kg) + 619 * altura
(m))

Donde

AF =1si se estima que la NAF es 21y < 1.4 (sedentario)

AF =1.16 si se estima que la NAF es 21.4 y < 1.6 (poco activo)

AF = 1. 27 si se estima que la NAF es >1.6 y < 1.9 (activo)

AF =1. 44 si se estima que la NAF es 21.9 y < 2.5 (poco activo)
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AF: Cociente de actividad fisica; GET: Gasto energético total (es la
suma del consumo energético en reposo, la energia consumida
por la actividad fisica y el efecto térmico de los alimentos); NAF:
Nivel de actividad fisica (es el cociente del gasto energético total
respecto al gasto energético basal)

Proteinas, lipidos e hidratos de carbono

Proteinas

Una adecuada ingesta de proteina es necesaria para el mantenimiento
de musculos y masa dsea, asi como para contrarrestar el desarrollo
de condiciones comunes en adultos mayores como la sarcopeniay la
osteoporosis. La ingesta diaria puede implicar valores tan altos como
1 g/kg de peso para retardar la pérdida de masa muscular propia de
la vejez (aproximadamente 17% de la energia total). Algunos autores
recomiendan ingestas mds elevadas de proteina: de 1.2-1.5 g/kg de
peso, para prevenir la sarcopenia (aproximadamente entre 20 y 25%
de la energia total). De ahi que las ingestas dietéticas de referencia,
para este grupo de edad estiman un intervalo aceptable de distribucién
de proteinas entre 10 y 35% de la energia de la dieta, aunque debe
considerarse que el 35% de la energia podria representar valores muy
elevados de proteina, alrededor de 2 g por kg de peso. La ingesta de
proteinas debe ser menor en caso de alteraciones hepaticas o renales,
ajustada a la capacidad metabdlica del higado y del rifién. Y por otro
lado, la conservacidn de la masa muscular no se traduce directamente
enlamejoradelafuncidn muscular, sinembargo, laingestaadecuadade

proteinas es parte de la estrategia para el tratamiento de la sarcopenia.

Lipidos
Las recomendaciones de ingesta de lipidos son iguales que las
correspondientes al resto de la poblacion adulta: entre 20 y 35% de las
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kilocalorias totales de la dieta. Es importante la calidad de los lipidos.
Ademas de ser vehiculo de vitaminas liposolubles deben priorizarse los
acidos grasos esenciales: cido linoléico (n-6) y a-linolénico (n-3).

El acido linoléico tiene un efecto hipocolesterolémico. Los
acidos grasos n-3 (en aceite de pescado, especialmente acidos
eicosapentaenoico) disminuyen las concentraciones de triglicéridos
y reduce el riesgo de cardiopatia coronaria; ademas disminuyen la
agregacion plaquetaria y la tension arterial. Influyen en la funcién
cerebral y por lo tanto, en la cognicién y en la salud mental a través
de factores neurotréficos y neuroenddcrinos que actuan sobre la
sefializacidn celular y las vias neurales, que a su vez afectan la funcidon
de neuronas, la plasticidad sindptica y la neurogénesis adulta. Se
recomienda la sustitucién de los acidos grasos saturados con acidos
grasos poliinsaturados (en lugar de mono insaturados o hidratos de
carbono). Las margarinas hidrogenadas y la mantequilla se deben
evitar, o utilizar en su lugar aceite o margarina suave baja en acidos
grasos trans. Las principales fuentes de 4cidos grasos trans en la dieta
son los productos de panaderia, alimentos procesados y margarinas
ricas en grasa hidrogenada o aceite.

En el envejecimiento el colesterol deja de ser un factor de riesgo
cardiovascular, sin embargo debe limitarse su consumo a <200 mg/dia
para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los alimentos
altos en colesterol son la yema de huevo, visceras, todas las grasas
animales y en general, las fuentes de acidos grasos saturados. Y
también debe considerarse que las grasas proporcionan una mejor
palatabilidad; se ha comprobado que dietas con un contenido menor
del 20% de energia procedente de grasas, hacen las comidas insipidas.
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Hidratos de carbono

La glucosa es el nutrimento utilizado como principal fuente de energia
en la mayoria de los tejidos corporales, y es la Unica fuente para otros,
como el cerebro o el sistema nervioso.

En las personas ancianas, las dietas pobres en hidratos de carbono
son inapropiadas, ya que pueden favorecer la aparicidn de trastornos
metabdlicos importantes. Una dieta con un contenido en hidratos
de carbono inferior a 50-100 g/dia es probable que derive en una
cetosis, al producirse de forma rapida la metabolizacién de las grasas
almacenadas, dando lugar a la aparicién y acumulacién de metabolitos
intermedios o cuerpos cetdnicos. Ademas, se puede producir la pérdida
de proteinas tisulares, al utilizarlas como fuente energética, pérdida de
sodio y otros cationes y deshidratacidn involuntaria.

Laingesta dietética minima de hidratos de carbono para mantenerla
funcién del cerebro es de 130 g, sin embargo, algunos autores recomien-
dan como minimo indispensable 150 g al dia. Deben constituir como
minimo un 50% del valor caldrico total. El rango aceptable de distribu-
cién de macro nutrimentos es hasta el 65% del aporte energético total.

Los hidratos de carbono, preferentemente complejos (presentes
en legumbres, hortalizas y verduras), deben constituir el aporte
mayoritario de la ingesta energética de la dieta, con ellos la digestion
es mucho mas lenta; aportan sobre todo almidén, liberan la energia
de forma gradual y por lo tanto, no se producen altibajos de
hiperinsulinemia e hipoinsulinemia. Se recomienda un uso moderado de
los monosacdridos y disacaridos, ya que son de rdpida absorcién, pero
tienen el inconveniente de que su accidn es transitoria. Para utilizarlos,
el pancreas debe segregar cantidades mas elevadas de insulina, lo que
provoca una hipoglucemia secundaria cuando el individuo no tiene una

buena regulacién neurovegetativa y al final, se produce la fatiga del
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pancreas, con una secrecion hipoinsulinica y diabetes en las personas

predispuestas.

Tabla 4-3. Recomendaciones dietéticas de macro nutrimentos en la

vejez.

Macro nutrimento

Cantidad

Proteinas 10-25% Kcal totales
1-1.5 g/ kg peso
Calidad de proteina >0.7
((proteina animal + proteina de
leguminosas) | proteina total)
Lipidos 20-35 % Kcal totales

Acidos grasos saturados (AGS)

<7-10% Kcal totales

Acidos grasos poliisaturados (AGP)

<10 % Kcal totales

Acidos grasos monoinsaturados (AGM)

>13% Kcal totales

(AGP+AGM)/AGS

>2

Colesterol

<200 mg/dia

<100 mg/1000 kcal

Acidos grasos n-3

1.6 g/dia

Acidos grasos n-6

14 g/dia hombres

11 g/dia mujeres

Acidos grasos trans

<6 g/dia

Hidratos de carbono

55-65% Kcal totales

130 g/ dia minimo

Hidratos de carbono simples

<10% Kcal totales

Fibra dietética

20-30 g/dia

Fuentes: Arbonés, G. 2003; Valencia, M. 2008; Waters, DL. 2010; Woo, J. 2011;
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Para los adultos mayores, las cantidades de los macro nutrimentos
(proteinas, lipidos, hidratos de carbono), ademas de la fibra, tienen
recomendaciones especificas, la tabla presenta las mds importantes.

Vitaminas
La reduccidn en la ingesta y las dietas deficientes predisponen a los

adultos mayores a alteraciones en vitaminas y minerales; otro elemento
que participa en ese problema es la medicacidn, los farmacos pueden
afectar la absorcién de vitaminas y pueden también interferir con el
metabolismo hepatico y consecuentemente con el de las mismas
vitaminas; asi mismo, el consumo de tabaco interfiere con la absorcién
de vitaminas, especialmente con la vitamina Cy el acido fdlico.
VitaminaE. Lostocoferoles sonpotentesantioxidantes que protegen
a los lipidos y otros componentes de las células del dafio oxidativo,
mantienen la estructura de las membranas celulares y protegen frente
al envejecimiento. La vitamina E evita la oxidaciéon de acidos grasos
poliinsaturados (AGP), por lo que debe haber una adecuada relacién
vitamina E (mg)/AGP (g) = 0.4-0.6 en la dieta. Se relaciona el estado
nutricional de vitamina E con alteraciones de la funcién inmune.
Vitamina A. Los almacenes de retinol en el higado son normales
incluso en ancianos con ingestas bajas. Los carotenos actian como
antioxidantes y anticancerigenos en el organismo, desempefiando
un importante papel preventivo en algunas enfermedades crdnicas.
El licopeno, un pigmento de color rojo muy abundante en tomates,
sandias y cerezas, se ha relacionado con una menor incidencia de
enfermedad cardiovascular y de cdncer de prdstata y gastrointestinal.
Otro carotenoide, la luteina (acelgas, espinacas, apio, brdcoli, etc.),
es un antioxidante mucho mas potente que el betacaroteno y parece
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actuar como factor de proteccidn en la degeneraciéon macular, muy
frecuente en las personas mayores.

Vitamina D. Con el avance de la edad, la piel no puede sintetizar la
vitamina D eficientemente y los rifones son menos capaces de convertir
lavitamina D a suforma activa. Dado quelavitamina D se encuentra
en pocos alimentos (pescados y alimentos fortificados, principalmente,
en cantidades pequefias se pueden encontrar en higado, queso y yema
de huevo), no es sorprendente que un alto porcentaje de los ancianos
tengan ingestas muy bajas, que se asocian con una menor absorcion
y bajos niveles sanguineos de calcio y una mayor resorcion dsea. La
suplementacién con vitamina D es la Unica estrategia efectiva de
alcanzar niveles sanguineos adecuados de vitamina D.

Vitamina C. Aunque la vitamina Ces abundante en muchos alimentos,
la ingesta de las personas mayores suele ser muy variable. Los niveles
bajos se asocian con una alimentacion pobre. Se ha demostrado que la
vitamina C al igual que otros antioxidantes promueve la salud vascular.
El consumo de 5 raciones de frutas y verduras al dia puede proporcionar
niveles de vitamina C por arriba de los 60 mmol/L y estd asociado con
una diferencia de 4 veces en la mortalidad entre los 40 y 79 afos de
edad.

Vitamina B12. Su deficiencia puede causar anemia macrocitica,
degeneracién subaguda combinada de la espina dorsal, neuropatias,
ataxia, glositis y demencia. También puede causar un incremento en
los niveles de homocisteina, la cual puede incrementar el riesgo de
enfermedad cardiovascular, y estd asociada con la reduccién de la
densidad dsea e incremento de la tasa de fractura de cadera. En Ia
gente afosa, la gastritis atdpica y la anemia perniciosa son las causas
mas comunes de la deficiencia de esta vitamina; es menos comun que

su causa sea por dietas vegetarianas estrictas en periodos prolongados

110



(10-30 afos), o por absorcién inadecuada después de una gastroctomia
o ileostomia.

Folatos. Los folatos estdn presentes en el jugo de naranja, vegetales
de hojas verde obscuro, cacahuates, fresas, chicharos, frijoles,
esparragos, entre otros. Su deficiencia ocasiona anemia macrocitica
e incremente los niveles de homocisteina, y estd asociada con el
incremento del riesgo de cancer colorectal, posiblemente con el cancer
cervical, con la alteracién cognitiva y depresidn. La principal causa es su
aporte insuficiente en la dieta, otras causas pueden ser el consumo de
medicamentos (como metotrexato) y el consumo excesivo de alcohol.

Riboflavina. Su deficiencia provoca diversas alteraciones como
ulceraciones de la boca, ojos rojos, dermatitis, curacion retardada de
heridas, etc.

Tiamina. Se han podido observar mejoras en indicadores del
bienestar, tales como suefio o apetito, con suplementos orales en
personas con deficiencia en esta vitamina.

Piridoxina (B6). A veces pueden darse deficiencias subclinicas, que
condicionan una alteracidn de la respuesta inmunitaria con incremento
deinfeccionesy otras enfermedades relacionadas con dicha respuesta.
El papel de la vitamina B6, junto con el acido fdlico y la vitamina B12,
en la regulacion de los niveles de homocisteina determina que las
deficiencias de estas vitaminas produzcan un aumento de riego
cardiovascular. También se ha puesto de manifiesto el mantenimiento
de la funcidén cognitiva con la vitamina B6 en las personas mayores.
Su requerimiento puede estar aumentado por una alteracién del
metabolismo y ademads por interaccién con algunos farmacos
anticonvulsivantes, antidepresivos y antihipertensivos.

Vitamina K. Los requerimientos de vitamina K pueden estar

aumentados en el anciano con patologia crdnica, insuficiencia renal y
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tratamiento antibidtico o laxante prolongado.

Niacina. Puede influir en el riesgo de cancer. Los sintomas de

su deficiencia incluyen debilidad muscular, anorexia, indigestion

y erupciones cutdneas. La deficiencia grave de niacina produce

pelagra, una enfermedad muy frecuente, caracterizada por dermatitis,

demencia, y diarrea, temblor y lengua enrojecida (o lengua bovina).

Las dosis elevadas de niacina pueden ser tdxicas para el higado; otro

efecto adverso es una liberacidn de histamina que produce sofocacidn

y que puede ser perjudicial para los pacientes con asma o enfermedad

ulcerosa péptica.

Tabla 4-5. Resumen de la ingestion diaria recomendada e ingestion

diaria sugerida de vitaminas para la poblacion mexicana.

Vitamina Cantidad recomendada o sugerida
por grupo de edad (afnos)
51a70 > 70
Vitamina A (mcg equivalentes de retinol) 570 Sin informacién
suficiente
Vitamina D (mcg) 10 15
Vitamina E (mg) 13 13
Vitamina K (mcg) 75 75
Tiamina (mg) 0.9 0.9
Riboflavina (mg) 0.9 0.9
Piridoxina (mg) 1.3 1.3
Niacina (mg) 12 12
Vitamina B12 (mcg) 3.6 3.6
Acido félico (mcg de equivalente de folato) 460 460
Vitamina C (mg) 75 70
Acido pantoténico (mg) 5 5

Fuentes: Bourges, H. 2008.
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Minerales

Un consumo adecuado de minerales es necesario para mantener
un buen estado de salud sin embargo, durante la vejez se observan
deficiencias de algunos de ellos a causa de diversos factores como la
dieta insuficiente y las alteraciones del metabolismo, estas ultimas
debidas al envejecimiento, enfermedad o consumo de medicamentos.
Las principales deficiencias minerales en este grupo de edad son de
calcio, hierro y cinc.

Calcio. Sus principales funciones son:

a. Estructurales, porque forma huesos y dientes;

b. Cofactor enzimatico y de transduccién nerviosa en muiltiples
funciones relacionadas con la contraccién muscular, estimulos
nerviosos, funcionamiento celular, proceso de coagulacion, secre-

ciones hormonales y digestivas, entre otros.

La deficiencia de calcio estd relacionada con la ingesta insuficiente
y al consumo excesivo de fibra. Una de las patologias que se presenta
en la vejez y que esta relacionada con el metabolismo del calcio es Ia
osteoporosis; a partir de la cuarta década de la vida el equilibrio entre
la reabsorcidn y la deposicion dsea se ve alterado originando pérdidas
de masa dsea. La velocidad y gravedad de esta pérdida depende de
diversos factores por ejemplo;

a. elsexo, siendo mayorla pérdida enlas mujeres que enlos varones;
b. la edad, ya que la absorcidn de calcio disminuye conforme avanza
la edad;

c¢. lainsuficiencia en la ingesta de calcio y vitamina D,
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d. la escasa actividad fisica no sélo en la vejez, sino a lo largo de la
viday

e. cambios hormonales, por ejemplo, en las mujeres que cursan con
menopausia los estrégenos disminuyen y esto acelera la pérdida de
masa dsea.

La ingesta recomendada de este mineral es de 1,200 mg/dia para
adultos mayores de 51 afios. Las principales fuentes dietarias son los
quesos, la leche, la tortilla (gracias al proceso de nixtamalizacién), los
charales, sardinas, salmdn, yema de huevo y leguminosas.

Hierro. Su deficiencia se origina por una dieta pobre en energia, en
acido ascorbico y en hierro, ademas del consumo de inhibidores de su
absorciéon como la fibra, taninos, acido fitico y fosfatos. La deficiencia
de hierro ocasiona anemia ferropriva, aunque en los adultos mayores
la pérdida de sangre a través del tracto gastrointestinal también puede
causarla, puede existir deficiencia de hierro sin anemia y los signos y
sintomas son la reduccién en la capacidad fisica, debilidad, reduccién
en la capacidad cognitiva y disminucion del sistema inmune. Las
deficiencias de hierro y anemia son factores de riesgo para aquellos
ancianos institucionalizados, hospitalizados y preoperatorios,
aumentando su vulnerabilidad, morbilidad y mortalidad. Las fuentes
ricas en hierro son los alimentos de origen animal, principalmente las
visceras y carnes rojas que representan la fuente de hierro hematinico;
por otro lado las leguminosas, cereales integrales y vegetales de hoja
verde, son fuente de hierro pero de tipo no hematinico. Existen en
el mercado otros alimentos que por naturaleza no son buena fuente
de hierro, sin embargo se enriquecen con este mineral durante su
procesamiento. Los adultos mayores suelen disminuir el consumo

de las fuentes ricas en hierro como las carnes, debido a problemas
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de masticacion y deglucién por lo que es necesario trabajar sobre la
consistencia de la dieta para aumentar el consumo de estos alimentos.
Los requerimientos promedio son de 10 mg/d para este grupo de edad,
la ingesta diaria sugerida para varones es de 15mg/d y para mujeres
posmenopdusicas es de 12 mg/d.

Cinc. Este mineral es requerido por los seres humanos en pequefas
cantidades, sin embargo no por ello carece de importancia en la
salud. Muchas enzimas funcionan gracias a €l y por lo tanto diversos
procesos bioldgicos como el metabolismo de las proteinas y los dcidos
nucleicos. Las deficiencias de este mineral afectan principalmente el
sistema inmunoldgico, causa anorexia, alteraciones digestivas, diarrea,
problemas gonadales masculinos, lesiones en la piel y ojos, retarda
el proceso de cicatrizacién, causa e interfiere con la percepcién del
gusto y el olfato. Las principales causas de la deficiencia son la ingesta
insuficiente, consumo excesivo de fibra y acido fitico, alcoholismo,
estrés, procesos infecciosos, quemaduras graves, problemas renales,
alimentacién parenteral deficiente en cinc; ademas la edad es un factor
importante debido a que la eficiencia en la absorcidn de este mineral
disminuye con la edad por lo tanto los ancianos son vulnerables;
también se ha observado que la suplementacién con calcio puede
disminuir la absorcién del cinc. El exceso de cinc puede causar
toxicidad ademads de alterar la absorcion y metabolismo del cobre,
por lo que la suplementacion debe de realizarse en estricta vigilancia
médica y nutricional. En adultos mayores, la suplementacidon con
cinc ha mejorado la percepcién del sentido del gusto, ademas se ha
demostrado que la adicién de zinc a la dieta en esta edad mejora su
funcién inmunoldgica y la ingesta correcta de minerales como hierro
y cinc asi otros nutrimentos durante la vejez, mejorar el estado de

nutricion, salud y la capacidad cognitiva. La ingesta diariarecomendada
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es de 11 mg/d. Las fuentes alimentarias principales son las carnes rojas,
aves, ostras, habas y nueces.
Otros minerales importantes son: cloro, sodio, potasio, magnesio,

cobre, cromo, fésforo, flior, manganeso, molibdeno, yodo y selenio.
Fibra y alimentos funcionales

Fibra

El consumo adecuado de fibra favorece la regulacion digestiva,
mejora los cuadros de estrefiimiento, favorece la motilidad intestinal
y reduce el tiempo del transito intestinal, disminuye también el riesgo
de diverticulosis y de cancer de colon en personas con poliposis. Las
recomendaciones para la poblacién anciana son de 20 a 35 g/d.

Liquidos

En el envejecimiento disminuye el agua corporal esencialmente a base
de liquido extracelular y por la pérdida de tejido muscular, ademas de
alteraciones propias de la edad que provocan que su consumo esté
disminuido, por esa razén es importante que se procure la ingestion de
30 ml de liquido/kg de peso, en intervalos regulares (entre 1.0 y 1.5 ml/
kcal/dia).
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Capitulo VIII

Polifarmacia; ;necesaria en el adulto mayor?

Horacio Dorantes Pena

Se sabe que los adultos mayores, cada vez alcanzan mds edad, lo
cual determina la observacion de mas cambios en su organismo,
considerados fisiolégicos, ademas las personas envejecidas tienden a
enfermarse mds y a consumir un mayor nimero de medicamentos que
incluyen los prescritos por médicos y los no prescritos auto recetados,
estosfactores permiten unamayor probabilidad de manifestar Reaccidon
Adversa a los Medicamentos (RAM), al hablar de reaccién adversa se
hace necesario también tomar en cuenta, el aumento de la sensibilidad
a los medicamentos resultado de los cambios farmacodindmicos y
farmacocinéticos que se producen, otros factores determinantes
serfan una eleccidon o dosificacidon inapropiada y horarios incorrectos
del farmaco, inadecuado control del paciente o poca cooperacion de
este, falla para identificar las reacciones adversas tanto por el paciente
como por el médico y finalmente las interacciones farmaco - farmaco o
bien farmaco - enfermedad.

Por otro lado también existen subgrupos que frente a la
administracidon de farmacos son definitivamente vulnerables: los que
viven en instituciones, los ancianos de bajo nivel educacional y los de

bajos o nulos ingresos econdmicos, entre los mas documentados.

125



En el mismo orden de ideas, en los ancianos las modificaciones
fisioldgicas propias de la edad generadoras de los numerosos
diagndsticos que se les atribuyen y ademas agregando la gran cantidad
de farmacos que se prescriben para el control de la enfermedad de
base o para el control de las molestias aunadas a la misma prescripcion
por interacciones o RAM, crea la necesidad de iniciar con el estudio de
estas modificaciones, en el individuo senescente dando paso a lo que
en la actualidad se reconoce como farmacogeriatria.

Dentro de estarama de las ciencias de la salud, es menester el estudio
de los mecanismos farmacoldgicos, comenzaré por farmacodinamia
definido como, el estudio especifico de cdmo actian los medicamentos
dentro de un organismo, para ello se utilizan modelos matematicos
que permiten conocer el periodo en que alcanza un efecto maximo
y el tiempo en que el efecto desaparece, en el anciano existe mayor
variabilidad misma que se significa en la modificaciéon de algunos
sistemas receptores, principalmente del sistema nervioso central y una
mayor sensibilidad de la RAM.

La RAM debe entenderse como una respuesta no deseable y que
ocurre con dosis terapéuticas, misma que puede depender de algun
factor genético, o bien de que las funciones de érganos blanco estén
disminuidas, otro factor es la interaccién medicamentosa o también la
administracién de dosis inadecuadas y que afortunadamente en pocas
ocasiones pueden desencadenar efectos mortales.

En cuanto a la farmacocinética se debe estudiar a partir de la
biodisponibilidad, el volumen de distribucién, excrecién, depuracidon
y vida media de eliminacion.

Biodisponibilidad palabra que tiene uso, para describir la porcién del
farmaco que llega a la circulacidn, si hablamos de un medicamento que

se administre por via oral, es necesario recordar y considerar que en
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el anciano, el pH gastrico se encuentra elevado, existe disminucién de
la motilidad del tubo digestivo, modificacidn de la tasa de perfusion
tisular y alteraciones del transporte a través de las membranas, lo cual
se traduce en un mayor tiempo de absorcidn.

Enlo relativo a otras vias de administracion, no se conocen del todo,
pero se deben de conocer los cambios fisioldgicos que se presentan
en el adulto mayor, para estar vigilantes de las interacciones de los
medicamentos y/o sus consecuencias.

Otro mecanismo farmacocinético es el volumen de distribucidn, el
cual es igual a la dosis sobre la concentracién del medicamento que
por sus caracteristicas de solubilidad (hidréfilos - lipéfilos) y en funcion
de la disminucién promedio de la masa magra y el agua corporal total,
se significan en la vejez manteniendo niveles séricos altos de variados
farmacos, principalmente los analgésicos o los anticoagulantes.

Por otro lado considerar la disminucidon de la aclaracién renal
y hepatica, la afectacién de la distribucion tisular, existencia de
reduccidn de niveles séricos de albumina, circunstancia que provoca
mas medicamento libre en el organismo, factores que afectan la
depuracién farmacoldgica en el anciano.

Metabolismo farmacoldgico, se refiere a la biotransformacion
del farmaco, a través del higado por lo que conociendo cudles
medicamentos se sintetizan en este dérgano, en el anciano hay que
reducir las dosis.

Excrecidon — depuracién, en su definicién, marca como, la tasa de
eliminacion de un farmaco, generalmente por el rifién, en el anciano
esta disminuida por lo que es necesario calcularla con una formula
especifica y de esta manera brindar proteccién a este drgano vital,
otorgando al paciente dosis terapéuticas, sin la presencia de RAM.

Vida media de eliminacidn, se define como el tiempo que toma un
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fdrmaco para que su concentraciéon en el organismo disminuya a la
mitad, es un parametro que permite identificar la demora en que un
farmaco alcanza la concentracion estable de su efecto o bien el nivel
de eliminacidn del 90%, en el adulto mayor es mds tardada por lo que
es necesario calcular dosis menores o reducirlas en comparacion con
las de los adultos jovenes

Sfademas, aestos procesos fisiopatoldgicos agregamos que un gran
ndmero de ancianos generalmente son portadores de comorbilidad,
presentando por este motivo mayor nimero de hospitalizaciones,
un factor mas es la institucionalizacién en casas o asilos y como dato
adicional el pertenecer al género femenino, esto ultimo debido a que
se ha documentado que consumen gran cantidad de medicamentos
sin prescripcion médica, otro grupo lo constituyen los ancianos
consumidores de sedantes, hipndticos, multivitaminicos, herbolaria,
naturismo y productos maravilla.

Los ancianos con demencia, son otro grupo de adultos mayores
que requiere especial cuidado pues se les ha relacionado con alta
susceptibilidad a los efectos de drogas anticolinérgicas.

Adicionalmente, debo considerar a los pacientes ambulatorios, en
virtud que gran proporcidn de los medicamentos prescritos, no queda
en claro el porqué de ella.

No podemos olvidar lo que sucede en las Instituciones de Salud y de
Seguridad Social, donde se realiza la evaluacion del paciente senecto
de manera “simultdnea” en varias especialidades, propiciandose
multiples manejos terapéuticos, derivandose que por los factores ya
mencionados, se tiende al aumento de la probabilidad de desarrollar
una RAM de manera exponencial al nimero de farmacos usados, se
ha descrito que cuando dos drogas son prescritas simultdaneamente el
potencial para que se presente interaccion es del 6%, aumentando al 50%
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cuando se administran 5y a un 100% cuando son 8 o mas medicamentos
dados.

Un estudio reciente, el cual tomd como base los datos de la ultima
Encuesta Nacional de Salud, revelé que las personas con niveles
educacionales mas bajos, no reciben las indicaciones farmacoldgicas
de manera totalmente entendible, asi mismo los que tienen una red de
apoyo social deficiente, los que estan poco motivados en sutratamiento
y en general todos aquellos que estén comprometidos funcionalmente,
se convierten en los grupos mas susceptibles de padecer una mayor
cantidad de reacciones adversas potenciales.

Valorar la concentracién plasmatica de proteinas, permite conocer
que los medicamentos que presentan una afinidad mayor por las
proteinas de los tejidos, poseen mayor volumen de distribucidn, su
manifestacion depende de los efectos acumulativos de la droga.

Reaccién adversa e interacciones medicamentosas:
Epidemiologia

Siempre que a una persona de edad avanzada, le sea prescrito un nuevo
farmaco, o bien se sepa que ha sido administrado por largo tiempo y
presente un cambio inesperado de sus funciones, el personal de salud
debe sospechar de la existencia de una interaccion medicamentosa
con grandes posibilidades de transformarse en una RAM. Este cambio
funcional puede darse en las esferas cognitiva, fisica, afectiva o de la
conducta, lo anterior nos lleva a revisar algunos aspectos numéricos de
los efectos de los medicamentos en el anciano.

En pacientes ambulatorios, si estan tomando 5 medicamentos, los
calculos matematicos han mostrado que existe la probabilidad de 50%
de unainteraccién, cuando se aumentan 2 farmacos mds, la posibilidad
de la interaccidn se incrementa al 100%, 20% de ellos podrian presentar
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RAM severas. Segun el Ministerio de Salud Chileno, los adultos mayores
consumen en promedio 4.27 fdrmacos por personay aproximadamente
8-12% de ellos estan inapropiadamente indicados.

Estudios de la Universidad Pontificia en Chile, refieren que 4.4% de
los ancianos que requieren hospitalizacidn, se derivan de interacciones
medicamentosas y a su vez representan 4.6% de todas las RAM en
pacientes ya hospitalizados. Las interacciones son el origen de una
reaccion adversa, generalmente de prondstico grave en el 14-25% de
los casos y son causa de hospitalizacion en el 1,6% del total de ingresos.
Junto con el nimero de medicamentos recibidos, es la edad avanzada
un factor clave en su frecuencia de aparicion.

En nuestro pais existe muy pocas publicaciones que nos refieran
la epidemiologia de las RAM, hay muchos intentos por parte del
sector salud sin embargo los reportes son incompletos, por lo que es
congruente, conocer las principales causas de muerte que nos permite
inferir los farmacos que tienen mayor frecuencia a ser prescritos, la
Encuesta Nacional de Salud nos dice que fueron las enfermedades
cardiovasculares para ambos sexos (30% de las muertes de hombres y
33,8% de mujeres); la segunda causa de muerte de los hombres son las
neoplasias malignas (14,6%) y en mujeres es la diabetes mellitus (15,7%).
En hombres la diabetes mellitus es la tercera causa de muerte (11,6%)
y las neoplasias malignas en las mujeres (13,4%). Las enfermedades
digestivas son la cuarta causa de muerte para ambos sexos (10,2 y
7,7% para hombres y mujeres, respectivamente). La quinta causa de
muerte son las enfermedades respiratorias 7,7% para hombres y 5,9%
en mujeres.

Un estudio reciente basado en los datos de la ultima Encuesta
Nacional de Saludrevela quelas personas conniveles educacionales mas

bajos, reciben peores indicaciones farmacoldgicas y son susceptibles
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de mayor cantidad de reacciones adversas potenciales. También los
que tienen una red de apoyo social deficiente, los que estan poco
motivados en su tratamiento y en general todos aquellos que estén
comprometidos funcionalmente.

En algunos estudios se ha encontrado que las RAM derivadas de la
polifarmacia son responsables del 10% de las hospitalizaciones en los
ancianos.

Ademas se ha visto que los ancianos que rebasan los 95 afios que
egresan de un internamiento con mas de 6 medicamentos tienen
mayor probabilidad de reingreso dentro de los siguientes 12 meses.

Se determind que las variables predictivas, posterior a una
hospitalizacidon para que un adulto mayor muera a los 6 meses son:
la polifarmacia, la dependencia en las actividades de la vida diaria y la
discapacidad funcional severa al momento de la admisidn.

Segun la dltima Encuesta Nacional de Salud los adultos mayores
consumen en promedio 4.27 fdrmacos por personay aproximadamente
8-12% de ellos estan inapropiadamente indicados.

Dicho riesgo se incrementa con la edad, con las comorbilidades (las
cuales tienden a aumentar con el paso del tiempo) y con el nimero
de farmacos, todo esto hace que pueda ser fuente de complicaciones
significativas de nuestros pacientes mayores.

Los pacientes con diagndstico de demencia requieren de especial
atencion cuando sabemos que se le estan prescribiendo drogas con
efectos anticolinérgicos ya que se ha demostrado que presentan alta
susceptibilidad a estos productos.

Adicionalmente, debo considerar a los pacientes ambulatorios,
en virtud de que gran proporcion de los farmacos prescritos, no
demuestran los motivos por los cuales se otorgaron principalmente en

antibidticos y antiinflamatorios.
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No podemosolvidaralas Instituciones de Salud y de Seguridad Social,
donde se realiza la evaluacién simultanea de varios médicos de diversas
especialidades, y en esta multidisciplinariedad se tiende al aumento
en la probabilidad de desarrollar una RAM de manera exponencial al
ndmero de farmacos usados, se ha descrito que cuando dos drogas
son prescritas simultdneamente el potencial para que se presente
interaccion es del 6%, aumentando al 50% cuando se administran 5y a
un 100% cuando son 8 0 mas medicamentos dados.

Por todo lo anterior se concluye que todos los elementos y factores
que confluyen para el manejo del anciano, asociados para provocar
polifarmacia, misma que, constituye la primera fuente de trastornos
iatrogénicos en los ancianos, por lo tanto debe convertirse en tema de
uso cotidiano en el manejo gerontoldgico y geriatrico de los pacientes
senectos, buscando a toda costa otorgar el nimero de medicamentos
que sean indiscutiblemente necesarios.

Existen multiples definiciones que tratan de obijetivar la existencia
de la polifarmacia en el adulto mayor, la OMS la determina como el
consumo de mas de tres medicamentos a la vez, otra publicacidn la
define como el uso de 2 0 mas drogas durante minimo 240 dias del afio,
considerandola polifarmacia menor, asi mismo describe la existencia
de una polifarmacia mayor, conceptualizada como la ingesta de mas
de 5 drogas, durante el mismo periodo de tiempo, en otros textos
se determina que la polifarmacia se identifica cuando se utilizan 4
medicamentos 0 mads, rebasando las tres semanas de aplicacidn,
independientemente de siesindicada porun médico o esautorecetada,
otra publicacién nos dice que el uso de tres o cinco farmacos en forma
simultanea, la indicacién de farmacos innecesarios y la necesidad de
indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son

elementos considerados en la conceptualizacidon de polifarmacia, o
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bien el consumo concomitante y regular de 4 o0 mas medicamentos, o
tan solo el uso de mas de 5 medicamentos.

Como se puede observar, la polifarmacia aun no logra establecerse
como una entidad de criterios unificados, por lo que se torna dificil
evaluar en el adulto mayor que utiliza mas de dos medicamentos, si
su calidad de vida se modifica sustancialmente con el uso o abuso de
los farmacos que ingiere o bien son los cambios propios de la edad los
condicionantes.

De tal forma que la polifarmacia a partir de suidentificacion, adquiere
una connotacién despectiva al mencionarla en otras investigaciones
sdlo como, “el uso excesivo e innecesario de la medicacién”, sin
embargo esta descripcidn puede ser la mds acertada ya que considera
la existencia de un incremento en el nimero de medicamentos que
toma el paciente anciano, derivada de la identificacién de nuevos
diagndsticos o bien facilitada por descontrol de la enfermedad por o a
pesar de los ya instituidos.

Luego entonces, la polifarmacia en el adulto mayor no debe
considerarseporelnimerodemedicamentosquetengaprescritos,debe
ser manifestada a partir de identificar la presencia de medicamentos no
necesarios, inadecuadamente prescritos o productores de reacciones
adversas que limiten la calidad de vida del anciano.

La decisidon de prescribir algin medicamento debe implicar un
vasto conocimiento de la farmacogeriatria, considerar el nimero,
tiempo y sitio de las hospitalizaciones, el nimero y severidad de las
enfermedades agudas, presencia de variaciones culturales, étnicas,
socioecondmicas y educativas, una adecuada exploracidon de estilos
de vida todo ello nos llevara a establecer lineamientos farmacoldgicos
que puedan generalizarse.

Aparte de los puntos definidos anteriormente, es necesario pregun-
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tar a los integrantes de los equipos de salud, si es realmente necesario
seguir promoviendo la prescripcion excesiva de medicamentos, si ya
sabemos de la alta prevalencia de ingresos a los servicios de urgencias
por sangrado de tubo digestivo, hipoglucemias, deshidratacion, entre
las mas importantes.

A manera de ejemplo: consideremos un adulto mayor que
pertenece a una Institucidon de Seguridad Social, portador de diabetes
e hipertension de larga evolucion y en ultimas fechas con datos de
insuficiencia cardiaca mixta, insuficienciavenosa periférica, alteraciones
musculo-esqueléticas principalmente gonartrosis, dislipidemia y como
corolario datos de demencia vascular asi como trastornos del suefio y
depresion.

Su manejo, obviamente sugerido por el buen interactuar de las
especialidades demedicinainterna, cardiologia, urologia, traumatologia
y ortopedia, cirugia vascular, reumatologia y geriatria, entre otras,
estd orientado a la prescripcidon de antihipertensivos como IECAs, un
antagonista de calcio, un beta-bloqueador, su diurético de ASA, asi
como una tiazida, sea uno solo de ellos o varios al mismo tiempo, no
podemos dejar de otorgar insulina sea humana o sintética, acompafiada
de una biguanida y una sulfunilurea, un fibrato, también un inhibidor
de la reductasa de HMG-CoA, vasodilatadores central y/o periférico,
AINE’s para el control del dolor e inflamacién, una benzodiacepina y
un antidepresivo, ;manejo ideal?, ;esta en control perfecto?, ;cudnto
representa para la Institucidon? o bien para los familiares, si es necesario
hacer la compra a nivel privado de alguno de estos farmacos, en
conjunto este tratamiento de manera mensual rebasa con mucho la
aportacion anual del asegurado, lo cual no debe importar si el paciente
esta debidamente manejado.

También es necesario darse cuenta, de cémo la economia institucio-
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nal y la familiar se ve afectada por la polifarmacia, pues con las tenden-
cias locales, nacionales e internacionales de envejecimiento poblacio-
nal, llegard el momento en el cual no exista presupuesto que alcance
en el manejo farmacoldgico de los padecimientos de los ancianos.

Como he tratado de explicitar la polifarmacia en el adulto mayor, no
solo se convierte en problema para el individuo que la padece, también
es un problema de la sociedad en conjunto y familiar en lo particular, sin
olvidar al gobierno el cual destina grandes cantidades de presupuesto
para las compras de medicamentos.

La prescripcion adecuada incluye consideraciones propias del
envejecimiento, de las patologias tratadas, de las caracteristicas
personales del paciente y de las condiciones generales dadas para cada
persona.

Se han realizado multiples estudios en los cuales se proponen
estrategias o lineamientos para evitar o disminuir la polifarmacia
entre algunos de ellos mencionare: los protocolos estandarizados
de manejo, los cuales deben hacerse de preferencia, por areas
geograficas o culturales, la creacion de bases farmacoldgicas para los
médicos y la utilizacion de fichas de registro medicamentoso para cada
paciente, evitar medicacién innecesaria, al aparecer las reacciones
medicamentosas debe disminuirse las dosis de los farmacos y no
adicionar otros, para controlar los efectos secundarios, utilizacion de
los criterios de prescripcion adecuada de farmacos establecidos en
diversas publicaciones.

De tal forma que debemos establecer las estrategias de educacion
para procurar estilos de vida saludables y de autocuidado, si realizamos
de manera adecuada estas estrategias el efecto se vera reflejado
directamente en la salud y en la disminucién de costos de la tera-
péutica.
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Capitulo IX

Atencidon farmacéutica en el paciente
geriatrico

Elena Guadalupe Olvera Herndndez
Alejandro Chehue Romero

Introduccién
El envejecimiento de la poblacién impone un desafio en el ambito

médico, familiar y social, ya que los adultos mayores requieren especial
atencién desde el punto de vista clinico, mental, social y funcional.

La atencion geridtrica integral, es brindada por geriatras quienes
evallan estas cuatro areas en el adulto mayor. La cual requiere
de esfuerzos coordinados de varios profesionales de la salud que
funcionen como un equipo multidisciplinario.

El rol que cumple el farmacéutico en los equipos multidisciplinarios,
es promover el uso racional de los medicamentos, incluyendo prevenir
la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados
al anciano, evitar los errores en la medicacion que provoquen
incumplimiento, falta de efectividad y/o seguridad relacionada con la
farmacoterapia, entre otras actividades.

Entre las principales causas de los problemas relacionados con
medicamentos (PRM) en el adulto mayor se encuentra la polifarmacia,
considerada por la OMS como la administracion concomitante de
5 o mas medicamentos. En el contexto de pacientes geriatricos
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hospitalizados, el nUmero minimo de farmacos utilizados puede variar
e incluir mas de 10 medicamentos diferentes.

Debido a que el paciente geridtrico estd mdas expuesto a la
polifarmacia y con regimenes de administracion habitualmente muy
complicados, son mds frecuentes los errores de medicacion.

Un estudio realizado en una sala de un hospital norteamericano
demostré que los errores de medicacidon aumentan significativamente
en los pacientes que reciben mas de 5 medicamentos.

Asimismo, los errores de medicacién potencialmente pueden
conducir a un empeoramiento de la salud del paciente, a la no
recuperacion o a un problema relacionado con medicamentos.

Por otro lado, se ha demostrado que la participacién de un
farmacéutico clinico en el equipo de salud reduce significativamente los
errores de medicacién y los PRM, aumentan en un 60% los resultados
clinicos favorables, ademds de disminuir los costos de morbilidad y
mortalidad por medicamentos.

Epidemiologia del envejecimiento en México.
La transicion demografica es un proceso que en México se ha

caracterizado por una desaceleracidon del crecimiento poblacional,
expresada por la disminucién de la fecundidad, que ha pasado de una
tasa de 5.7 en 1976 a 2.0 en 20111, con un decremento en la mortalidad
general que pasd de 13.5/1,000 habitantes en 1955 a 5.05/1,000
habitantes en 2009. De acuerdo con cifras oficiales en 1930, la esperanza
de vida para las mujeres era de 35 afios y los hombres de 33; para 2010
ésta es a 78 y 73 afios.

Este cambio demografico ha condicionado un cambio en la piramide
poblacional del pais que se estima pase de tener una base ancha en
1930, a una forma con predominio en edades mayores en 2030. Es
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indudable que la exposicidn a diversos factores de riesgo durante las
diferentes etapas de desarrollo individual favorece la presentaciéon de
diversas enfermedades.

El proceso de cambio diferenciado en los riesgos a los que se
exponen las poblaciones y que son determinados, entre otros factores,
por los cambios demograficos asi como por el paso de una sociedad que
habita en zonas rurales a una donde se vive de manera predominante
en zonas urbanas, se conoce como transicion de riesgos.

Sin entrar en un detalle mayor, las condiciones de exposicién al
inicio de esta transicion, estan caracterizadas por la exposicion a
riesgos vinculados a desarrollo social y de infraestructura incipiente,
destacando la higiene deficiente, la mala disposicion de excretas,
el agua para consumo humano de baja calidad, el hacinamiento, la
convivencia con animales en el hogar, entre otros, que cambia, con el
desarrollo y la urbanizacidn y las modificaciones en el estilo de vida, a
la exposicidn a riesgos como el sedentarismo, el estrés, el consumo de
drogas, la dieta inadecuada y la violencia, entre otros.

En México, en 1950 predominaban las enfermedades diarreicas,
las neumonias, las enfermedades prevenibles por vacunacién y otras
como el paludismo como principales causas de muerte; en 2009 las
principales causas de mortalidad son la diabetes, las enfermedades del
corazdn, los tumores malignos, y sélo aparece un rubro de infecciosas
entre las primeras 10 causas de muerte, el de las neumonias e influenza.

La Encuesta Nacional de Salud levantada en 2006, nos permite
conocer que la prevalencia de diabetes tipo 2 en México es del 14.4%
en adultos, lo que representa aproximadamente 7.3 millones de
individuos. El 5% de las personas que tienen este padecimiento estan
debidamente controladas, que el 28% tiene un control clasificado como
pobre y un 56% se considera con muy pobre control, situacién que sin
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duda debe revisarse a la luz de la calidad en la provisidn de los Servicios
de Salud.

En cuanto a la hipertensidn arterial, los resultados publicados
sefialan una prevalencia del 43% de la enfermedad, que representa 28
millones de mexicanos. Otro dato relevante es el de la alta prevalencia
de obesidad y sobrepeso entre los adultos mexicanos, que supera el
70%.

Pero mds preocupante que las cifras por si mismas es que, cuando se
analiza su evolucidon en el tiempo, hay una clara tendencia al incremento
de estas enfermedades, lo que requiere una profunda reflexidn acerca
de las acciones que se han establecido en el Sistema de Salud para su
prevencion y control, que resulta evidente no han tenido el efecto
deseado.

Por otra parte, recientemente se registraron casos importados de
sarampiodn, casos de tos ferinay un caso aislado de célera en el norte del
pais. También, en el mes de septiembre de 2011, se registraron brotes
de dengue en el sureste del pais. Estos son sélo algunos ejemplos de la
necesidad de contar con un Sistema de Salud que pueda responder de
manera agil a los retos epidemioldgicos que los procesos analizados en
este trabajo imponen al mismo.

No puede dejarse de lado la demanda que generan al Sistema de
Salud padecimientos vinculados al consumo de drogas, ya sean legales
o ilegales, y que se asocian con muertes prematuras en el caso del
tabaquismo y el alcoholismo, o con muertes violentas en el caso de
las drogas ilegales. Tampoco pueden dejarse de lado las enfermedades
mentales y los tumores malignos, particularmente aquellos que se
pueden prevenir, como el cervicouterino, o que se pueden diagnosticar
tempranamente, como el de mama o prdstata.

El alargamiento de la vida, producto de los avances en el campo de
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la salud, conduce a una modificacién radical en la estructura por edades
de la poblacién en casi todo el mundo, al disminuir la piramide de edad,
en donde la posibilidad de vivir mas afios tiene sus particularidades,
dependiendo de la regidn, el género o las condiciones sociales, por
ejemplo, en América Latina las mujeres tiene mayor esperanza de vida,
fijada convencionalmente en 65 afios.

Teniendo este panorama nos podemos dar una idea del tipo de
problemas que enfrentara la region debido al envejecimiento de la
poblacién. Y de aqui surge la necesidad de contar con una Atencién
Farmacéutica para este grupo de la poblacidn.

Antecedentes de la Atencion Farmacéutica
Los antecedentes masremotos de laatenciénfarmacéutica, traduccion

libre del término Pharmaceutical Care, se encuentra en 1975, R. L.
Mikeal y cols. Definieron la atencién farmacéutica como “La atencién
que un paciente concreto requiere y recibe que garantiza el uso seguro
y racional de los medicamentos”. En 1980, de nuevo Brodie y cols.,
consideraron que la atencién farmacéutica incluye la determinacidon
de las necesidades de los pacientes. A partir de ese momento el
nuevo concepto propuesto comenzd a adquirir relevancia entre los
farmacéuticos.

La definicién de Hepler y Strand surge en el debate de la
““Conferenciasobrelasinstituciones parala practica de farmacia clinica”
(conferencia de Hilton Head, 1985). En este evento C. D. Hepler esbozé
las lineas maestras de una nueva filosofia profesional farmacéutica,
a la que posteriormente denominé Pharmaceutical Care (Atencién
Farmacéutica). e

Hepler en 1987, describié la atencién farmacéuticas como “una
relacién adecuada entre un paciente y un farmacéutico, en la que
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este Ultimo realiza las funciones de control del uso de medicamentos
basandose en el conocimientoyen el compromisorespecto enelinterés
del paciente”. En 1990, Hepler y Strand publicaron un interesante y
oportuno articulo en el que establecen las bases definitivas de la misma.
Estos autores parten de una reflexién y proponen una definicién. La
reflexién: “La atencién farmacéutica es aquel componente del ejercicio
profesional de la farmacia que comporta una interaccion directa, del
farmacéutico con el paciente con el fin de atender a las necesidades
de éste en relacion con los medicamentos”. La definicién “atencidn
farmacéutica eslaprovisiénresponsable del tratamiento farmacoldgico
con el propdsito de alcanzar unos resultados que mejoren la calidad de
vida del paciente”.
Estos resultados son:

a. Curacion de la enfermedad
b. Eliminacién o reduccidn de la sintomatologia del paciente
¢. Interrupcidn o ralentizacién del procedimiento patoldgico

d. Prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia

Informe de la Organizacion Mundial de la Salud.
En 1993, la OMS emitid el siguiente informe acerca de la atencidn

farmacéutica: “la atencién farmacéutica es un concepto de practica
profesional en la que el paciente es el principal beneficiario de las
acciones del farmacéutico. Es el compendio de las actitudes, los
comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los valores éticos,
las funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas
del farmacéutico en la prestacién de la farmacoterapia, con objeto de
lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida
del paciente”.
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Definicidon de atencidn farmacéutica.

El documento Consenso Sobre Atencién Farmacéutica, Ministerio de
Sanidad y Consumo (2001). “Atencién Farmacéutica es la participacion
delfarmacéutico,enlaaplicaciondeuntratamientofarmacoterapéutico,
cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de
conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente”.
También conlleva la implicacién del farmacéutico en actividades que
proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.

Elementos que integran la AF

¢ Dispensacion

Consulta o indicacidon farmacéutica

e Seguimiento farmacoterapéutico

Educacion para la salud

Atenciéon Farmacéutica Geriatrica.
La necesidad de una atencidn farmacéutica especializada, aplicada a

los pacientes mayores, es evidente por varias razones:

1. El grupo de mayores representa, en la actualidad, el principal
usuario de los servicios asistenciales farmacéuticos.

2. Los factores personales, tales como las caracteristicas genéticas
y conductuales, régimen dietético, enfermedades subyacentes o
actuales, habitos sociales (tabaco, alcohol), factores ambientales,
etc.

3. Suelen ser pacientes polimedicados (riesgo elevado de sufrir
problemas relacionados con los medicamentos), debido a la
pluripatologia presente, con tendencia ala cronicidady ala aparicion
de incapacidades.
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4. La frecuencia de las reacciones adversas a los medicamentos
en los ancianos es bastante mayor que en los adultos, siendo la
incidencia superior en la mujer.

5. Son personas que presentan dificultades afadidas en Ia
comprension de la enfermedad y en el manejo de medicamentos,
debido a una autonomia limitada (dificultades audiovisuales, de
movimiento, de percepcidn, etc.).

6. Las peculiaridades fisioldgicas y farmacoldgicas de la vejez.

7. Un porcentaje elevado depende de terceras personas (familiares,
cuidadores) que deben estar informados e implicados en el proceso
de utilizacion de medicamentos, especialmente en la administracion
de los mismos, para evitar el riesgo de incumplimiento.

8. La automedicacidén, frecuente en el colectivo mayor, debe de ser
vigilada, orientada y asistida por el farmacéutico.

9. La necesidad de colaboracién con el equipo geridtrico
interdisciplinar.

10.La necesidad de implicarse en proyectos de investigacion,

especialmente los relacionados con el consumo de medicamentos.

El objetivo esencial de los sistemas sanitarios es proporcionar una

asistencia integral al paciente, con la mdxima calidad posible y para

ello, se considera imprescindible la participacidn coordinada de todos

los profesionales implicados. En este sentido es importante entender

bien qué significa interdisciplinariedad, porque con frecuencia se

confunden y no son términos sindnimos, asi como asistencia integral,

asistencia integrada y asistencia integradora.
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El Farmacéutico en la Atencion Farmacéutica Geriatrica.

El farmacéutico va a ser el encargado de realizar una correcta
evaluacidn de los Problemas Relacionados a los Medicamentos (PRM)
en pacientes geriatricos, valorando los datos generales del paciente, los
medicamentos que esta recibiendo o ha consumido, cumplimiento de
los tratamientos prescritos, automedicacidn, andlisis complementarios,
habitos tdxicos, alergias o hipersensibilidad a ciertos farmacos y/o
alimentos, actividad fisica y otros factores que modifiquen la relacién
paciente / medicamento. En base a ello el farmacéutico puede
proporcionar un método de trabajo, para que pueda ser realizado de
forma continua, sistematica y documentada.

El método farmacoterapéutico mas empleado es el método
Dader en donde se exponen los problemas de salud que presenta y
los medicamentos que utiliza, con el fin de identificar los problemas
relacionados a medicamentos (PRM) e intervenir con el fin prevenir
o resolver los PRM y culmina con la evaluaciéon de los resultados
obtenidos.

La Clasificacion Ddader sobre problemas relacionados con los
medicamentos (PRM):

Necesidad de que los medicamentos estan indicados:

e PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.

e PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita.

¢ Necesidad de que los medicamentos sean efectivos:

e PRM 3. El paciente usa medicamentos, que estando indicados
para su situacion, estan mal seleccionados.

* PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién inferior a la

que necesita de un medicamento correctamente seleccionado.
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Necesidad de que los medicamentos sean seguros:

e PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la
que necesita del medicamento correctamente seleccionado.

e PRM 6. El paciente usa un medicamento que le provoca una
reaccién adversa (RAM)

Caracteristicas del paciente anciano:

 Pluripatologia (Patologias que predominan en el paciente

anciano)

Polimedicacidn. Factores que se asocian:

Numero de diagndsticos al ingreso

¢ Intervencidn de varios prescriptores

Distintos lugares de residencia del paciente
Consecuencias derivadas de la polimedicacidn:
e Farmacos de baja utilidad terapéutica (UTB)
e Farmacos no indicados (PRM 2)

e Farmacos inapropiados (PRM 3)

Efectos derivados de la polimedicacidn:

e Reacciones adversas (PRM 6)

* Interacciones
* Incumplimiento terapéutico (PRM 1) (PRM 4) (PRM 5)



Propuesta de soluciones para evitar un consumo excesivo de

farmacos:

e Valoracidn integral de los pacientes
e Garantizar la continuidad entre los distintos niveles asistenciales

e Asegurar una buena adherencia al tratamiento

De acuerdo al método establecido se detectan problemas sobre
incumplimiento en su tratamiento, los factores varian de acuerdo a las
caracteristicas del paciente, del tratamiento o del diagndstico.

Respecto al incumplimiento por las caracteristicas del paciente,
se debe a la edad y el género en donde se registra un mayor indice
de incumplimiento en mujeres geriatricas; respecto al tratamiento
farmacoldgico se debe a una politerapia. Entre los medicamentos
que ocasionan mas problemas para los pacientes geriatricos, esta el
grupo de antihipertensivos, psicolépticos, bloqueantes de los canales
de calcio, medicamentos para la terapia cardiaca, anticoagulantes y
antidiabéticos.

El rol del Farmacéutico.
El farmacéutico interviene y realiza un esquema educativo sobre el uso

correcto de su medicamento e incluye lo siguiente:

1. Conocer la patologia del paciente geriatrico

2. Dar medidas de prevencidn y/o control de la patologia al paciente
y a la persona que estd a cargo de ella ya sea el familiar que lo cuida
o la enfermera.

3. Explicar larazén de la indicacién de su medicamento.

4. Objetivos del tratamiento farmacoldgico.
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5. Tratamientos no farmacoldgicos.
6. Tratamiento farmacoldgico.
a. Nombre comercial y/o genérico del medicamento.
b. Indicacién y/o accién esperada.
¢. Indicar la via de administracién, dosis, intervalo, horarios de
administracion.
d. Indicaciones de preparacidon y administracion.
e. Precauciones al tomar el tratamiento.
f. Reacciones adversas mads frecuentes y conductas a seguir ante
dicha situacion.
g. Interacciones.
h. Conservacion.

i. ;Qué debe hacer en caso de que se ha olvidado una dosis?

Decalogo para el ejercicio de la atenciéon farmacéutica
geriatrica
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1. La dispensacion debe ser asumida como un eslabdn natural de la
cadena terapéutica del medicamento (proceso de utilizacién de los
medicamentos) y, por consiguiente con una éptima interrelacién y
coordinacidén con el equipo asistencial (Centro de salud).

2. Desde la perspectiva de la actuacién profesional farmacéutica,
el paciente mayor debe ser ayudado, asistido y adiestrado en las
dificultades relacionadas con los medicamentos (identificacidn,
preparacién, fraccionamiento de comprimidos, dosificacidn,
aperturas de frascos, etc.).

3. Se establecerd un nivel 6ptimo de comunicacion entre el
farmacéutico, el paciente mayor y los cuidadores, con objeto de
transmitir una informacién fluida y de calidad sobre el uso correcto



de los medicamentos y las medidas complementarias.

4. En caso de necesidad a juicio del profesional actuante, se
dispondra de los recursos minimos aconsejables para una asistencia
domiciliaria en coordinacién con el equipo sanitario.

5. Ha de ponerse especial cuidado y celo profesional en lo relativo
a la adhesién y cumplimiento con los tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos prescritos, facilitando hojas de cumplimiento
y en su caso, dispositivos de administracién regulada (sistemas
personalizados de dosificacién y administracién de medicamentos)
6. Los pacientes mayores, por la propia indefinicion del colectivo,
presentan un grado muy alto de variabilidad interpersonal, lo que
exige del farmacéutico y de todos los profesionales sanitarios
con responsabilidad hacia el colectivo, una dedicacién totalmente
personalizada.

7. Una practica de excelencia profesional debe orientarse hacia el
conocimiento de las necesidades reales de cada paciente enrelacion
con sus medicamentos y los motivos de las prescripciones.

8. Se pondra en conocimiento del equipo asistencial, especialmente
del médico prescriptor, cualquier problema relacionado con
la medicacién, detectado en el transcurso de la intervencién
profesional, con las sugerencias que se estimen pertinentes en su
caso, al tenor del saber y el conocimiento del farmacéutico.

9. La actuacién farmacéutica debe concienciar a los pacientes
mayores y a sus cuidadores de los riesgos y peligros de una
automedicacidn no asistida desde la farmacia comunitaria.

10.El colectivo de nuestros mayores se merece lo mejor del saber
farmacéutico, por lo que una formacién especializada en Farmacia
Geriatrica y la formacidon permanente actualizada son las mejores

garantias.
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Consideraciones finales
La atencidon farmacéutica surge como una respuesta a una necesidad

social, basada en obtener el maximo beneficio de la farmacoterapia del

paciente, requisito para una atencién sanitaria de calidad.

Esta actividad es llevada mediante el seguimiento farmacoterapéu-

tico del paciente geridtrico, mediante el método de Dader ya que las

actividades del farmacéutico que desempefia con el paciente geridtrico

son:
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1. Lapersonamayortieneproblemasdecomunicacidon,comprension,
atencién y memoria lo que incrementa enormemente su tendencia a
la ansiedad y confusidn. Ello explica también que se cansen pronto
de colaborar con el farmacéutico, lo que dificulta la confeccién de su
historia farmacoldgica o el andlisis de sus problemas sociales.

2. Ciertas enfermedades propias de la ancianidad - insuficiencia
cardiaca y respiratoria disminuyen la perfusidon cerebral, lo que
hace descender la oxigenacion de las células nerviosas y por
ende, provocan alteraciones psiquicas (delirio, confusidn, falta de
colaboracién y depresion).

3. El estrés de una reciente hospitalizacion puede conducirles a
comportamentos psicopatoldgicos: demencia, crisis de angustia,
sindromes confusionales, etc.

4. La busqueda de una adaptacién al medio sanitario les puede
llevar a conductas agresivas o bien regresivas.

5. La conducta contradictoria es muy comun en las personas
mayores y mas cuando han estado hospitalizados, lo que supone
una potencial fuente de conflicto en sus relaciones sociales con el
personal sanitario incluido el farmacéutico y sus familiares.

6. La somatizacion es un fendmeno frecuente, producto de su

estrés: dolor de pecho, estrefiimiento, pesadez abdominal... en



ocasiones enmascara un sindrome depresivo.

7. A muchas personas mayores hospitalizados no les gusta salir del
hospital por sentirse mejor atendido que en su domicilio y recibir
mas afecto que el de los suyos.

8. A menudo las personas mayores pasan largas temporadas
en cama; esta situacion favorece la formacién de contracturas
articulares, osteoporosis, hipercalcemia, estrefiimiento y problemas
respiratorios.

9. Lafaltadeapetitoesfrecuente enel paciente mayorhospitalizado,
se debe a razones muy diversas que conviene identificar: estancia

hospitalaria, hipocondria, cancer, depresidn etc.

De acuerdo a ello el farmacéutico toma medidas para educar al
apaciente geridtrico asi como a la persona que lo cuida.
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Capitulo X

Cambios y alteraciones en la boca del anciano

Horacio Islas Granillo
José de Jesus Navarrete Herndndez

La mucosa bucal, tiene entre sus funciones la proteccidn a los tejidos
subyacentes de la cavidad bucal, la sensibilidad, la regulacién de la
temperatura, y la secrecidn de saliva, enzimas y anticuerpos. Presenta
adaptaciones o variantes de la normalidad que son el resultado de
cambios evolutivos, no heredados y algunas son resultados de la
funcién durante la vida del individuo.

Funciones de la Mucosa Bucal
Proteccion. Principalmente, la mucosa bucal actia como una barrera.

Debido a que estd expuesta a fuerzas mecdnicas, de compresidon
y tension (producidos por la masticacion y mordeduras), sufre
abrasiones por alimentos duros y aparatos protésicos. La integridad de
la mucosa bucal evita la invasidn de microorganismos patégenos y no
patégenos residentes en la cavidad bucal a tejidos subyacentes, lo que
ocasionalmente causaria una infeccidn.

Sensacion. En la mucosa bucal existen receptores que responden a
la temperatura, al tacto, al dolor y al gusto. Los receptores del gusto,
exclusivos de la cavidad bucal, se localizan en las papilas circunvaladas,

fungiformes y foliadas de la superficie lingual.
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Secrecion. Esta funcidn estd asociada a la produccidon de saliva por
las glandulas salivales mayores (pardtidas, submaxilares y sublinguales)
y la gran cantidad de glandulas menores distribuidas en la mucosa
vestibular, labial, de la base de la lengua y el paladar. La composicion
de la saliva es 99% agua y fluidos provenientes también del surco
crevicular, que contienen leucocitos, enzimas e inmunoglobulinas,
que participan de manera importante en las funciones de proteccion,
hidratacién y lubricacién de la mucosa bucal.

Regulacién térmica. Esta funcion es minima sin embargo, la mucosa
de la cavidad bucal refleja la temperatura corporal del individuo.

Envejecimiento
El envejecimiento es un proceso deteriorativo, asociado a una

disminuciéon de la viabilidad y un aumento de la vulnerabilidad,
manifestado en una mayor probabilidad de morir de acuerdo con el
incremento de edad cronoldgica. Comienza a dar evidencias a partir de
la sexta década de vida, afectando todos los drganos y sistemas y por
lo tanto, en la medida que el individuo tiene mas edad, el compromiso
sistémico es mayor y mas complejo.

La problematica del envejecimiento poblacional, hasta no hace
mucho, habia sido considerada una realidad sdélo de los paises
desarrollados. Sin embargo, en el presente, se ha constatado que el
numero de adultos mayores tiende a crecer con mayor rapidez en
los paises en vias de desarrollo, constituyéndose en un problema a
resolver. '

Por otro lado, los pacientes geridtricos padecen con mayor
frecuencia de multiples enfermedades crénicas, agudas o terminales y
es muy probable que se encuentren bajo medicacién simultanea para

controlar diversas afecciones.
1 La Atencidn de los Ancianos; un desafio para los afios 90, 1994, 5.
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Segun datos de las Naciones Unidas, la poblacién anciana en el
mundo estd en constante aumento y esto trae como consecuencia
mayores necesidades de atencidn y la salud bucal es parte de estas
demandas, entre las patologias mas frecuentes estan la caries, la
enfermedad periodontal y el edentulismo. En general estas patologias
estan acompafnadas por cambios en los tejidos de la cavidad bucal.3,?
La boca es la principal via de entrada hacia el cuerpo, es ademas la via
de comunicacidn del ser humano y sirve de contacto entre el individuo
y su exterior.

En este sistema humano se dan cambios propios del envejecimiento.
Algunos de ellos son propios de la edad, sin embargo también son un
indicativo del mal estado de salud del anciano.?

El proceso de envejecimiento comienza con cambios a nivel celular,
que luego prosigue con cambios a nivel de los tejidos y érganos de todo
el cuerpo humano. También hay que agregar los cambios producidos
por los medicamentos o elementos terapéuticos utilizados en estos

pacientes.’

Teorias de envejecimiento

Teoria Molecular

Esta teoria supone que la duracidn de la vida de algunas especies esta
gobernada por los genes que interactian con los factores ambientales.
Se cree que hay un programa genético que determina el maximo de
duracidn de la vida para cada especie.’

2 lIslas-Granillo y cols. Edentulism risk indicators among Mexican elders 60-year-old
and older. Arch of Gerontology and Geriatrics 53 (2011) 258-262
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Teoria Celular

Postula que los cambios en las proteinas (estructura y funcién) y otras
macromoléculas pueden deberse a la edad y que estan correlaciona-
dos con factores ambientales (nutricidn, estrés); factores quimicos,
morfolégicos o ambos. Esta teoria comprende dos conceptos
importantes: La acumulacién de lipofucsina disminuye la duracion de la
vida (producto de las células no divididas).

e Radicales libres: se plantea que algunas sustancias tdxicas de tipo
enddgeno, como ciertos alimentos o el tabaco al acumularse en el
organismo, induzcan en éste cambios propios del envejecimiento,
que pueden desencadenar enfermedades, como neoplasia y

arteriosclerosis.

Teoria Sistémica
Se basaen que el envejecimiento es producto del deterioro enlafuncidon
de sistemas claves, como el nervioso, enddcrino (eje hipotalamo-

hipd&fisis) o el inmunoldgico.3

e Control inmunolégico: se basa principalmente en la involucién
del timo a partir de la adolescencia y su atrofia continda a lo largo
de toda la vida. Con la involucién, disminuye la hormona llamada
timosina, al igual que la habilidad de las células T para destruir
células extrafias. Se sugiere que el timo podria ser como un reloj del

envejecimiento inmunolégico3.
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Cambios en los tejidos orales

Los tejidos orales y el sistema estomatognatico en general no escapan
al proceso de envejecimiento y alli se pueden observar diferentes
cambios: los principios de cada tejido oral (primarios) y aquellos
ocasionados por el deterioro sistémico que se refleja en los tejidos del
sistema estomatognatico (secundarios).

El envejecimiento trae consigo cambios fisicos y sistémicos, muchos
de ellos relevantes en tejidos y drganos como dientes, encia, ligamento
periodontal, glandulas salivales mucosa, etc. Es relevante reconocer y
diferenciar los cambios que se dan en los tejidos de la boca, respecto
a las enfermedades que se presentan fuera y dentro de esta cavidad.

Cambios en el Tejido de Revestimiento
Carranza define este tejido como el revestidor de la cavidad bucal,

diferenciado en tres tipos segun su localizacién y funcién:

1. mucosa especializada, referente al tejido que recubre la lengua,
2. mucosa masticatoria que es la que se encuentra recubriendo los
procesos alveolares dseos también llamada encia'y

3. lamucosa de revestimiento que se encuentra revistiendo toda la
cavidad oral 3

La piel disminuye su grosor y especialmente en superficies planas, se
deshidrata, disminuye su vascularizacion y cantidad de tejido adiposo;
traducido aunabajaelasticidad y resistencia. Lamucosa oral se adelgaza
debido ala pérdida submucosy ala disminucidn de la cantidad de tejido
graso. Clinicamente se traduce en un tejido de facil laceracién.®
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Foto 1. Cambios en la queritanizacién de la lengua.

El adelgazamiento de la mucosa es producida por menor
vascularizacion y la disposicion de las células también cambia, esto
representa un factor de riesgo para lesiones e infecciones.” También
algunos cambios hormonales como el estado posmenopdausico con
deficiencia en la produccidn de estrégenos puede contribuir en este
tipo de cambios. 4

Algunos ancianos estdn en riesgo de desarrollar infecciones
micdticas orales, las cuales al ser diagnosticadas de forma adecuada,
se pueden resolver con tratamientos tdpicos y sistémicos. El cancer
oral es principalmente una enfermedad de adultos mayores de 50
afos, el cual tiene sdlo el 50% de sobrevivencia, a los 5 afios posterior
a su diagndstico, el otro 50% fallece debido en parte a un diagndstico
tardio.?* Cualquier lesién en la mucosa que persista por 3 0 4 semanas
dificulta conocer la etiologia supuesta, debe ser entonces investigada
para determinar el diagndstico. Examinaciones periddicas de cabeza,
cuello y boca son necesarias para diagnosticar enfermedades en
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la mucosa oral, en una etapa temprana e intervenir con una terapia

apropiada.*

Dientes
El oscurecimiento dental, atricidn, abrasién, erosién, fracturas, lineas

de fractura coronaria secundarias a bruxismo y tendencia a caries
radicular, son algunos de los cambios (Foto 2). Con el paso de los afios
se incrementa la pérdida de dientes en la poblacidn, sin embargo no
puede afirmarse que el envejecer cause edentulismo o que el perder
dientes sea inherente a la edad.’

Cambios en el esmalte dentario
e El esmalte dentario se deshidrata, se vuelve mas fragil y menos
permeable.
e Aumenta la concentracion de acido aspartico, lo cual sirve como
marcador de envejecimiento y se produce un aumento en la cantidad
de nitrégeno (oscurecimiento del esmalte).

Cambios en el cemento dentario

e Seengruesa en la zona apical como mecanismo compensatorio a
la atricidn dentaria.

Cambios en el complejo dentino - pulpar
e Principalmente se produce fibrosis pulpar, depdsitos de dentina

secundaria y peritubular, disminucién de irrigacion e inervacion y
calcificaciones.
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Foto 2. Lesiones cariosas en cuellos de dientes.

Tratamiento de las lesiones cariosas en pacientes mayores
El tratamiento de pacientes mayores no difiere demasiado del

de un paciente joven. Los materiales de restauracion que liberan
fluoruro (ionémeros de vidrio) son particularmente Utiles para raices
con superficies deterioradas y para pacientes con boca seca. Las
resinas compuestas estan indicadas para reparar restauraciones
defectuosas y/o dientes con superficies careadas, mientras que las
nuevas generaciones de ionémeros proveen una liberacién constante
de fluoruro que reduce la incidencia de caries recurrente.* Existen
diversos factores de riesgo de caries en diferentes pacientes, en
adultos mayores un factor importante incluye el uso de mudltiples
medicamentos (principalmente los que inhiben la salivacién), recesion
gingival e higiene oral pobre.4 La caries dental y la subsecuente pérdida
de piezas se pueden prevenir en pacientes de alto riesgo mediante
revisiones regulares, aplicacién tépica de enjuagues de fluoruro, geles
o barnices; higiene oral apropiada e intervencién temprana en la
disfuncidn salivaria. Los pacientes mayores con problemas cognitivos
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y/o motores generalmente requieren de asistencia diaria para mantener

la salud dental.4

Periodonto
Los tejidos periodontales sufren los mismos cambios descritos

para el resto de la cavidad oral, por lo tanto se adelgazan y pierden
queratina, con menor cantidad de células y fibras.2 Recesidn gingival,
atrofia de las encias y disminucién del grado de queratinizacién son
cambios del periodonto asociados a la edad. A mayor niumero de afios,
mayores son las cifras de prevalencia de gingivitis y periodontitis (Foto
3), especialmente porque a los ancianos suele dificultarseles el control
de la placa bacteriana.’

Foto 3. Periodonto de un paciente anciano.

El ligamento periodontal se ensancha en los ancianos, posiblemente
debido a una inflamacién crénica que sufre.2 Las enfermedades
periodontales tienen efectos sistémicos y orales en la salud de los
adultos mayores, se han asociado con halitosis, gingivitis y pérdida de
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piezas dentales, lo cual afectalamasticacidn, la deglucidn, la percepcion
de sabores y el consumo de alimentos. Asi mismo, se han asociado
también con enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
endocrinas, pulmonares e infecciosas.”> El tratamiento de las
enfermedades periodontales en ancianos es similar que en personas
jovenes. Sin embargo, la cicatrizacion de heridas es mas larga, la
restauracion completa de la salud se logra con intervencién apropiada
e higiene dental regular.”® Pacientes con desordenes de coagulacidn,
problemas cardiopulmonares e inmunosupresion suelen no ser
candidatos para cirugias periodontales; se prefieren entonces métodos
locales (raspados y alisados), medicamentos tdpicos y ocasionalmente

medicamentos sistémicos.?

Cambios en el sentido del gusto
La atrofia del epitelio lingual como se presenta en la lengua geografica,

genera cambios en la preferencia alimenticia y en los habitos dietéticos
de los ancianos, quienes orientan sus gustos hacia alimentos dulces y
cariogénicos .3

El umbral receptivo se altera poco, por razones como la
deshidratacién, desnutricidon y farmacos, puede haber cambios en la
percepcion de los sabores, los cuales pueden alterarse (disgeusia) o
inclusive convertirse en desagradables (cacogeusia).

e Sabor salado. Los pacientes de la tercera edad presentan
alteraciones en la distribucion de receptores gustativos de sabor
salado en el dorso lingual.
e Sabor dulce. La capacidad de percibir el sabor dulce en los
ancianos esta disminuida.
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e Sabor dcido y amargo. La capacidad de reconocimiento presenta

una leve disminucidon con relacidn a la edad.’

Glandulas salivales
A nivel glandular, se observan cambios fibréticos y atréficos en los

acinos glandulares de glandulas mayores y menores. También se
observa una atrofia gradual de las gldndulas sudoriparas y sebdceas;
como consecuencia, la piel se observa arrugada y laxa con cambios de
coloracién, lo que se observa en los labios como arrugas radiales y en
la continuacidn del surco nasogeniano.®

La mayoria de los autores sugiere que la hiposalivacién observada
en la vejez, mas que ser el resultado de un deterioro del componente
secretorio glandular, es debida principalmente al consumo de farmacos,
a enfermedades sistémicas como diabetes mellitus mal controlada, o
sindrome de Sjogren o resulta del empleo de radiaciones para tratar
cancer de cabeza y cuello. Muchas son las drogas hiposalivatorias,
destacando los medicamentos cardiorreguladores, antidepresivos,
tranquilizantes, antihistaminicos, etc.

Investigaciones recientes han demostrado que en ancianos
saludables, no hay disminucion en el volumen de saliva producida.
Sin embargo, muchos pacientes mayores se quejan de sequedad en
la boca (xerostomia) y sufren de disminucién en la produccién de
saliva. Las enfermedades sistémicas, medicamentos y las terapias de
radiaciéon en tumores de cabeza y cuello son causas de problemas
de estrés. Mas de 400 medicamentos han sido identificados como
reductores del flujo de saliva, especialmente antidepresivos triciclicos,
sedantesy tranquilizantes, antihistaminicos, antihipertensivos, agentes
citotéxicos y medicamentos anti-Parkinson. Enfermedades como
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el sindrome de Sjégren, otras condiciones autoinmunes, diabetes y
Alzheimer pueden causar desordenes de salivacion.*

La hipofuncidn salivaria deriva en numerosos problemas orales
y faringeos, en adultos mayores; mucosa oral seca, actividad
antimicrobiana reducida, disminuciéon de la lubricacién, desarrollo de
caries, infecciones fungicas, dolor, dificultad para masticar, deglucién
y degustacion.* Ademas, el diagndstico e intervencién tempranos son
necesarios para prevenir el deterioro de unaboca seca. Procedimientos
de diagndstico incluyen una revisidon cuidadosa de la historia del
paciente, sialometria, sialograma, biopsias de las glandulas labiales y

escaneos.t

Cambios en musculos y ligamentos
Las alteraciones en la masticacién, deglucién y la postura muscular

oral ocurren durante el envejecimiento, cambios en musculatura y
piel y combinado con la falta de saliva produce queilitis (Foto 4). La
alteracion mas frecuente en adultos mayores es la masticacidn, incluso
los adultos mayores edéntulos son menos capaces de preparar la
comida para ser deglutida eficientemente como lo hacen adultos de
menor edad. Estas habilidades alteradas no llegan a tener efectos
adversos en personas adultas sanas, sin embargo, las enfermedades
sistémicas y los regimenes farmacoldgicos, pueden llegar a tener
efectos en la masticacién y deglucién, aumentando la predisposicién
para ahogamientos.*
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Foto 4. Queilitis angular en boca.

Cambios en la articulacién temporomandibular
El sistema masticatorio es el conjunto funcional del organismo

encargado de la masticacion, el habla y la deglucion. Al sistema
masticatorio lo constituyen huesos, articulaciones, ligamentos,
musculos y dientes. La articulacién temporomandibular (ATM) es una
de las mds complejas del cuerpo humano; estd formada por el cdndilo
mandibular que se ajusta a la fosa mandibular del hueso temporal.
La ATM esta considerada como una articulacion ginglomoartroidal;
ginglimoide porque permite el movimiento de bisagra en un solo
plano y artroidal por facilitar los movimientos de deslizamiento.3
Otras enfermedades relacionadas con la edad como la osteoartritis
pueden afectar la unién temporomandibular, de los adultos.22 Los
sintomas son semejantes a los de los desdrdenes funcionales de los
musculos es decir el dolor y la disfuncién; el dolor de la articulacién
se denomina artralgia, éste puede ser agudo o crdnico; la disfuncién
en los trastornos funcionales de la ATM se manifiesta en una
alteracion del movimiento de cdndilo-disco, lo cual produce ruidos
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articulares que pueden ir desde un clic hasta una crepitacién, otro
sintoma de la disfuncidn es la sensacion de engarrotamiento cuando
el paciente abre la boca, en ocasiones la mandibula puede quedar
bloqueada; la disfuncidn de la ATM estd intimamente relacionada con
el movimiento mandibular.3 Otros signos y sintomas asociados que
se pueden presentar son: la cefalea, sintomas otoldgicos como dolor
de oido, sensacion de plenitud o entumecimiento del oido, actifenos
y vértigo.? Haciendo un andlisis sucinto de los agentes que lo originan
encontramos que la falta de la estabilidad oclusal que se da cuando las
cuspides dentales pierden su dimensién anatémica por factores como
la extraccion de dientes posteriores, el bruxismo (fig. 8) o la producida
por acciones iatrogénicas como restauraciones sobre obturadas o con
anatomia incorrecta, protesis sin contacto oclusal o por deficiencia de
la coordinacidn condilo distal originada por enfermedades sistémicas
como la artritis, traumatismos y por alteraciones en la integridad de
las estructuras periodontales a causa de alteraciones endocrinas.” Las
alteraciones oclusales, articulares y craneomandibulares descritos en
este trabajo inducen hacia la implementacién de aspectos preventivos
y curativos desde etapas tempranas, y especificas para la edad adulta,
avanzaday vejez. Las mismas alteraciones obligan a trascender el plano
local para asociar los cambios sistémicos, como el dolor de cabeza, de
espalda o nuca, insomnio, irritabilidad emocional, fatiga, alteraciones
digestivas y alimenticias, enfermedades otorrinolaringoldgicas,
alteraciones posturales y de equilibrio, entre otras de reconocida
prevalencia en grupos geridtricos.> Y lo mas importante: que el cirujano
dentista tome conciencia de que la limitacion de trastornos de la ATM

estd en sus manos.3
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Capacidad masticatoria y deglucién

Los cambios en la masa muscular merman la capacidad masticatoria,
asi como la frecuencia en la deglucidn. Estas actividades se ven ademas
deterioradas en los ancianos que han perdido dientes o que utilizan
aparatos protésicos mal adaptados.’

Muchos adultos mayores se quejan de disminucién en el
reconocimiento de alimentos y su degustacioén, asi como funciones
gustativas y olfativas alteradas (fig. 9). Investigaciones han demostrado
que aunque las funciones gustativas disminuyen relativamente con
la edad, el olfato disminuye dramdticamente a lo largo de la vida.
La disminucién de la capacidad olfatoria combinada con cambios
motores, salivacidon y otras modalidades sensitivas como la pérdida de
percepcion de los sabores y el interés en los alimentos en las personas
mayores.*

Adultos mayores comprometidos medicamente que sufren de
estos problemas requieren de atencién nutricional para prevenir
malnutricion, deshidratacién y disminucidn en su calidad de vida.*
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Capitulo XI

Caracterizacion de neuronas

catecolaminérgicas ectépicas en el

mesencéfalo dorsal embrionario de rata.
¢Nueva estrategia de terapia celular contra el

Abreviaciones

A
DA
DBH
EP
FGF8
HIF
HRE
LC
MD
mDA
MV
NA
nDA
PBS
Pitx-3

Parkinson?

José Sdécrates Lépez Noguerola

Adrenalina

Dopamina

Dopamina B Hidroxilasa

Enfermedad de Parkinson

Factor de crecimiento fibroblastico 8
Factor de transcripcién inducido por hipoxia
Elemento responsivo a hipoxia

Locus Ceruleus

Mesencéfalo dorsal

Neuronas dopaminérgicas mesencefalicas
Mesencéfalo ventral

Noradrenalina

Neuronas dopaminérgicas

Solucién amortiguadora salina de fosfatos
Pituitary homeobox 3
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PP Placa del piso

ROS Especies reactivas de oxigeno
RR Area retrorubral
SHH Sonic Hedgehog
SN Sustancia nigra
SNC Sistema Nervioso Central
SNpc Sustancia Nigra pars compacta
TH Tirosina Hidroxilasa
TGF-B Factor de crecimiento transformante 3
VTA Area ventral tegmental
Introduccidén

Las neuronas catecolaminérgicas que sintetizan y liberan los
neurotransmisores dopamina (DA), noradrenalina (NA) y adrenalina
(A) en el sistema nervioso central (SNC) pueden ser identificadas por
la expresion de la enzima Tirosina Hidroxilasa (TH), enzima involucrada
en la sintesis de L-dopa a partir de tirosina, lo que representa el primer
paso en la sintesis de las catecolaminas DA, NA y A (Marin et al., 2005;
Prakash y Wurst, 2006). Las neuronas dopaminérgicas del mesencéfalo
(mDA), representan la poblacién mds grande de neuronas de este tipo
que se encuentra en el cerebro de los mamiferos; estdn involucradas
en el control de movimientos voluntarios y la postura, asi como en la
modulacién de conductas de recompensa y cognitivas. Su disfuncién
se asocia a la patogénesis de desdrdenes de adiccion, depresion y
esquizofrenia, ademas de que su degeneracién en el cerebro adulto
conlleva a la enfermedad de Parkinson (Prakash y Wurst, 2006; Smidt
y Burbach, 2007). Los cuerpos celulares de las neuronas mDA se
encuentran ubicados en tres nucleos distribuidos de manera rostro-
caudal a lo largo del tegmentum del mesencéfalo o también llamado
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mesencéfalo ventral (MV), dichos nucleos son la sustancia nigra (SN), el
areaventral tegmental (VTA)y el drea retrorubral (RR). Histéricamente,
estos grupos de neuronas mDA se han denominado también como
nticleos A9, A10 y A8 respectivamente (Prakash y Wurst, 2006).

De acuerdo con estudios ontogénicos en diferentes vertebrados,
la expresion de TH se ha utilizado como un marcador temprano en
el desarrollo de estos nucleos. Hasta el momento, la mayoria de los
trabajos se han realizado por medio de técnicas inmunohistoquimicas.
Sin embargo, por medio de otras técnicas como la hibridacidn in situ
(HIS), se ha obtenido nueva informacién sobre su origen y desarrollo.
Mediante HIS, se analizé la expresién del RNA mensajero de TH (mRNA-
TH) en cerebros de ratén en diferentes estadios embrionarios (Marin et
al., 2005). Se encontrd expresién en sitios del mesencéfalo donde no se
habia reportado previamente, como los coliculos inferiores en la zona
dorsal y el nicleo A11 del hipotdlamo posterior. Es importante sefialar
que la expresion de TH en estas zonas es transitoria ya que solamente
se observd hasta E14.5. En el mesencéfalo adulto la expresion de TH se
limita a suzona ventral.

La induccidn de la diferenciacion de los precursores neuronales
que dan lugar a las neuronas mDA, depende de la interpretacion de
las sefiales provenientes de dos centros organizadores importantes,
uno ubicado en el mesencéfalo ventral y el otro en la frontera entre
el mesencéfalo y el romboencéfalo (también denominado istmo)
(Andersson et al., 2006; Prakash y Wurst, 2006; Abeliovich y Hammond,
2007; Puelles, 2007).

Las células de la placa del piso (PP), ubicadas en el MV, secretan la
lipoproteina Sonic Hedgehog (SHH), mientras que las células del istmo
secretan el factor de crecimiento fibrobldstico 8 (FGF8) (Ye et al., 1998).
Las sefiales producidas por tales moléculas derivan en la expresion de
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factores de transcripcidn especificos que conllevan a la diferenciacion,
maduracién y mantenimiento del fenotipo dopaminérgico de las células
del MV (Prakash y Wurst, 2004; Roussa y Krieglstein, 2004).

Ademds de SHH y FGF8 como inductores de la diferenciacion
dopaminérgica, estudios recientes han revelado que el factor de
crecimiento transformante B (TGF-B), otra molécula expresada en
el mesencéfalo, funciona como mediador esencial para la induccidn
y mantenimiento de las neuronas mDA (Roussa y Krieglstein, 2004).
De igual manera, se ha observado que TGF-f3 induce la expresién de
marcadores especificos de neuronas mDA como Pitx3 en cultivos de
célulasdelazonadorsaldelmesencéfalo(MD)demaneraindependiente
a SHH y FGF8 (Roussa et al., 2006).

En nuestro laboratorio observamos que al cultivar el cerebro
embrionario de rata de 12.5 dias de gestacion o incubar el embridn
completo exo-Utero, se induce la expresion aberrante de TH en células
distribuidas en el mesencéfalo dorsal (MD). El presente trabajo estd
dirigido a caracterizar el fenotipo de esta poblacién ectdpica, por medio
del anadlisis de expresién de marcadores neuronales y de identidad
dopaminérgica mesencéfalica.

El estudio de los mecanismos por los que se generan estas neuronas
ectdpicas nos puede llevar a conocer mds sobre los mecanismos
moleculares que dictan la generacidn de las neuronas dopaminérgicas
mesencefalicas, a partir de progenitores neuronales asi como la
identificacion de las sefiales que controlan su induccién y diferencia-
cién. El conocimiento derivado de estos estudios podria permitir
el desarrollo de métodos para la generacién in vitro de neuronas
dopaminérgicas que tienen el potencial de ser utilizadas en protocolos
de terapia de sustitucion celular para la enfermedad de Parkinson. En
pacientes con esta enfermedad se observa un alto grado de muerte
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celular de las neuronas dopaminérgicas y se ha postulado como
parcialmente efectivo el uso de neuronas fetales para el alivio de
algunos de los sintomas.

Antecedentes generales

Sistema dopaminérgico en el cerebro adulto de rata

Las neuronas catecolaminérgicas que se encuentran en el mesencéfalo
adulto, son del tipo dopaminérgico y estan ubicadas en tres diferentes
nucleos a lo largo de su regién ventral (MV) o tegmentum. Dichos
nucleos son: 1) La Sustancia Nigra (SN) que a su vez se subdivide en SN
pars compacta (SNpc) que posee un 95% de neuronas dopaminérgicas
(nDA), la SN lateralis que tiene casi en su totalidad nDA; 2) El drea
ventral tegmental (VTA) la cual posee un 80% de nDA y el resto son
neuronas que sintetizan principalmente GABA y 3) El drea retrorubral
(RR), que contiene un 50% de nDA y el resto no esta bien definido
(Prakash y Wurst, 2006).

Figura. 1. Vista sagital de la ubicacion de los niicleos dopaminérgicos en el cerebro
adulto de rata. Se muestra un esquema con la ubicacién de los diferentes nucleos
dopaminérgicos en el mesencéfalo ventral (A8-A10), diencéfalo (A11-A15), bulbo

olfatorio (A16) y retina (A17) (Modificado de Kandel et al, 2000).
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Estos grupos de nDA han sido denominados: A8 (RR), A9 (SN)
y A10 (VTA) (Fig.1) (Prakash y Wurst, 2006). Otros grupos de nDA se
encuentran en el diencéfalo y comprenden a los grupos A11-A15, siendo
los nticleos del hipotdlamo posterior (A11) y de la zona incierta en el
talamo ventral (A13) los mas grandes del diencéfalo (Prakash y Wurst,
2006).

Finalmente, otras poblaciones pequefias de nDA se encuentran en el
telencéfalo, las cualescomprendenalos grupos A16 delasinterneuronas
del bulbo olfatorio periglomerular y A17 de las interneuronas amacrinas
de la retina (Marin et al., 2005).

Las neuronas de la SNpc inervan al estriado dorsolateral y al
putamen caudado, formando la muy conocida ruta nigro-estrial. Las
neuronas del VTA y del RR, proyectan al estriado ventral como parte
del sistema mesolimbico y estableciendo conexiones ascendentes
hacia la corteza prefrontal o el llamado sistema mesocortical. Las nDA
del grupo diencefdlico A11 o hipotdlamo posterior, envian gran parte
de sus proyecciones descendentes a las areas autondmicas del tallo
cerebral en su parte baja y a la médula espinal (Prakash y Wurst, 2006;
Sillitoe y Vogel, 2008).

Cada grupo de nDA se encuentra integrado al control y modulacion
de diferentes funciones cerebrales de acuerdo con sus distintas
proyecciones. Las nDA que inervan el sistema nigro-estrial, se
encuentran integradas en una compleja red que incluye otras areas
subtalamicas y corticales que controlan movimientos voluntarios y la
posturacorporal. Porotrolado, los sistemas mesolimbicoy mesocortical
estdn involucrados en la modulacién y control de funciones cognitivas

y conductas de reforzamiento o recompensa (Prakash y Wurst, 2006).
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Desarrollo de las neuronas dopaminérgicas en el mesen-
céfalo embrionario

Las primeras neuronas mesencefdlicas dopaminérgicas (mDA),
aparecen alrededor del dia gestacional E10.5 en embriones de ratén
(Riddle y Pollock, 2003). En este estadio, dichas células se caracterizan
por la expresion de un miembro de la familia de receptores nucleares
[lamado Nurr1(Wallen etal., 1999), porlo que se consideran precursoras
postmitdticas, ya que todavia no son neuronas dopaminérgicas
completamente diferenciadas (PrakashyWurst, 2006). La neurogénesis
de las neuronas mDA tiene un pico alrededor de E12.5, el cual decae
posteriormente (Wallen et al., 1999). Las neuronas de la SNpc y del RR
son generadas entre E10 y E13 (con un pico entre E11y E12), mientras
que las neuronas del VTA son generadas a partir de un dia después
entre E10 y E14 (con un pico entre E12 y E13) (Bayer et al., 1995).

Los estadios previamente mencionados son en embriones de
ratdon, aunque el curso temporal del desarrollo de las neuronas
mDA estd conservado entre ratdn y rata y sélo hay que tomar en
consideracion que el desarrollo de ratén, precede al desarrollo de rata
en aproximadamente un dia y medio (1.5 dias) (Kawano et al., 1995).

Localizacién de neuronas catecolaminérgicas en el mesen-
céfalo y prosencéfalo embrionario
La ontogenia de las neuronas mDA, ha sido investigada en diferentes
grupos de vertebrados (rata, ratdn, aves y primates), por medio de
histofluorescenciadecatecolaminasypormediodeinmunohistoquimica
usando anticuerpos contra DAy TH (Di Porzio et al., 1990; Vitalis et al.,
2000).

El estudio de los patrones de expresion de diversos genes a lo
largo del tubo neural y la placa neural, demuestran que, al menos en
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las etapas tempranas, el neuroepitelio esta subdividido en distintos
dominios moleculares (Shimamura et al., 1997). Esto ha permitido
generar modelos para el estudio de la ontogenia de las neuronas mDA.
El modelo neuromérico propuesto por Puelles y Rubenstein (Puelles y
Rubenstein, 2003), define al tubo neural en dominios longitudinales y
transversales; los dominios longitudinales estan designados de manera
ventral a dorsal como: placa del piso (PP), placa basal (PB), placa alar
(PA) y placa del techo (PT): Por otra parte, los dominios transversales
se han designado de manera rostral a caudal como: telencéfalo,
diencéfalo rostral, prosdmeras 3-1, mesencéfalo y romboencéfalo
(Smidt y Burbach, 2007).

Mediante el modelo neuromérico, se ha propuesto que las
neuronas catecolaminérgicas (ya sean permanentes o transitorias),
son generadas cerca o en la region que ocuparan en el adulto, en lugar
de ser generadas en fuentes localizadas y distribuidas por medio de
migracion (Puelles y Rubenstein, 2003). En estos estudios ontogénicos,
la expresion de TH en los nucleos o grupos celulares correspondientes
a las regiones de neuronas catecolaminérgicas en el mesencéfalo y
prosencéfalo, resulta ser un buen marcador temprano para analizar el
desarrollo de estas poblaciones neuronales.

En uno de los primeros estudios para determinar la ontogenia de la
expresion de TH, se utilizaron embriones de ratones transgénicos que
expresaban el gen reportero lacZ bajo el promotor tejido-especifico
de TH. Se observd expresion transitoria de TH desde E9.0, en los
primordios de los ganglios sensoriales glosofaringeo (IX) y del vago
(X). Entre E9.5 y E10.5 la expresidn se extendié a los primordios de los
ganglios geniculado (VII) y trigémino (V).

Durante el mismo periodo, se encontré expresion de 3-galactosidasa
(producto de la expresion del gen lacZ) en distintas regiones como

178



el prosencéfalo ventral, mesencéfalo ventral y dorsolateral, asi
como en el romboencéfalo rostral, alcanzando su pico maximo en
E10. Para E13.5, la expresidon desaparece por completo en todas las
regiones mencionadas, excepto en la zona del MV que posteriormente
contiene a los nucleos dopaminérgicos A9 y A10, asi como la region
rostrocaudal del romboencéfalo que posteriormente forma el ntcleo
noradrenérgico locus ceruleus (LC) (Son et al., 1996).

En estudios recientes realizados por medio de hibridacidn in situ
(HIS), se analizd la expresién del RNA mensajero de TH (mMRNA-TH) en
estadios embrionarios tempranos (E10-12) y tardios (E12.5-13.5) (Fig. 2)
de ratdn. Se demostré que entre los estadios E10 y E12, la expresidon de
TH abarca una amplia regién del neuroepitelio y se extiende a través
de las neurémeras, representadas por el mesencéfalo, prosdmeras
1-3 (que forman el diencéfalo) y prosencéfalo secundario (forman el
telencéfalo e hipotadlamo ventral) (Marin et al., 2005).

Por otra parte, en E12.5-E15.5 |a expresidon del mRNA-TH se restringe
aregiones que corresponden a los nicleos dopaminérgicos (A8-A15).
Ademas de estos nlcleos, se observa expresion de TH en regiones
no descritas previamente como el ndcleo parabraquial, el ntcleo
parabigeminal, el septum y las eminencias ganglionares media y lateral
(Fig. 2).

Otras regiones en las que se detectd sefial de TH, corresponden ala
zona dorsal del mesencéfalo que incluye a los coliculos inferiores y al
nucleo A11 del hipotdlamo posterior, que es parte del diencéfalo en una
distribucion media dorsoventral que se extiende longitudinalmente
del mesencéfalo a la prosémera 2. También se detectd un grupo con
expresion de mRNA-TH entre la prosdmera 1y 2, que lo denominaron
como nucleo A11 dorsal (A11-d) (Marin et al., 2005). Cabe mencionar
que en estas regiones la expresion del mRNA-TH es transitoria, ya que
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se observa expresidn en E14.5, mientras que en embriones de E17.5 ya
no se detecta (Marin et al., 2005).

Figura. 2. Nucleos dopaminérgicos en el SNC de ratén en desarrollo. Esquema
resumiendo la distribucién de la expresion del mRNA de TH en embriones que
abarcan estadios de 12.5 a 14.5 dias de gestacion en relacidn a un mapa neuromérico.
Las regiones correspondientes a los nucleos dopaminérgicos se muestran en verde
(A8-A15) y en azul regiones de expresién transitoria del MRNA de TH en la eminencia
medial (mge) y lateral (Ige), coliculo inferior (co), septum (se), nticleo parabigeminal
(pg) y parabraquial (pb). No se muestran los ndcleos A16 y A17. Se observan las
neurémeras que corresponden al istmo (I-r1), mesencéfalo (Mb), prosémeras 1
a 3 (p1-p3) y prosencéfalo secundario (sP). cerebelo (cer), bulbo olfatorio (ob),
cuerpo mamilar (m), nicleo dorsomedial del A14 (A14-dm) y nticleo A11 dorsal (A11d)

(Modificado de (Marin et al., 2005).

Especificacion del territorio mesencefalico
La especificacion de una regidn permisiva para la generaciéon de

neuronas dopaminérgicas es un evento fundamental que ocurre
temprano en el desarrollo de las neuronas mDA. Se ha demostrado

que la induccién de la diferenciacion de los precursores neuronales
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que dan lugar a las neuronas mDA, depende de la interpretacion de las
sefiales provenientes de dos centros organizadores, el primero ubicado
en el mesencéfalo ventral y el segundo en la zona limitrofe entre el
mesencéfalo y el romboencéfalo (istmo) (Andersson et al., 2006;
Prakash y Wurst, 2006; Abeliovich y Hammond, 2007; Puelles, 2007).
Dichas sefiales corresponden en la parte ventral del mesencéfalo, a la
lipoproteina difusible sonic hedgehog (SHH), que es producida por
las células de la placa del piso (PP) y de la notocorda, mientras que
en el istmo se produce el factor de crecimiento fibroblastico 8 (FGF8).
Ademads de éstas, otra sefial importante, es la de Wnt1, que es una
glicoproteina expresada primero en un amplio dominio que comprende
al territorio prospectivo del mesencéfalo y que posteriormente se
restringe a una estrecha linea a lo largo de la linea media dorsal (placa
del techo) del mesencéfalo y diencéfalo caudal. La interaccién espacial
entre estas tres sefiales, es requerida para la especificacion de la region
del mesencéfalo en donde se generaran las neuronas mDAs (Prakashy
Wurst, 2006; Gale y Li, 2008).

El istmo se establece en estadios tempranos del desarrollo neural
(E7.5-E9.5 de ratdn) por la expresién opuesta de los dominios de dos
represores transcripcionales: Otx2 en el prosencéfalo y mesencéfalo, y
Gbx2 en el romboencéfalo y médula espinal. También se ha visto que
Otx2 regula la expresidn de sefiales morfogénicas como la de SHH y
FGF8 (Vernay et al., 2005).

Otx2 es una molécula importante en la formacién del patrén dorso-
ventral en el mesencéfalo. La carencia de esta proteina en la frontera
alar-basal, produce una expansion del dominio de expresién de SHH,
con la inhibicién del dominio ventral de Nkx6. Este efecto incrementa
de manera masiva el nimero de neuronas dopaminérgicas (Puelles y

Rubenstein, 2003). Cuando se bloquea la expresién de Otx2 en la placa
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basal y del piso, se produce un cambio drastico en la diferenciacién de
los progenitores neuronales que dan lugar a las neuronas mDA. En este
caso, las bandas Nkx2.2-positivas se expanden ventralmente, ocupando
el territorio de Nkx6.1. Este cambio en la combinacién de factores
de transcripcion produce un cambio de neuronas dopaminérgicas a

serotoninérgicas (Puelles et al., 2004).

Figura. 3 Localizacién de los factores involucrados en el desarrollo de las NDA
mesencefalicas. Vista sagital del tubo neural de un ratén en E11.5. Las sefiales
inductivas (flechas) que reciben las células precursoras que daran origen a las
neuronas mDA, son producidas por dos centros importantes dentro del tubo neural
como es el istmo (FGF8) y la placa del piso (SHH). r = rombdmera. (Modificado de
(Prakash y Wurst, 2004))
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La expresion de moléculas como Wnt1 y FGF8, se inicia posterior-
mente en el istmo, donde Wnt1 se requiere para el mantenimiento de
la expresion de Otx2, el cual se asocia con la expresidn de los factores
de transcripcién Engrailed-1 (En-1) y 2 (En-2), que son expresados
especificamente en neuronas dopaminérgicas mesencefalicas post-
mitdticas (Echevarria et al., 2003; Prakash y Wurst, 2004).

SHH fue uno de los primeros factores para los que se demostrd
la induccidn de diferentes tipos celulares ventrales, incluyendo a las
neuronas mDA. Ademas, se ha visto que SHH por si solo es capaz de
inducir la diferenciaciéon de neuronas dopaminérgicas en el mesen-
céfalo ventral (Hynes et al., 1995), pero en otras zonas neuronales, se
requiere de la presencia de FGF8 (Ye et al., 1998).

Determinacién del destino dopaminérgico
La interaccion de las sefiales inductoras producidas en la region del

mesencéfalo ventral (SHH) y el istmo (FGF8), en combinacién con la
expresion de Otx2, permiten a las células de la linea media ventral del
mesencéfalo responder a la expresién del factor de transcripcidn tipo
homeodominio Lmx1a (Prakash y Wurst, 2004). En estudios previos se
ha visto que Lmx1a puede utilizarse como un marcador para precurso-
res mesencefalicos en las células de la zona ventricular (ZV) de la PP
en embriones de ratdn E9, ademds de que se sabe que la expresidon
de Lmx1a estd inducida por SHH en la placa del piso (Andersson et al.,
2006). Lmx1a induce la expresion de Msx1, otro factor homeodominio,
que inhibe la expresion de reguladores negativos de la neurogénesis
como el factor homeodominio Nkx6.1 (Gale y Li, 2008). Al final, esta
cascadainducelaexpresiénde factores proneurales como Neurogenina
2 (Ngn2), que es requerido para la generacién de los progenitores
postmitdticos de las neuronas mDA y su diferenciacién hacia neuronas
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maduras (Abeliovich y Hammond, 2007). Conforme los precursores de
las neuronas mDA se vuelven progenitores postmitdticos, comienzan
a expresar el marcador neuronal Tuj1 ¢ B-tubulina clase 11, asi como el

receptor nuclear Nurr1 (Gale y Li, 2008).

Diferenciacién terminal
El paso final en la diferenciacién de las neuronas mDA, involucra la

expresion de TH, enzima limitante en la produccidon de dopamina y
en el que Nurr1 juega un papel importante (Prakash y Wurst, 2006).
En ratones knock-out para el gen de Nurr1, se altera la expresion de
marcadores para neuronas mesencefdlicas dopaminérgicas como TH
y cRet, que es un componente del receptor del factor de crecimiento
derivado de la glia (GDNF) (Saucedo-Cardenas et al., 1998).

Otro factor de transcripcién implicado en la regulaciéon de TH y en
la diferenciacidon de un subconjunto de neuronas mDA, es el pituitary
homeobox 3 (Pitx3). Pitx3 se expresa tanto en neuronas de la SNpc
como del VTA, aunque se sabe que su ausencia resulta en la pérdida
preferencial de neuronas de la SNpc (Smidt et al., 1997; Smidt et al.,
2004; Smidt y Burbach, 2007; Gale y Li, 2008).

La expresion de Pitx3, prosigue a la expresion de Nurr1 y ha sido
implicado en la generacion de neuronas dopaminérgicas maduras,
sugiriendo una participacion de Nurr1 en la regulacion de Pitx3
(Simeone, 2005; Abeliovich y Hammond, 2007).

Finalmente, los factores de transcripciéon En1y En2, son requeridos
para el mantenimiento de las neuronas mDA en estadios posteriores
en el desarrollo fetal y en la adultez (Gale y Li, 2008).
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Generacion ectdpica de neuronas TH+ mesencefalicas

En un estudio realizado por Roussa y col. (2006), se demostré que
los progenitores neurales del MV y MD de embriones de ratén en
E12, exhiben identidad regional in vitro. Ademds observaron que el
tratamiento de células disociadas del MV con el factor de crecimiento
transformante B (TGF-B), una molécula que también es expresada en
el mesencéfalo, incrementa el nimero de células inmunorreactivas
para marcadores dopaminérgicos como TH, Pitx3 y Nurr1. También
observaron que el mismo factor induce la expresién de TH en el células
disociadas del MD de una manera independiente de Shhy Fgf8 (ya que
estos no se expresan en el MD), revelando un papel importante de
TGF-B en la diferenciacién de las neuronas mDA (Roussa et al., 2006).

Estudios previos realizados en nuestro laboratorio, en los cuales se
incubaron cerebros embrionarios E12.5 de rata Wistar por 24 horas en
una matriz de coldgena embebida en medio de cultivo con diferentes
suplementos, se observd expresion de TH en células ubicadas en la
zona correspondiente al MD (Fig.4). Ademds se observé que algunas
de estas células presentaban procesos celulares con una orientacidon
en direccidon ventral. Tales resultados motivaron el presente trabajo
que tiene por finalidad caracterizar por medio de diversos marcadores
el fenotipo de esta poblacidn ectépica de células inmunopositivas a TH
(TH+).
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Figura. 4. Células inmunoreactivas a TH en el mesencéfalo dorsal en E12 de rata. A)
Vista panordmica lateral donde se observa una poblacién ectépica de neuronas TH+
B) Magnificacion de A, donde se muestra la poblacion de neuronas TH+. (Imagenes

proporcionadas por Garcia-Pefia CM) Barras de Calibracién 100 pm.
Enfermedad de Parkinson
Epidemiologia

Las enfermedades neurodegenerativas (ENG) en conjunto, causan mds
del 50% de las consultas en el drea de neurologia. Pero su trascendencia
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va mas all3, pues causan también cambios importantes en el ambito
econdmico, laboral y social. Las ENG provocan la muerte del 50% de
las personas que las padecen y causan secuelas graves, incapacitantes
para realizar las tareas mas sencillas y vitales en el 25% de ellos
(Gonzélez-Torres y Armenddriz-Borunda, 2005). Entre las ENG, las
enfermedades cerebrovasculares (ECV), originadas por un dafio en
los vasos sanguineos del cerebro y por cambios en el flujo, ocupan la
tercera causa de muerte en adultos y el 50% de las hospitalizaciones en
el drea de neurologia. Otra patologia que forma parte de las ENG es la
enfermedad de Parkinson (EP) que afecta del 1 al 2% de las personas
mayores de 60 afios cursando con una evolucién prolongada que va de
10 a 20 afos.

A pesar de que las estadisticas no son exactas, la Secretaria de Salud
ha estimado sobrelabase delos datos obtenidos en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, que existen al menos 500,000 pacientes
con Enfermedad de Parkinson en el pais, situando la prevalencia
de la enfermedad en un rango de media a baja: 50-100 por 100,000
habitantes, ocupando el tercer lugar dentro de las enfermedades
neuroldgicas (Gonzalez-Torres y Armendariz-Borunda, 2005).

Su prevalencia es similar a la de los paises orientales. Lo anterior
no escapa a la similitud que se presenta con otras enfermedades en
México y con algunos paises orientales, posiblemente por el origen
genético que comparten ambas poblaciones.

La EP en México, es una de las primeras causas de atencion en
consulta externa en centros de atencidn de tercer nivel. Representa
un numero elevado de consultas anuales, debido a la cronicidad del
padecimiento y al manejo especifico con medicamentos que en la
actualidad son regulados o controlados por la Secretaria de Salud.
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También, se considera que existe un sub-registro, ya que los
pacientes de las dreas rurales tienen poco acceso directo a los centros
de atencidn hospitalaria. Pero, también se sabe que algunos pacientes
se registran en mas de un institucién de salud.

Teniendo en cuenta el aumento en la esperanza de vida de la
poblacion mundial y de la mexicana, se espera que en las préximas
décadas el numero de pacientes con Enfermedad de Parkinson
aumente, asi como la comorbilidad que presenta con otras afecciones
del drea de la salud mental como la depresién o la demencia (Gonzalez-
Torres y Armenddriz-Borunda, 2005).

2.5.3 Aspectos Generales de la Neuropatofisiologia en la Enfermedad
de Parkinson

La EP, es un desorden neurodegenerativo muy comun que se
caracteriza por la pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas
de la sustancia negra y la concomitante pérdida de terminales
nerviosas dopaminérgicas en el caudo-putamen, que es la principal
area de proyeccidon de las neuronas de la sustancia nigra, formando
parte del sistema extrapiramidal de regulacién motora (Drucker-Colin
y Verdugo-Diaz, 2003; Cardoso et al., 2005; Moore et al., 2005). Los
pacientes con EP desarrollan acinesia, rigidez, temblor e inestabilidad.
La acinesia se manifiesta como dificultad para iniciar movimiento y para
realizar movimientos voluntarios como caminar y escribir. Las lineas
de la cara son lisas, con expresidén fija, fendmeno llamado “cara de
mdscara” y la respuesta emocional espontdnea es escasa (Cardoso et
al., 2005). El paciente pone se pone de pie con la cabezay los hombros
inclinados y camina con pasos cortos, los brazos no se balancean y
aunque tiene dificultad parainiciar la marcha, una veziniciada no puede

detenerse. Estas alteraciones en el movimiento hipocinéticos lo hacen
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depender de otros para algunas tareas vitales y dado que el periodo
de la enfermedad va de entre 10 y 20 afios, los costos emocionales,
econdémicos y sociales son realmente elevados (Ferreri et al., 2006).

2.5.2 Etiologia

Existen diferentes etiologias asociadas a la EP, sin embargo aln no se
sabe conprecisionelmecanismoporelcuallasneuronasdopaminérgicas
se degeneran y mueren sélo en la SNpc. Una de las principales causas
asociadas a la generacién en la EP, es la acumulacidn de agregados
de proteinas fibrilares que forman cuerpos de Lewy en el citosol, en
dendritas y en axones, dichos agregados promueven la muerte celular
de las NDA en la SNpc. El mecanismo genético molecular de esta
acumulacion, se ha asociado a la mutacion en varios genes entre los
cuales se encuentran los que codifican para las proteinas a-Sinucleina,
DJ-1, Parkina, PINK y UCHL1, lo que conlleva a deficiencias en el sistema
ubiquitina-proteosoma. Una explicacién breve de la secuencia de
eventos es que, la reduccién en el funcionamientos del proteosoma
afecta la degradacion de proteinas, por lo tanto la inadecuada
eliminacidon de protofibrillas disfuncionales de a-Sinucleina aumenta
su concentracion y rompe la homeostasis de la dopamina, induciendo
neurotoxicidad por el incrementos del estrés oxidativo en las células
de la sustancia nigra (Moore et al., 2005, Cardoso et al., 2005).

En los pacientes que carecen de una clara carga genética, los
mecanismos patogénicos son dificiles de entender, debido a la variedad
de factores que participan, entre los que estan toxinas ambientales,
estrés oxidativo y disfunciéon mitocondrial (Moore et al., 2005, Cardoso
et al., 2005). Sin embargo, la ruta final de las neuronas de la sustancia
nigra es la muerte neuronal, proceso en que participa de manera

importante el estrés oxidativo dependiente de la dopamina, asi como
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la desorganizacidon del proceso de plegado y eliminacién de la proteina

o-Sinucleina.

2.5.4 Estrés oxidativo y la Enfermedad de Parkinson

El estrés oxidativo es una condicién dafiina para las neuronas
dopaminérgicas, y resulta de la eliminacion definitiva de las especies
reactivas de oxigeno (ROS) que se generan por las reacciones

relacionadas con la dopamina.

Figura 5. Efectos de las especies reactivas de oxigeno en el Sistema Nervioso.

Normalmente las especies reactivas son eliminadas por sistemas
antioxidantes intracelulares, sin embargo, como resultado del proceso
normal de envejecimiento o por alguna alteracidn patoldgica, estos

mecanismos se encuentran dafiados. En los organismos senescentes
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la actividad del glutation se encuentra reducida, lo que aumenta los
carbonilos de las proteinas en todos los tejidos, incluyendo al cerebro;
adicionalmente, el dafo oxidativo al DNA mitocondrial aumenta mas
de 15 veces en comparacion con el DNA nuclear, lo que se atribuye a
fallas en la capacidad del glutatidn para eliminar los radicales libres,
condicién que se aumenta proporcionalmente al incremento de la
edad (Angoa y Rivas, 2007).

En la EP, las células de la sustancia nigra se encuentran en un
elevado estado de estrés oxidativo, lo que se deduce por el aumento
en productos de la oxidacidn de lipidos, proteinas y DNA; sin embargo,
es posible que este aumento sea compensado por el incremento en la
actividad de los sistemas antioxidantes.

Existen evidencias que muestran la participacion del estrés oxidativo
en la pérdida de neuronas dopaminérgicas en la EP, estas provienen de
estudios enlos que se utilizd laadministracion enratas delaneurotoxina
inductora de parkinsonismo: 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidroxipiridina
(MPTP), la cual induce una pérdida selectiva de las neuronas de
la sustancia nigra y sintomas similares a los de la enfermedad de
Parkinson. El metabolito del MPTP, el 1-metil-4-fenilpiridio(MPP+),
penetra a la terminal dopaminérgica a través del transportador de
dopamina (DAT) de lamembrana plasmética, y bloquea el complejo | de
la cadena respiratoria mitocondrial, y posteriormente se une con alta
afinidad al transportador 2 de las vesiculas de monoaminas (VMAT2),
de modo que dentro de éstas células se reduce el ATP de las pozas
intracelulares, redistribuye a la dopamina en el citoplasma, y promueve
el estrés oxidativo dependiente de dopamina. Algunos compuestos
antioxidantes pueden rescatar a las neuronas dopaminérgicas de los
efectos téxicos del MPP+ y disminuir la muerte celular, sugiriendo que
el mecanismo principal por el que el MPP + induce tal muerte es por
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estrés oxidativo. Las anfetaminas que son transportadas por el DAT
también favorecen la acumulacién de dopamina en las terminales,
porqueinhiben la fuerza protdnica necesaria para capturar ladopamina
en las vesiculas. Al igual que el MPP+, las anfetaminas y sus derivados
producen degeneracion de neuronas dopaminérgicas in vivo, aunque
su toxicidad podria atenuarse al inducir la liberacion de dopamina por
las vesiculas sinapticas, o por el tratamiento con antioxidantes (Sohal y
Weinddruch, 1996; Angoa y Rivas, 20076).

Los mecanismos de Jxido-reduccidn desempefian un papel
importante en la fisiologia de la célula y abarcan desde renovacién de
membranas, fendmenos plasticos celulares, sobrevivencia de células
en sistema nervioso durante etapas embrionarias, mitosis, migracion
celular, sintesis y liberacion de hormonas, aumento en la transcripcion
de citocinas durante procesos inflamatorios, participacion en
sefializacién celular y mecanismos de segundos mensajeros (Sohal y
Weinddruch, 1996). Sin embargo, como se menciond antes, cuando
estos procesos irrumpen con la estabilidad celular y la célula es incapaz
de contrarrestar dichos fendmenos. Esto ha llevado a que diversos
cientificos de México y todo el mundo a que enfoquen su investigacion
en el estrés oxidativo y sus implicaciones con el desarrollo de la EP.

2.5.5 La sustitucion celular como estrategia terapéutica en la
enfermedad de Parkinson

Unas de las estrategias terapéuticas asociadas a la enfermedad de
Parkinson que en los ultimos afios ha tenido un amplio campo de
estudio es el de la sustitucion celular. Dicha estrategia implica la
posibilidad de realizar implantes de células para compensar la carencia
0 ausencia de una funcidén celular. Las células son implantadas en el

estriado para compensar la carencia de dopamina en esta estructura.
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Estudios recientes muestran que las células fetales mesencefalicas
transplantadas pueden sobrevivir hasta 10 afios, reactivar las funciones
del estriado y detener el avance de la enfermedad (Lindvall y McKay,
2003). Estudios post-morten de los pacientes tratados con tejido
fetal del mesencéfalo, han revelado la sobrevivencia del 15 al 30%
de las células transplantadas en el estriado. Sin embargo una de las
dificultades en este tipo de tratamiento, es la de la obtencidn del tejido
fetal, ya que la obtencidn del mismo requiere de aproximadamente 3
a 4 fetos productos de abortos, de entre 3 y 6 semanas de gestacion
(Mendez et al., 2005).

Una de las problematicas en la sustitucion celular es la de la
sobrevivenciadelascélulastransplantadas.Deahiqueunodelosmotivos
mas importantes en la investigacion relacionada con la diferenciacion
de este tipo de neuronas, tiene que ver con el entendimiento de los
mecanismos moleculares que dictan la generacién de las neuronas
dopaminérgicas mesencefalicas, a partir de progenitores neuronales
asi como la identificacidn de las sefales que controlan su induccién y
diferenciacidon, al conocer estos mecanismos tendremos mejores bases
para su entendimiento. La posterior aplicacidon de los mismos nos puede
llevar a la elaboracién de mejores estrategias terapedticas, como lo es
en el reemplazo celular en enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad de Parkinson, donde se observa un alto grado de muerte

celular de las neuronas dopaminérgicas.

Planteamiento del problema
En cultivos de cerebro embrionario de ratas Wistar de 12.5 dias

de gestaciéon y en embriones completos incubados exo-utero, se
observaron células ectdpicas que expresan TH en el area dorsal del
mesencéfalo. Debido a que no se conoce la identidad de esas células
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y no existen datos previos respecto a su aparicion en dicha region, el
presente proyecto tuvo como objetivo caracterizarlas mediante el uso
de marcadores neuronales y de identidad de tipos catecolaminérgicos.

Con base enlo anterior y debido a la expresién de TH y a la ubicacidn
en el mesencéfalo de las células ectdpicas, estas células expresardn
marcadores dopaminérgicos mesencefdlicos como Pitx3, mas no asi de
marcadores noradrenérgicos como la enzima dopamina 3 hidroxilasa
(DBH).

Objetivos
La caracterizacién de neuronas ectdpicas TH+ del mesencéfalo dorsal
embrionario en rata cuando el cerebro en desarrollo o el embridn
completo son cultivados in vitro.

En cerebro o embridn completo cultivados in vitro:

e Analizar la expresion ectépica de TH en el mesencéfalo de
cerebros embrionarios incubados en diferentes combinaciones de
medios de cultivo.

e Analizar la expresion de TH y DBH por medio de
inmunofluorescencia para definir el fenotipo catecolaminérgico de
las células TH+ ectépicas mesencefalicas.

e Analizar la expresion de marcadores neuronales como B-llI
tubulina para corroborar si las células TH+ ectépicas mesencefilicas
presentan fenotipo neuronal.

e Analizar por medio de inmunofluorescencia la expresién Pitx-
3, como marcador de identidad de las neuronas dopaminérgicas
mesencefalicas.
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Material y método

Cultivo de cerebro embrionario de rata

Embriones derata Wistar de 12.5 dias de gestacion fueron extraidos dela
madre (previo sacrificio por dislocacién cervical) por medio de cesdrea,
se colocaron en una caja de diseccién con solucién amortiguadora
salina de fosfatos (PBS) 1X (GIBCO, 70011-044, Carlsbad CA, USA.). Bajo
un microscopio estereoscopico se retird el tejido extraembrionario asi
como los arcos branquiales y parte del mesodermo restante, tratando
de mantener el neuroepiteliolo masintacto posible. El resto del embridn
fue descartado, trabajando Unicamente con la parte del neuroepitelio
que abarca del telencéfalo alarombdmera 2 del romboencéfalo. Previo
a la adicidon de los diferentes medios de cultivo, los cerebros de los
embriones fueron colocados en cajas de cultivo de 4 pozos (un cerebro
por pozo)y se les agregd una gota de 30 pl de una mezcla de colagena
(ver anexo 1). Se dejo polimerizar la coldgena por aproximadamente 20
minutos a 37°Cy 5% CO2, posteriormente se agregaron 250 pl de medio
de cultivo correspondiente a cada condicidn y se dejd incubar por 24
horas a 37°Cy 5% CO2.

Con el fin de evaluar el efecto de los componentes del medio por
separado, ademas de cultivar los cerebros con el medio original, se
cultivaron bajo las siguientes condiciones: 1) L-glutamina, 2) B27, 3) N2,
4) acido ascdrbico. Cada una de estas condiciones, también contenia
medio neurobasal y suero de cabra al 5%. Ademas de estas condiciones,
se realizaron otras que sélo contenian: 1) medio neurobasal, 2) suero
de cabra al 5% y 3) medio DMEM. Finalmente para evaluar el efecto de
la coldgena sobre la expresidn ectdpica de TH en el MD, un grupo de

cerebros fueron colocados en cajas de silicdn para microdiseccidon y se
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fijaron con alfileres, tratando de sustituir la funcién de la coldgena.
Posteriormente se adiciond un volumen de medio DMEM suficiente
para cubrir los cerebros y se incubaron por 24 horas a 37°Cy 5% CO2.

Tanto el proceso de extraccion de los embriones y su manipulacidn,
asi como la preparacion de las diferentes combinaciones de los medios
de cultivo, serealizaron en condiciones de esterilidad y en una campana
de flujo laminar. Ademas, para evitar la contaminacion de los medios
de cultivo, a todos se les adiciond penicilina/estreptomicina (para la
preparacion de los diferentes medios y la mezcla con colagena, ver
Anexos 1y 2).

Incubacién exo-utero de embriones completos
Ratas Wistar hembra con embriones de 12.5 dias de gestacion

(E12.5), fueron anestesiadas con una mezcla de Ketamina (75 mg/
kg) y Xilacina (12.5 mg/kg) (Cheminova, México). Luego, mediante
cesarea, se extrajeron los embriones del utero tratando de dejar lo
mas intacta posible la placenta. El amnion y el saco vitelino se abrieron
cuidadosamente para incrementar la difusion de oxigeno hacia el
embridn. Posteriormente, los embriones se colocaron en pequefios
frascos de vidrio con 4 ml de suero de rata hembra adulta lactante
(previamente inactivado a 56°C por una hora); se agregd glucosa a una
concentracidonfinal de 2 mg/mly 200 IU/ml de penicilina/estreptomicina.
Los frascos fueron acoplados a una cdmara rotatoria, e incubados por
24 horas a 37°C'y con una mezcla de gases de 95% 02y 5% de CO2. Sélo
aquellos embriones que presentaban actividad cardiaca después de
las 24 horas de incubacién fueron procesados para llevar a cabo los
estudios posteriores.
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Inmunotinciones

El procedimiento de inmunotincién tanto para los cultivos de cerebro
como para los embriones incubados exo-Utero, fue el mismo.
Después de las 24 horas de cultivo, las muestras fueron fijadas en
paraformaldehido (PFA) (SIGMA, P-6148, Saint Louis MO, USA) al 3.5%
en PBS por 24 horas a 4°C. Posteriormente se realizaron seis lavados
de 10 minutos cada uno con PBS para retirar el exceso de PFA. En los
embriones incubados exo-Utero se traté de retirar la mayor cantidad
posible de tejido mesodérmico, tratando de dejarlo mds intacto posible
el neuroepitelio. Posteriormente se bloquearon por 30 minutos con
suero de cabra al 10% (GIBCO, 16210-072, Carlsbad CA, USA), después los
tejidos fueron incubados toda la noche a 4°C con anticuerpos primarios
diluidos en PBS con Tritén X-100 al 0.3% (JT Baker, BK-x198-07) y suero
de cabra al 10%. Se utilizaron los siguientes anticuerpos primarios: anti-
TH policlonal [1:1000] (Pelfreeze, Rogers AK, USA P40101-0) hecho en
conejo, anti-TH policlonal [1:250] (Pelfreeze, P60101-0, Rogers AK, USA)
hecho en oveja, anti-DBH monoclonal [1:500] (Millipore, MAB308,
Temecula CA, USA), anti- Il tubulina monoclonal [1:2000] (Covance,
MMS-435-P, Berkeley CA, USA).

Posterior alaincubacién conlos anticuerpos primarios, se realizaron
seis lavados de 10 min cada uno con PBS para retirar el exceso de
anticuerpo. Se realizé un segundo bloqueo con suero de cabra al 10%
por 30 minutos. Después del bloqueo, se retird el suero de cabra al 10%
y los tejidos fueron expuestos a anticuerpos secundarios, se incubaron
por una hora a temperatura ambiente y posteriormente a 4°C durante
toda la noche. En este proceso siempre se cubrieron las muestras para
protegerlas de la luz. Los anticuerpos secundarios utilizados fueron
anti-lgG de ratén acoplado a Alexa 488 (Invitrogen, A11029, Carlsbad
CA, USA), anti-IgG de conejo acoplado a Alexa 488 (Invitrogen, A11034,
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Carlsbad CA, USA), anti-IgG de oveja acoplado a Alexa 488 (Invitrogen,
11015, Carlsbad CA, USA), anti-IgG de ratén acoplado a Cy3 (Jackson-
IR, 715166151, West Grove PA,USA) y anti-IgG de conejo acoplado a Cy3
(Jackson-IR, 711165152, West Grove PA,USA), todos en concentraciones
1:1000 Yy diluidos en PBS. El control de la inmunotincidn se realizé
omitiendo el anticuerpo primario.

Posteriormente se realizaron seis lavados de 10 min cada uno con
PBS, para retirar el exceso de anticuerpo secundario que no se logré
acoplar. Para el montaje de los cerebros, éstos se cortaron a lo largo
de su linea media dorsal y ventral para obtener dos hemicerebros los
cuales se montaron sobre portaobjetos con una pequefia gota de
aproximadamente 30 pl de DABCO-glicerol [ DABCO 1%(Sigma, D-2522),
glicerol 90%]. El mismo procedimiento se realizé para el montaje de los

cerebros de los embriones cultivados exo-Utero.

Cortes histolégicos
Se utilizaron embriones control E12.5 y E13.5, ademas de embriones

E12.5 incubados exo-Utero por 24 horas. Los embriones fueron fijados
en PFA 3.5% a 4°C por 18 horas. Posteriormente se crioprotegieron en
PBS con sacarosa al 30% por 18 horas a 4°C. Después se colocaron en
una mezcla 1:1 de sacarosa al 30% en PBS y Tissue Tek (Sakura Finetek
Inc., Torrance CA, USA) por una hora a temperatura ambiente. A
continuacion se colocd el embridn en un pequefo recipiente cuboidal
con Tissue Tek y se congeld en hielo seco. Una vez formado el bloque,
se colocd en un criostato marca Leica, modelo CM 3050. Los cortes se
realizaron de manera coronal y de un grosor de 16 ym, luego fueron
colocados en portaobjetos Superfrost Plus (VWR, 48311-703, Batavia
IL, USA), dejandolos secar a temperatura ambiente por una hora.
Posteriormente se lavaron 3 veces con PBS por cinco minutos cada
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lavado. Se bloquearon con suero de cabra al 5 % (GIBCO, 16210-072,
Carlsbad CA, USA) por 30 minutos. Después los cortes se expusieron
a anticuerpos primarios diluidos en PBS con Tritén X-100 al 0.3% (JT
Baker, BK-x198-07), incubdndolos por 18 horas a 4°C. Al término de
la incubacidn, las muestras fueron lavadas cuatro veces con PBS por
cinco minutos cada una y se realizd un segundo bloqueo con suero
de cabra al 5% por 30 minutos. Posterior al bloqueo, se retird el suero
de cabra al 5% y se incubaron las muestras a temperatura ambiente
con anticuerpos secundarios, todos a concentraciones 1:1000 en PBS
durante una hora. Después de la incubacidn se realizaron 6 lavados
con PBS para retirar el exceso de anticuerpo no acoplado. Finalmente,
para observar al microscopio, se cubrieron las muestras con unas gotas
de DABCO-glicerol (ver Anexo 3) y posteriormente se les colocd un
cubreobjetos.

Los anticuerpos primarios utilizados para los cortes fueron anti-TH
policlonal [1:250] (Pelfreeze, P60101-0, Rogers AK, USA) hecho en oveja
y anti-Pitx3 policlonal [1:100] (Invitrogen, 38-2850, Carlsbad CA, USA)
hecho en conejo. Los anticuerpos secundarios fueron anti-IgG de oveja
acoplado a Alexa 488 (Invitrogen, 11015, Carlsbad CA, USA) y anti-IgG
de conejo acoplado a Cy3 (Jackson-IR, 711165152, West Grove PA, USA).

Adquisicion de imagenes

Las muestras se observaron en un microscopio confocal Nikon Eclipse
E500 mddulo PCM 2000 y las imdgenes se obtuvieron con el software
de captura Simple PCI (Compix media Inc., USA). También se utilizd el
microscopio confocal Zeiss Axiovert 200 LSM 510 Meta- Multifoténico
y las imagenes se obtuvieron con el software de captura LSM510 Meta
(Zeiss, Alemania). Micrografias representativas de 3 experimentos
independientes por grupo se procesaron posteriormente con el
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programa Adobe Photoshop CS2 (Adobe, San José, CA, USA) para el
ajuste de brillo y contraste.

6.6 Analisis cuantitativo de la expresion de TH en el mesencéfalo de
cerebros embrionarios cultivados bajo diferentes condiciones
Cerebros embrionarios de rata en E12.5 cultivados por 24 horas
in vitro bajo diferentes condiciones (Material y Métodos 6.1) e
inmunotefiidos con anti-TH, fueron utilizados para analizar de manera
cuantitativa la expresidon total de TH en el mesencéfalo. Para ello se
capturaron imagenes panoramicas del mesencéfalo de los cerebros
por medio de microscopia confocal (Material y Métodos 6.5) y las
imagenes fueron analizadas utilizando el programa de procesamiento
de imdagenes imageJ (NIH, Bethesda, MD, USA). En el programa se
midié el porcentaje de expresidn de TH con respecto al area total del
mesencéfalo. Se utilizd una muestra de 3 embriones por condicidn,
incluyendo los embriones control de E12.5 y E13.5. La media, desviacion
estandar y el grafico se realizé con el paquete estadistico Graphpad
Prism 5 (Graphpad Software, La Jolla, CA, USA).

Andlisis de la abundancia de células TH ectépicas en el
mesencéfalo de cerebros cultivados in vitro en diferentes
medios

Con el propdsito de evaluar el efecto de los componentes del medio de
cultivosobrelaaparicion ectépicade célulasqueexpresanTHenelMDde
cerebros embrionarios de rata cultivados in vitro, se realizaron cultivos
con diferentes componentes por separado y en ausencia o presencia
de la matriz de coldgena (Material y Métodos 6.1). Posteriormente se
realizaron inmunofluorescencias (IFs) en los cerebros cultivados para
analizar la expresion de TH en el MD. Ademas, para corroborar que la
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expresion ectdpica de TH era ocasionada por el cultivo in vitro de los
cerebros, se realizaron IFs en cerebros de embriones E12.5 sin cultivar,
los cudles fueron utilizados como controles del inicio del cultivo. Por
otra parte, embriones sin cultivar en E13.5 fueron utilizados como
controles del término del cultivo (E12.5+24 horas).

El analisis por inmunofluorescencia reveld la presencia de células
TH+ en el MD de cerebros cultivados en todos los diferentes medios de
cultivo. También se observd expresion de TH en el MD de los cerebros
quese cultivaronenmedio DMEM con colagenayenlos que se cultivaron
sin colagena. Se pudo observar, sin embargo, una mayor abundancia
de células ectdpicas TH en el MD de cerebros cultivados en el medio
con todos los componentes (medio completo), en comparacién con
los demas grupos. Por otra parte, cuando se compard la expresion
de TH en los cerebros cultivados con respecto a los controles, no se
detectd expresion de TH en el MD de los cerebros control E12.5 y E13.5,
Unicamente se observd expresion en la zona ventral del mesencéfalo;
sin embargo, en todos los cerebros cultivados, se observd poca o nula
expresion de TH en el MV (Fig 5).

El andlisis detallado de las micrografias revelé que las células TH
del MD de los cerebros cultivados en las diferentes condiciones,
presentaban caracteristicas morfoldgicas similares; el cuerpo celular
es redondeado, los procesos celulares difieren en longitud pero en su
mayoria se encuentran orientados en direccién ventral (Fig 6 A”-C”, 7
A”-C"y 8 A”-C”).
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Figura 6. Expresion de TH en el mesencéfalo de cerebros embrionarios E12.5
cultivados por 24 horas bajo diferentes condiciones. A) Esquema de un neuroepitelio
donde se muestra en el recuadro lalocalizacidny orientacién del sitio correspondiente
al mesencéfalo donde se tomaron las micrografias. La linea punteada corresponde al
surco limitante, que divide al neuroepitelio en parte basal (ventral) y alar (dorsal). B)
Inmunotincién para TH de un embridn control en E12.5 donde no se observa expresion
ectdpica de TH. C) Embridn control E13.5 donde tampoco hay expresidn ectdpica de
TH. D) Colagena con medio neurobasal, L-glutamina y suero de cabra E) Colagena
con medio neurobasal, B27 y suero de cabra. F) Colagena con medio neurobasal, N2y
suero de cabra. G) Coldgena con medio neurobasal, dcido ascdrbico y suero de cabra.
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H) Coldgena con medio neurobasal sin suplementos. I) Coldgena con suero de cabra.
J) Colagena con medio DMEM. K) Medio DMEM sin colagena. L) Coldgena con medio
neurobasal, L-glutamina, B27, N2, 4dcido ascdrbico y suero de cabra. Te, telencéfalo;
Di, diencéfalo; Me, mesencéfalo; Ro, romboencéfalo; TH, tirosina hidroxilasa. Barra
de calibracién 100 pm.

Figura 7. Micrografias de la region del mesencéfalo de los cerebros cultivados in vitro
por 24 horas bajo diferentes condiciones. Se muestran inmunotinciones para TH
de diferentes cultivos, donde en la primer columna (A, B y C) se muestra una vista
panoramica del mesencéfalo, enlasegunda columna (A’, B’y C’) laregidn del recuadro
de la primera columna magnificado, en la tercera columna (A”, B” y C”’) se muestra
una magnificacion del recuadro de la segunda columna. La flechas blancas sefialan
los procesos de las células, la mayoria de estos se orientan en direccion ventral. A-A””)

203



Coldgena con medio neurobasal, L-glutamina y suero de cabra. B-B”) Coldgena con
medio neurobasal, B27 y suero de cabra. C-C”") Colagena con medio neurobasal, N2 y
suero de cabra. Barras de calibracién 1oopm.

Figura 8. Micrografias de la region del mesencéfalo de los cerebros cultivados in vitro
por 24 horas bajo diferentes condiciones. Se muestran inmunotinciones para TH de
diferentes cultivos. En la primera columna (A, B y C) se muestra una vista panordmica
del mesencéfalo. En la segunda columna (A’, B’y C’) se observa la regién de recuadro
de la primera columna en mayor aumento. En la tercera columna (A”, B” y C”’) se
muestra la region del recuadro de la segunda columna amplificado. La flechas blancas
sefialan los procesos de las células, la mayoria de estos se orientan en direccién
ventral. A-A””) Colagena con medio neurobasal, dcido ascérbico y suero de cabra.
B-B””) Colagena con medio neurobasal sin suplementos. C-C””) Colagena con suero de
cabra. Barras de calibracién 1ooum.
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Figura 9. Micrografias de la region del mesencéfalo de los cerebros cultivados in
vitro por 24 horas bajo diferentes condiciones. Se muestran inmunotinciones para
TH de diferentes cultivos, donde en la primer columna (A, B y C) se muestra una
vista panordmica del mesencéfalo. En la segunda columna (A’, B’y C’) se observa la
region de recuadro de la primera columna amplificado. En la tercera columna (A”,
B” y C”) se muestra la region del recuadro de la segunda columna amplificado. La
flechas blancas sefialan los procesos de las células, la mayoria de estos se orientan en
direccion ventral. A-A””) Mesencéfalo de un cerebro cultivado en coldgena con medio
DMEM. B-B”) Medio DMEM sin coldgena. C-C””) Coldgena con medio neurobasal con
L-glutamina, B27, N2, acido ascdrbico y suero de cabra. Barras de calibracién 1ooum.
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Elandlisis cuantitativoreveld quelos cerebros cultivados con el medio
completo (medio neurobasal con L-glutamina, B27, N2, acido ascdrbico
y suero de cabra), fueron los que presentaron mayor expresién de TH
(Fig. 9). Ademas se observé menor variabilidad en este grupo, ya que la
desviacion estandar es menor en comparacién con los demas grupos.

Los resultados del andlisis cuantitativo y de las micrografias, reve-
laron que la expresidn de TH en el MD se ve influenciada por el cultivo
de los cerebros in vitro, ya que no se observd expresion ectdpica de
TH en los cerebros control sin cultivar. Sin embargo, también revelan
un efecto aditivo de los componentes del medio sobre la expresion
de TH. Esto, debido a que el cultivo de los cerebros con el medio
completo, parece favorecer la aparicion de células TH en el MD o ayuda
aincrementar la supervivencia de éstas células en comparacién con los
cultivos con los componentes por separado, donde su expresidn se ve
disminuida. Con base en estos hallazgos, los analisis subsecuentes se
llevaron a cabo usando el medio completo en colagena.

Caracterizacién del fenotipo catecolaminérgico de las cé-
lulas TH ectépicas del mesencéfalo dorsal
Para analizar el fenotipo catecolaminérgico de las células TH+ del
MD, se realizaron dobles IFs, para observar la expresidon de TH y de la
enzima dopamina B Hidroxilasa (DBH). La enzima DBH es caracteristica
de las neuronas noradrenérgicas y es importante en la sintesis del
neurotransmisor NA. Las IFs se realizaron en los cerebros cultivados
en coldgena y en cerebros de embriones de rata E12.5 incubados exo-
utero por 24 horas ya que en estos ultimos, también se habia observado
expresion de TH en el MD.

Para el andlisis de la expresidon de TH y DBH, se dividié al mesencéfalo
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dorsal en tres regiones a lo largo de su eje longitudinal. La region del
Mesencéfalo Dorsal Anterior (MDA) es la regidn mas anterior e inicia
en la division entre el diencéfalo y mesencéfalo. Adyacente y caudal
a esta region se ubica la regién que denominamos Mesencéfalo
Dorsal Intermedio (MDI) y finalmente, caudal a ésta se localiza la
denominada Mesencéfalo Dorsal Posterior (MDP) que contiene los
coliculos inferiores y tiene su limite posterior en el istmo. En ningin
nivel anatdmico del mesencéfalo dorsal de los embriones control se
detectd expresion de TH o de DBH. En cambio, si se observé expresion
de TH en el mesencéfalo dorsal tanto en los cerebros cultivados en
colagena como en los embriones incubados exo-ttero. En ninguno de
éstos, sin embargo, hubo expresién de DBH. También se encontré que
la morfologia de las células TH del MD de los embriones incubados exo-
utero, es muy similar a la de los cerebros cultivados en colagena. Estas
células presentan un cuerpo celular redondeado y un proceso celular
orientado hacia el mesencéfalo ventral (Fig. 10). Con el propdsito de
determinar si la ausencia de DBH en las células TH+ del MD se debia a
que el MD no es un sitio de expresidon normal de DBH y no a un efecto
ocasionado por el sistema de cultivo, se analizé la expresidon de DBH en
el Locus Ceruleus (LC), nicleo noradrenérgico ubicado enlarombdmera
1del romboencéfalo. Los resultados revelaron que no hay expresion de
DBH en el LC de los cerebros cultivados o en los embriones incubados
exo-Utero (Fig, 11 D-D” y E-E”). En cambio si se encontrd expresién de
DBH en el LC de los embriones control E12.5 y E13.5, ademas de que se
pudieron observar células TH+ que colocalizaban con células DBH+ (Fig.
11 B-B” y C-C”). Estos resultados revelaron que existe una alteracién
en la expresion de DBH tanto en los cerebros cultivados como en los

embriones incubados exo-Utero.
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Figura 10. Analisis cuantitativo de la expresién de TH en el mesencéfalo de cerebros
cultivados in vitro bajo diferentes condiciones por 24 horas. Se muestra en la grafica el
porcentaje de expresion de TH respecto al drea total del mesencéfalo, observandose
mayor expresion en los cerebros cultivados con Todo (Neurobasal, L-glutamina, B27,
N2, &cido ascérbico y suero de cabra).*Indica los cerebros que fueron cultivados con

colagena. Barras de error= = desviacion estandar. n=3 experimentos independientes.

Fig 11. Andlisis de la expresiéon de TH y DBH en diferentes niveles anatémicos del
mesencéfalo dorsal de cerebros cultivados en coldgena y embriones incubados
exo-Utero por 24 horas. A) Esquema que muestra la regiéon donde fue tomada la
micrograffa con respecto al neuroepitelio completo. Se muestra en la primera
columna (azul), la regién correspondiente al Mesencéfalo Dorsal Anterior (MDA), en
amarillo la regidn correspondiente al Mesencéfalo Dorsal Medial (MDM) y en rojo el
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Mesencéfalo Dorsal Posterior (MDP). B-B””) Inmutincién para TH y DBH de embriones
control E12.5. C-C’”) Embriones control E13.5. D-D”’) Cultivo de cerebro en colagena.
E-E”) Incubacidn exo-ttero. TH, Tirosina Hidroxilasa; DBH, Dopamina B Hidroxilasa;
Te, Telencéfalo; Di, Diencéfalo; Me, Mesencéfalo; Ro, Romboencéfalo. Barra de

calibracién: 100 um.
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Fig 12. Expresion de TH y DBH en el Locus Ceruleus (LC) de cerebros cultivados
en colagena y embriones incubados exo-Utero por 24 horas. A) Muestra la regién
correspondiente a la ubicacién LC dentro del neuroepitelio. B-B””) LC de un embridn
control E12.5 donde se observan células en donde colocalizan TH y DBH (flechas).
C-C””) LC de un embridn control E13.5 donde se observa mayor nimero de células en
donde hay colocalizacién de TH y DBH (flechas) con respecto al control E12.5. D-D”)
LC de un explante de cerebro embrionario donde se observa expresién de TH, mas no
asi de DBH. E-E””) LC de un embridn cultivado exo-ttero donde se observa expresion

de TH, mas no asi de DBH. Barra de calibracién 1ooum.
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Andlisis de la expresion de B-lll tubulina en células TH
ectdpicas del mesencéfalo dorsal

Para analizar la expresion de marcadores neuronales en las células TH
del MD, se llevé a cabo un andlisis por medio de IFs de la expresidon
de B-lll tubulina. En los cerebros cultivados en colagena se observaron
alteraciones notables en la orientaciény direccion de las fibras axonales
del mesencéfalo (Fig.12 D) en comparacion con los cerebros control
E12.5y E13.5. En cambio, entre los embriones incubados exo-uUtero y los
controles no se observaron diferencias en la morfologia de las fibras
axonales (Fig. 12 E).

Por ello, los estudios siguientes se realizaron con los cerebros
de los embriones incubados exo-Utero (ya que no presentaban las
alteraciones morfoldgicas observadas en los cerebros cultivados en
coldgena). Entonces, con la finalidad de comprobar si las células TH+
eran neuronas, se realizaron dobles IFs para THy B-lll tubulina.

Los resultados de las IFs, revelaron que algunas de las células
ectdpicas TH del MD aparentemente también expresaban -1l tubulina
(Fig. 13 B, Cy D). Con la finalidad de corroborar si habia expresién de
B-1ll tubulina en las células TH ectdpicas, se realizé un estudio mas
fino de las micrografias obtenidas en el microscopio confocal. Esto
se logré por medio del andlisis de las proyecciones ortogonales de las
micrografias obtenidas por microscopia confocal, las cuales permiten
visualizar la muestra en tres diferentes planos (Fig 13 B’, C’ y D). Los
resultados revelaron que los procesos de las células TH se encontraban
asociados a fibras B-lll tubulina provenientes de neuronas cuyos
cuerpos celulares se encuentran en el tectum del mesencéfalo ( flechas
en Fig. 13 C’ y D’). Ademas, se observd que las células TH que no se
encontraban asociadas a fibras -1l tubulina, Unicamente presentaban
el pseudocolor correspondiente a la expresién de TH (flecha Fig. 13
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B’). Estos hallazgos indican que las células TH del MD no expresan {-IlI
tubulina, aunque no se descarta la posibilidad de que este marcador se
exprese posteriormente.

Analisis de la expresion de Pitx3 en las células TH ectdpicas
del mesencéfalo dorsal

Con la finalidad de comprobar si las células TH+ del MD presentaban
identidad dopaminérgicamesencefalica, se analizé la expresion de Pitx3
por medio de IFs. Se utilizaron cerebros de embriones incubados exo-
utero y embriones control E12.5 y E13.5. En los resultados se observd
colocalizacién de Pitx3 con algunas células TH+ del mesencéfalo
ventral, tanto en los embriones control E12.5 (Fig.14 B), como en los
E13.5 control (Fig. 14 C). Ademds, en los embriones incubados exo-
Utero también hubo presencia de células Pitx3+/TH+ (Fig. 14 D).

Enlo querespectaalaregion del mesencéfalo dorsal, no se encontré
expresion ni de TH ni de Pitx3 en los embriones control E12.5 y E13.5
(Fig.14 B’y C’). Por otro lado, en los embriones incubados exo-utero se
observaron células ectdpicas TH+, aunque es importante sefialar que
no hubo presencia de Pitx3 en todo el MD (Fig. 14 D’).

Los resultados revelaron que la expresion de Pitx3 se mantiene en el
mesencéfalo ventral de los embriones incubados exo-utero, ademas de
que algunas células Pitx3+ colocalizan con TH. Sin embargo, en la parte
dorsal del mesencéfalo no se encontrd presencia de Pitx3 aunque si de
células TH+. Estos resultados sugieren que las células ectdpicas TH+
no presentan identidad dopaminérgica mesencefalica, pero tampoco
se descarta la posibilidad de que estas células pudieran expresar Pitx3
posteriormente.
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Figura 13. Expresién de B-lll tubulina en el Mesencéfalo Dorsal Medial (MDM). A)
Esquema que muestra la region del neuroepitelio donde se tomé la micrografia.
B-D) Regiones del MDM de un embridén control E12.5 (A), embrién control E13.5 (B),
cerebro cultivado en coldgena (D) y embrién completo incubado exo-ttero (E). Se
observa que el acomodo de las fibras -1l tubulina+ es muy similar al de las fibras de
los controles E12.5 y E13.5, sin embargo para el caso del cerebro cultivado en coldgena
(D), se puede observar un desarreglo de las fibras. Te, Telencéfalo; Di, Diencéfalo; Me,
Mesencéfalo; Ro, Romboencéfalo. Barra de calibracién: 100 um.
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Figura 14. Andlisis de la expresién de B-lIl tubulina en células TH+ del mesencéfalo
dorsal (MD) generadas en embriones incubados exo-Utero por 24 hrs. A) Esquema
que muestra laregion del neuroepitelio donde se tomd la micrografia. B) Mesencéfalo
Dorsal Anterior (MDA) donde se observa en B’ una proyeccién ortogonal de la region
amplificada en B, las cabezas de flecha indican la interseccién del eje X con el eje Y,
ademas la célula TH+ se observa completamente verde, debido a que no se encuentra
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asociada a ninguna fibra B-11l tubulina+. C) Mesencéfalo Dorsal Medial (MDM) donde
se observa en C’ una proyeccién ortogonal de la region amplificada en C, la cabeza
de flecha sefala una célula TH+ asociada a una fibra B-Ill tubulina+. D) Mesencéfalo
Dorsal Posterior (MDP) donde se observa en D’ |a proyeccién ortogonal de la region
amplificada en D, donde la cabeza de flecha sefiala la parte de la célula TH+ que
se encuentra asociada a la fibra B-lll tubulina+ y se puede ver en color amarillo, a
diferencia de la parte que no se encuentra asociada a la fibra y se observa en color
verde. En B, Cy D la flecha blanca sefiala la célula TH+ donde se interceptan los ejes X
(Iinearoja) e Y (linea verde) en la proyeccion ortogonal. Barra de calibracién: 100 pm.

Figura 15. Andlisis de la expresion de TH y Pitx3 en el Mesencéfalo Ventral (MV) y
Mesencéfalo Dorsal (MD). A) Esquema de la region del neuroepitelio donde se
realizé el corte histoldgico de manera coronal incluyendo la regién del MV y MD. B-B’)
Embridn control E12.5 en el cual se observa la regiéon del MV donde algunas células
TH+ colocalizan con Pitx3 (flechas blancas), no asi en el MD donde no hay expresidn
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de TH ni de Pitx3. C-C’) Control E13.5 donde se observa mayor nimero de células
TH+ colocalizando con Pitx3 (flechas blancas), sin embargo no se observa expresion
ni de TH ni de Pitx3 en el MD. D-D’) Embrién incubado exo-ttero por 24 hrs, donde
se observan algunas células TH+ colocalizando con Pitx3 en el MV (flechas blancas),
mientras que en el MD se observa una célula TH+ ectdpica pero que no colocaliza con
Pitx3. TH, Tirosina Hidroxilasa; Di, Diencéfalo; Me, Mesencéfalo; Ro, Romboencéfalo.
Barras de calibracién: 20 um.

Discusion

Aparicidon de células TH en el mesencéfalo dorsal de cerebros em-
brionarios cultivados in vitro
El inicio de la expresion de TH en los nucleos A8-A10, ocurre
aproximadamente en E10.5 en ratén y E12 en rata (Shults et al., 1990).
En estudios realizados en ratones transgénicos y por medio de HIS, se
ha analizado la ontogenia de las neuronas mDA, encontrando expresion
de TH en zonas dorsales del mesencéfalo de ratén en E9.5, siendo en
rata E11.5 el estadio equivalente (Son et al., 1996; Marin et al., 2005).
Sin embargo, la presencia de TH en el MD es transitoria y no se observa
en estadios posteriores ni en el cerebro adulto, ademas de que estas
poblaciones no fueron caracterizadas.
Enelpresentetrabajo,sedescribe laaparicionde células TH ectdpicas
en la parte dorsal del mesencéfalo, en cerebros de embriones de rata
en E12.5 que fueron cultivados por 24 horas en diferentes medios de
cultivo. La induccidén de la expresion de TH en células del MD parece
no estar directamente relacionada con los componentes del medio
de cultivo, ya que en los cerebros cultivados con los componentes por
separado también se encontraron células TH en el MD. Estos resultados
descartan la posibilidad de que tanto los medios de cultivo como la
coldgena estuvieran influyendo de manera relevante en la expresién
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de TH en el MD. Sin embargo, cuando se cultivaron los cerebros
embrionarios con el medio conteniendo todos los componentes, se
observé mayor nimero de células TH en el mesencéfalo asi como una
amplia distribucion.

Se ha reportado que la adicion de acido ascdérbico incrementa
la supervivencia de células precursoras dopaminérgicas en cultivo,
posiblemente debido a su efecto antioxidante (Yan etal., 2001; Volpicelli
et al., 2004; Maciaczyk et al., 2008).

De igual manera, se ha visto que la adicidon de suplementos como
N2 y B27 al medio de cultivo NB (medio utilizado especialmente para
cultivos de células de tipo neuronal), incrementan el crecimiento y
supervivencia de neuronas post-mitdticas. El suplemento N2 contiene
transferrina humana, insulina recombinante, progesterona, putrescina
y selenito, asi como vitaminas. Por su parte, el suplemento B27, ademas
de los elementos mencionados para N2, también contiene catalasa,
superoxido dismutasa. En particular B27 incrementa la supervivencia
y mantenimiento de neuronas cultivadas in vitro provenientes de
la sustancia nigra (Brewer, 1995). Esto sugiere que la utilizacién del
medio completo conteniendo todos los componentes favorece la
supervivencia de las células TH del MD, y resulta en mayor abundancia
de células TH ectdpicas en los cerebros cultivados en este medio.

El cultivo in vitro de los cerebros y embriones completos
favorece la expresion ectdpica de TH en el mesencéfalo
dorsal, no asi la expresiéon del marcador noradrenérgico
DBH

Las células ectdpicas encontradas en los dos sistemas de cultivo son
positivas a TH pero negativas a DBH. Cabe mencionar que tampoco
se observd expresion de DBH en regiones de expresion normal de
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la enzima, como lo seria el locus ceruleus (LC), el cual se encuentra
ubicado en larombdmera 1 del romboencéfalo y es el principal nucleo
noradrenérgico del sistema nervioso central (Aroca et al., 2006). Estos
resultados indican que en los dos sistemas de cultivo se produce un
efecto inhibidor especifico en la expresidon de DBH en toda esta zona
sugiriendo que la diferenciacién terminal de estas neuronas (de TH
a DBH) se ve alterada por las condiciones “medioambientales” del
cultivo, generando quizas alteraciones en la disponibilidad de oxigeno,
factores paracrinos, etc.

Asi, por ejemplo, mediante la utilizacién de células tipo | del cuerpo
carotideo, células cromafines de lamédulaadrenaly células de una linea
clonal derivada de feocromocitoma PCL2, se ha visto que en condiciones
de hipoxia, la expresion de TH se ve incrementada (Norris y Millhorn,
1995; Schnell et al., 2003). Segun estos estudios, el incremento en la
expresion de TH se debe a un mecanismo que involucra la activacién de
factores de transcripcién inducidos por hipoxia o HIFs (por sus siglas en
inglés), los cuales interactian con un elemento responsivo a hipoxia
(HRE) enlaregion 5’ proximal del promotor del gen de TH, estimulando
la expresion del gen, ademas de incrementar la estabilidad del mRNA
correspondiente (Schnell et al., 2003; Kvetnansky et al., 2009). Por otra
parte, el promotor de DBH carece de un HRE, por lo tanto su expresion
en este caso no puede ser inducida por hipoxia (Kvetnansky, 2009).

Células ectdpicas TH del mesencéfalo dorsal se encuentran
asociadas a fibras B-lll tubulina

La expresién de [-1ll tubulina indica un cierto grado de maduracién
neuronal, ya que esta proteina es caracteristica de axones maduros
o en proceso de maduracidon (Baizabal y Covarrubias, 2009). Los
progenitores mesencefdlicos dopaminérgicos empiezan a expresar

218



B-11l tubulina conforme se vuelven células postmitéticas (Gale y Li,
2008). Lo observado en el presente trabajo indica que las células TH+
ectdpicas del MD no colocalizan con este marcador neuronal, lo cual
podria deberse a que se encuentran en proceso de maduracidn. Quizas
si el tiempo de cultivo se prolongara, se podria observar expresiéon de
B-111 tubulina en estas células.

Otra observacién importante fue el de la morfologia de las células
TH+ ectdpicas del MD, presentando un soma ovalado y un proceso
celular orientado en direccién ventral. Dicha morfologia es similaralade
neuronas en migracion (Marin et al., 2006). Cuando se realizé un analisis
mas fino de los resultados por medio de proyecciones ortogonales,
encontramos que algunas células TH+ se encontraban asociadas a
fibras B-1ll tubulina+ provenientes de la region dorsal del mesencéfalo
y que probablemente corresponden a neuronas que forman parte del
nucleo mesencefalico del V par craneal o trigémino, ubicado a lo largo
de la regién dorsal del mesencéfalo (Mastick y Easter, 1996; Chedotal y
Richards, 2010). Estos datos sugieren una posible migracién neurofilica
de estas células, utilizando como sustrato axones y fibras del TmesV,
aunque debido al tiempo en el que se observa su aparicion, no se
sabe si realmente estas células se desplazan a otros sitios dentro del

neuroepitelio o si simplemente su presencia es transitoria.

Células TH ectopicas del mesencéfalo dorsal no expresan el
marcador mesencefalico dopaminérgico Pitx3

Pitx3 es un factor de transcripcidon que durante el desarrollo del SNC se
expresa exclusivamente en los precursores neuronales mesencefalicos
dopaminérgicos a partir de E12.5. Ademas, su expresion se mantiene
hasta la adultez, tanto en humanos como en roedores (Smidt et al.,
1997). En etapas tempranas del desarrollo, primero se expresa en
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los precursores neuronales que daran lugar a la SNpc en la region
ventrolateral, los cuales posteriormente expresan TH. Por otra parte,
en la regién dorsomedial correspondiente al VTA, primero se expresa
TH y posteriormente Pitx3. Sin embargo, en estadios posteriores como
E13.5y E14.5lamayoriadelas células en estasregiones yason Pitx3+/TH+
(Maxwell et al., 2005). Esta heterogeneidad sugiere que la expresién de
TH durante el desarrollo de las neuronas mDA en las etapas tempranas
se da de manera dependiente (SNpc) e independiente (VTA) de Pitx3.
También se ha sugerido que Pitx3 tiene un papel fundamental en la
supervivencia de las neuronas mDA en etapas tardias del desarrollo y
en la vida adulta (Smidt et al., 1997; Papanikolaou et al., 2009).

En este trabajo, se encontraron células Pitx3+/TH+ en la regién
ventral del mesencéfalo de los embriones incubados exo-utero, lo cual
indica que la expresion de Pitx3 se mantiene de manera normal. Sin
embargo no se encontrd expresion de Pitx3 en las células TH ectdpicas
del MD. Estas observaciones sugieren que las células TH ectdpicas
podrian tener un fenotipo similar al de las neuronas mDA del VTA,
expresando primero TH y posteriormente Pitx3 (Maxwell et al., 2005).
Estudios posteriores con tiempos de incubacidn mas prolongados,
podrian ser relevantes para estudiar el fenotipo de estas células TH del
MD y asi obtener mas informacién sobre este grupo de células para que
en el caso de que tengan un fenotipo dopaminérgico mensecéfalico,
pudieran utilizarse en un modelo murino de Parkinson como posible
terapia de sustitucion celular.

Conclusiones

El cultivo in vitro de cerebros embrionarios y la incubacién exo-utero
de embriones completos de rata de 12.5 dias de gestacion, induce
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expresion ectdpica de TH en el mesencéfalo dorsal.

Las células TH ectdpicas del MD observadas en los dos sistemas de
cultivo no expresan DBH, pero tampoco hay expresion de la enzima
en el LC. Esto sugiere un efecto negativo sobre la expresién de DBH
ocasionado por los sistemas de cultivo.

Las células TH ectdpicas generadas in vitro no expresan 3-111 tubulina,
probablemente debido a que todavia son inmaduras.
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Anexos

1. Preparacion del gel de colagena
Para la preparacion del gel de coldgena, se realizé una mezcla que
contenia:
e 200 plde Dulbecco’s Modified Eagle Medium (DMEM) (GIBCO,
10313-039, Carlsbad CA, USA) y 1% de penicilina/streptomicina
(GIBCO, 125300-062, Carlsbad CA, USA)
e 50 ul de coldgena (receta en tesis de Garcia Pefia Acosta CM,
2007)
e 15 ul de bicarbonato de sodio 1.547M (GIBCO, 25080-094,
Carlsbad CA, USA)
* 5 ul de cloruro de sodiotomM (JT Baker, 3624-05).

e Volumen total 270 pl para aproximadamente 9 geles (30 pl c/u)

2. Medios de cultivo
Para la preparacién de 10 ml de cada uno:
NEUROBASAL + ACIDO ASCORBICO + SUERO DE CABRA

e Acido ascdrbico concentracién final 200 uM (SIGMA, A4403,
Lot 108H08875)

e 5% de suero de cabra

e 10 ml de medio Neurobasal (NB) (1X, GIBCO, 21103-049,
Carlsbad CA, USA)

* 1% de penicilina/streptomicina
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NEUROBASAL + L-GLUTAMINA + SUERO DE CABRA
e L-glutamina concentracién final 200 uM (100X, GIBCO, 25030-
081, Carlsbad CA, USA)
e 5% de suero de cabra
¢ 10 ml de medio Neurobasal
¢ 1% de penicilina/streptomicina

NEUROBASAL + B27 + SUERO DE CABRA
e 200 pl de B27 (50X, GIBCO, 17504-044)
e 5% de suero de cabra
¢ 10 ml de medio Neurobasal
¢ 1% de penicilina/streptomicina

NEUROBASAL + N2 + SUERO DE CABRA
e 100 pl de N2 (100X, GIBCO, 17502-048)
e 5% de suero de cabra
¢ 10 ml de medio Neurobasal
* 1% de penicilina/streptomicina

NEUROBASAL + B27 + N2+ L-GLUTAMINA + ACIDO ASCORBICO +
SUERO DE CABRA

* Acido ascdrbico 200 uM

e L-glutamina 200 uM

e 200 ul de B27

e 100 pl de N2

e 5% de suero de cabra

¢ 10 ml de medio Neurobasal

¢ 1% de penicilina/streptomicina
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3. DABCO- GLICEROL
e 0.5g de DABCO se disolvieron en 5 ml de PBS, se agregaron 45 ml
de glicerol y se mezclaron con movimientos finos.

Los frascos con los medios de cultivo se mantuvieron a

temperatura ambiente y cubiertos con aluminio
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