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[EDITORIAL]

EDITORIAL

Dr. Carlos E. Garcia B.

Epr1ToR INVITADO

Para los clinicos, cada dia es més frecuente tener que tomar decisiones
sobre opciones terapéuticas en pacientes mayores de 80 afios, que pre-
sentan multiples morbilidades, ingieren gran cantidad de medicamentos
y por la sintomatologia que presentan es dificil decidir si corresponde a
una exacerbacion de alguna de sus patologias basales o se trata de un
episodio agudo sobre agregado.

En efecto, la poblacién mayor de 80 afios en Chile se ha triplicado en los
dltimos 30 afios y se espera que se vuelva a triplicar en los préximos 20.
Por esta razon, Revista Médica de Clinica Las Condes ha decidido pu-
blicar un nimero dedicado al anélisis epidemioldgico, clinico y social de
este fendmeno que nos compromete en el cuidado de la salud de este
grupo particular de pacientes, que presentan caracteristicas claramente
distintas al grupo etario de adultos mas jovenes.

De esta manera se analiza en profundidad los desafios epidemioldgi-
cos relacionados al envejecer, los cambios fisiologicos que inciden en las
opciones terapéuticas y el estado de fragilidad tan frecuente en estos
pacientes.

Nos pareci6 relevante revisar las peculiaridades de la evaluacion pre qui-
rirgico, y el tratamiento multisistémico de este paciente en la UCI. El
implante de valvula adrtica trans catéter nos muestra un ejemplo de un

cambio tecnoldgico dirigido a solucionar una patologia propia de este
segmento poblacional.

En el desafio del cuidado del adulto mayor aparece la necesidad social.
Hijos también adultos mayores que deben hacerse cargo de sus padres
muy ancianos, el abuso y maltrato escondido, la soledad y aislamiento
asociados a pérdida de capacidad adquisitiva nos obligan a buscar so-
luciones innovadoras como la propuesta por la Fundacién Alberto Hur-
tado y revisar los conceptos de equidad y ahorro para una jubilacion
digna.

Por Ultimo nos hacemos cargo del paciente en el final de su vida natural y
del derecho de todos nuestros pacientes adultos mayores que se aproxi-
man a la muerte de ser cuidados con dignidad y carifio, con una mirada
clara en la evidencia cientifica y técnica de cuando y cuanto intervenir,
usando juiciosamente la tecnologia disponible.

Revista Médica de Clinica Las Condes agradece a los autores la exce-
lencia de sus articulos y esperamos aportar una mirada bésica y sobre
todo clinica en la toma de decisiones que un médico clinico se enfrenta
dia a dia en la consulta ambulatoria 0 en el ambiente hospitalario més
sofisticado y complejo en un enfermo anciano y frégil.
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POBLACION DE 80 Y MAS ANOS EN CHILE:
UNA VISION PRELIMINAR DESDE EL PUNTO

DE VISTA EPIDEMIOLOGICO
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RESUMEN

Chile esta en fase avanzada de transicion epidemioldgica
predominando las enfermedades crénicas como problemas
de salud. La creciente expectativa de vida al nacer ha
permitido configurar una numerosa cohorte de adultos de
80 anos y mas que supero su expectativa al nacer. El analisis
de este subgrupo, es indispensable para el adecuado
cuidado de su salud. La alta mortalidad de este grupo deriva
de enfermedades circulatorias, tumorales y respiratorias.
Los AVISA complementan la informacion epidemioldgica
de este grupo, agregando a las patologias sefialadas otras
condiciones especificas que orientan mejor a identificar sus
prioridades en salud. La Encuesta Nacional de Salud 2009-10,
por el caracter inclusivo de su muestra, revela en este
grupo de edad el predominio de las enfermedades crénicas
(hipertension arterial, diabetes, dislipidemias) y de sus
factores de riesgo. Se pesquisan altos niveles de deterioro
cognitivo, de hipotiroidismo y de sintomas musculo
esqueléticos, persistiendo rezagos de factores de riesgo
conductuales (tabaco, alcohol). La cobertura efectiva de las
enfermedades cronicas prevalentes debe constituirse en un
objetivo clinico a mejorar en este grupo de edad.

Palabras clave: Dindmica de poblacion, expectativa de vida,
adultos de 80 y mas anos, enfermedades cronicas, fragilidad
en el adulto mayor.

ARTiCULO RECIBIDO: 19-10-2011
ARTICULO APROBADO PARA PUBLICACION: 07-12-2011

SUMMARY

Chile is facing an advanced epidemiological transition
process with non communicable diseases (NCD) as a main
health problem by 2010. Due to an increasing trend in life
expectancy at birth and better living conditions, a large cohort
of elderly people 80 or more exceeded largely their original
life expectancy. To adjust the health care of this particular
subpopulation is mandatory to describe their particular
characteristics. The observed high mortality rate of this group
is mainly explained by cardiovascular diseases, malignant
neoplasms and respiratory diseases. Health indexes like DALY's
expand the scope of health problems of frail elderly, adding
additional information about health conditions who allows
a better setting in order to identify main health priorities of
this group. Due to their comprehensive sampling design, the
Chilean health survey 2009-10 could confirm the importance
of NCD (hypertension, diabetes, and hypercholesterolemia)
and their main risk factors in this age group. High prevalences
of cognitive impairment, hypothyroidism and musculoskeletal
symptoms were detected among 80 or more years old
population, remaining behavioural risk factors (eg. alcohol
and tobacco consumption) as delayed health problems.
Improving coverage, screening and better clinical control are
high-priority tasks for this particular age group.

Key words: Population dynamics, life expectancy, aged 80
and over, chronic diseases, frail elderly.



INTRODUCCION

Chile es uno de los paises de América Latina que ha ingresado decidida-
mente en una fase avanzada de progresion en la denominada transicion
epidemioldgica. Como es ya conocido, esta teoria tiene su base en cambios
en la composicién demografica de la poblacién y modificaciones paralelas
en el comportamiento epidemiolégico de las poblaciones (1).

En lo medular, nuestro pais experimenta cambios demograficos notables,
caracterizados éstos por un aumento en la expectativa de vida al nacer, re-
duccion de la mortalidad prematura y progresiva reduccion en la natalidad
de su poblacion.

Desde una perspectiva epidemioldgica, Chile pertenece al grupo de paises
en los cuales la Enfermedad Crénica se constituye como un hecho relevan-
te, determinando este tipo de patologias un volumen significativo de la
morbilidad y mortalidad de la poblacién chilena (2).

Considerando la historia natural de este grupo de enfermedades, es espera-
ble que tanto su prevalencia como la mortalidad secundaria a ellas tienda
a concentrarse en poblaciones de edad avanzada. En la medida que no se
disponga de adecuadas politicas de control de los factores de riesgo involu-
crados en el desarrollo de las enfermedades crénicas, la mortalidad por estas
causas es también, en una primera etapa, prematura en la vida adulta (3).

Por el contrario, adecuadas medidas de prevencion y control, en un contex-
to demografico adecuado, desplazara inevitablemente la mortalidad hacia
la etapa mas extrema de la vida.

CARACTERISTICAS DE SALUD DE LA POBLACION DE EDAD
AVANZADA: POBLACION DE 80 Y MAS ANOS EN CHILE

La caracterizacion de la situacion de salud del adulto mayor suele consi-
derar a los adultos de 65 y mas afios como un solo grupo, siendo escasa
la informacion publicada que desagregue mayormente las caracteristicas
especificas de este grupo. Los datos secundarios disponibles, también ana-

TABLA 1. POBLACION DE 80 Y MAS ANOS Y
PORCENTAJE SOBRE LA POBLACION TOTAL,
CHILE, 1950-2010

\\[0] POBLACI(')~N 80 PORCENTAJE SOBRE
Y MAS ANOS POBLACION
1950 28.285 0,46
1960 44916 0,59
1970 65.975 0,69
1980 95.772 0,86
1990 138.676 1,04
2000 216.458 1,40
2010 318.013 1,85

Fuente: modificado de referencia 4.
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lizan habitualmente al grupo mayor de 65 afios.

No obstante, la creciente expectativa de vida de la poblacion chilena y el
volumen significativo de adultos que ha alcanzado avanzada edad hacen
recomendable explorar la situacion de los adultos mayores de 80 y mas
afios (Tabla 1).

A la fecha, mas de 300.000 chilenos (115.299 hombres y 202.7 14 mujeres)
han superado la barrera de los 80 afios, viviendo de esta forma més afios que
los que les correspondia vivir considerando su expectativa de vida al nacer.
En el afio 1950, la expectativa al nacer en Chile era de 54 afios, alrededor
de 25 afios menos que la expectativa al nacer proyectada para Chile para
el periodo 2010-15 (79,1 afios).

COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD EN LOS ADULTOS DE
80 Y MAS ANOS

Para efectos epidemioldgicos, la descripcion de una cohorte de adultos chi-
lenos de 80 y mas afios (nacidos en el afio 1930 o antes), debe considerar
que ésta corresponde a una poblacion “sobreviviente” puesto que superd
con creces la expectativa de vida al nacer. Del andlisis de esta cohorte pue-
den derivar valiosos alcances en cuanto a conocer caracteristicas y factores
que expliquen las razones de su longevidad.

La mortalidad de este grupo de edad, al afio 2009, se ubica en el valor mas
alto de la curva de distribucion de mortalidad general del pais, con mayor
mortalidad para los varones. La mortalidad se eleva significativamente a
partir de los 80 afios de edad, siendo la tasa observada (10.064 muertes
por 100.000 adultos = 80 afios) tasa 20 veces mayor que la mortalidad
general del pais (543 muertes por 105 habitantes).

El grupo de edad que le precede (65 a 79 afios) tiene una tasa de morta-
lidad de sélo 4,5 érdenes de magnitud mayor que la mortalidad general
del pais. La Figura 1 muestra, en escala logaritmica para facilitar la com-
paracion de valores extremos de mortalidad, la distribucion de las tasas de
mortalidad segun edad.

En el afio 2009 ocurrieron 33.118 muertes en este grupo de edad, co-
rrespondiendo al 36% de la mortalidad observada en Chile (46,3% de la
mortalidad femeninay 27,3% de la masculina). Las enfermedades del apa-
rato circulatorio determinan un tercio de la mortalidad en este grupo; los
tumores malignos y las enfermedades respiratorias dan cuenta de un tercio
adicional (Figura 2). La mortalidad de las mujeres es mayor, aun cuando
esta brecha es menor a esta edad que la existente a edades menores.

ANTECEDENTES A CONSIDERAR EN LA EVALUACION DE LA
SITUACION DE SALUD DE LOS ADULTOS DE 80 Y MAS ANOS

Paises que han entrado en fases de transicion mas avanzadas que la nuestras
sugieren la conveniencia de investigar en areas como ser la calidad de vida
en salud, discapacidad y salud mental, con la finalidad de adaptar los mode-
los de atencion de salud a las nuevas necesidades de poblacion (6). De igual
forma, es importante la adecuada representacion estadistica de los adultos
mayores en estudios poblacionales y considerar la realizacion estudios tanto
de orden clinicos como poblacionales que evallien a este grupo de edad.
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FIGURA 1. MORTALIDAD GENERAL SEGUN SEXOY GRUPOS DE EDAD, CHILE, 2009
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Fuente: Elaborado en base a antecedentes del DEIS, Ministerio de salud.

FIGURA 2. COMPOSICION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD DEL ADULTO DE 80 Y MAS ANOS SEGUN
GRUPOS DE CAUSAS, CHILE 2009 (CIE X)
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La longevidad de la poblacidn requiere tener en cuenta también la in-
vestigacion en aspectos cualitativos en el cuidado de la salud. Parte de
estas recomendaciones estan siendo convenientemente abordadas en la
investigacion epidemioldgica nacional (7-12).

La informacion disponible actualmente en nuestro medio confirma en este
grupo la alta presencia de enfermedades crénicas y sus factores de riesgo
bioldgicos, el deterioro de la calidad de vida en sus multiples dimensiones y
sugiere la presencia de inequidad de género en este grupo de edad.

El andlisis de la mortalidad entrega informacion parcial sobre las caracte-
risticas de salud de este grupo, considerando que su elevada magnitud y
composicion por causas es predecible.

En etapas avanzadas de transicién epidemioldgica conviene profundizar el
analisis de la situacion de salud incorporando indicadores de salud no tradi-
cionales, entre los cuales los afios de vida ajustados por discapacidad (AVI-
SA) constituyen una adecuada aproximacion por su compleja composicion.

El indicador AVISA integra los conceptos de mortalidad, morbilidad, his-
toria natural, mortalidad prematura, grado de discapacidad, preferencia

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(1) 5-12]

social y perspectiva economica, permitiendo de esta forma desplegar de
mejor forma el perfil de la denominada “carga” (burden) de enfermedad.

En el afio 2008 Chile actualizé el estudio de Carga de Enfermedad en base
a informacion nacional del afio 2004 (5). El perfil de problemas de salud
obtenido para el grupo de poblacién de 74 y més afios, guarda relacién con
las principales causa de mortalidad, destacando sin embargo, la importan-
cia de otros problemas de salud, como la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, diabetes, alteraciones visuales, auditivas y problemas dentales.

ENCUESTAS POBLACIONALES COMO FUENTE INFORMACION

Las encuestas poblacionales de salud constituyen una herramienta de gran
valor para dimensionar la situacion de salud en su contexto real, al incluir
muestras no seleccionadas de sujetos y utilizar pocos criterios de exclusion.
A diferencia de los estudios clinicos, que incorporan a personas enfermas,
los estudios poblacionales consideran a la poblacién en su conjunto, permi-
tiendo establecer comparaciones con un amplio marco de representatividad.
La segunda encuesta Nacional de Salud (ENS 2009-10) (13), aplicada a
personas de 15 y mas afios de edad, corresponde a un estudio de esta na-

TABLA 2. ANOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS (AVISA) PARA EL GRUPO DE ADULTOS CHILENOS
DE 74 ANOS Y MAS, SEGUN SEXO
AMBOS SEXOS AVISA HOMBRES AVISA MUJERES AVISA
Enfermedades cerebrovasculares 19.617 Enfermedades cerebrovasculares 8.652 Enfermedades cerebrovasculares | 10.965
Enfermedad isquémica del corazon | 13.574 Enfermedad isquémica del corazon 6.474 Alzheimer y otras demencias 8.084
Alzheimer y otras demencias 12.165 Cataratas 4115 Cataratas 7914
Cataratas 12.029 Alzheimer y otras demencias 4,081 Enfermedad isquémica del 7100
- - corazén '
Diabetes tipo Il 10.671 Diabetes tipo Il 4.040
. . ; ; Diabetes tipo I 6.631
Enfermedad hipertensiva del Céncer de prostata 3.847
" 9.240 . .
corazon - - Enfermedad hipertensiva del 5.812
Enferrpedad hipertensiva del 3428 ERT :
Glaucoma 6.666 corazon
. - . . .. Glaucoma 3.852
Infecciones respiratorias bajas 6.471 Enfermedad obstructiva cronica 3.110
. . o Infecciones respiratorias bajas 3.598
Enfermedad obstructiva cronica 6.041 Infecciones respiratorias bajas 2.873
- — Trastornos de la audicion de 3.063
Céncer gastrico 4775 | Glaucoma 2814 | aparicion en la adultez '
Trastornos de la audicion de o Cancer gastrico 2.779 |  Enfermedad obstructiva cronica 2.931
aparicion en la adultez ' Hiperplasia benigna de la préstata |  2.628 | pocis —
Cancer de prostata 3.847 o :
Trastlorr’]os del la adutlilaon de 1.705 Insuficiencia renal cronica 2.202
Insuficiencia renal cronica 3.413 aparicion en la adultez - —
i 3.155 Cancer de traquea, bronquio y - Cancer gastrico Ll
: pulmén : Edentulismo 1.762
Edentulismo 2.691 — ”
Cirrosis hepatica 1.343 Cancer vesicula y via biliar 1.758
Cancer de traquea 2.631 T
Insuficiencia renal 1.211 Trastornos de las vias 1.719

Fuente: Tomado de referencia 5, Pg.53.
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turaleza. En su disefio muestral aumentd la representacion de la poblacion
mayor de 65 afios, con la finalidad de estudiar en mejores condiciones a
este grupo, en el cual la prevalencia de enfermedades crénicas es conodi-
damente mayor. El andlisis utilizado para este tipo de muestreo entrega
prevalencias que reconstruye la distribucién por edad real de la poblacién,

ALGUNOS ANTECEDENTES DE LA ENS 2009-10 PARA LOS
ADULTOS DE 80 Y MAS ANOS

LaTabla 3 presenta las prevalencias para algunos problemas de salud selec-
cionados de la ENS2009-10, destacando entre los resultados la alta preva-
lencia de sobrepeso y obesidad, de dislipidemias (LDL elevado, HDL disminui-

mediante un procedimiento estadistico que utiliza los denominados “fac-
tores de expansion”.

do), elevado riesgo cardiovascular y de sindrome metabdlico. La prevalencia
de exceso de peso y obesidad son mayores en los estratos de poblacién con

TABLA 3. PREVALENCIA SELECCIONADAS DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CRONICA Y
ALGUNOS PROBLEMAS DE SALUD SELECCIONADOS ENS 2009-10, ADULTOS DE 80 Y MAS ANOS

PROBLEMAS DE SALUD

Estado nutricional* Hombres Mujeres

Sobrepeso 25,7 26,4
Obesidad 19,1 30,2
Exceso de peso 44,8 56,7
Fumadores Actuales (diario+ocasional) 10,9 24
Fumadores diarios 44 1.9
Cig/diario en fumadores (promedio) 5.4 53
Fumadores en el hogar 204

Dislipidemias **

Colesterol > de 200 md/dI 18,7 38,1
HDL disminuido 355 42,6
LDL elevado 42,9 25,9
Triglicéridos > 150 mg/d| 18,3 30,6
Consumo ultima semana 29,7 11,6
Promedio dias/consumo/semana 29 2,7

Consumo frutas verduras

> 5 porciones/dia

Sedentarismo multidimensional (GPAQ)***

Sindrome Metabadlico (ATP IlI)

Riesgo Cardiovascular (ATP III)

Alto 63,4 41,0
Muy alto 1,7 3,2

Sintomas respiratorios crénicos ****

Sospecha de apnea obstructiva
del suefio ****

(* ) Sobrepeso IMC = 25< 30 - Obesidad IMC = 30 - Exceso de peso IMC = 25
(**) HDL disminuido < 40 mg/dl & < 50 mg/dl®

(***) Menos de 150 minutos a la semana de actividad fisica moderada

(****) Aplicacion de Cuestionarios estandarizados

(Definiciones detalladas en referencia 13).
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menor nivel de escolaridad, sugiriendo una gradiente socioecondmica.
Entre los factores de riesgo conductuales destacan en este grupo de edad:
altos niveles de sedentarismo multidimensional (tiempo libre, traslado,
trabajo), alto promedio de dias de consumo de alcohol en bebedores de
semana (con promedio de consumo similar entre hombres y mujeres), per-
sistencia de tabaquismo y presencia de humo ambiental de tabaco en la
quinta parte de hogares de estos adultos mayores.

La aplicacion del cuestionario de Fargestrém modificado conduce a esti-
mar que el 52% de quienes se mantienen fumado esta avanzada edad,
tienen dependencia a la nicotina. El promedio de cigarrillos consumidos
por fumadores diarios es similar en ambos sexos, siendo aproximadamente
la mitad de lo reportado para todos los fumadores diarios de la encuesta.
Se pesquisan también cifras elevadas de sintomas respiratorios cronicos y
de sospecha de apnea obstructiva del suefio, ambos més prevalentes en
varones.

Al'igual que la poblacién general, se observa en este grupo un patrén
de baja frecuencia diaria de consumo de frutas y verduras (al menos 5
porciones diarias).

La prevalencia de hipertension arterial es muy elevada en este grupo, no
obstante lo cual, la cobertura efectiva de tratamiento para esta condicion'
es extremadamente reducida. Los indicadores de conocimiento, tratamien-
to y cobertura efectiva de la hipertension arterial son mejores para las
mujeres (Tabla 4).

En cuanto a sospecha de diabetes, la prevalencia observada es relativa-
mente baja, pudiendo corresponder esto a un fendmeno de atricion de
esta submuestra por muerte prematura de los sujetos portadores de dia-
betes. A diferencia de lo observado para la hipertension arterial, las cober-
turas efectivas de tratamiento de la diabetes en este grupo de edad son
més altas, con mejores resultados entre los hombres.

En laTabla 5 se presentan las prevalencias seglin género para un conjunto
seleccionado de problemas de salud incluidos en la ENS 2009-10.

La prevalencia de déficit auditivo y de vision, al igual que precariedad de la
dentadura fue de alta prevalencia en este grupo de edad. Destaca también
la alta frecuencia de trastornos del suefio, de sintomas musculo-esquelé-

TABLA 5. PREVALENCIA SELECCIONADAS DE
ALGUNOS PROBLEMAS DE SALUD ENS 2009-10,
ADULTOS DE 80 Y MAS ANOS

SEXO
Problemas de salud Hombres Mujeres
Alteraciones del suefio * 42,4 47,9
Artrosis (Autoreporte) de
Cadera 1,2 13,3
Rodilla 6,1 18,4
Sintomas depresivos ** 24 13,9
Sospecha de hipotiroidismo 40,7 34,9
(Sslr,:;cg(acscgjs&g? esqueléticos 372 496
SME Intensos 29,3 46,6
Percepcion de necesidad de
protesis dental 50,1 42,6
Percepcion de mala vision 58,2 63,1
Percepcion de mala audicién 70,4 55,8
Autoreporte de
Cataratas 43,6 42,5
Glaucoma 19,9 6,9
Deterioro Cognitivo *** 21,2 20,7
E):leggr;)cglin:is Xltamma B12 107 13,9
l():gf;e;n;lga/ rt;llelz)l;czlato sérico 02 09

(*) Cuestionario estandarizado.

(**) CIDI short form.

(***) Test MMSE < 13 puntos.

(#). Calculado en poblacién de 75 y mds afios.

TABLA 4. PREVALENCIA DE SOSPECHA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES Y NIVELES DE
CONOCIMIENTO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD SEGUN SEXO

HIPERTENSION ARTERIAL (*) DIABETES
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Prevalencia 86,7 83,7 3,5 10,1
Conoce su condicion 65,6 71,5 76,1 93,2
En tratamiento 36,6 411 29,5 77,8
Controlad(a) 5.2 12,0 82,9 45,9

*Promedio de 3 mediciones = 140/90 mmHg o autoreporte de tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial.
** Glicemia = 126 mg/dl con ayuno = 8h o Autoreporte de diagnéstico médico de diabetes.

' Cobertura efectiva: Porcentaje de quienes tienen la condicién de hipertensos, que encontrandose en tratamiento logran cumplimiento de metas de control clinico.




[POBLACION DE 80 Y MAS ANOS EN CHILE: UNA VISION PRELIMINAR DESDE EL PUNTO DE VISTA EPIDEMIOLOGICO - DR. GONZALO VALDIVIA C. Y C

ticos y el autorreporte de cataratas, en concordancia con lo descrito en el
estudio de carga de enfermedad previamente comentado.

Alrededor de la quinta parte de los adultos de 80 y més afios presentan
deterioro cognitivo, sin diferencias mayores segun sexo. El puntaje prome-
dio del tests MMSE en este grupo fue de 14,6 puntos. Entre estos adultos,
algo més del 4% presentan un grado medio o alto de incapacidad para
desempefiarse en la vida cotidiana (Test de MMSE y Pfeffer alterados).

Un hallazgo relevante de la ENS2009-10 fue la alta prevalencia de sospe-
cha de hipotiroidismo encontrada en la poblacion general (puntos de corte
0,7-5,7 uUl/ml en < de 20 afios y 0,3-4,2 uUl/ml en > de 20 afios). Dicha
prevalencia, que fue de 19,4% en la poblacion general, alcanzé al 37,%
en la poblacion de 80 y més afios.

La deficiencia de vitamina B12 en esta submuestra alcanzd al 12,8%, sien-
do por su parte marginal la frecuencia de valores bajos de folato sérico.

REFLEXIONES FINALES

La evolucion del proceso de transicion epidemioldgica indica que Chile
progresa rapidamente hacia a sus fases avanzadas. Como consecuencia
de esto, constituira un desafio relevante para el disefio de las politicas
de salud del pais disponer de un enfoque que considere adecuadamente
el significativo volumen de personas que alcanzara una avanzada edad.
En este escenario es esperable la aparicion de un grupo de enfermedades
relativamente nuevas para nuestro medio (14), las que convivirdn con las
ya conocidas enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.

Las recomendaciones de sociedades que ya han vivido este proceso sefia-
lan la importancia de considerar la inclusién de dimensiones cualitativas en
los cuidados de salud para las poblaciones de edad avanzada. El objetivo
de las intervenciones sanitarias para este grupo -mas que alcanzar una
mayor sobrevida-, es prodigar mejor calidad de vida y en particular, una
mejor calidad de vida en salud.

Muchas de las intervenciones para obtener estos logros no son depen-
dientes de intervenciones sectoriales sino mas bien, derivaran de acciones
multisectoriales.
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RESUMEN

Se presenta una revision de diferentes asuntos conceptuales
y practicos en relacion al espacio sociosanitario como
oportunidad para observar lo social desde diversas dpticas
que contribuyan al mejor entendimiento de su influencia
en la determinacion de lo mdrbido a nivel colectivo en
nuestros adultos mayores. Se presentan y discuten diferentes
aproximaciones al tema. Aportes desde la demografia,
sociologia y antropologia son entregados. Se revisa el sistema
de proteccion social vigente en Chile a la fecha.

Palabras clave: Transicion demogréfica, proteccion social,
gasto en salud.

SUMMARY

A review of different practical affairs and conceptual
frameworks is presented, related to the social-sanitarian
space, taked as opportunity to see it from many different
views. We attempt to get better understood about its
influence in the morbid determination for elderly people in a
collective level. Different views are presented and discussed.
From demography, sociology and anthropology inputs are
given. The actual Chilean social system of protection is
reviewed.

Key words: Demographic transition, social security, health
expenditure.

ELTIEMPOY EL ESPACIO
Para discutir acerca del espacio sociosanitario chileno y sus relaciones
con el nivel de salud de los adultos mayores, me gustaria reflexionar

ARTiCULO RECIBIDO: 10-12-2011
ARTICULO APROBADO PARA PUBLICACION: 28-12-2011

respecto al espacio y al tiempo, como articuladores de politica, asi como
sefialar hechos concretos que permitan situarse en un mismo lugar del
que hablamos.

Una acepcion de espacio hace referencia a un lugar, un sitio enmarcado
en una geografia en el que vivir. Estd emparentado de alguna mane-
ra con entorno, que a su vez refiere al medioambiente o la naturaleza
que actlia como soporte de nuestras sociedades. Esta conceptualizacién
tiende a naturalizar en la politica tanto el enfoque como las definiciones
acerca del espacio y sus consecuencias, pues es un lugar fisicamente
reconocible y por tanto materialmente modificable. Este enfoque tiene
como efecto afadido implicito una suerte de invisibilidad de lo social,
que tiende a ser naturalizado como politica, historia o ciencias sociales.
Un ejemplo seria la mirada de nuestra institucionalidad sanitaria, espe-
cificamente en las SEREMI de salud, que cuentan con un Departamento
de accién sanitaria, que esta encargado de velar por el buen estado
del medio ambiente, fiscalizando fuentes de contaminacion en las ju-
risdicciones de su incumbencia. Esto porque la autoridad sanitaria tie-
ne como funcion, entre otras: “Ejecutar las acciones que correspondan
para la proteccion de la salud de la poblacion de los riesgos producidos
por el medio ambiente y para la conservacion, mejoria y recuperacion
de los elementos basicos del ambiente que inciden en ella...” (1), fiel
reflejo del derecho constitucional a habitar un medio ambiente libre de
alguna contaminacién. Como es natural, esta mirada, como se puede
ya adivinar, decanta sistematicamente en cuanto a disciplina cientifica
en los apelativos positivistas, naturales, cuantificables y reproducibles.
Se trata de un enfoque del tipo naturalista de los fenémenos de salud
—medioambiente.

Otra mirada acerca del espacio sociosanitario tiene como eje el tiempo
en su dimension histérica, entendido como fendmeno social. Es la
mirada que adopta en su analisis la raigambre histérica del momento
social en que sitlia su mirada antes que el entorno fisico en si mismo.
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Un ejemplo de esta otra mirada, tiene su principal voz institucional
en la Comision de los Determinantes Sociales (CDS) de la Organiza-
cién Mundial de la Salud'. Para esta CDS, “El lugar donde viven las
personas incide en su salud y en sus posibilidades de tener una vida
préspera. Para lograr la equidad sanitaria, es esencial que las comuni-
dades y los barrios tengan acceso a bienes bdsicos, gocen de cohesién
social, hayan sido concebidos para promover el bienestar fisico y psi-
coldgico, y protejan el medio ambiente” (2). Conceptos como equidad
y cohesion social provienen de las ciencias sociales e inician una dis-
cusion acerca de lo que se comprende como inequitativo en nuestra
sociedad, como una diferencia injusta, evitable e innecesaria. Esta
mirada profundiza en su analisis y establece metas politicas allende
lo cuantificable y lo experimental. Ya esta dicho que su raigambre se
ancla en la historia y la sociologia, siendo un referente teérico de la
mentada comision, el aleman Max Weber (1864-1920), pensador de
los siglos XIX - XX sus planteamientos acerca de las clases sociales y
las posiciones relativas de estas al interior de una sociedad: “Entende-
mos por situacion de clase” el conjunto de las probabilidades tipicas:
1. De provision de bienes, 2. De posicién externa, 3. De destino per-
sonal, que derivan, dentro de un determinado orden econdmico, de
la magnitud y naturaleza de poder de disposicion (o de la carencia
de él) sobre bienes y servicios y de las maneras de su aplicabilidad
para la obtencion de rentas o ingresos” (3). Esta mirada adopta el eje
tiempo como esencia del resultado del momento presente, relacionan-
do pasado, presente y futuro de manera inextricable y materialmente
demostrable. Es la forma que decanta en los andlisis sociolégicos vin-
culados a tedricos de la escuela de Frankfurt.

Demas estd mencionar que para algunos sencillamente la sociedad es
parte del medio ambiente, y para estos mismos se constituye en el prin-
cipal factor explicativo del nivel de salud de una poblacion. Ya Rudolph
Virchow, médico y politico aleman de finales del siglo XIX exclamaba:
“Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft” (la medicina es una ciencia
social) y “Arzte sind die natirlichen Anwélte der Armen, und die soziale
Frage zu einem erheblichen Teil in ihre Jurisdiktion” (4, 5) (Los médicos
son los abogados naturales de los pobres, y la cuestion social en gran
medida es de su jurisdiccidn), en una alusion no casual del creador de la
teoria celular a las relaciones sociales del nivel de salud de la poblacion.
Asimismo existen quienes realizan la distincién entre medio ambiente na-
tural y sociedad en la que la situacién medioambiental aparece como un
epifenémeno de la organizacién social que una poblacién se ha dado.

Espacio sociosanitario, en este contexto, se vincula mas a esta defini-
cion, que aparece enriquecida por las posibilidades de las ciencias so-
ciales, més confiables y precisas cuando se trata de acotar fenémenos
que involucran subjetividades, como la atencién de salud y el nivel de
salud de una poblacién.

IKd

No por antecedencia histdrica sino por conveniencia politica (quizas
para algunos sea gobernabilidad, produccién industrial o seguridad in-
terior) es que el énfasis en el disefio ha sido puesto en aquellas politicas
que tienden a naturalizar la interaccion de las personas y su medioam-
biente, muy inserta en la episteme del progreso cientifico positivista del
siglo XIX y sus bondades a escala industrial v.g industria farmacéutica,
en vez de la aproximacion social, que seguro es, perturba en el universo
simbdlico de administradores del Estado, consorcios industriales y otras
megaorganizaciones transnacionales el orden social establecido v.g re-
volucién mexicana.

TRANSICION DEMOGRAFICA EN CHILE

Y LA POLITICA SANITARIA

Por otra parte, debemos sefialar un hecho concreto, que se desarrolla en
un espacio y un tiempo definido: en el Chile actual la poblacién ha enve-
jecido. En efecto, Chile es un pais que se encuentra en transicion demo-
gréfica avanzada, pues sus indicadores de mortalidad general (TMG), de
5,3/1000 personas y global de fecundidad (TGF) de 1,89/1000 mujeres
en edad fértil respectivamente con una esperanza de vida al nacer de 80
afios (6), lo que nos hace ser una poblacién envejecida y con una tasa
de recambio por debajo del nivel de reemplazo, fijado en 2,1 (TGF). Por
esta razon la poblacidn envejecida de nuestro pais tiende a presentar
un mayor niimero absoluto de personas, con las patologias propias de
la edad, basicamente enfermedades crénicas no transmisibles en lo que
se ha denominado cambios epidemiolégicos asociados a la transicion
demogréfica.

Todo esto significa por una parte que la gente estd viviendo més,
se estd muriendo menos y esta trayendo al mundo menos creaturas.
En términos demograficos, se trata de una poblacion en transicion
demogréfica avanzada, con bajas tasas de natalidad y mortalidad,
o0 lo que es lo mismo, una poblacién envejecida. Aproximadamente
podemos decir que un 10% de la poblacién chilena es mayor de 65
afios (7, 8).

Esto significa que existe un mayor niimero de personas de mayor edad
ocupando el espacio, con mayor tiempo libre, con mayores necesidades
sociales, como salud y esparcimiento.

Si imaginamos este escenario demografico cambiante y altamente de-
mandante por prestaciones sanitarias propias de personas adultas ma-
yores, como las llamadas enfermedades crénicas no transmisibles, po-
driamos obtener un mal resultado sanitario, al comprobar que el modo
de asignacion de gasto, incrementalista e historico, sera probablemente
insuficiente para dar cuenta de este cambio en el perfil epidemioldgico
de la poblacion, pues la forma de asignar el gasto en salud presenta una

En la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004, el Director General de la OMS, Dr. LEE Jong-wook, pidié que se estableciera la Comisién sobre Determinantes Sociales

de la Salud. Esta Comision tiene como propésito generar recomendaciones basadas en la evidencia disponible de intervenciones y politicas apoyadas en acciones sobre los deter-
minantes sociales que mejoren la salud y disminuyan las inequidades sanitarias. Para alcanzar este objetivo la Comision trabajara durante tres afios a partir de marzo de 2005." (2)
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fuerte inercia arraigada en lo programatico y en lo estructural de nuestra
institucionalidad.

El disefio del gasto publico en Chile se ha fundamentado en una légica
de tipo incrementalista, es decir, aumentando las partidas presupuesta-
rias anualmente, tomando como base los presupuestos histéricos, que
afio a afio son revisados y aumentados de acuerdo a lo que se consi-
dere pertinente por la autoridad politica de turno. Este tipo de modelo
de gasto publico se limita a cubrir la operatoria de la estructura y sus
funciones definidas ex - ante por la propia institucionalidad, con muy
pOCo espacio, por tanto y una mejor asignacion de recursos financieros
orientados por priorizacion real de necesidades reales.

Durante el siglo XX chileno, e imitando el modelo alemén
Bismarckiano (9), se aprueban las primeras leyes sociales fruto de la
llamada cuestion social, término acufiado por el Dr. Augusto Orrego
Luco, “quién en un conjunto de articulos desarrolld el concepto por
primera vez en Chile” (10) cuestion que termind “El 3 de septiembre
de 1924, horas después de que las fuerzas armadas depusieran al
presidente Alessandri el congreso, con la presencia fisica de la
oficialidad del ejército, aprobd sin discusién las leyes sociales... la ley
n° 4054 del sequro obrero obligatorio, la ley 4055 de accidentes del
trabajo y el cédigo del trabajo... en octubre de 1924, la Junta Militar
decretd que el Estado Asistencial fuera comandado por un ambicioso
Ministerio de Higiene, Asistencia, Prevision Social y Trabajo..."” (10),
hacia el abrupto final del primer gobierno de Arturo Alessandri. Estas
generaron “En la practica una construccion de seguros sociales
segmentados profesionalmente” (9).

En Chile existe una politica de proteccion social basada en una légica
de individualizacién de los aportes destinados a salud y pensiones. En
efecto, cada trabajador debe aportar obligatoriamente un 7% de sus
ingresos a salud y un 13% de los mismos a su fondo de pensiones.
Esta l6gica de proteccion individual basada en el esfuerzo personal
establece una inequidad estructural en nuestra sociedad, que sin em-
bargo, ha sido enfrentada desde la politica social, como veremos mas
adelante.

Hoy existen entidades privadas de administracion de ese ingreso lla-
madas Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y un Fondo Nacional
de Salud (FONASA) de caracter estatal que recibe financiamiento tanto
de las cotizaciones obligatorias de sus afiliados como del Estado, via
impuestos generales. La poblacion afiliada a ISAPRE a septiembre de
2011 era de 2.899.695 personas, de las cuales eran cargas 1.393.828
y cotizaban 1.505.867 (11). FONASA da cobertura a 12,7 millones de
personas (12). Tenemos también poblacion que se atiende en institucio-
nes de las fuerzas armadas, que corresponde aproximadamente a un 5
a 10% del total de la poblacion (7) y alin resta un 5% de poblacion que
no esté cubierta por ningun sistema de salud (8).

2 Todos los calculos consideran una poblacion total de 17 millones de habitantes al 2011.

Si cruzamos por tanto la informacion precedente, considerando que la
distribucién de ingresos se distribuye normal en la poblacién, tendria-
mos un 5% de adultos mayores sin proteccion sanitaria alguna, es decir
unas 75.000 personas. Un 17% de los adultos mayores estaria protegi-
do por ISAPRE (290.000 personas) y un 74% por FONASA (1.270.000
personas)?. El 4% restante estarfa afiliado a instituciones de las fuerzas
armadas, lo que representa unas 60.000 personas.

Respecto al sistema de pensiones, en Chile cada trabajador deposita
mensualmente dinero equivalente al menos al 13% de sus ingresos
en alguna institucién Administradora de Fondos de Pensiones (AFP) de
caracter privado o en el Instituto de Prevision Social (IPS) de caracter
estatal, pero en extincion. Este sistema se fundamenta en el D.L 3500
promulgado en 1980.

A octubre de 2011, el IPS informa 753.381 pensionistas beneficiarios
(13) recibiendo su pensién de vejez. A su vez, el nimero de cotizantes
IPS es de 78.664, aunque “Es posible que se pague mds de una' coti-
zacion por Trabajador cotizante” (13).

En las AFP, al 30 de septiembre de 2011 tenemos un total de 8.925.822
personas afiliadas a alguna de ellas (14) y un total de 966.233 pen-
sionados por vejez (incluye vejez anticipada) (14). Ademads existen
342.577 rentas vitalicias contratadas (14).

Es decir, en Chile existen 2.062.191 pensiones o rentas vitalicias que
provienen del sistema de proteccién social que nos hemos dado. Es
seguro que alglin adulto mayor reciba més de una pensién asi como que
haya otros que no reciben ninguna de éstas.

Por estas Ultimas personas se realizé la reforma a la previsién social,
ley 20.255 de 2008 estableciendo las pensiones basicas solidarias, que
en el mes de octubre de 2011 beneficiaron a 1.064.978 personas (14).

Dicha ley dice que: " Serén beneficiarias de la pension bésica solidaria
de vejez, las personas que no tengan derecho a pensién en algun régi-
men previsional y que retinan los requisitos siguientes:

a) Haber cumplido sesenta y cinco afios de edad.

b) Integrar un grupo familiar perteneciente al 60% mds pobre de la po-
blacién de Chile, conforme a lo establecido en el articulo 32 de esta ley.
¢) Acreditar residencia en el territorio de la Republica de Chile por
un lapso no inferior a veinte afios continuos o discontinuos, conta-
dos desde que el peticionario haya cumplido veinte afios de edad;
¥, en todo caso, por un lapso no inferior a cuatro afios de residencia
en los ultimos cinco afios inmediatamente anteriores a la fecha de
presentacion de la solicitud para acogerse a los beneficios de este
Titulo” (15).

Los criterios de inclusion son a mi juicio acertados, pues en el contexto
de inequidad de distribucién de ingresos que existe en Chile, de acuerdo
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de datos de la OCDE tenemos un coeficiente de Gini de 0,5, el més alto
de todos los paises que componen la OCDE (16). Relacionado a esto,
tenemos el doble de pobreza que el promedio de la OCDE y el 38% de
los chilenos declara que se le hace dificil vivir con sus ingresos, en cir-
cunstancias que el promedio OCDE es 24%. Aunque la pobreza en Chile
ha disminuido en los dltimos afios, y las metodologias para medirla han
variado también, es importante sefialar que el coeficiente de Gini es
una forma de medir desigualdad relativamente, a una situacién ideal de
igualdad total llamada curva de Lorenz. El coeficiente de Gini no es, en
todo caso, la Unica forma de medir pobreza. También existen otros in-
dices, como el indice de desarrollo humano (IDH), que mide parametros
de salud, educacion e ingreso y que permite rankear paises de acuerdo
a una escala que va de cero a uno, donde uno es el maximo desarrollo.
Chile presenta un IDH de 0,849 en 2006 (24). También se pueden es-
tablecer percentiles, deciles o quintiles de riqueza. El quintil 5 es el méas
rico, mientras que el quintil 1 es el pobre. La diferencia entre ambas es
una medida de la diferencia en un instante en los ingresos entre ricos y
pobres. En Chile, las cifras de pobreza muestran una tendencia a dismi-
nuir, asi como la riqueza tiende a aumentar. Sin embargo la diferencia
entre ricos y pobres muestra una tendencia a disminuir: en 2006 el
coeficiente de Gini era de 0,52, segun el propio Banco Mundial (25).

Dado que el principal determinante del nivel de salud de una comunidad
es en efecto el nivel socioecondmico, y dado que la inequidad en salud
es un importante factor explicativo en los diferenciales de mortalidad de
acuerdo a clase social (17,18) y por tanto, una necesidad a cubrir por
la politica de salud o intersectorial en el caso chileno, se entiende que
cualquier esfuerzo destinado a disminuir tales inequidades es necesario
y deberia ser obligatorio del tomador de decisiones tenerlo siempre pre-
sente. Tal seria el caso de una reforma tributaria en Chile, con aumento
de impuestos a los ricos para mejoras sociales a los mas pobres, de
manera de obtener impuestos progresivos, que faciliten el desarrollo
de las personas.

Ademas, existe en Chile un Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), creado el afio 2002 mediante la ley 19.828, que tiene como
mision: “Fomentar el envejecimiento activo y el desarrollo de servicios
sociales para las personas mayores, cualquiera sea su condicion, forta-
leciendo su participacion y valoracién en la sociedad, promoviendo su
autocuidado y autonomia, y favoreciendo el reconocimiento y ejercicio
de sus derechos, por medio de la coordinacion intersectorial, el disefio,
implementacion y evaluacion de politicas, planes y programas” (19).

EL GASTO EN SALUD Y LA INEQUIDAD

El gasto en salud incluye todo el dinero que se moviliza, tanto publico
como privado, para pagar por prestaciones de salud, ya sean preventi-
vas, promocionales, curativas, paliativas entre otras.

Chile gasta entre 7y 8,2% del PIB en salud (20, 21). La descomposicion
del gasto es una medida de la calidad de la proteccion social garantiza-
da. En el caso chileno, el 40% (21) del gasto es “de bolsillo” esto es,

pagado por el propio enfermo, ya sea compra directa de medicamentos,
copagos o deducibles de sus ISAPRE.

El 7% del gasto total en salud se descompone en 2,4% para los usua-
rios de ISAPRE y en un 4,5% para los de FONASA, lo que genera una
diferencia en el per capita segun origen de la institucion aseguradora
importante, considerando que las Isapre cubren una poblacion aproxi-
mada de 17% del total, mientras que FONASA hace lo propio con el
74,7% del total. “Se estima que el gasto per capita en salud en el
2008 en un beneficiario ISAPRE vs FONASA fue aprox. $750.000 vs
$320.000" (21). Esta diferencia constituye una inequidad estructural
del sistema de proteccion social basado en el aseguramiento individual
de las personas, y es razonable que el Estado intervenga para equiparar
el financiamiento de las prestaciones de salud de las personas, con-
siderando las proyecciones del gasto asociado a los adultos mayores
en Chile. La mejor forma de hacerlo es mediante impuestos que sean
de cardcter progresivo, es decir, vinculados a la riqueza del imponente
como el impuesto a la renta.

En efecto, un 17,3% del gasto total en salud del pais del afio 2002 fue
de adultos mayores, lo que representa un 1,1% del PIB de ese afio (22).
Un estudio de la Superintendencia de Salud (2007) proyecta duplicar el
gasto de los adultos mayores hasta 2,1% del PIB al 2020. Sin embargo,
no es proporcional al gasto la calidad de la atencién de salud, ni mucho
menos el nivel de salud de una comunidad, mas alin cuando detecta un
indiscutible nivel de inequidad en el financiamiento de las atenciones
de salud.

La correccién de la brecha de equidad en el financiamiento es mas que
un imperativo ético. Es una forma de promover el mejor nivel de salud
posible de nuestras personas, pues ya ha sido demostrada la influencia
de la desigualdad en los ingresos en la mortalidad de las personas (17)
y en el nivel de salud (23) y por lo tanto se transforma de inmediato en
un derecho humano, que todos tenemos por igual.

CONCLUSIONES

1. Espacio sociosanitario se entiende como el lugar en el que habita-
mos, con qué garantias sociales lo hacemos y con qué probabilidades
envejeceremos de manera adecuada, con un buen nivel de salud.

2. Chile presenta una poblacion en transicion demografica avanzada
0 envejecida.

3. El porcentaje de adultos mayores se acerca a 10% de la poblacién
total.

4. Existen unas 75.000 personas adultos mayores sin seguro de salud.
Deben atenderse siempre por FONASA, modalidad institucional.

5. Un 17% de los adultos mayores estarian protegidos por ISAPRE
(290.000 personas ) y un 74% por FONASA (1.270.000 personas).

6. El gasto publico en Chile es de tipo incrementalista, lo que le hace
presentar una inercia para reaccionar frente a escenarios diversos y
cambiantes, por lo que es muy probable que nuestro sistema de seguri-
dad social no sea capaz de reaccionar ante los cambios epidemiolégicos



asociados a la transicion demografica.

7. Estos cambios epidemioldgicos asociados al envejecimiento permiten
proyectar una duplicacién del gasto social en salud para el adulto mayor
al 2020, lo que forzosamente obligara al Estado a aumentar su financia-
miento a quienes cotizan en FONASA.

8. Una medida apropiada para resolver este aumento en la demanda
por prestaciones de salud serd una reforma tributaria que oriente la
recaudacion de manera progresiva, esto es, pagan mas, quienes mas
ganan.

9. Una buena parte de la politica sanitaria chilena estd desarrollada
desde el punto de vista naturalista.

10. Por su riqueza semantica, resulta ser mas apropiado al estudio de
los fenémenos de salud-enfermedad el enfoque socio-histdrico, dado
que las condiciones sociosanitarias tienen una raigambre histérica y un
componente de subjetividad no despreciable.

11. El sistema de proteccidn social chileno tiene una légica dividida
entre la capitalizacion individual y la solidaridad.

12. La capitalizacion individual funciona en ISAPRE y FONASA. La so-
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RESUMEN

La poblacion envejece en forma acelerada, y la comprension
de los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento es
una herramienta importante para enfrentar las demandas
biomédicas y sociales de ese grupo etario.

El objetivo de la presente revision es definir los principales
cambios morfoldgicos y funcionales en los sistemas
cardiovascular, renal, nervioso central, muscular y
metabolismo de la glucosa asociados a la edad.

La evidencia de estudios clinicos y experimentales
muestra que el envejecimiento de los vasos sanquineos y
el corazdn se asocia a la pérdida de células musculares y
menor distensibilidad. La fraccion de eyeccion se mantiene
constante. El rindn muestra disminucion moderada de la
velocidad de filtracion glomerular, esclerosis vascular y
glomerular, menor capacidad de concentracion/dilucion
y de hidroxilaciéon de la vitamina D. El cerebro disminuye
su volumen, pero no por una pérdida generalizada de
neuronas ni de arborizacién dendritica. Hay menor
capacidad de atencion, memoria de trabajo y trastornos
motores. La masa muscular disminuye y aumenta su
infiltracion grasa, asociado a disminuciéon progresiva de
la fuerza. El aumento de grasa corporal, especialmente
visceral, participaria en una mayor resistencia insulinica
que asociada a la disminucion de la masa de células beta
facilitaria el desarrollo de diabetes.

ARTiCULO RECIBIDO: 07-10-2011
ARTICULO APROBADO PARA PUBLICACION: 10-11-2011

La evidencia disponible muestra importantes cambios
morfolégicos y funcionales asociados a la edad. El
conocimiento de la poblacién en edad media de la
vida no debiera generalizarse a los adultos mayores. El
reconocimiento de cambios debidos al envejecimiento
normal es dificil por la gran variabilidad entre sujetos y la
alta prevalencia de comorbilidad.

Palabras clave: Hipertension, sarcopenia, Alzheimer,
insuficiencia renal.

SUMMARY

The population worldwide is aging rapidly and the
understanding of physiological changes associated with
aging is a key tool for answering the biomedical and social
needs of elderly people. The aim of the present review
is to describe the main morphological and functional
changes of the cardiovascular system, central nervous
system, kidney, skeletal muscle and glucose metabolism
associated with normal aging. Clinical and experimental
studies show that cardiovascular aging is associated with
a reduction of muscular cells and wall distensibility. The
cardiac ejection fraction does not change. With aging, the
kidney develops vascular and glomerular sclerosis, with
moderate reduction in glomerular filtration rate, lower
concentration/dilution ability and a reduction of vitamin
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D synthesis. Aging associates with reduced brain volume,
but without a generalized loss of neurons or dendritic
arborization. Elderly people presents reduced attention
span, lower work memory and motor impairment. There
is a decrease in skeletal muscle mass, with increased in
adipose infiltration associated with progressive force loss.
The proportion of body fat, particularly the visceral fat,
could play a role in the development of insulin resistance,
which associated with a decrease in pancreatic beta cells
may lead to the development of diabetes mellitus.

The available evidence shows important morphological
and physiological changes associated with aging. The
knowledge of morphological characteristics and functional
capabilities of middle age adults may not be extrapolated
to elderly people. The identification of changes due to
normal aging is hampered by the high variability among
individuals and the high prevalence of co-morbidities.

Key words: Hypertension, sarcopenia, Alzheimer, kidney failure.

INTRODUCCION

El envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos y fisio-
|6gicos en todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender
las diferencias fisiopatoldgicas entre los adultos mayores y el resto
de la poblacion adulta. Los cambios asociados al envejecimiento son
mdltiples, y su andlisis completo pudiera terminar en una lista inter-
minable. Por esta razdn, elegimos centrarnos en cinco sistemas espe-
cificos, cuyos cambios asociados al envejecimiento nos parecen de
alta relevancia, tanto por la elevada prevalencia de sus alteraciones,
como por las consecuencias funcionales que ellas tienen.

ENVEJECIMIENTO RENAL

Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se asocia a la
aparicién de cambios estructurales y declinacién de la funcién renal
(1,2). Sin embargo, no existen a la fecha estudios que demuestren
cambios especificos del envejecimiento (1). Tampoco es claro qué
proporcién de la caida en la funcién renal es fisioldgica y qué propor-
cién es secundaria/asociada al dafio cardiovascular o a factores cla-
sicos de riesgo de Enfermedad Renal Crénica (hipertension arterial,
diabetes mellitas, tabaquismo) (1,3). De hecho, estudios poblacio-
nales han demostrado una mayor prevalencia de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en ancianos (15%-50% en los mayores de 70 afios)
(4), siendo la edad el principal factor de riesgo para ERC (5).

Con la edad se observa pérdida de parénquima renal, que es de aproxi-
madamente 10% con cada década de la vida después de los 40 afios
(1,6). El peso renal normal se ha estimado en 250-270 gramos
(40-50 afios de edad) disminuye a 180-200 gramos entre los 70-90 afios
(2), fundamentalmente por adelgazamiento de la corteza renal (1,2).

El envejecimiento se asocia ademds a cambios en la vasculatura: en-
grosamiento de la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerula-
res, disminucion de glomérulos funcionales por oclusion (2). El flujo
plasméatico renal disminuye aproximadamente 10% con cada década
después de los 40 afios, lo que se asocia con redistribucion del flujo
sanguineo hacia la médula renal (7). La velocidad de filtracion glo-
merular (VFG) alcanzaria hasta 140 mL/min/1,73 m?, con una caida
de 0,4 -1,02 mL/min por afio después de los 40 afios (aproximada-
mente 8 mL/min/1,73 m? por afio) (1, 3). Sin embargo, hay que re-
cordar que existe mucha variabilidad interpersonal en la disminucién
de la VFG con la edad (3, 8). A nivel histopatolégico, la membrana
basal glomerular presenta engrosamiento, que en ciertos glomérulos
se asocia al depdsito de material hialino y colapso capilar (arteriolas
aglomerulares). La esclerosis glomerular llega hasta a un 30% de la
poblacién glomerular en la octava década de la vida (3).

Ademés de los trastornos estructurales mencionados, se ha sugerido que
el aumento de flujo sanguineo medular renal se debe a la disminucion en
la produccion/respuesta a las sustancias vasodilatadores, como el ¢xido
nitrico (NO), prostaciclina y el factor hiperpolarizante endotelial (2).

En cuanto a la funcion de los tibulos renales, se ha demostrado una
disminucion de aproximadamente un 20% en la capacidad de con-
centrar la orina de sujetos en la sexta década de la vida (2). Estudios
en animales muestran disminucién en la respuesta a vasopresina a
nivel de receptores de membrana celular, acompafada por la caida
en la expresion de canales de agua (Aquaporina 2y 3) y disminucién
en los transportadores de urea (UT-A1) (9). La disminucién de la ca-
pacidad de dilucién de la orina harfa a los sujetos de mayor edad més
propensos a la hiponatremia en el contexto de sobrecarga acuosa (2).

Normalmente el envejecimiento no afecta los valores basales de
electrolitos plasmaticos (Na, K, Cl), y tampoco se observa altera-
ciones manifiestas en la capacidad de mantencién del balance hi-
droelectrolitico en condiciones de dieta balanceada y disponibilidad
libre de agua para ingesta (2). Sin embargo, la capacidad de adap-
tarse frente a cambios agudos en el balance hidroelectrolitico se
ve disminuida, lo que explicaria la mayor incidencia de trastornos
hidroelectroliticos en los ancianos hospitalizados (10). En general,
diversos estudios han mostrado cambios en los ritmos circadianos
de excrecion de sodio, cambios en la respuesta de natriuresis por
presion, alteraciones en la respuesta a Angiotensina Il y una mayor
dificultad en la excrecion de sobrecargas agudas de sodio (2,11,12).
Los niveles de renina plasmatica son 40-60% menores en los ancia-
nos, con una sensibilidad a los estimulos que inducen liberacién de
renina menor, y 30-50% de reduccién en los niveles de aldosterona
plasmatica (13,14). Estos cambios se asociarian a declinacién de la
capacidad de excretar cargas de potasio, mayor riesgo de hiperka-
lemia y mayor sensibilidad a farmacos que inhiben la excrecién de
potasio urinaria (diuréticos ahorradores de potasio, inhibidores de
la enzima convertidora, antiinflamatorios no-esteroidales y beta
bloqueadores) (2).
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TABLA 1. ALGUNOS CAMBIOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES ESOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

. -Pérdida de fibras elastina
Cardiovascular

-Adelgazamiento corteza renal

Renal -Esclerosis arterias glomerulares

-Menor masa cerebral

. -Aumento liquido cefalorraquideo
Nervioso Central

-Pérdida de masa muscular

Muscular N
-Infiltracion grasa
. -Aumento de grasa visceral
Metabolismo 4
-Infiltracién grasa de tejidos
Glucosa

-Menor masa de células beta

-Hipertrofia cardiaca: Engrosamiento septum

-Disminucion cardiomiocitos y aumento matriz extracelular

-Engrosamiento membrana basal glomerular

-Minima pérdida neuronal, focalizada

-Cambios no generalizados de arborizacion neuronal

CAMBIOS MORFOLOGICOS CAMBIOS FUNCIONALES

-Aumento de matriz colagena en tlnica media

-Rigidez vascular y cardiaca
-Mayor disfuncion endotelial
-Volumen expulsivo conservado

-Mayor riesgo de arritmias

-Menor capacidad para concentrar orina
-Menores niveles renina y aldosterona

-Menor hidroxilacion vitamina D

-Menor focalizacion actividad neuronal
-Menor velocidad procesamiento
-Disminucion memoria de trabajo

-Menor destreza motora

-Disminucion fuerza
-Caidas
-Fragilidad

-Mayor Produccion adipokinas y factores
inflamatorios

-Mayor resistencia insulinica y diabetes

(Modificado de Ref. 11)

La funcion reguladora del balance acido-base en ancianos ha sido
poco estudiada. El pH sanguineo y el bicarbonato plasmatico no
muestran variaciones significativas. Sin embargo, se ha reportado que
los ancianos presentan mayor propension al desarrollo de acidosis
metabolica moderada frente a sobrecarga &cida, con disminucién de
acidificar la orina y de la excrecion de amonio urinario (2,10).

Aunque es reconocida la mayor prevalencia de anemia en los an-
cianos (15), los valores de eritropoyetina plasmatica aumentan con
la edad (16). Sin embargo, la respuesta normal de aumento de eri-
tropoyetina frente a la anemia se encuentra disminuida en ancianos,
(2,17) lo que sugeriria una menor respuesta renal frente a las sefiales
inductoras de la expresion de eritropoyetina y/o la disminucién de
células productoras.

La caida en el clearance de creatinina por debajo de los 65 mL/min ha

sido identificada como un factor de riesgo independiente para caidas
y fractura en ancianos con osteoporosis (18). Los niveles plasméticos
de 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0H)2D) en ancianos con clearance
<60 mL/min se encuentran disminuidos, lo que se asocia a menor
absorcién de calcio intestinal y renal, pero con niveles normales de
250HD (19). Todos estos resultados muestran que la produccion re-
nal de la 1,25(0H)2D esta disminuida. Adicionalmente, solo un 15%
de los mayores a 65 afios tienen niveles plasmaticos de 250HD
sobre el umbral recomendado para prevenir efectos adversos
(30 ng/mL). Ademés de la alteracion en la produccion de 1,25(0H)2D en
los ancianos, recientemente se ha postulado que Klotho, una proteina
anti-envejecimiento que es cofactor de Fibroblast Growth Factor 23
(FGF23, factor promotor de excrecion de fosfato renal) y es produci-
da por células del tibulo proximal renal y liberada a la circulacion,
podria participar en los cambios en el metabolismo del calcio/fésforo
presentes en los ancianos. La expresion de Klotho disminuye en pa-
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cientes con ERC (20), y Klotho estimula directamente la reabsorcion
de calcio actuando sobre canales de calcio de la familia de los tran-
sient receptor potential (TRPV5). En animales de experimentacion
se ha encontrado disminucion de la expresion renal de Klotho en
relacién a envejecimiento, (21) lo que sugiere que una disminucion
fisioldgica de la expresion de Klotho en el rifidn con la edad podria
estar implicada en la menor reabsorcion renal de calcio.

ENVEJECIMIENTO CARDIOVASCULAR

a) Envejecimiento arterial

El aumento de la rigidez arterial es una de las caracteristicas del
envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios estructurales
de la pared arterial, principalmente en las arterias de conduccion
(didmetro mayor a 300 micrémetros) y puede preceder el desarrollo
de hipertension arterial.

Estudios en animales muestran que los aumentos del estrés/tension
de la pared arterial van acompafiados por proliferacion de las células
musculares lisas de la tinica media. Sin embargo, a medida que los
humanos progresan mas alla de la edad media, el ndmero de células
musculares lisas de la pared arterial (VSMC) en la media tdnica me-
dia disminuye, principalmente por apoptosis (22). El envejecimiento
arterial implica también remodelacion de la matriz extracelular, con
aumento de fibras coldgenas, disminucion de elastina, expresion y
activacion de metaloproteinasas, expresion de moléculas de adhesion
y proliferacién de VSMC (2). Las fibras elasticas sufren degeneracién,
adelgazamiento, ramificacion y fractura, con una disminucién en el
volumen proporcional que ocupan en la pared arterial (22). Para-
lelamente aumenta la cantidad de fibras coldgenas (esclerosis), la
piridinolina (producto del entrecruzamiento de las fibras colagenas) y
la microcalcificacion en la tdnica media (arterioesclerosis) (22). Estos
cambios se acompafian en grado variable de el depésito de productos
finales de glicacion (23).

La disfuncién endotelial es otro de los cambios en los vasos san-
guineos que se observan con el envejecimiento (24). La disfuncién
endotelial, caracterizada como la disminucién de la funcién vasodi-
latadora dependiente de endotelio y el desarrollo de procesos infla-
matorios (25), se puede observar desde la infancia (26), y precede a
los cambios estructurales del vaso sanguineo. En el envejecimiento se
ha encontrado disminucién de la produccién de NO, aumento en la
produccién de factores vasoconstrictores derivados de la ciclooxige-
nasa, aumento en la produccién de especies reactivas del oxigeno y
del nitrégeno, estrés oxidativo y aumento de la NADPH oxidasa pro-
ductora de especies radicalarias del oxigeno (23, 24, 27). El aumento
en la produccion de citoquinas proinflamatorias también participaria
en el envejecimiento endotelial, un paso inicial en el desarrollo de
la ateroesclerosis (27), aun en ausencia de factores promotores de
ateroesclerosis (28, 29). Estos cambios, conocidos como “activacion
endotelial”, implican el aumento en la expresién de moléculas de
adhesion celular, aumento en la interaccién leucocito-endotelio y au-

mento de la permeabilidad, asi como la secrecién de factores autocri-
nos y paracrinos con acciones pro-inflamatorias (27).

Con el envejecimiento se observa también hipertrofia de las arterias
de resistencia (30-300 micrémetros de didmetro), caracterizada por
engrosamiento de la pared y reduccion del lumen. El aumento de la
rigidez de las arterias de conduccion y de la resistencia periférica
total contribuye en el aumento de la reflexion de la onda de pulso y al
aumento de la presion arterial. La presion arterial sistélica aumenta
en forma continua con la edad; la presion arterial diastolica aumenta
sdlo hasta los 55 afios y luego se estabiliza o disminuye levemente.

Entre los signos clinicos de envejecimiento cardiovascular que es facil
pesquisar en los pacientes de mayor edad encontramos el aumento
de la presion de pulso (PP) y onda de pulso en las arterias periféricas.
En ausencia de disfuncion ventricular izquierda, los aumentos en la
presion de pulso indican aumento de la rigidez arterial (24, 30) y
mayor riesgo de isquemia. Otra forma de estimar el aumento de la
rigidez arterial es la medicion de la Velocidad de Conduccién de la
Onda de Pulso, que es inversamente proporcional a distensibilidad
arterial (31) y es un predictor independiente de riesgo coronario,
particularmente en los mayores a 60 afios (24, 31). Otra forma de
estimar la rigidez arterial es la medicién de la onda de pulso braquial
(por tonometria) y el célculo del Indice de Aumento (Alx), que estima
la contribucién de la reflexion de la onda de pulso en el drbol arterial
periférico en el aumento de la presion arterial sistélica en la aorta
central (31).

Todas las condiciones que aceleran el remodelado arterial y la disfun-
cion endotelial producen aumentos mas rapidos de la rigidez arterial
(hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome metabalico y enfer-
medad renal crdnica) (23).

b) Envejecimiento cardiaco

La funcién cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes
cambios, evaluada como la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo
(fraccion de eyeccién y/o fraccion de acortamiento), volumen diasté-
lico final o volumen sistdlico final (32-35). Sin embargo, el envejeci-
miento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta fisiolégica
del corazén al ejercicio (reserva funcional cardiaca) (32, 33, 35-37).

En forma similar a lo que describimos para el arbol arterial, la rigidez
de la pared ventricular aumenta con la edad. Esto que resulta en el
aumento de la presion de fin de didstole ventricular en reposo y du-
rante el ejercicio (32, 33, 38), con aumento moderado del espesor de
la pared ventricular izquierda, observado aun en ausencia de hiper-
tension arterial u otras causas de aumento en la postcarga (38). La
remodelacién del ventriculo izquierdo (VI) (hipertrofia concéntrica) se
correlaciona con la disminucion regional de la funcién sistélica (39).

En el corazon de sujetos jovenes, se ha estimado que los cardio-
miocitos ocupan aproximadamente el 75% del volumen del tejido
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miocardico, pero dan cuenta sélo de 30%-40% del nimero total de
células (40). Estudios recientes indicarian que el corazén humano po-
see células madre (41) y que hasta un 40% de los cardiomiocitos son
reemplazados por nuevos cardiomiocitos durante 100 afios de vida
(42, 43). Sin embargo, la hipertrofia cardiaca que se observa en el
envejecimiento se acompafia de una disminucién en el nimero total
de cardiomiocitos, secundaria a necrosis y apoptosis (37, 40). Ya que
la pérdida e hipertrofia de cardiomiocitos precede a la hipertrofia car-
diaca, se acepta que ésta es una consecuencia de la hipertrofia celu-
lar de los cardiomiocitos, sumada a cambios en la composicion de la
matriz extracelular y otros componentes celulares del miocardio (37,
38). Estudios de funcion celular en cardiomiocitos aislados sugieren
que el envejecimiento se asocia con alteraciones en la activacion,
contraccion y relajacién, asociados a cambios de la expresion génica.
(37). En cardiomiocitos envejecidos se ha reportado reduccién en la
expresion de proteinas del shock térmico, disminucion en la expresion
de proteinas protectoras del estrés oxidativo, alteracion de proteinas
de la cadena respiratoria mitocondrial y alteracion en la expresion de
proteinas transportadoras responsables de la homeostasis del calcio
libre intracelular (37, 44)

La matriz extracelular miocardica entrega los elementos de anclaje
celular y soporte a los vasos sanguineos, determinando la estructu-
ra y geometria cardiaca. Ademas de los cambios en el componente
contractil, el envejecimiento se asocia a fibrosis miocardica: aumen-
to en el contenido total de coldgeno miocardico y aumento en el
entrecruzamiento de las fibras coldgenas de la matriz extracelular
(40,45). Los cambios en la matriz extracelular afectarian la eficien-
cia del acoplamiento excitacién-contraccién, aumentan el riesgo de
arritmias, disminuyen la efectividad de la transmisién de la fuerza del
acortamiento del cardiomiocito para el desarrollo de fuerza y para la
disminucion de volumen ventricular. Ademas, el cambio de las protei-
nas de la matriz extracelular modula negativamente la homeostasis
del cardiomiocito, disminuyendo la interaccién de los receptores de
la membrana celular con las moléculas de la matriz, que normal-
mente modulan la homeostasis celular (por ejemplo laminina) (40).
El remodelamiento fibrético del intersticio cardiaco se asociaria con
activacion de la metalopropteinasa, degradacién de las proteinas de
la matriz y deslizamiento de los cardiomiocitos, lo que determina una
caida en el nimero de capas musculares en una seccién de pared
ventricular (40). Resultado del aumento en la rigidez de la pared ven-
tricular, la fase temprana de llenado ventricular va disminuyendo con
la edad, un cambio que se evidencia ecocardiograficamente como
cambios en la razon E/A.(32, 33, 36).

Con el envejecimiento son mas frecuentes ademas los cambios es-
tructurales en los velos valvulares (38). La prevalencia de aumento de
la rigidez, calcificacién y cicatrizacion de los velos valvulares adrticos
llega hasta el 80% en adultos mayores. Estos cambios estructurales
son causales en la prevalencia creciente con la edad de estenosis e
insuficiencia adrtica (38). Cambios estructurales de la valvula mitral,
como la calcificacion del anillo mitral, también han sido asociados

con la edad. En general, el deterioro de la estructura y funcién valvu-
lar son contribuyentes al aumento de postcarga y de la remodelacién
de la pared ventricular (38).

Los efectos mds importantes del envejecimiento sobre la funcién
cardfaca se observan en el ejercicio. El volumen expulsivo (VE) de
jovenes y adultos mayores en respuesta al ejercicio es similar. Sin em-
bargo, el aumento de VE con ejercicio en los mayores ocurre en gran
medida a expensas de un aumento en el volumen diastélico final; en
los jovenes se observa predominio de un aumento en la fraccion de
eyeccion (33,46). Durante el ejercicio, los ancianos muestran meno-
res aumentos en la frecuencia cardiaca, acompafiados de mayores
aumentos en la presion arterial (32, 33, 46). La caida en la capacidad
de aumentar la frecuencia cardiaca se explica por la disminucion en
la respuesta fisioldgica a las catecolaminas y a la degeneracion axo-
nal de las neuronas que inervan los atrios (33). Ademas, el nimero
de células marcapasos en el nodo sinoatrial disminuye desde 50% en
la juventud a aproximadamente 30% en los adultos mayores (33).
El deterioro en la funcién del Sistema Nervioso Auténomo sobre el
corazdn también se refleja en la pérdida de la variabilidad del ritmo
cardiaco en resposo (38). Finalmente, la Fibrilacién Atrial, la arritmia
crénica mas frecuente en el ser humano, muestra una prevalencia
directamente proporcional a la edad y podria deberse en parte a los
cambios de la matriz extracelular y cambios estructurales que sufre el
corazén con el envejecimiento (47).

ENVEJECIMIENTO CEREBRAL

Los cambios en el desempefio cognitivo asociados al envejecimiento,
se correlacionan con multiples cambios morfolégicos y funcionales
en el sistema nervioso central los que son de gran relevancia bio-
médica puesto que ademéas de ser muy frecuentes, dependiendo de
su magnitud, pueden ser importantes determinantes de discapacidad
(48-51). El estudio de estos cambios no ha sido facil en gran parte
porque muchos de los estudios han incluido en sus series a pacientes
con enfermedades neurodegenerativas o vasculares, lo que dificulta
separar lo normal de lo patoldgico (52).

El cerebro humano disminuye progresivamente su masa en relacion
al envejecimiento, a una tasa de aproximadamente un 5% de su peso
por década desde los 40 afios de vida (51). El contenido intra-cra-
neano se mantiene estable porque la disminucion de masa cerebral
se asocia a un aumento progresivo del volumen de liquido cefalorra-
quideo, probablemente secundario a una disminucién del clearence
de éste (53).

Las células del sistema nervioso central, al igual que otras células del
organismo, presentan cambios en sus componentes en relacion al en-
vejecimiento, tales como aumento del estrés oxidativo, acumulacién
de dafio en proteinas, lipidos y acidos nucleicos (54). La disfuncién
mitocondrial parece jugar un rol muy importante en el envejecimiento
cerebral, puesto que participa en la generacion de especies reactivas
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del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dafio celular (55). En esta
linea, se sabe que la restriccion caldrica sin malnutricién, una inter-
vencion capaz de disminuir la produccién mitocondrial de radicales
libres y el dafio oxidativo en tejido cerebral, disminuye la caida del
rendimiento cognitivo asociado a la edad (56,57).

Durante los afios cincuenta se estableci6 el concepto erréneo de
que el envejecimiento se asocia a una disminucién importante y
generalizada del nimero de neuronas corticales (52). Sin embargo,
datos mas recientes, desarrollados con mejoras tecnolégicas en el
procesamiento e interpretacién de imagenes, han establecido que
la pérdida de neuronas asociado al envejecimiento es minima y no
generalizada. La pérdida neuronal se concentra en regiones bien
delimitadas, como por ejemplo el drea 8A de la corteza prefrontal
dorsolateral, lo que correlaciona con deterioro en la funcién ejecu-
tiva (51,52,58).

De manera similar, cldsicamente se habia descrito una disminucién
importante y generalizada del largo de las dendritas, de su arbori-
zacion y del nimero de espinas sindpticas en multiples nichos de la
corteza cerebral. Sin embargo, actualmente se sabe que en el enve-
jecimiento normal estos cambios no son generalizados, ocurren en
regiones muy delimitadas, y no todos apuntan hacia un deterioro de
la morfologia neuronal; de hecho se ha demostrado que en algunas
zonas del cerebro incluso hay un aumento de la arborizacion dendri-
tica en relacion a la edad (59, 52).

Existen cambios en la expresién de genes y proteinas relevantes
para la transmisién sindptica, como por ejemplo canales de calcio
y receptores GABA (60), lo que pudiera alterar el balance entre la
neurotransmision inhibitoria y estimuladora, a favor de ésta Ultima en
relacién a la edad. Este desbalance, contribuiria a la mayor actividad
neuronal observado en la corteza prefrontal, lo que podria generar
dafio por exitotoxicidad (61).

La dopamina, uno de los neurotransmisores mas estudiado en rela-
cion al envejecimiento, muestra una disminucién de sus niveles tota-
les en el SNC, especialmente en la pars compacta de la substancia
nigra (62). Ademés el nimero de receptores de dopamina se reduce
especialmente los subtipos D1y D2 en el talamo, la corteza frontal,
el girus cingulado anterior, corteza temporal y cuerpo estriado (63).
Este deterioro de la actividad dopaminérgica asociada a la edad ha
hecho plantear que el cerebro estarfa en un continuo preclinico de la
Enfermedad de Parkinson (64). Se han descrito ademas alteraciones
en otras vias de neurotransmisores como la colinérgica y la seroto-
ninérgica, las que se han asociado a la patogenia de enfermedad de
Alzheimer 'y trastornos del animo, entre otros.

Actualmente es ampliamente aceptado que en el cerebro adulto, in-
cluyendo el humano, existe neurogénesis, la que se mantiene activa
durante toda la vida (65, 66). Estas nuevas neuronas se originan en
dos nichos especificos, la regién subventricular y en el hipocampo, y

han demostrado capacidad para insertarse en los circuitos ya exis-
tentes, siendo importantes en procesos como el aprendizaje y la
memoria (67). En relacion a la edad y algunas enfermedades neuro-
degenerativas existen alteraciones de la neurogénesis, y su rol fisio-
patoldgico en estos proceso es materia de estudio actual (68).

El ejercicio fisico aerdbico ha mostrado mejorar el rendimiento cog-
nitivo en humanos (66, 69). El beneficio cognitivo asociado al ejer-
cicio fisico puede ser explicado por muchos mecanismos tales como
aumento de la perfusion cerebral con estimulo de la angiogénesis,
aumento de la neurogénesis, entre otras (70).

Estudios con imagenes funcionales cerebrales han revelado que los
cerebros de sujetos afiosos muestran una activacion menos coordi-
nada y menos localizada, espacialmente en respuesta a estimulos
de funcién ejecutiva, particularmente en la corteza prefrontal. La
pérdida de localizacién es llamativa, puesto que sujetos afiosos con
pérdida de localizacion tienen mejores rendimientos cognitivos que
sus pares de edad que mantienen la alta localizacion observada en
sujetos jovenes (61).

De manera similar a los cambios en nimero de neuronas y dendritas,
los cambios en la funcién cognitiva asociados a la edad no son uni-
formes, siendo la memoria y la atencién las esferas cognitivas mas
afectadas (71).

Se describe un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de
la informacién (72) y una disminucién en la capacidad de cambiar o
alternar el foco de atencion (73, 74). Estas capacidades muestran si
gran variabilidad entre los sujetos y se ha planteado que su disfun-
cién de pudiera ser parte del deterioro de otras esferas cognitivas
como la memoria (71, 74). La capacidad de retener informacion sin
manipulacion por periodos cortos de tiempo (memoria de corto pla-
z0) en general s6lo muestra un minimo deterioro con la edad. Sin
embargo hay una gran percepcion de su deterioro, puesto que la
memoria de trabajo (un constructo entre memoria de corto plazo,
atencion y concentracion, (75) se encuentra afectada, siendo dificil
diferenciar si su compromiso es primario, o tiene relacion con el
deterioro de alguno de sus componentes (71). Este deterioro en la
manipulacién de la memoria a corto plazo pudiera tener su origen
en el deterioro de la funcién ejecutiva asociada al envejecimiento,
y se ha planteado que ésta pudiera tener un sustrato anatémico
en los cambios degenerativos y funcionales que presenta la corteza
prefrontal (58). En relacion a la memoria de largo plazo, la memoria
semantica (memoria a largo plazo asociada al conocimiento) tiende
a mantenerse conservada durante el envejecimiento, mientras que
la memoria episodica (memoria a largo plazo asociada a lo vivido y
su contexto), estd disminuida (71). Si bien hay evidencia de que los
cambios cognitivos recién descritos pudieran tener un sustrato en el
deterioro de la percepcion del medio, secundario a la disminucién de
la capacidad visual y auditiva que acompafa a la edad, la relacién
de causalidad entre estos dominios aln es materia de estudio y
discusion (76, 77).
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ENVEJECIMIENTO MUSCULAR

Para mantener la independencia funcional es imprescindible mante-
ner una adecuada masa muscular. La fuerza y la masa muscular al-
canzan su maxima expresion entre la segunda y la cuarta décadas de
la vida y desde entonces se produce una declinacién progresiva (78).

El mUsculo esquelético sufre importantes cambios en relacién a la
edad. Disminuye su masa, es infiltrado con grasa y tejido conectivo,
hay una disminucién especialmente significativa de las fibras tipo
2, desarreglo de las miofibrillas, disminucién de las unidades mo-
toras, y disminucion del flujo sanguineo (79). A nivel subcelular hay
acumulacién de moléculas con dafio por estrés oxidativo, disfuncion
mitocondrial, acumulacion de lipofuccina, falla en la sintesis de nue-
vas proteinas relevantes para la formacion de miofibrillas, entre otros
(80). Todos estos cambios se traducen en una menor capacidad del
musculo para generar fuerza (81).

A la pérdida de masa y funcion muscular asociada a la edad se le
conoce como sarcopenia (82). La sarcopenia es un sindrome caracte-
rizado por la pérdida generalizada y progresiva de masa de musculo
esquelético. Suele acompafiarse de inactividad fisica, disminucion de
la movilidad, enlentecimiento de la marcha, reduccién de la capaci-
dad de realizar ejercicios de resistencia (83). Ademas de estas con-
secuencias en la movilidad, la sarcopenia tiene importantes repercu-
siones metabolicas, tanto en la requlacion de la glucosa, de la masa
6sea, del balance de proteinas, del control de la temperatura entre
muchas otras (83, 84). Todas son ademas caracteristicas compartidas
con el sindrome de fragilidad (80). La fragilidad se entiende como el
deterioro acumulativo en multiples sistemas fisiol6gicos incluyendo el
neuromuscular lo que deriva en la sarcopenia.

La sarcopenia causa una disminucion en la fuerza y la capacidad
de ejercicio (81). Ademas es predictora de morbilidad y mortalidad
en los adultos mayores (85), y se asocia a altisimos costos para los
sistemas de salud (86)

No existe una causa clara para su inicio, y se han planteado multiples
mecanismos en relacion a su desarrollo, destacado la actividad hor-
monal, con la reduccion de la hormona de crecimiento, el factor de
crecimiento simil a la insulina y los andrégenos (80, 87), mecanismos
pro-inflamatorios evidenciados por la presencia aumentada de inter-
leuquina 6 y de factor de necrosis tumoral alfa (88, 82). Se ha plan-
teado también que la misma la disminucion de la fuerza musculary la
reduccién de la masa muscular participaria de la génesis, asociado a
la reduccién de las fibras musculares y a la denervacion de las unida-
des motoras, las que son reinervadas por neuronas mas lentas (79).

ENVEJECIMIENTO DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA

Los trastornos del metabolismo de la glucosa son muy frecuentes en
los adultos mayores, estimandose que hasta un 25% de ellos pade-
cen Diabetes Mellitus (89). Se espera que en los proximos afios la in-
cidencia/prevalencia aumente en funcion de los cambios en patrones
alimentarios y de actividad fisica, y debido a la mayor sobrevida de
pacientes diabéticos (89, 91).

El adulto mayor experimenta importantes cambios en relacién a su
constitucién corporal. Como ya se menciond, a contar de la tercera
década de la vida se observa una disminucién sostenida de la masa
muscular, fenémeno conocido como sarcopenia (92, 82). La sarcope-
nia ha mostrado ser un factor contribuyente al desarrollo de resisten-
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Figura 1. A diferencia de las edades tempranas, donde por ejemplo los nifios tienen estimaciones precisas del peso y talla asociados a una edad determinada, los sujetos
afiosos muestran gran dispersion en sus caracteristicas, lo que dificulta de sobremanera la interpretacion del envejecimiento normal. En lineas entrecortadas se exponen
dos evoluciones temporales hipotéticas, ambas plausibles, pero muy divergentes entre si.

25



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(1) 19-29]

26

cia insulinica, probablemente en relacién a la menor masa muscular
y disfuncion mitocondrial de las fibras remanentes (93). Asociada a
la sarcopenia, con el envejecimiento se observa un aumento progre-
sivo de la proporcion del peso corporal compuesto por grasa, siendo
especialmente llamativo el aumento de la grasa visceral (94, 95). El
tejido adiposo ha demostrado ser un érgano endocrino muy activo,
productor de mediadores pro-inflamatorios tales como TNF-a e IL-6
y de adipokinas como leptina y adiponectina entre otras, que median
el metabolismo de la glucosa (96). Ademaés, el tejido adiposo visceral
ha demostrado ser especialmente importante en la produccién de me-
diadores inflamatorios, participando asi en el desarrollo de resistencia
insulinica (97).

Esta combinacién de pérdida de masa muscular y aumento del teji-
do adiposo con repercusiones negativas en el perfil metabélico de
los sujetos afiosos es muy frecuente, y recibe la denominacion de
obesidad-sarcopénica, unidad que en algunos estudios ha mostrado
ser un mejor predictor de sindrome metabdlico que obesidad y sarco-
penia por separado (98).

Se ha descrito también un rol en la senescencia de las células 3 como
parte del proceso que lleva a la disminucién de la produccién de
insulina. Se sabe que las células  mantienen un potencial replicativo
durante la vida adulta, el que disminuye en forma progresiva con la
edad (99). Esta disminucion del potencial replicativo, conocida como
senescencia celular, junto con un aumento de la apoptosis partici-
paria de la disminucion de la masa de células 3, es un mecanismo
importante de la falla en la produccién de insulina (91).

Es importante considerar también el sedentarismo (no siempre vo-
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RESUMEN

Los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento producen
modificaciones de la farmacocinética y estados de especial
susceptibilidad del adulto mayor a presentar reacciones
adversas a medicamentos e interacciones medicamentosas.
Las comorbilidades inducen mayor riesgo ya que pueden
afectar la absorcion, excrecion y metabolizacion de farmacos
y la necesidad de ampliar las terapias complican la prescripcion
sequra. Existen criterios en literatura internacional que
describen farmacos inapropiados para el adulto mayor, ya sea
por su toxicidad como por que existen alternativas mas sequras
en este grupo etario.

Factores no farmacolégicos como las redes sociales de apoyo,
el deterioro cognitivo, los trastornos de érganos de los sentidos,
entre otros, pueden influir importantemente en el éxito o
fracaso de una terapia.

Palabras clave: Polifarmacia, adulto mayor, reacciones adversas,
férmaco-epidemiologia, toxicidad a droga comorbilidad.

SUMMARY

The physiological changes in elderly, affects the pharmacokinetics,
and increase the susceptibility to present adverse effects or
drug interactions. Co morbidities is another agent that affects
the drugs absorption, excretion and metabolization, difficulting
the safe prescription and enlarge therapies. There are criteria
in international literature describing inappropriate drugs for
the elderly, either because of their toxicity and because safer
alternatives exist in this age group. Non-pharmacological
factors such as social support networks, cognitive impairment,
disorders of sense organs, etc. can influence in the success or
failure of therapy.

Key words: Polypharmacy, elderly, adverse drug reaction,
pharmaco-epidemiology, drug toxicity, comorbidity.
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INTRODUCCION

Uno de los principales aportes de la Geriatria a otras especialidades
es el manejo farmacoldgico del adulto mayor. Los cambios asociados
al envejecimiento producen modificaciones de la farmacocinética y
riesgos distintos de los del adulto joven al implementar una terapia.
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. La prescripcion adecuada
incluye consideraciones propias del envejecimiento, de las patologias
tratadas, de las caracteristicas personales del paciente y de las condi-
ciones generales dadas para cada persona. Segun la Ultima encuesta
nacional de salud los adultos mayores consumen en promedio 4.27
farmacos por persona y aproximadamente 8-12% de ellos estan in-
apropiadamente indicados (1).

Reaccion Adversa a Medicamentos, cuyo acrénimo es RAM, es “cual-
quier respuesta a un medicamento que sea nociva y no intencionada y que
tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para
la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de enfermedades, o para la
restauracion, correccion o modificacion de funciones fisioldgicas”.

Se pueden clasificar segun tipos:

A. Farmacoldgicas: Acciones conocidas, predecibles, raramente tienen
consecuencias que puedan comprometer la vida. Relativamente frecuentes
y guardan relacién con la dosis. Por ejemplo diarrea con dosis altas de
sertralina.

B. Idiosincratica: Esta la llamada verdadera con un comportamiento
poblacional conocido en algln subgrupo, por ejemplo sensibilidad a pri-
maquina por déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa en sardos. Y la
idiosincratica alérgica dada por fenémenos inmunes.

C. De efecto a largo plazo: debida habitualmente a mecanismos adap-
tativos como la tolerancia a benzodiacepinas o la discinesia tardia a neuro-
lépticos. También los efectos de rebote a largo plazo por suspension estan
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en esta categoria, crisis hipertensivas luego del retiro de un hipotensor.

D. Efectos de latencia larga: como por ejemplo efectos teratogénicos
de talidomida.

Se ha estimado que cerca del 30% de todas las hospitalizaciones estén re-
lacionadas con el uso de medicamentos (enfermedades no tratadas, inade-
cuada seleccion del medicamento, reacciones adversas, incumplimiento,
interacciones, uso de farmacos sin una indicacion apropiada y sobredosis),
situando sus costos entre las cinco primeras causas de morbilidad en el
mundo desarrollado. Por otro lado, se conoce que aproximadamente el
4% de las nuevas entidades quimicas y biolégicas que se introducen en el
mercado deben ser retiradas después por el descubrimiento de reacciones
adversas no conocidas o no bien cuantificadas durante el desarrollo clinico.

Los adultos mayores presentan mdltiples patologias, usan muchos medi-
camentos autoadministrados y suplementos o principios activos de origen
alternativo a la medicina alopatica. Existen ademds subgrupos que son es-
pecialmente fragiles frente a la administracion de farmacos: los mayores de
80 afios, los que viven en instituciones, los mas pobres o con bajo nivel
educacional, un estudio reciente basado en los datos de la tltima encuesta
nacional de salud revela que las personas con niveles educacionales mas ba-
jos, reciben peores indicaciones farmacoldgicas y son susceptibles 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.

No es de extrafiar entonces que en adultos mayores hospitalizados mayo-
res de 80 afios veamos 8 veces mas reacciones adversas a drogas que en
gente menor de 30 afios (2).

POLIFARMACIA

Ha habido varias definiciones y en general el uso de tres o cinco farmacos
en forma simultanea, la indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad
de indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son
elementos considerados en la definicion de polifarmacia.

Su presencia conduce a mayor riesgo de interacciones y RAM (3).

Interacciones medicamentosas y RAM

Entre los afios 1998 y 2000 fueron retirados del mercado farmacéutico
los siguientes medicamentos: mibefradil, terfenadina, astemizol y cisapri-
da. La causa en comun fueron las graves reacciones adversas producidas
por interacciones con otros medicamentos, que en su mayor parte, fueron
detectados en el periodo postmarketing, es decir, después de haber sido
ampliamente comercializados en el mundo.

La disponibilidad de farmacos cada vez mas complejos y de uso delicado,
ha complicado la labor asistencial y el cuidado del paciente en la medida
que son capaces de ocasionar reacciones adversas e interactuar con otros
medicamentos, alimentos y bebidas, todo ello sin considerar el impacto
econdmico que dichos productos tienen en el sistema de salud.

FARMACOEPIDEMIOLOGIA DE LAS INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS Y SU RELACION CON EL PACIENTE GERIATRICO
En el andlisis matematico, si un paciente esta tomando 5 medicamentos,
existe la probabilidad de 50% de una interaccién importante clinicamente
y, cuando son 7 los farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa
al 100%; 20% de ellos podrian ser con manifestaciones de reacciones
adversas severas.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de todas las hos-
pitalizaciones atribuidas a formacos y representan 4,6% de todas las reac-
ciones adversas medicamentosas (RAM) en pacientes hospitalizados. Junto
con el nimero de medicamentos recibidos, es la edad avanzada un factor
clave en su frecuencia de aparicion. Las interacciones son el origen de una
reaccion adversa, generalmente de pronéstico grave en el 14-25% de los
casos y son causa de hospitalizacion en el 1,6% del total de ingresos (3, 4).

Interacciones medicamentosas

Existen numerosas definiciones del concepto de interaccion farmacolgica,
seglin el texto que se consulte o la orientacién del autor, pero lo funda-
mental es la presentacion de un efecto farmacolégico, terapéutico o toxico,
de intensidad diferente a la habitual o prevista, como consecuencia de
la presencia o accion simultanea de otro farmaco; en otras palabras, dos
0 més medicamentos se administran en forma concomitante y el efecto
del primero se ve modificado por la accion del segundo. Por lo tanto, la
interaccion farmacoldgica es un evento que aparece cuando la accion de
un medicamento administrado con fines de diagndstico, prevencion o tra-
tamiento, es modificada por otro farmaco o por elementos de la dieta o
ambientales del individuo.

En ocasiones, al asociar farmacos, se potencian sus efectos terapéu-
ticos, ocurriendo este fenémeno con tal frecuencia que utilizamos esta
interaccion para obtener, mediante su asociacion, un beneficio terapéu-
tico (p. €j., diurético mas B-bloqueadores en la hipertension arterial,
corticoide mas agonista -2 inhalados en el asma o azatioprina mas
ciclosporina para la inmunodepresion post-trasplante). Sin embargo, las
interacciones que mads preocupan, porque complican la evolucion clinica
del paciente, son aquellas cuya consecuencia no resulta beneficiosa sino
perjudicial, bien porque originan efectos adversos o porque tienen una
respuesta insuficiente por defecto. La posibilidad de que aparezcan es
tanto mayor cuanto mayor sea el nimero de farmacos que se adminis-
tren simultaneamente (2).

MECANISMOS DE PRODUCCION DE INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

Las interacciones medicamentosas entre dos o mas farmacos se produ-
cen cuando se afiade un farmaco a una pauta terapéutica o cuando se
retira uno que ya se estaba administrando. Muchos de los farmacos que
interaccionan no lo hacen por un solo mecanismo, sino por dos o mas
mecanismos que actlian coordinadamente, los cuales pueden clasificarse
en tres grandes grupos: de caracter Farmacéutico, Farmacocinético y Far-
macodindmico.



De caracter farmacéutico: Se refieren a las incompatibilidades de tipo
fisico-quimico, que impiden mezclar dos o mas farmacos en una misma
solucién. Los servicios de farmacia son indispensables para establecer y
preparar correctamente las soluciones que hay que inyectar o infundir, y
dictar las normas de una correcta administracion.

Interacciones Farmacocinéticas: Las interacciones farmacocinéticas son
aquellas en las que los procesos de absorcidn, distribucién, metabolis-
mo y eliminacién de un farmaco resultan modificados por la administra-
cion concomitante de otro u otros farmacos. Por tanto, un adecuado co-
nocimiento de las caracteristicas farmacocinéticas de los medicamentos
es una herramienta Util para intentar conseguir una interaccién cuyos
efectos pueden ser beneficiosos o para intentar evitar el desarrollo de
una interaccion adversa.

Interacciones relacionadas con la Absorcién: Pueden modificar la ve-
locidad de absorcién o la cantidad absorbida. Para los farmacos que
se administran crénicamente segin una pauta da dosis mdltiples, la
velocidad de absorcion carece en general de importancia, si no se altera
notablemente la cantidad total de farmaco absorbido. En cambio, para
los f&rmacos que se administran en dosis Unicas y que deben absorberse
con rapidez, donde es necesario que se alcance pronto una elevada con-
centracién, si disminuye la velocidad de absorcién es posible que no se
obtenga un efecto terapéutico suficiente. En general, son de poca tras-
cendencia clinica y la mayoria se resuelve separando adecuadamente la
administracion de los farmacos implicados. Existen varios mecanismos
por los que un farmaco puede alterar la absorcion de otros: quelacion,
modificaciones en el pH gastrointestinal, modificaciones en la movilidad
gastrointestinal, destruccién de la flora bacteriana, cambios del meta-
bolismo intestinal.

Interacciones relacionadas con la distribucion: La distribucién de un farma-
co por el organismo se realiza a través del torrente circulatorio unido en
distinta proporcién a determinadas proteinas plasmaticas hasta alcanzar
su lugar de accion o para ser conducido a los drganos en los cuales tendra
lugar su metabolismo y excrecion.

Interacciones relacionadas con el metabolismo: Son las que con mayor
frecuencia tienen repercusion clinica y se producen por la capacidad de
algunos farmacos de inducir o inhibir las enzimas encargadas del metabo-
lismo de otros farmacos. Pueden ser por induccién o inhibicién enzimatica.

Interacciones relacionadas con la eliminacién: Estas interacciones se pro-
ducen fundamentalmente a nivel renal, aunque también pueden en
menor medida afectar a la excrecion biliar.

Interacciones Farmacodindmicas: Las interacciones farmacodinamicas
son aquéllas en las que un farmaco determinado causa una alteracion
en la relacion concentracion-efecto de otro farmaco cuando se admi-
nistran conjuntamente. Se deben a modificaciones en la respuesta del
drgano efector, dando origen a fenémenos de sinergia, antagonismo
y potenciacion (2).
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN GERIATRIA

Los adultos mayores consumen més de 30% de todas las prescripciones;
en promedio, el anciano en comunidad consume mas de 4 farmacos y el
institucionalizado generalmente consume mas de 5 medicamentos.

En un estudio prospectivo con 1000 ancianos, se observd que 6% de las
hospitalizaciones fueron atribuidas a interacciones farmaco-farmaco y mas
del 12% tenian interacciones farmacolégicas significativas al momento de
la hospitalizacion.

Bjorkman en conjunto con el Pharmaceutical care of the Eldery in Europe
Research Group, estudiaron la prevalencia de interacciones farmacoldgicas
en pacientes adultos mayores ambulatorios. En dicho estudio, la preva-
lencia de interacciones donde el promedio de farmacos por paciente fue
de 7, se encontr6 que 46% de los 1601 ancianos de 6 paises europeos
tenian al menos una combinacién de farmacos que podia generar una
interaccion medicamentosa de importancia clinica (5).

Cambios fisioldgicos del envejecimiento que afectan la
distribucion de medicamentos

Estan dados por cambios en la absorcién ya que disminuye la motilidad
intestinal, aumento del pH gastrico, disminucién del flujo esplacnico y dis-
minucion del trasporte activo intestinal de sustancias como fierro o vita-
mina B12. Los cambios en la distribucion se producen por disminucion de
agua corporal total (en conjunto con disminucion del estimulo de la sed)
reduccion de la masa magra corporal y de las proteinas totales lo que
afecta el trasporte ligado a ellas. En cuanto a excrecion, la reduccion de
la velocidad de filtracion glomerular y de la secrecion tubular modifican la
distribucion de farmacos.

Criterios de prescripcion adecuada de farmacos.

Debido a la importancia de las RAM e interacciones medicamentosas en
adultos mayores se han creado diversos criterios de prescripcion adecua-
da de los mismos. De ellos el mas conocido es el consenso de los criterios
de Beers. En este consenso Beers y colaboradores sefialaron 30 farmacos
que eran desaconsejados en su uso ya sea por las reacciones adversas
que producian al grupo etario de adultos mayores o porque existian al-
ternativas mucho mas seguras para los mismos fines. Dichos criterios han
sido modificados y agrupados por patologfas. En 2009 se publicaron los
criterios STOPP/START que en un consenso hispano-irlandés aumentaron
la lista de Beers incluyendo otras interacciones frecuentes en adultos
mayores (6, 7).

FACTORES NO FARMACOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA
PRESCRIPCION EN ADULTOS MAYORES

No sdlo factores propios de la farmacologia influyen en el éxito de un
tratamiento, pues en Geriatria deben considerarse otros factores tan im-
portantes como los farmacoldgicos y que dependen de las caracteristicas
individuales del paciente y de la terapia que sera implantada. Probable-
mente lo mas importante es conocer al paciente que uno como clinico
tiene al frente a la hora de indicar un esquema terapéutico.

Contemplar elementos como la red de apoyo social puede ser de radical
importancia a la hora de iniciar un tratamiento. Muchas veces observamos
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como, tras haber hecho un enorme esfuerzo diagnastico y terapéutico, con
altos costos para el paciente o el sistema de salud, fallamos en cosas que
parecen sencillas como saber si el paciente tiene dinero para comprar el
medicamento, si es capaz de entender la terapia, si sabe leer y comprender
las indicaciones o si tiene a alguien que le administre el tratamiento en
caso de no poder hacerlo por si mismo.

No es inhabitual que pacientes con esquemas complejos de insulina
lleguen a los servicios de urgencia por hipoglucemia, porque no com-
prendieron qué dieta y qué dosis insulina era la correspondiente, porque
tenian alteraciones visuales que les impedian saber si se estaban ponien-
do 2 o 6 unidades de insulina, o porque nadie les ensefi6 a colocarse
una inyeccion subcuténea. Si a esto sumamos una pobre red de apoyo
social, aislamiento geografico o imposibilidad de tener a alguien cercano
en caso de complicaciones, debiéramos pensar dos veces en indicar un
esquema intensificado. Esto mismo ocurre para otras situaciones de leja-
nia de centros de salud cuando toca decidir si indicar peritoneo didlisis o
hemodidlisis, por ejemplo.

Debemos saber si nuestro paciente tiene o no deterioro cognitivo, lo cual
puede complicar seriamente la administracion de los medicamentos. Esto
se hace especialmente complejo en quienes por trastornos conductuales
asociados, se niegan a recibir farmacos.

Es importante saber si el paciente tiene una depresion (en especial si pre-
senta ideas suicidas) ya que la adherencia a tratamiento o el mal uso inten-
cionado de un medicamento es un elemento a considerar en este caso, lo
mismo es valido para personas con patologfas psiquiatricas como paranoia
que a veces creen que desean envenenarlos o sedarlos.

Debiéramos evaluar trastornos de la motricidad fina que le impidan partir
un comprimido, capacidad para desplazarse y buscar sus medicamentos y
de poder deglutirlos adecuadamente.

También es muy importante saber si el paciente puede usar esquemas con
varios farmacos y si sabe o entiende los horarios a los cuales debe tomar
sus medicamentos (Levotiroxina u omeprazol en ayunas v/s calcio y nitro-
furantoina con alimentos por ejemplo).

Hay medicamentos que tienen, en si mismos, administraciones comple-
jas como los anticoagulantes orales en base a fracciones de pastilla que
cambian dia a dia o los bifosfonatos orales que deben administrarse con
200-250 cc de agua (y no otros liquidos como té, leche o jugos) deben
ser tomados en ayunas y no se debe comer sino hasta 30 minutos tras la
ingesta y que ademés debe el paciente no volver a acostarse e idealmente
caminar para evitar complicaciones como la esofagitis.

Hay elementos como la religion o costumbres que debieran también ser
evaluados. A pacientes que por motivos religiosos no aceptan sangre o
derivados, es complejo imponerle el uso de liofilizados de factores de
coagulacién o directamente una transfusion de plasma o glébulos rojos.
Indicar anticoagulantes en vegetarianos estrictos que consumen muchos
alimentos ricos en vitamina K, requiere una explicacién detallada del trata-
miento y de como afectard la dieta a la terapia.

Los pacientes con adicciones también pueden ser susceptibles de com-
plicarse a la hora de indicar un medicamento. Pacientes alcohdlicos o
bebedores problema, usuarios de drogas ilicitas, pueden ver alterada la
administracion de farmacos o luddpatas que prefieren gastar su dinero en
juego que en medicamentos también complican cualquier tratamiento que
se les proponga.

La administracion un poco mas compleja de farmacos como los intrave-
nosos, también puede afectar el resultado del tratamiento, asi se ve como
muchos pacientes no completan los dias de antibi6ticos que se le indican
porque son dados de alta sin que nadie haya coordinado que una enfer-
mera le administre el tratamiento en su domicilio.

Los factores econdmicos son muy significativos pues a veces los pacientes
no se atreven a decir que no pueden comprar un farmaco, los médicos no
les informan de los costos y algunas copias més baratas no estan estanda-
rizadas y no cumplen con pardmetros de calidad minimos.

No debiera olvidarse tampoco la importancia que tiene la comunicacion
entre colegas y el contacto con el tratante del paciente. Muchas veces los
pacientes llegan con esquemas terapéuticos que no nos quedan claros o
que nos parecen inadecuados y tras una explicacion del tratante enten-
demos el porqué de la indicacion. Del mismo modo la posibilidad de un
cumplimiento adecuado mejorard si tenemos al tratante enterado de los
cambios de terapia.

Por dltimo la motivacién del paciente puede hacer la diferencia entre el
logro de un tratamiento bien llevado o su fracaso, que el paciente entienda
la importancia de una terapia de largo aliento donde los resultados no son
inmediatos y que esté motivado a tratar su patologia es fundamental para
lograr una mejor adherencia.

En resumen los factores no farmacoldgicos pueden a veces pesar tanto
0 mas que los farmacoldgicos a la hora de tener una buena adherencia y
minimizar las complicaciones de una terapia con medicamentos. Por tanto
la realizacion de la Valoracion Geritrica Integral es fundamental para el
abordaje de los eventuales tratamientos que indiquemos a un paciente
adulto mayor y puede hacer la diferencia entre el éxito o el fracaso y mul-
tiples complicaciones de un tratamiento.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA PRESCRIPCION SEGURA EN
GERIATRIA

La complejidad ya expuesta del paciente geridtrico en cuanto a la indica-
cion de farmacos hace necesario tomar algunas precauciones especiales
que sin ser excluyentes de otros grupos etarios, nos obligan a tener espe-
cial cuidado.

Dentro de las recomendaciones para realizar una prescripcién segura en
geriatria hay que considerar:

1.- Realizar una anamnesis acabada de las patologias y de los farmacos que
usa el paciente. Muchas veces los ancianos no consideran que algunas cosas
que toman pudieran tener algun efecto farmacolégico, como es el caso de
vitaminas, suplementos alimenticios, fitofarmacos, medicamentos homeopé-
ticos y de medicina alternativa, incluso algunos consideran que los medi-
camentos para dormir no se cuentan dentro de sus farmacos a considerar.



Se debe hacer una historia clinica detallada de reacciones adversas que
haya tenido, alergia a medicamentos, fracasos terapéuticos o dificultades
para consumir algin medicamento. De no hacerlo se cae en el riesgo de
indicar algo potencialmente peligroso o que el paciente al serle indicado
algtn medicamento que él considera ineficaz, disminuya si confianza en el
médico tratante.

2.- Debieran considerarse los factores farmacoldgicos y no farmacoldgicos
de riesgo para el fracaso de la terapia (8).

3.- Realizar un listado de farmacos con los horarios a los que son con-
sumidos. Esto ayudara a ordenar la terapia y a revisar si algo esta en un
horario inadecuado. Evaluar asimismo la relacion entre dieta e ingesta de
medicamentos.

4.- Evaluar las condiciones de almacenamiento de farmacos que tiene el
paciente en cuanto a lugar, exposicion a la luz, humedad, calor, etc.

5.- Prescribir para diagnésticos precisos y no sélo para sintomas. Frecuen-
temente vemos como mucha gente es tratada por ansiedad con benzo-
diacepinas y no se ha evaluado que pueden tener de base una depresiony
que la solucion no esta en un ansiolitico. Lo mismo pasa con la fiebre y los
antipiréticos cuando no se trata la causa que habitualmente es infecciosa
y que pudiera requerir antimicrobianos.

6.- Si no es estrictamente necesario, no medicar. Debiéramos usar aquellos
farmacos validados en la literatura y si es posible recomendar soluciones
alternativas, como ejercicio, mejora en la dieta, técnicas de relajacion, fi-
sioterapia, etc.

7.- Usar inicialmente dosis mas bajas que las recomendadas para adultos
jovenes si es que no existe evidencia en la literatura de ajuste de dosis para
adultos mayores. Muchas veces algunos tratamientos fracasan por mala
tolerancia al iniciar dosis altas desde el comienzo del esquema terapéutico.
Es el caso de los antidepresivos, sedantes, analgésicos, etc.

8.- Si es factible usar dosis calculadas por kilo de peso. Esto ayuda a deli-
mitar la variabilidad que presentan los adultos mayores en su composicion
corporal, en la actividad enzimatica del higado y en las reacciones adversas
dependientes de dosis.
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9.- Primo non nocere. Antes que tener un efecto terapéutico es importante
no provocar un problema con nuestra indicacion. Asi, a modo de ejemplo,
es preferible evitar una hiperkalemia que lograr metas 6ptimas de presion
arterial con uso de [ECA.

10.- La edad no es una variable para excluir a un paciente de un trata-
miento. Durante afios se discriminé a las personas mayores al no usar la
trombolisis, pese a que ya habia evidencia de sus beneficios, lo mismo ha
ocurrido con los beneficios de los anticoagulantes orales o con los antide-
presivos en dosis altas.

11.- Tener precaucion con los farmacos nuevos en el mercado. Muchos
de ellos no tiene estudios en personas mayores e incluso algunos, en sus
trabajos originales, tienen criterio de exclusion ser ancianos. Existe hasta
hoy un importante sesgo de edad en los trabajos de investigacion y no
pocas veces se termina aplicando evidencia obtenida de gente joven a
adultos mayores.
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ha entendido. Se le puede preguntar para corroborar si ha entendido o
pedirle que él mismo explique la terapia para ver si ha comprendido bien.
15.- Indicar alguna clave para que el paciente comprenda mejor lo que se
indica: este es el medicamento “para la presion”, “Animo”, “para dormir”,
etc.

16.- Recordar que se esté tratando un paciente con todo su entorno y
circunstancias y no una patologfa abstracta.

17.- Colocar metas del tratamiento claramente definidas para ir monito-
rizando los logros.
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tia para lograr mejorar adherencia (9).
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RESUMEN

La mantencion de la funcionalidad y autonomia de los adultos
mayores desafia a la geriatria en la busqueda de herramientas
de evaluacion sensibles en la pesquisa e identificacion de
pacientes vulnerables y fragiles. Revisamos el sindrome de
fragilidad caracterizado por la disminucion de la reserva
fisiolégica, como aviso de mayor morbilidad y mortalidad
para el adulto mayor. Se describen las caracteristicas clinicas,
sicoldgicas y biolégicas. Hacemos énfasis que la identificacion
temprana de los pacientes fragiles permitiria intervenciones
preventivas que los mantendrian saludables después de los
80 arios. Estas intervenciones incluyen modelos de cuidado
de salud, apoyo de una red social, ayuda sicoldgica para
resolver la crisis de identidad, e intervencion con actividad
fisica que puede atenuar la pérdida de la funcionalidad y
disminuir la mortalidad asociada al sindrome de fragilidad.

Palabras clave: Sindrome de fragilidad, adulto mayor,
sarcopenia.

SUMMARY

Maintaining functionality and autonomy in elderly people
is an important challenge for geriatric clinicians. The
challenge consists in designing assessment tools that allow
the identification of frail and vulnerable patients. The
frailty syndrome is characterized by the diminishing of the
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physiological reserve, which constitutes an alert of greater
morbility and mortality in elderly persons. We emphasize
that the early detection of fragile persons allows preventive
interventions that help maintain them healthy after 80.
These interventions include health care models, social
network support, psychological support for identity crisis,
and physical activity, that may lessen loss of functionality and
diminish mortality associated to fragility syndrome.

Key words: Frailty syndrome, elderly, sarcopenia.

INTRODUCCION

A medida que la poblacién envejece, y més individuos alcanzan los 80
afios, se hace importante tanto para ellos y la sociedad, mantener una vida
independiente y activa en la comunidad.

En Chile, los mayores de 80 afios se duplicaran en los préximos 10 afios; en
cambio los menores de 19 afios disminuiran en un 16% (1).

La geriatria es la rama de la medicina que se ocupa de la forma como
se envejece y las enfermedades del adulto mayor. Su foco es mantener
la autonomia y capacidad funcional del adulto mayor. La geriatria no se
identifica por la dedicacion a estudiar un érgano o sistema, si no que me-
diante un modelo de cuidado holistico pretende preservar la funcionalidad
en comunidad del adulto mayor, disminuyendo la tasa de hospitalizacién e
internacion en casas de reposo, mejorando la calidad de vida del paciente
y familiares.



El grupo de adultos que mas se beneficia del control geridtrico es el mayor
de 80 afios, quienes por los cambios fisioldgicos producto del envejeci-
miento, acumulacion de dafio secundario a varias enfermedades crénicas
y uso de mdltiples medicamentos, presentan un estado de vulnerabilidad
fisiologica que determina una pérdida en la capacidad del organismo de
enfrentar una situacion de estrés (2).

Esta condicion de vulnerabilidad se denomina en la literatura geridtrica,
fragilidad. La identificacion precoz de estos adultos mayores, fragiles y vul-
nerables, permiten desarrollar intervenciones preventivas que los ayudan a
mantener la maxima salud posible y la mejor calidad de vida en sus dltimas
décadas de sus vidas.

Como resultado de la longevidad, la fragilidad es un componente frecuente
en el desarrollo de los adultos mayores, y la geriatria pretende maximizar la
independencia funcional y calidad de vida durante los afios de fragilidad.

FRAGILIDAD COMO SINDROME
El fenotipo de fragilidad representa una acompleja relacion entre sarcope-
nia, disminucion de actividad fisica, alteracion en la ingesta de nutrientes y
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gasto energético. La sarcopenia lleva a disminucion de la fuerza muscular
la cual limita la movilidad y actividad fisica y reduce la ingesta nutricional
con baja de peso.

El afio 2001 investigadores del Johns Hopkins desarrollaron un esquema
conceptual de fragilidad combinando atributos de composicién corporal,
nutricién, y movilidad en un fenotipo pato fisioldgico (Figura 1).

En ausencia de un marcador especifico, fragilidad ha sido operacionalmen-
te definido por varios autores.

Linda Fried (3) determina que la presencia de tres o mas de los siguientes
elementos identifican un individuo fragil: pérdida de peso no intencionada
de 4.5 kg en el dltimo afio, sensacién subjetiva de agotamiento (sentirse
inusualmente cansado el Gltimo mes), debilidad con falta objetiva de fuer-
za (menos de 17 kg de fuerza en la mano), disminucién de la velocidad de
la marcha (menos de 0.8 mts /seg) y escasa actividad fisica. Una etapa de
pre fragilidad aparece cuando hay uno o dos criterios presentes, e identi-
fica un grupo de pacientes con alto riesgo de progresar hacia un estado
de fragilidad.

Rockwood afirma que fragilidad no es mas que la suma total de enferme-

FIGURA 1. CICLO DE FRAGILIDAD
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dades que llevan al adulto mayor a la pérdida progresiva de su capacidad
fisica (4). Se basa en que los pacientes fragiles tienen mas enfermedades
cardiovasculares (31% vs 15%), insuficiencia cardiaca (14% vs 1%), dia-
betes (32% vs 19%), e hipertension (49% vs 37%), que controles sin fra-
gilidad (5). Aunque esta teorfa de déficit acumulativo, es atractiva como un
enfoque practico de evaluacion, no guia una discusion del mecanismo que
causa fragilidad. Porque por un lado, la fragilidad es menos prevalente que
la mayoria de las enfermedades crénicas que causan mortalidad y por otro,
la duracién del estado de fragilidad es menor comparado con la mayoria
de enfermedades cronicas de mayor mortalidad.

Dada la prevalencia y duracion del sindrome de fragilidad, solo una minoria
de adultos mayores que presentan varias enfermedades cronicas simulta-
neamente, son también fragiles. En el estudio de salud cardiovascular, solo
el 9,7% de los adultos con multi morbilidad eran fragiles, en cambio el
67,7% de los adultos fragiles tenian multi morbilidad. Estos hechos sugie-
ren que los mecanismos que llevan a fragilidad son independientes de los
que llevan a enfermedades crénicas, o la fragilidad es causada por meca-
nismos que son compartidos solo en etapas avanzadas de enfermedades
cronicas, o por interacciones patoldgicas poco frecuentes entre varias en-
fermedades cronicas (6).

La posibilidad de interaccion entre enfermedades como causa de fragilidad
ha sido evaluada. En un estudio de 620 mujeres ancianas la asociacion de
anemia y depresion, y anemia y enfermedad pulmonar crénica presentaba
una interaccion biolégica que aumentaba el riesgo de fragilidad (7).

También ha sido operacionalizado el concepto en un indice de riesgo (Fl) de
acuerdo al nimero de déficits acumulados. Incluye enfermedades, alteracio-
nes fisicas y cognitivas, factores de riesgo sicosociales y sindromes geriatri-
cos (caidas, delirium, incontinencia urinaria) (8). Comparado con el fenotipo
de fragilidad de Fried, el Fl es un predictor mas sensible de complicaciones
adversas en la salud de un adulto mayor fragil (9), aunque menos usado en
clinica por la cantidad de pardmetros que se miden (entre 30 y 70).

Sin embargo, la mayoria de las publicaciones sobre fragilidad se basan en
la definicion operativa de Fried, porque hay consenso que fragilidad es un
sindrome definido por sintomas y signos clinicos y que estos sintomas y
signos pueden ser organizados dentro de un ciclo de eventos progresivos
que se auto perpetdan (10).

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD

El sindrome de fragilidad es un problema central de la geriatria. Aproxima-
damente el 40% de personas mayores de 80 afios tiene algun grado de
alteracion funcional y entre un 6%y 11% es considerado fragil de acuerdo
a la definicion de Fried.

En una encuesta reciente a adultos mayores de 65 afios en 10 paises de
Europa, se encontrd que la prevalencia de fragilidad variaba entre 5.8% en
Suiza hasta 27% en Espafia (11). La misma encuesta en adultos mayores
de 60 afios que viven en cinco ciudades latino-americanas (Bridgetown,

Sao Paulo, Santiago, La Habana y Ciudad de México) mostré una prevalen-
cia inusitadamente alta (entre 30% y 48% en mujeres y entre 21% y 35%
en hombres), lo que lleva a especular que las diferencias son debidas a la
interpretacion del sujeto de su percepcion de salud o diferente interpreta-
cion de la pregunta sobre fragilidad (12). En dos estudios prospectivos el
sindrome de fragilidad fue observada en el 20% de pacientes mayores de
65 afios y en el 27% de pacientes mayores de 70 afios hospitalizados por
enfermedad coronaria (13, 14).

HISTORIA NATURAL DEL SINDROME DE FRAGILIDAD DE
ACUERDO A LOS CRITERIOS DE FRIED

El ciclo de fragilidad puede iniciarse como cualquiera de las manifestacio-
nes clinicas que forman parte del sindrome (pérdida de peso, sensacion de
agotamiento, pérdida de fuerzas, disminucién de la velocidad de la marcha
o disminucion de actividad), lo cual precipita un circulo vicioso que com-
pleta el sindrome. De acuerdo a la manifestacion inicial, puede variar la
velocidad de progresion hacia la fragilidad.

Basado en un estudio longitudinal de mas de 7 afios con 420 mujeres sin
sintomas de fragilidad, Xue et al encontré que la sensacion de debilidad
fue la més comUn primera manifestacion de fragilidad. El conjunto de
debilidad, enlentecimiento de la marcha y poca actividad fisica se presen-
taba en el 76% de las mujeres que desarrollaban el sindrome (15). Por
otro lado, mujeres con sensacion de agotamiento o pérdida de peso como
sintomas iniciales tenian entre 3 y 5 veces mas probabilidad de fragilidad
que las que no tenian ninguno de esos los criterios, en cambio caminar
lento, 0 poca actividad no se asoci6 significativamente al desarrollo de fra-
gilidad. Estos hechos hacen pensar que una disminucién en la produccion
de energia, 0 un aumento de uso energético en condiciones poco eficien-
tes, puede ser el camino comUn final hacia la fragilidad. La utilidad clinica
de que la sensacion de debilidad es la manifestacion inicial mas comun,
puede servir como advertencia de vulnerabilidad en el desarrollo temprano
de fragilidad y efectuar intervenciones tedricamente mas faciles y efectivas
para prevenir el desarrollo del sindrome.

EFECTO DE FRAGILIDAD EN SOBREVIDA

La presencia de fragilidad predice mayor mortalidad en la poblacién ge-
neral. En el estudio de salud femenina, las pacientes fragiles doblaron la
posibilidad de morir que las pacientes sin fragilidad (16). La mortalidad a
5 afios en hombres con fragilidad fue del 50% comparada con un 15%
en hombres sin fragilidad en el estudio longitudinal de envejecimiento de
Amsterdam (17). Fragilidad también predice la mayor probabilidad de caer,
perder la funcion en actividades de vida diaria y hospitalizacion, indepen-
dientemente de su condicion médica (18).

PRECURSORES CONDUCTUALES EN EL DESARROLLO DE
FRAGILIDAD

La transicién desde un estado saludable e independiente de una perso-
na mayor a la dependencia y fragilidad se acompafia de un desafio de



adaptacion sicoldgica como respuesta a la sensacion de pérdida de reserva
fisiologica. Los sentimientos de tristeza, desesperanza o depresion que fre-
cuentemente acompafian la fragilidad fisica resulta en mayor probabilidad
de complicaciones, aumento de la carga del cuidador y mayores costos
para el sistema de salud (19), los efectos sicoldgicos que acompafian la
transicion desde un estado de salud “robusta” a un estado de fragilidad
puede asociarse a una verdadera crisis de identidad. Los problemas sico-
l6gicos se asocian a fragilidad fisica y una crisis que precipita dependencias
mal adaptativas puede predisponer a la fragilidad. La pérdida de redes de
apoyo, el aislamiento social y otros factores socio econdmicos, pueden con-
tribuir en la pérdida de calidad de vida. Se ha sugerido que la resiliencia
sicoldgica que mantiene al individuo activo, independiente y con sensacién
de bienestar puede prevenir la fragilidad (20). Ha sido demostrado que el
bienestar emocional y los afectos positivos parecen proteger de la decli-
nacién funcional al envejecer y que la espiritualidad modera los efectos
negativos de la fragilidad (21). Al contrario, negacion del estado de fragi-
lidad puede llevar a falsas expectativas de curacion, exceso de consultas
con mUltiples especialistas, polifarmacia, sensacion de rabia y frustracion
que hace aun mas dificil y pesada la carga del cuidador.

Estas relaciones reciprocas entre problemas sicoldgicos y fragilidad fisica,
puede corresponder a mecanismos neurobiologicos. El estrés y depresion
puede contribuir a la iniciacion y progresion de la fragilidad fisica mediante
un aumento de produccién de citoquinas que pueden inducir sarcopenia y
cachexia, con sensacién de pérdida de energia como un sintoma inicial del
sindrome de fragilidad (22). Cortisol, TNF alfa, y otras citoquinas pueden
causar neurodegeneracion alterando la funcién cerebral. En este camino se
produce un circulo vicioso de estrés, citoquinas y fragilidad, con la progre-
sion de la sintomatologia neuro sicoldgica. Los puntos clave en relacién al
sindrome de fragilidad se resumen en la Tabla 1.

OPCION DE CUIDADO PARA LOS ADULTOS MAYORES FRAGILES
Hoy dia, aunque no es posible un tratamiento curativo para el sindrome
de fragilidad. La evaluacion interdisciplinaria, un correcto apoyo sicolégico
que ayude a resolver exitosamente la crisis de identidad que se produce

TABLA 1. PUNTOS CLAVE EN RELACION A
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

1. Se caracteriza por disminucion de la capacidad de la persona de
mantener su homeostasis en estrés distinguiéndola de comorbilidad
o minusvalia.

2. Esta asociada a alta mortalidad.

3. El reconocimiento temprano permite intervenir para retardar su
progresion.

4. En la toma de decisiones se debe tomar en consideracién el
estado multidimensional de la salud que contribuye al sindrome de
fragilidad.
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en esta etapa de la vida y el ejercicio fisico son las opciones que han de-
mostrado su utilidad en mejorar la calidad de vida y disminucion de la
mortalidad temprana en los adultos mayores fragiles.

Para otorgar un cuidado éptimo de los adultos mayores fragiles, es in-
dispensable reconocer precozmente el conjunto de sintomas, signos y
complicaciones asociados con el sindrome y descartar patologia poten-
cialmente reversible.

La lista de enfermedades potenciales que pueden manifestarse como este
sindrome, es numerosa, abarcando desde cualquier tipo de cancer hasta
pobreza y abandono. Es de esperar que el clinico evaluara al paciente des-
cartando enfermedades concretas de acuerdo a una acuciosa anamnesis
y Uso juicioso de examenes de laboratorio. La lista de medicamentos es
importante fuente de informacion, no solo por dar luz sobre posibles en-
fermedades crénicas, sino porque las reacciones adversas e interaccion de
medicamentos son causa frecuente del sindrome (Tabla 2).

Entre las primeras claves como causa del sindrome estan las circunstancias
sociales que deben descartarse. Vivir solo, viudez reciente, aislamiento, po-
breza, institucionalizacion reciente, negligencia y abuso llevan a depresion,
desnutricion con pérdida de peso y sensacion de debilidad.

Un estudio reciente de Carrasco et al efectuado en adultos mayores de
la comunidad demostrd que la informacion anamnéstica y la evaluacion
geriatrica integral, identifican correctamente a quienes tienen parametros
funcionales y de laboratorio normales en mas del 90% de los casos, iden-
tificando a los individuos mas saludables y robustos de la comunidad (23).
La evaluacion geridtrica integral, con implementacion de tratamiento inter-
disciplinario, monitorizado y con la participacién del paciente y cuidador,

TABLA 2. MEDICAMENTOS QUE AFECTAN EN EL
SINDROME DE FRAGILIDAD

CLASE DE MEDICAMENTO POSIBLE EFECTO

Combinacion de diuréticos

Deshidratacion, alteracion de
electrolitos

Beta bloqueadores Cambios cognitivos

Benzodiacepinas Anorexia

Neurolépticos Anorexia, parkinsonismo

. selectivos re captacion Anorexia
de serotonina

Anticonvulsivantes Cambios cognitivos, anorexia

Anti colinérgicos Cambios cognitivos, sequedad
bucal, disgeusia

Mas de 4 prescripciones Polifarmacia
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ha demostrado ser eficaz en mejorar la funcion fisica y mental de los pa-
cientes evaluados, mejorar su calidad de vida y disminuir la mortalidad. No
es infrecuente que con una apropiada atencién y tratamiento adecuado de
enfermedades reversibles, el peso se estabiliza y la funcionalidad comien-
za a mejorar. También en pacientes hospitalizados, el manejo interdisci-
plinario, mejora su estado funcional, reduce los dias de hospitalizacion y
readmision y baja la tasa de mortalidad en pacientes ancianos y fragiles.
El modelo de cuidado intra hospitalario incluye un ambiente més “hogare-
fio”, cuidado centrado en el paciente con planes de prevencion de pérdida
de funcionalidad y iatrogenia y un plan coordinado de alta (24).

POSIBLE INTERVENCION  SICOLOGICA PREVENTIVA Y
TERAPEUTICA

Los cambios sicoldgicos asociados a fragilidad frecuentemente no los re-
conoce ni el cuidador ni el médico tratante. Presentan un desafio de adap-
tacion sicologica en esta etapa del desarrollo adulto. El reconocimiento
precoz y manejo de los aspectos sicolégicos del sindrome, ayuda en mante-
ner la salud fisica y facilita una alianza terapéutica con el médico tratante.
Que el enfermo entienda su situacion puede transformar una aceptacion
pasiva, en una respuesta adaptativa y activa, aceptando ayuda cuando lo
necesita. Esta adaptacion ha sido catalogada como “dependencia respon-
sable” (25) (Tabla 3).

EJERCICIO FiSICO

Hay numerosos trabajos que demuestran que el ejercicio regular mejora
la fuerza muscular, capacidad aerdbica, balance y movilidad y reduce la
posibilidad de caer. También se ha demostrado que el ejercicio mejora la
funcionalidad en las actividades corrientes de la vida diaria y reduce la
elevacion cronica de mediadores de inflamacion (26).

Fiatatore mostré que residentes en casas de reposo fueron capaces de
aumentar la fuerza muscular en un 97% después de 10 semanas de
un programa de ejercicio de resistencia comparados con un 12% con
solo actividades recreativas. Como los pacientes de casas de reposo
representan el segmento mas fragil del adulto mayor, este estudio de-
muestra que la intervencion con ejercicio es beneficiosa incluso en este
grupo de pacientes (27). A pesar de los resultados positivos, no se ha
desarrollado un programa especifico en cuanto a tipo de ejercicio, in-
tensidad, frecuencia y duracion de la actividad fisica. Se ha demostrado
que los ejercicios de resistencia con maquinas, pesas o bandas elasticas,
con sesiones de 30 min dos veces a la semana son bien tolerados por
adultos mayores, por lo que es conveniente implementar en aquellos
pacientes que pueden participar. En los demas, un entrenamiento de
resistencia modificado puede ser administrado por su cuidador debida-
mente capacitado.

El departamento de salud y servicios humanos norteamericano, recomien-
da que todo individuo mayor de 65 afios debiera participar en 150 minutos
por semana de ejercicio aerébico moderado como caminar y si es posible,
agregar ejercicios de resistencia bajo supervision.

TABLA 3. CRISIS DE IDENTIDAD EN FRAGILIDAD:
RECOMENDACIONES Y CONSEJOS PARA EL
CUIDADO Y MANEJO DE LOS PACIENTES (25)

e Eduque al paciente y cuidadores en relacion a la
funcionalidad, calidad de vida y pronéstico.

e Desarrolle una alianza terapéutica con el paciente y cuidador,
entienda lo que significa para él y facilite una respuesta
adaptativa.

e Promueva “la dependencia responsable”.

e Conozca los valores del paciente y su relacion con el
tratamiento de sus mdltiples enfermedades cronicas.

¢ Promueva y mantenga el mayor grado de actividad social,
intelectual y emocional posible.

e Aconseje en relacion al desarrollo de metas realisticas para la
vida diaria.

¢ Promueva actividades sencillas, pero satisfactorias para el
paciente, aconseje el uso de elementos de ayuda y fomente el
ejercicio.

o Refuerce roles y modelos reales y positivos de los adultos
mayores en sociedad.

INTERVENCION HORMONAL Y USO DE ANTIINFLAMATORIOS

El reemplazo hormonal aparece como una opcion atractiva para mejorar la
masa muscular, fuerza y mejorar capacidad aerdbica, debido a la evidencia
de disminucion de niveles circulantes de esteroides sexuales, sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEA-S), vit D y factor de crecimiento insulino-
simil (IGF-1) asociados al sindrome de fragilidad en adultos mayores. Sin
embargo, hasta hoy, el reemplazo hormonal no ha sido establecido como
terapia efectiva para mejorar masa muscular o fuerza en estos pacientes.
No se recomienda el uso de esteroides sexuales en adultos mayores fra-
giles, en ausencia de un déficit clinico. Aunque el uso de testosterona en
hombres mayores puede aumentar la masa y fuerza muscular y reduce la
grasa total, su efecto en la funcionalidad no ha sido claro (28). Tampoco ha
sido publicado la utilidad del uso de la Vit D en adultos mayores fragiles,
aunque en pacientes con déficit de Vit D su reemplazo aumenta la fuerza
muscular y disminuye las caidas y fracturas de cadera. Finalmente, la ad-
ministracion de hormona de crecimiento en adultos mayores con niveles
bajos de IGF-1, aumenta la masa muscular y densidad 6sea, pero su efecto
en fragilidad es desconocido.

No se han desarrollado tratamientos farmacolégicos para reducir el estado
inflamatorio que se observa en los adultos mayores fragiles. Solo por ex-
trapolacion de tratamiento con antagonistas de TNF alfa en pacientes con
Artritis Reumatoidea (AR) en los que efectivamente se han reducido los
sintomas sistémicos similares a los que se presentan en el sindrome de fra-
gilidad, se piensa que el uso especifico de moduladores antiinflamatorios
podrian potencialmente retardar el inicio o progresion de fragilidad, junto
con reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida (29).
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RESUMEN

Chile vive un envejecimiento acelerado, con expectativas
de vida en aumento. Por otra parte, la tendencia a operar
adultos mayores ha sido mayor que la esperada solo
por el envejecimiento de la poblacién. Sin embargo, las
complicaciones perioperatorias son mas frecuentes en los
ancianos. Entre otras razones destaca su mayor comorbilidad
y el fenémeno de “homeoestenosis”. Todo esto determina
que el paciente anciano requiera evaluaciones y cuidados
especiales en el peri-operatorio. Esta revision explica y discute
el rol del Médlico Geriatra y de la Evaluacion Geriatrica Integral
en reducir la morbi-mortalidad peri-quirdrgica del adulto
mayor, especialmente del mayor de 80 afios, resaltando los
componentes de comorbilidad, medicamentos, funcionalidad
y examenes complementarios. También se discuten las
principales medidas a considerar en el postoperatorio.

Palabras clave: Geriatria, valoracion geriatrica, cirugia,
ancianos y cuidados peri operatorios.

SUMMARY

Chile is experiencing a process of accelerated aging with
increasing in life expectancies. On the other hand, the
tendency to operate elderly patients has been greater
than that just explained by that of the aging population.
Nevertheless,  peri-operative complications are more
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common for the elderly than for the younger patient.
Among other reasons, they have more comorbidities and
the “homeoestenosis” phenomenon. All this explains why
the elderly patient needs special care and evaluation in the
peri-operative period. This review discuses and explains the
importance of the Comprehensive Geriatric Assessment and
the Geriatrician in reducing morbidity and mortality in the
elderly patient, especialy over 80 years of age; emphasizing
comorbidity, medications, functionality and lab testing. We
also discuss the principal measures that must be considered
on the postoperative period.

Keywords: Geriatrics, geriatric assessment, surgery, aged,
perioperative care.

INTRODUCCION

Chile vive un envejecimiento acelerado, con una tendencia marcada a la in-
version de la piramide demografica (Figura 1). La expectativa de vida para
el quinquenio 2010 - 2015 es de 76 y 82 afios para hombres y mujeres
respectivamente. Siendo el segmento etario que mas crece y el que proyec-
ta mayor crecimiento el de 75 afios y mas. De hecho, el ndmero personas
mayores de 75 afios casi se ha duplicando entre el periodo 2000 y 2015
(1). La expectativa de vida ha aumentado mucho més alla de lo que se es-
peraba en proyecciones demograficas de hace pocas décadas. En concreto,
para cada edad hay una expectativa de vida demograficamente definida.
Por ejemplo, una persona de setenta afios hoy posee una expectativa de
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vida de catorce afios y una de ochenta, puede esperar a vivir mas de ocho
afios, y en estos plazos debemos asegurarles una buena calidad de vida,
claramente vinculada a la autonomia y autovalencia.

De igual forma, las instituciones de salud en todo el mundo han visto cémo
las personas de edad avanzada han ido ocupando un lugar progresiva-
mente mas significativo, como usuarios de los servicios sanitarios, tanto
por su nlmero como por su complejidad (2, 3). Lo que determina que
las politicas de planificacion de salud deban replantearse objetivos, metas,
programas y presupuestos.

Por otra parte, la cirugia en el subgrupo de los adultos mayores de mayor
edad no es reciente, como a primera vista se podria suponer. Van Assen
publicé una serie de cien pacientes operados de hernia estrangulada entre
1903y 1906; de entre los cuales 17 tenian entre 70 y 80 afios y 3 pacientes
sobre 80 (4). En los Ultimos afios, la tendencia a operar adultos mayores ha
ido en aumento por sobre la esperada por el envejecimiento de la poblacion
(5). Asi, cabe destacar que muchas enfermedades tratables con cirugia au-
mentan su frecuencia con el envejecimiento. Por citar algunos ejemplos, las
artroplastias por fractura de cadera, la implantacion de lentes intraoculares
por cataratas, la cirugia prostatica por hiperplasia o carcinoma, la implanta-
cion de marcapasos, las amputaciones de causa vascular, son cuatro veces
més frecuentes en ancianos (6). El objetivo final es siempre lograr la mejor
calidad de vida con la mayor independencia y limitar el sufrimiento.

Sin embargo, las complicaciones perioperatorias son mas frecuentes en los
ancianos (7, 8). Los adultos mayores presentan mayor tasa de comorbilida-
des por patologias agudas o crénicas. Ademads, presentan una disminucion
en los mecanismos homeostaticos, un fenémeno llamado “homeoesteno-
sis” (9, 10), que se ha definido como una reduccién en la capacidad de
adaptarse a estimulos estresantes (11). Ver Tabla 1. Todo esto determina
que el paciente anciano requiera evaluaciones y cuidados especiales en
el peri-operatorio, ya que ademas de aumentar los riesgos, estos factores
afectan los tiempos de recuperacion, la funcionalidad posterior (indepen-
dencia) y la necesidad de rehabilitacion posterior.

No obstante lo anterior, hay suficiente evidencia de que la carga de enfer-
medad asociada a la edad, y no la edad por si sola, seria la determinante
en la morbi-mortalidad peri-quirdrgica en el Adulto Mayor (12-16), incluso
en mayores de 80 afios. Hamel publicd mortalidad global en mayores de
80 afios de s6lo 8%, si bien la mortalidad en pacientes con complicaciones
relacionadas a la cirugia aumenté en un 25% (17). También, la edad se
correlaciona con comorbilidades que pueden complicar la evolucion del
paciente quirtrgico (18).

Se ha dicho que para los pacientes quirdrgicos mayores de 80 afios, los
factores de riesgo mas prevalentes incluyen: hipertension, enfermedad co-
ronaria, patologia pulmonar crénica y eventos neurolégicos previos (11).

De todo lo expuesto se comprende que una evaluacion preoperatoria es-
pecializada utilizando instrumentos pronésticos objetivos, la estabilizacion
de las patologfas crénicas presentes o subdiagnosticadas, y la inclusion de
elementos preventivos para complicaciones frecuentes, son factores que

pueden ser un aporte desde la geriatria a la cirugia. Del mismo modo, se
plantea que los objetivos de un seguimiento postoperatorio inmediato son:
el tratar precozmente complicaciones como el delirium, el estrefiimiento,
los trastornos hidro-electroliticos y particularmente la pérdida de funcio-
nalidad, y que pueda complementarse con los cuidados y seguimiento
geriatrico continuado tras el alta.

EVALUACION PRE-OPERATORIA

Un panel de expertos concluyé que en particular para pacientes mayores
de ochenta afios, un equipo compuesto por anestesistas, cirujanos e in-
ternistas debe participar de la evaluacion (19). En particular, los adultos
mayores fragiles deben contar con una valoracion geriatrica integral hecha
por un especialista (geriatra) y un equipo multidisciplinario (4), asi como
por especialistas por sistema (carditlogo, broncopulmonar, nefrélogo) en
caso de ser necesario. El geriatra también es el mejor capacitado para
determinar sobre la presencia y/o grado de fragilidad de un paciente.

Una adecuada evaluacion médica del paciente logra prevenir complica-
ciones médicas en el perioperatorio (20). Asi por ejemplo, en el dmbito de
la ortogeriatria hay abundante evidencia sobre los claros beneficios del
apoyo de geriatras al equipo quirlrgico (21, 22). Los beneficios de la eva-
luacion geriatrica en pacientes fragiles para cirugia electiva fue documen-
tado en el estudio POPS, obteniendo menor morbilidad, tiempos de estadia
hospitalaria y movilizacién precoz (23).

La valoracion geridtrica integral constituye una metodologia desarrolla-
da por la geriatria para dar adecuada cuenta de la complejidad de los
problemas que encontramos en el adulto mayor, especialmente si este se
encuentra hospitalizado (24).

Este instrumento consiste en evaluar diversas areas que condicionan la
salud de una persona mayor. Estas son el area biomédica, el drea mental,
el &rea social y el area funcional.

Area Biomédica:

En ella se evalda la presencia de enfermedades actuales en etapa aguda o
crénica, pero también se investiga la presencia de enfermedades inaparen-
tes o sub-diagnosticadas y se estima la presencia de factores de riesgo que
pudieren incidir posteriormente en la aparicién de nuevas patologias, asi
como la presencia de sindromes geriatricos (10). También corresponde re-
gistrar y valorar todos los farmacos (recetados o no) que ingiere el paciente
y evaluar si son apropiados para cada paciente en particular.

Area Mental:

En esta area se evallan el estado cognitivo y la esfera afectiva. La esfe-
ra cognitiva incluye el estado de las funciones cerebrales superiores tales
como lenguaje, memoria, juicio, funciones ejecutivas, construccion visuo-
espacial. Para ello se cuenta con pruebas objetivas que facilitan su eva-
luacién, permitiendo realizar una evaluacién en un tiempo breve y con
sequridad. Tales como el Mini Mental Status Examination, el Montreal
Cognitive Assessment (MOCA), el Memory Alteration Test (MAT), el Test
del Reloj etc. (25).
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TABLA 1. CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y SUS EFECTOS EN EL PERIOPERATORIO
SISTEMA CAMBIO SIGNIFICADO
l e [ BT s C.amblos V?I_umen,de distribucion
Riesgo toxicidad farmacos
General } Termoregulacion Feliekd
l Recuperacion Funcional
1 Reepitelizacion
Piel o lCuracic’m de heridas
l Vasculatura dérmica
4 Rigidez vascular Hipertension
4 Rigidez ventricular Hipetrofia Ventricular
Degeneracion sistema éxitoconductor 4 Sensibilidad a cambios de volumen
Cardiovascular Degeneracion valvular } Respuesta cronotrépica
| Frecuencia Cardiaca Maxima 4 Trastornos conduccion
Desacondicionamiento 4 Isquemia cardiaca
4 Patologia coronaria
] Elasticidad pulmonar 4 Riesgo de falla ventilatoria
Pulmonar 4 Rigidez pared toracica T Riesgo de aspiracion
4 Alteraciones V/Q
; Protecciones via aérea
; Numero de nefrones f Riesgo de sobrecarga de volumen
Renal 4 Alteraciones manejo volumen y electrolitos l Clearance renal
4 Alteraciones vesicales y prostaticas 4 Riesgo de retencién urinaria y de infecciones
Inmune 1 Funcion inmune 4 Riesgo de infecciones
L. Flujo sanguineo T'2 algunos farmacos
Hepatico 4 Flu .g t . ’ . :
| Metabolismo 4 Riesgo de isquemia
i T Resistencia Insulina Hiperglicemia
Endocrino -, .
l Secrecion Insulina

(Modificado de Ref. 11)

La importancia en la valoracion de este elemento se hace evidente si con-
sideramos, por ejemplo, la alta tasa de Delirium presente en pacientes
con deterioro cognitivo, el cual puede ser prevenido o manejado en forma
adecuada si se sospecha con antelacién. También, si se diagnostica un
deterioro en esta esfera, permite valorar la validez de la anamnesis dada
por el paciente y buscar confirmacion con familiares.

Por otra parte, se deben evaluar las condiciones afectivas, esto es, si existen
trastornos el animo o de ansiedad, que pudieran influir en la recuperacion
del paciente. Para ello también se cuenta con escalas de evaluacion estan-

darizadas y validadas para los adultos mayores.

Area Funcional:

En esta area se observan las capacidades de la persona para realizar activi-
dades de la vida diaria que le permitan desenvolverse con independencia.
Se distinguen tres categorias de actividades:

Actividades bésicas de la vida diaria (ABYD): son aquellas que permiten
desenvolverse con independencia en un medio dénde la persona esté apo-
yada y protegida. Estas son: bafiarse, vestirse, desplazarse, comer, contro-
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lar esfinteres, ir al bafio, entre otros.
Estas capacidades pueden ser medidas a través de escalas de facil aplica-
Cion tales como el indice de Katz, o el de Barthel.

Actividades Instrumentales de la Vida diaria (AIVD): son las que le permiten
vivir sin necesitar el apoyo de terceras personas, en una vivienda indepen-
diente. Tales como uso de transporte publico, manejo de dinero, cuidado de
la casa, etc. Para valorarlas, existen escalas como la de Lawton.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): son actividades de mayor
complejidad, tales como realizar viajes largos, conducir vehiculos, navegar
en internet o actividades laborales remuneradas de cierto grado de difi-
cultad. Cuando la AAVD estan presentes, se considera a la persona como
funcionalmente éptimo. En general no son evaluadas tan sistematicamen-
te (26).

Area Social:

Este elemento es clave si queremos que el paciente logre efectivamente
permanecer en la comunidad luego del alta hospitalaria. La intervencion
del Asistente Social como parte del Equipo Multidisciplinario permite es-
tructurar una red de recursos para prevenir y tratar complicaciones en la
comunidad y guiar durante el proceso hasta la recuperacion.

En esta drea se evallan tanto los recursos sociales como la participacion
social.

Los primeros pueden ser formales como la posesion de una jubilacién, una
prevision de salud o acceder a programas especiales para adultos mayores
de una municipalidad. Pero también pueden ser informales, como la exis-
tencia de una pareja, parientes y/o amigos que pudieren proporcionarle
ayuda en caso de necesidad de apoyo. Los segundos también incluyen
actividades recreativas, deportivas y aun iniciativas laborales de modo que
pueda vivir su edad en plenitud.

Sélo cuando se han evaluado estas cuatro areas, se puede tener una idea
clara de lo que se puede esperar en cuanto al prondstico y a la evolucién
posterior de un paciente.

o Anestesia

Las muertes debidas solo al efecto de la anestesia son muy raras a cual-
quier edad. Especificamente, no se ha encontrado relacién con la edad
(27), por lo que el médico no anestesista no debiera basarse en este ele-
mento para restringir una cirugia. Sin embargo, se ha escrito extensamente
sobre las diferencias farmacocinéticas y farmacodindmicas de los diversos
medicamentos en el adulto mayor. Tema de extrema importancia para los
farmacos anestésicos, especialmente si existia polifarmacia previamente.
En una extensa revision sobre el tema, Dodds menciona entre otros fac-
tores: cambios en la fisiologia cardiaca, pulmonar, renal y hepatica; como
también en la sensibilidad del sistema nervioso central y en general a los
opidceos (28). Solo un anestesista con experiencia en adultos mayores
estarfa capacitado para tomar estas decisiones (19).

¢ Medicamentos
Como ya se ha dicho, los adultos mayores frecuentemente estan reci-

biendo un elevado niimero de medicamentos, muchos de los cuales no
deben ser suspendidos, mientras que otros estaran contraindicados (29,
30); por lo que es deber del geriatra junto con el equipo quirdrgico el
conocer y decidir sobre la conducta a tomar para cada medicamento en
el peri-operatorio. Asi, a modo de ejemplo cabe destacar a las drogas con
efecto cardiovascular, las indicadas a patologias como la Enfermedad de
Parkinson, todas aquellas que tengan efectos anticolinérgicos que se aso-
cian a mltiples complicaciones tales como e/l Delirium. El uso crénico de
benzodiacepinas y de corticoides, anticonvulsivantes, etc.

Un tema aparte es la indicacién de [3-bloqueadores en pacientes con ries-
go cardiovascular. Hasta la fecha no hay una recomendacion categérica
sobre su uso, pudiendo beneficiarse el subgrupo de pacientes de mayor
riesgo cardiaco (31-33).

» Examenes preoperatorios

No se deben pedir exdmenes de laboratorio basados exclusivamente en la
edad del paciente, sino que de acuerdo a los mismos factores a considerar
en pacientes mas jévenes, salvo que haya sospechas fundadas de alguna
alteracion.

Las pruebas clasicas de laboratorio pueden mostrar anormalidades en sus
resultados (respecto de la poblacion joven que es el estandar), lo que es
frecuente en los adultos mayores, pero estas no son mejores predictoras
de complicaciones que una adecuada anamnesis o examen fisico, y que la
valoracion funcional (34).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El adecuado manejo del adulto mayor luego de la cirugia incluye: el mane-
jo del dolor, la movilizacién adecuada, el manejo apropiado de catéteres, el
tratamiento o prevencion del delirium y la terapia anticoagulante. También
debemos incluir la prevencién y tratamiento de infecciones, prevencion y
cuidado de Ulceras por presion, reaccion adversa a medicamentos y la re-
tencién/incontinencia urinaria y de deposiciones (5).

e Manejo del dolor

Frecuentemente se subtrata el dolor en ancianos por temor a las reaccio-
nes adversas a los medicamentos usados. Lo cual no sélo es una falta ética
basica, sino que acarrea el desarrollo de mdltiples complicaciones tales
como el delirium o el inmovilismo.

Entonces es de suma importancia que la prescripcidn analgésica sea la
adecuada tanto en el tipo de drogas, como en las dosis empleadas y en
los tiempos de administracion. Numerosos revisiones sobre el tema se han
publicado recientemente (5, 35-38). También existe una guia clinica publi-
cada por la Sociedad Americana de Geriatria (39).

¢ Movilizacién precoz

En el adulto mayor, la movilizacion debe ser lo mas precoz posible, evitan-
do asi una larga lista de complicaciones que incluyen alteraciones en la
capacidad cardiaca y aerdbica, alteraciones en los barorreceptores, sarco-
penia, osteoporosis, rigideces articulares, constipacién, Ulceras por presion,
infecciones, atelectasias, etc.
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En caso de no ser posible una movilizacion dptima, se debe recurrir al equi-
po multidisciplinario (Fisiatra, Kinesiélogo, Terapeuta Ocupacional), para
minimizar riesgos y maximizar la recuperacion.

o Catéteres

La presencia de una sonda urinaria se relaciona con infecciones, Delirium'y
postracion, por lo que debe ser retirada lo antes posible. Idealmente al dia
siguiente de la cirugia. Si hay temor de retencién urinaria, se debe plantear
la conveniencia de hacer cateterismo intermitente en forma transitoria.

o Delirium postoperatorio

El Delirium es un sindrome de aparicidn stbita, que engloba una serie de
sintomas y signos cognitivos y conductuales, caracterizado por trastornos
en la atencidn, en el nivel de conciencia y por pensamiento desorganizado.
Se puede dividir en una forma hiperactiva, caracterizada por agitacion psi-
comotora, alucinaciones y agresividad; y en un subtipo hipoactivo, donde
predomina la lentitud psicomotora, sopor y bradipsiquia. Este Gltimo es
frecuentemente mal diagnosticado como un cuadro depresivo o simple-
mente suefio. Finalmente, existe una forma de presentacion mixta, donde
alternan la forma hiper y la hipoactiva (40).

Su incidencia es extraordinariamente frecuente en el paciente geriatrico.
Especialmente en el mayor de 80 afios y més si tiene antecedente de
demencia o fragilidad (41). £/ Delirium es un marcador de mayor morbi-
mortalidad, deterioro funcional, prolongacion de la hospitalizacin, insti-
tucionalizacion posterior, etc. (42).

Como ya se dijo, muchas veces su diagndstico es dificil y es pasado por alto
por el equipo de salud sin entrenamiento adecuado, especialmente en su
forma hipoactiva [CITA]. Existen varios criterios diagndsticos estandariza-
dos, siendo el mas utilizado el del DSM IV (Tabla 2), expresados, para su
diagndstico, en la herramienta clinica mas comdnmente utilizada, el CAM
(Confusional Assessment Method) (43) (Tabla 3).

Por lo anteriormente expuesto, es de suma importancia que sea prevenido
o, de no ser posible, diagnosticado lo mas precozmente posible. Una revi-
sion sistematica de la Colaboracion Cochrane mostré que sélo la consulta
geriatrica era efectiva para prevenir el Delirium perioperatorio. Y el uso
profilactico de haloperidol en dosis bajas puede disminuir la gravedad y la
duracion de los episodios de Delirium (44).

En el tratamiento, se deben identificar el o las causas desencadenan-
tes, siendo generalmente de etiologia multicausal, destacando el do-
lor, infecciones, alteraciones hidroelectroliticas o metabdlicas, farma-
cos, impactacion fecal, retencidn aguda de orina, cambios en el medio
ambiente, etc. En el manejo sintomatico adecuado se deben evitar las
précticas habituales de contencion fisica y farmacos psicoactivos, por la
alta tasa de efectos adversos que presentan (45, 46), debiendo limitar
su uso solo en situaciones extremas de riesgo de integridad fisica del
paciente o del personal. Por el contrario, se debe dar prioridad al ma-
nejo ambiental que ha demostrado ser efectivo y casi no tener efectos
indeseados (47, 48).

TABLA 2. CRITERIOS DSM- IV PARA DELIRIUM

1. Alteracion de la conciencia con disminucion para centrar,
mantener o dirigir la alteracion adecuada.
2. Cambio en las funciones cognitivas o alteracion perceptiva.

3. La alteracion se presenta en corto periodo de tiempo
(horas o dias) y tiende a fluctuar durante el dia.

4. Demostracion a través de la historia clinica, examen fisico

y los examenes complementarios de una etiologia organica.

(Modificado de Ref. 51)

TABLA 3. TEST DE CAM PARA DELIRIUM

A.- Falta de atencion
B.- Comienzo agudo, curso fluctuante
C.- Pensamiento desorganizado

D.- Alteracion del nivel de conciencia

Se sospecha Deliriumsi (a + b) + (c 6 d)

(Modificado de Ref 42)

DETERIORO FUNCIONAL

En resumen, el objetivo de los cuidados preoperatorios, y especialmente de
los postoperatorios, esta orientado a evitar el deterioro de la funcionalidad
previa. Esta puede ser la consecuencia mas nefasta de una hospitalizacion,
independiente de la correccién y adecuado tratamiento de la patologia que
originé el ingreso. Se calcula que un 59% de los ancianos que ingresa a un
hospital por algdn evento agudo, inicia la dependencia en una actividad
de la vida diaria. Lo antes mencionado recobra mayor importancia cuando
la hospitalizacion implica una intervencion quirdrgica, pues la anestesia y
la convalecencia acenttian los factores de riesgo basales.

Como se menciond anteriormente, es clave la movilizacion precoz del en-
fermo, sea esta total o parcial, y la supresion de todo reposo innecesario.
De igual importancia es lograr la mantencién del estado cognitivo, a través
de métodos de orientacion y estimulacion, previniendo el delirium. La Va-
loracién geriatrica integral permite tener un diagndstico multidimensional
preciso y estandarizado de la situacion previa del paciente, y uno de los
objetivos terapéuticos seria mantener o recuperar dicha situacion en un
minimo plazo. Un trabajo en equipo con el geriatra, el equipo multidisci-
plinario y las distintas areas quirlrgicas, aumenta en forma significativa
las probabilidades de éxito en la cirugia y redundara en un gran beneficio
para la salud integral del paciente, permitiendo optimizar su calidad de
vida mucho tiempo después del alta (49, 50).
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RESUMEN

Actualmente la estenosis aortica (EA) degenerativa es la
valvulopatia adquirida mas frecuente en la poblaciéon mayor,
y debido al envejecimiento de ésta su numero absoluto
continua incrementandose. La obstruccion mecanica a la
salida de sangre a través de la valvula estendtica determina
una serie de cambios morfo-funcionales del corazén que
luego de un periodo de latencia relativamente largo son
sobrepasados apareciendo los sintomas. Una vez que un
paciente se hace sintomadtico, se establece un punto de
quiebre tanto en su calidad de vida como en su prondstico.
Tradicionalmente estos pacientes son sometidos a cirugia de
reemplazo valvular adrtico, considerando que esta terapia
mejora el pronostico y la calidad de vida. Sin embargo,
dado que la poblacion portadora de EA es una poblacion
mayor con multiples co-morbilidades, hasta un 30-60% se
considera fuera del alcance quirdrgico. Recientemente se
desarrollaron dos dispositivos valvulares bioldgicos para
la correccion de la EA, a través de la implantacion valvular
aortica transcatéter (TAVI), procedimiento menos invasivo que
la cirugia. Se revisaron los antecedentes que apoyan las bases
fisiopatologicas, dispositivos, complicaciones y proyecciones
de esta novedosa técnica en pacientes mayores, sintomaticos
e inoperables. Este procedimiento no solo constituye un gran
adelanto técnico y conceptual, sino que ha permitido abordar
pacientes antes considerados inoperables. Los resultados
han permitido un crecimiento de las TAVI a nivel mundial
de aproximadamente de 10.000 valvulas implantadas el
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2010 a méas de 90.000 hoy. Un crecimiento como éste en la
poblacién de més alto riesgo solo demuestra su eficiencia y
seguridad. Probablemente estemos asistiendo a un cambio
conceptual en el enfrentamiento de esta patologia.

Palabras clave: Estenosis adrtica, enfermedad valvular, TAVI.

SUMMARY

Currently degenerative aortic stenosis is the most common
acquired valvular heart disease in the elderly population,
and because the aging of this, the absolute patient
number continues to increase. Mechanical obstruction
to the outflow of blood through the stenotic valve causes
a series of morpho-functional changes of the heart after a
relatively long latency period are outweighed symptoms
appear. Once a patient becomes symptomatic establishing a
turning point in terms of quality of life and in its forecast
Traditionally, these patients undergo aortic valve replacement
surgery, considering that this therapy improves prognosis
and improved quality of life. However, given that patient
with aortic stenosis is an aging population with multiple
co-morbidities, up to 30-60% of them does not undergo
surgery. Recently, two heart biological valve devices have
been develope for the correction of aortic stenosis through
transcatheter aortic valve implantation (TAVI), less invasive
procedure than surgery. We reviewed the backgrounds that
support the pathophysiological bases, devices, complications
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and projections of this novel technique in older patients,
symptomatic and inoperable. This procedure is not only a
technical and conceptual breakthrough, but allowed to treat
patients previously considered inoperable. The results have
enabled a huge growth in worldwide TAVI approximately
10,000 valves implanted in 2010 to over 90,000 today.
Growth like this in the highest risk population only proves
its efficiency and safety. We are probably witnessing a
conceptual change in dealing with this disease.

Keywords: Aortic stenosis, valvular disease, TAVI.

INTRODUCCION

La estenosis adrtica degenerativa es la enfermedad valvular cardiaca ad-
quirida, més frecuente en la poblacion de edad avanzada. Su prevalencia
en mayores de 80 afios es >4%, debido al envejecimiento poblacional, el
nimero absoluto de pacientes continua creciendo. En los pacientes sin-
tomaticos el remplazo valvular adrtico ha sido el tratamiento de eleccién
durante los Ultimos 40 afios (1). Esta terapia quirdrgica se asocia a un me-
jor pronostico y una mejoria en la calidad de vida (2). Sin embargo dado
que se trata de pacientes generalmente afiosos con frecuentes co-morbi-
lidades, el remplazo valvular quirdrgico puede derivar en complicaciones
severas. Es asf como aproximadamente el 30% de estos pacientes con EA
sintomdtica actualmente no se operan (3). La mortalidad para pacientes
con EA severa sintomaticos, es sobre 50 - 60% a 2 afios en pacientes de
alto riesgo. Asf la estenosis aortica severa tiene un pronostico reservado
con terapia médica conservadora (4). Algunas series en adultos mayores
describen que un 30-60% (5-7) de los casos son considerados de muy
alto riesgo para ser sometidos a una cirugia a térax abierto.

¢Cual es la alternativa para un paciente con estenosis EA, con
co-morbilidades y mayor de 80 afos?

La valvuloplastia percutanea con balén fue la primera técnica basada en
catéter para resolver este problema. Luego de resultados iniciales pro-
misorios (8, 9), el sequimiento a largo plazo demostrd una alta tasa de
re-estenosis y una mejoria clinica no significativa de los pacientes (10).

La implantacion valvular adrtica transcatéter (TAVI) inicialmente des-
crita por Andersen (11) y fue introducida para pacientes no-operables
por Cribier el 2002 (12). Actualmente son principalmente dos tipos
de valvulas las que demostraron la viabilidad y eficacia de la protesis
balén-expansible, Sapien EdwardsTM (Edwards Lifesciences LLC, Irvine,
CA, USA) (13), asi como la valvula auto-expansible CoreValveTM, ahora
Medtronic CoreValveTM (MedtronicCoreValve, Irvine, CA, USA) (14-16).
La eficacia de esta Ultima también fue confirmada por un gran registro
multicéntrico post-marketing de la CoreValve de Medtronic (17). Los
promisorios resultados a nivel mundial han determinado una répida ex-
pansion de esta técnica a la practica clinica diaria con mas de 90.000
valvulas implantadas de ambas prétesis disponibles, dando una espe-
ranza de sobrevida y mejor calidad de vida para pacientes mayores,
fuera del alcance quirdrgico.

FISIOPATOLOGIA DE ESTENOSIS AORTICA

La estenosis valvular adrtica se define como un obstéaculo al flujo san-
guineo a través de la vélvula adrtica durante la eyeccion ventricular.
Esta obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI), debi-
do al aumento de la presion sistélica, prolonga el tiempo de eyeccidn,
aumenta la presion sanguinea y disminuye la presion adrtica diastélica,
se establece una gradiente transvalvular. Estas alteraciones estan esta-
blecidas cuando el area valvular se reduce al menos en un 50% (18).
La sobrecarga de presion es inicialmente compensada por desarrollo de
hipertrofia miocardica, inicialmente sin dilatacion de las camaras car-
diacas izquierdas (hipertrofia concéntrica) que es capaz de mantener
por varios afios la funcién sistélica normal. El aumento de la presién
sanguinea sistélica, de la masa ventricular y del tiempo de eyeccién,
determinan un aumento del consumo de oxigeno por el miocardio.
Este mayor consumo de oxigeno contribuye a la isquemia miocérdica y
posteriormente al deterioro de la funcién del ventriculo izquierdo (19).
A medida que la enfermedad avanza, desaparecen los mecanismos
compensatorios efectivos, lo que se asocia a un desbalance entre la
funcion de la bomba y la poscarga del VI (mismatch de poscarga). En
este estado, las cdmaras cardiacas se dilatan, la fraccion de eyeccion
se reduce y tanto la presion de llenado ventricular como la presion pul-
monar aumentan. Este estado generalmente coincide con la aparicion
de EA severa y el comienzo de sintomas. Usualmente los sintomas en
pacientes con EA aparecen alrededor de la 6ta década de la vida, luego
de un largo periodo de latencia, caracterizado por engrosamiento pro-
gresivo y calcificacién de los velos valvulares adrticos, de una disfuncién
miocardica progresiva 0 ambas (Figura 1). En los pacientes en los que
la EA es severa y sintomatica el pronéstico es malo. Es por esta razén
que las gufas de la ACC/AHA (20) recomiendan el reemplazo valvular
en estos pacientes (Clase I: reemplazo valvular adrtico estd indicado
para pacientes sintomaticos con EA severa, con un nivel de evidencia B).

Clasificacion de severidad y estrategias clinicas

A pesar que la EA es mejor descrita como un continuo su severidad
puede ser graduada.

e Leve: drea 1-1.5 cm?, gradiente media <25 mmHg o velocidad del
jet <3 m/s.

* Moderada: 4rea 1-1.5 cm?, gradiente media 25-40 mmHg o veloci-
dad del jet 3-4 m/s.

e Severa: drea <1cm?(0.6 cm?m?), gradiente media > 40 mmHg o
velocidad del jet >4 m/s.

El desarrollo de los sintomas como angina, sincope o insuficiencia car-
diaca en un paciente con EA, luego de un periodo de latencia hace cam-
biar el prondstico draméticamente. El desarrollo de sintomas es el punto
critico en la historia natural de la EA. Las decisiones de manejo se basan
fundamentalmente en estos hallazgos, muchos clinicos sin embargo atn
tratan a los pacientes sintomaticos, especialmente a los mayores en for-
ma conservadora. Claramente la introduccion de TAVI estd cambiando
la manera de enfrentar a estos pacientes. Por una parte los cardidlogos
intervencionistas han comenzado a tratar pacientes antes abandona-
dos al limitado tratamiento médico. Por otra, los cirujanos apreciando
el buen resultado en estos pacientes también estan desplazando sus
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FIGURA 1. SINTOMAS Y SOBREVIDA DE ESTENOSIS AORTICA
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Figura 1: Los sintomas en pacientes con EA comienzan alrededor de la 6% década luego de un largo periodo de latencia y se caracterizan por un engrosamiento pro-
gresivo y calcificacion de la valvula adrtica o una progresiva disfuncién miocérdica o ambas. Sin el reemplazo valvular adrtico o TAVI el pronéstico de los pacientes

sintomaticos es extremadamente pobre. (Modificado de Ross J. y Braunwald E.)

limites de terapia. Nadie duda de la indicacion quirtrgica de los pacien-
tes sintomaticos y el TAVI parece una muy buena alternativa para los
pacientes sintomaticos inoperables. La pregunta de los proximos afios
considerando la morbimortalidad actual y la calidad de las vélvulas bio-
l6gicas actuales que no requieren anticoagulacién serd si deberemos
reemplazar la valvula antes de los sintomas. En ese contexto esperar los
cambios morfoldgicos del VI (re-modelamiento, dilatacién), y el desaco-
ple mio-fibrilar, procesos que intentamos detener con tratamiento médi-
co durante afios, probablemente no serd la mejor opcién. En el paciente
asintomatico, todos nuestros esfuerzos terapéuticos estan destinados a
evitar cambios morfo-funcionales gruesos del ventriculo izquierdo, sin
embargo una serie de procesos intracelulares y moleculares ya se han
activado con anterioridad, secundariamente a la obstruccion valvular.
Parece evidente que frente a una obstruccion fija causada por la vélvula
estenatica, el énfasis debiera estar en resolver este problema y no en
intentar detener las consecuencias de ésta.

DISPOSITIVOS

Actualmente hay dos valvulas disponibles en el mercado que tienen el
mayor nimero de pacientes tratados en el mundo (Figura 2). La vél-
vula cardiaca transcatéter Edwards (THV) (Edwards Lifescience, USA)
utiliza un balén expansible de estructura tubular (Figura A). En cambio
el sistema “revalving” (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) utiliza

un sistema auto-expansible, re-capturable (Figura B). Este sistema no
solo se ancla en el anillo valvular sino que también se apoya en la aor-
ta supra-coronaria. Ambos dispositivos tienen sistemas de liberacién
disponibles en perfiles de 18-19 F (Tabla 1). El dispositivo CoreValve
(Figura B) se asocia a menos inestabilidad hemodindmica durante la
implantacion, posicionamiento més controlado y se puede recaptu-
rar y re-envainar si su posicién no se consider6 correcta. El riesgo

Figura 2: A) Sapien Edwaards,,, (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA, USA)
B) CoreValve,, ahora Medtronic CoreValve,, (Medtronic CoreValve, Irvine, CA,
USA).

™
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TABLA 1. COMPARACION DE PROTESIS VALVULAR AORTICA EDWARDS SAPIEN XTY MEDTRONIC COREVALVE, .

EDWARDS SAPIEN XT_, MEDTRONIC COREVALVE,
Estructura Cromo cobalto Nitidol
Velos Pericardio bovino Pericardio Porcino
Expansion Balon-expansible Auto-expandible
Valvuloplastia con balon Si Si
requerida
Recuperable No Si (previo a liberacion)
Diametro anillo 18-25 mm 20-27 mm
recomendado
Estenosis aortica Si Si
Insuficiencia Solo combinada a estenosis Si
Acceso transapical Si No
Acceso transaxilar Si, limitada experiencia Si
Seguimiento mas largo 5 afos 3 afios
reportado
Necesidad de marcapaso 4-8% 15-40%
de obstruccion coronaria por el desplazamiento de los velos nativos ~ FUNCION VALVULAR

es muy bajo. Una tasa relativamente alta de bloqueo de conduccién
se presenta post procedimiento requiriendo en hasta un 30% de los
casos la implantacién de un marcapaso definitivo. Las comparaciones
en relacion a la duracién adn son especulativas. En la ausencia de
estudios comparativos es dificil determinar diferencias en el potencial
beneficio clinico.

19500 0 '3'.1'3 A

Cocvantio — Bacnil

El desempefio hemodindmico de las actuales vélvulas transcatéter dis-
ponibles es comparable al de las vélvulas cardiacas quirtrgicas (21-30).
Las gradientes medias sistdlicas son tipicamente alrededor de 10 mmHg
y el orificio efectivo de apertura es generalmente entre 1.2 y 1.9 cm? de-
pendiendo del tamafio de la protesis. Las vélvulas cardiacas transcatéter
(THVs) aparentemente se asocian a una mejor hemodindmica que las
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Figura 3: Prétesis valvular en posicién adrtica primer paciente en Chile (izquierda). Aortografia con contraste demostrando cierre y suficiencia protesis CoreValve (derecha).
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bioprétesis quirtrgicas en parte debido al voluminoso anillo suturado.
La regurgitacion para-valvular debida al incompleto sellado del anillo es
comin con las THVs. Sin embargo, con las actuales técnicas de implan-
tacién, post-dilatacion con balén y el posicionamiento més preciso gene-
ralmente se logra una insuficiencia trivial a leve y solo ocasionalmente es
moderada. Estos “leaks” parecen ser bien tolerados, no empeoran con
el tiempo y no se ha reportado hemolisis clinica. La regurgitacion seve-
ra puede ocurrir, pero es relativamente infrecuente y debe ser corregida,
para lo cual existen diversas técnicas. Usualmente debido a errores técni-
cos debidos a dimensionamiento o posicion se producen fugas o “leaks”
severos. En tales casos la post-dilatacion o el implante de una segunda
valvula (valve in valve), puede ser Util. La mayor parte de los pacientes
con estenosis aortica tienen regurgitacion de base. Sin embargo “leaks”
protésicos transvalvulares significativos son infrecuentes post TAVI. En las
series actuales grandes el hallazgo general es que la regurgitacién adrtica
neta (tanto valvular como paravalvular combinadas), no aumentan y ge-
neralmente se reducen posterior a TAVI (24, 26, 31).

Estudios de desgaste acelerado de la valvula actualmente disponibles
predicen una durabilidad que excede los 10 afios. Son diversos los re-
portes de seguimiento eco-cardiograficos més alla de 1-2 afios. Un
reporte documenta el funcionamiento después de 5 afios de una val-
vula implantada, la precursora de la vélvula SAPIEN (32). El paciente
con mayor sobrevida luego de TAVI es de 6.5 afios, sin problemas en
la prétesis.

EVALUACION DEL PACIENTE

La evaluacién del candidato a TAVI es un proceso complejo que involu-
cra una revision multidisciplinaria. El trabajo estandar de TAVI incluye
una ecocardiografia transtoracica a objeto de confirmar la estenosis
aortica, evaluar la lesién valvular, funcién ventricular y preferentemente
el didmetro del anillo. Se requiere una coronariografia, aortografia y
eventualmente una angiografia tomogréfica para evaluar la aorta y los
posibles accesos. En el centro, desde el primer paciente, se conformo
un equipo de evaluacién de pacientes, compuesto por dos ecocardio-
grafistas y cardiélogos clinicos, dos radi6logos, un cardiocirujano y un
cardiélogo intervencionista.

ACCESO VASCULAR

El acceso transvenoso fue utilizado para establecer la factibilidad de
TAVI, pero la implantacidn exitosa fue dificil de reproducir y esta ruta fue
abandonada. La implantacion percutanea es actualmente realizada uti-
lizando un acceso retrogrado desde la arteria femoral (12). Originalmen-
te requiriendo una diseccion, el acceso vascular es ahora tipicamente
realizado con puncién percutanea y cierre percutaneo. Otras alternativas
incluyen accesos quirrgicos abiertos de arteria iliaca retroperitoneal,
arteria subclavia, aorta ascendente o apex ventricular, todas se han uti-
lizado con éxito. Sin embargo la decisién se debe basar en la via mas
adecuada para la vélvula, las condiciones del paciente y la experiencia
del equipo. Se requiere para este procedimiento un equipo multidisci-

plinario, compuesto por cardiélogo intervencionista, cardiocirujano, ci-
rujano vascular, ecocardiografista, anestesista y personal de enfermeria
altamente entrenado y afiatado.

COMPLICACIONES

Son tres las complicaciones mas relevantes de este procedimiento,
acceso vascular, accidentes cerebrovasculares secundarios al procedi-
miento e insuficiencia adrtica post implante. También se debe mencio-
nar que un porcentaje importante de pacientes requieren marcapaso
definitivo.

Los eventos vasculares del sitio de acceso representan la complica-
cién mas frecuente asociada a TAVI (32, 33). El registro del estudio
SOURCE y PARTNER B (SAPIEN) reporté una tasa de complicaciones
vasculares de 17.9'y 16.2% respectivamente. En forma similar registros
CoreValvehan han reportado una tasa de complicaciones de 2-17%.
Experiencias mas recientes sugieren que la tasa de complicaciones esta
disminuyendo y se asocian a menor mortalidad (31). Considerando que
las principales complicaciones de este procedimiento son el acceso
vascular y las hemorragias, nuestro equipo ha optado por el momento
por abordar los accesos por denudacion, con lo cual no hemos tenido
complicaciones vasculares ni hemorragicas, en los 17 casos realizados
a la fecha.

La tasa reportada de accidentes cerebrovasculares (ACV) asociados a
TAVI es de 0-10% (24, 26, 29, 31). El estudio SOURCE mostr6 una
tasa de ACV de 2.4% y el PARTNER B de un 5.0%. Los accidentes
vasculares relacionados al procedimiento son debidos a embolizacién
de material friable que se encuentra en la vélvula aortica enferma
como se ha demostrado por doppler transcraneal. Estudios de difusion
con Resonancia Nuclear Magnética demuestran un alto porcentaje de
aparicion de lesiones post-procedimiento, sin embargo, estas no se
correlacionan con déficits neuroldgicos clinicos. Los dltimos reportes
sugieren una disminucion de estos eventos en relacion a la mejoria
en la técnica lograda. Se estdn desarrollando diversos dispositivos
de proteccién de embolias. Se plantea el uso de Aspirina y Plavix por
tiempos entre 1-3 meses.

Otra de las complicaciones frecuentes y sobre la que se ha discutido
mucho es la insuficiencia adrtica post implante, la cual se ha reportado
en algunas series hasta en un 72.4%. El exacto diagndstico de la
severidad de la insuficiencia asi como su tratamiento son dos de los
problemas mas desafiantes de TAVI. Los datos disponibles para ambos
tipos de pratesis reportan una tasa comparable de insuficiencia adrtica
de alrededor de 70% la cual es principalmente leve a moderada (13, 14,
16). Insuficiencia severa se ha reportado solo en un 2.3% en algunas
series. Sin embargo, se ha planteado que esta Ultima tasa puede estar
subestimando el real problema por dos razones. Primero la insuficiencia
severa que se trata en el procedimiento de implantacion, ya sea con
post dilatacion o con implantacion de una segunda valvula. En segun-
do término algunas insuficiencias estimadas como moderadas al inicio
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en el sequimiento se transforman en severas. Es fundamental definir el
sustrato fisiopatoldgico, dado que solo con este conocimiento se puede
decidir una terapia adecuada. La insuficiencia adrtica severa debido a
una implantacion baja de la CoreValve de Medtronic,,, puede ser corre-
gida implantando una segunda vélvula o reposicionamiento mediante
catéter. Las fugas para valvulares pueden ser tratadas en caso de ser
muy severas con dispositivos de cierre.

La necesidad de implantar un marcapaso definito (MPD) post implan-
te valvular es una consideracion importante. Al implantar la vélvula se
puede comprometer aun mas el sistema de conduccion atrio-ventricular
que pasa a través de septum interventricular cerca de la valvula aorti-
ca. Asociandose a nuevos bloqueos de rama o bloqueos completos. El
reemplazo valvular quirdrgico requiere el uso de marcapaso definitivo
en un 3-18%. En el caso de TAVI la implantacién de MPD reportada es
de 3-36% (24, 26). La comparacion es dificil entre el grupo quirdrgico
y TAVI por representar este Ultimo un grupo particularmente de alto
riesgo. La tasa de CoreValve de 9-36% es mayor que la reportada por
Edwards Lifescience 3-12% (24, 26).

Los estudios previos demuestran que la injuria renal aguda post-TAVI
se presenta en 12-28% de los casos (24, 26). Experiencias limitadas
sugieren que la funcion renal puede mejorar en respuesta al aumento
del gasto cardiaco una vez solucionada la EA. El deterioro renal post
procedimiento generalmente es leve y reversible, pero es menos comdn
que en pacientes operados (34).

En relacion a la posibilidad de obstruccion de los ostium coronarios, el apo-
yo de las celdas abiertas de las THV sobre los ostium parece ser bien tole-
rada, sin embargo la obstruccion coronaria, muy excepcionalmente puede
ocurrir a consecuencia del desplazamiento que pueden provocar las valvu-
las implantadas de los velos nativos sobre el ostium coronario izquierdo.

También se han reportado taponamientos pericardicos, por lo que se
requiere de un set de pericardiocentesis disponible siempre que se va
a realizar este tipo de procedimientos. En nuestra experiencia tuvimos
un caso de taponamiento que se solucioné con drenaje pericardico y no
determiné mayor complicacién para el paciente.

RESULTADOS

Las tasas de éxito (definida como la implantacién de una vélvula fun-
cional, con el paciente sobreviviendo al procedimiento), se ha incre-
mentado desde un 82% en las experiencias iniciales (22) a més del
95% en las series mas recientes (24, 26). En nuestro centro la tasa de
éxito actual es de 100%, en 16 pacientes. Con una edad promedio 81
afios y un EuroSCORE logistico de 21% (Caorsi et al. manuscrito en
preparacion). Aparentemente cuando los pacientes son seleccionados
adecuadamente, TAVI es un procedimiento reproducible y seguro. En
una revision reciente de 82 reportes, representando 2356 pacientes
que recibieron THVs Edwards Lifescience y Medtronic la sobrevida a 30
dias fue de 89% similar para ambas valvulas. Esta sobrevida a 30 dias

continta mejorando y los Ultimos reportes la elevan a 93-95% (29). En
nuestro centro la sobrevida a 30 dias es de 93.7%, con un paciente
fallecido por insuficiencia renal en que la familia decidié no dializar post
TAVI (92 afios de edad).

En el estudio PARTNER B los pacientes rechazados para cirugia fueron
considerados prohibitivos debido a sus riesgos, estos fueron monitori-
zados y analizados por experimentados cirujanos de multiples centros.
A pesar de la rapida generacion, sistemas de gran perfil y la minima
experiencia de los operadores con TAVI antes del estudio, la tasa de
mortalidad a 30 dias fue de 6.4%. Esto se compara favorablemente con
el riesgo estimado de la Society of Thoracic Surgeons (STS), estimado en
11.6%. Es mas la STS reporta en 46.397 pacientes operados en EE.UU.
una mortalidad general de 6.4% (28). Las tasas de sobrevida a 1 afio
van desde 69 a 85% luego de TAVI (24, 26, 31). La mejoria de la capa-
cidad funcional ha sido reportada en muchas series, mejorando de CF
11V a I-II post TAVI (24, 26). El seguimiento de esta mejoria funcional a
mediano plazo (2-3 afios) demuestra que estos beneficios se mantienen
y perduran en el tiempo.

CONCLUSIONES

La EA degenerativa-célcica es la patologia valvular mas frecuente en
la poblacién mayor de 65 afios, con una incidencia de 2-7%. La EA
causa un desajuste de poscarga asociado a un progresivo deterioro de
la funcién ventricular izquierda. La implantacién de una vélvula aértica,
elimina la obstruccion del flujo sanguineo de salida, eliminando el des-
ajuste y permitiendo que la reserva de precarga normalice la fraccion de
eyeccion (si el miocardio no esta dafiado en forma irreversible). El inicio
de los sintomas es el punto crucial actualmente en la historia natural
de la enfermedad, causando muerte sibita y un dramatico deterioro
en el pronostico. No debemos olvidar que pacientes asintomaticos con
velocidades peak mayores de 4,5 m/s también tienen mal prondstico.
Actualmente TAVI se estd transformando en una terapia estandar en
pacientes sintomaticos que no son candidatos a cirugia. Aln es con-
trovertido hasta donde se desplazaré la linea de indicacion de TAVI, sin
embargo ya son muchos los registros que han incluido pacientes mas
jovenes y cuya indicacion se superpone a la quirdrgica. Desde el punto
fisiopatoldgico lo que cabe preguntarse es si actualmente solo tienen
indicacién de implante o cirugia pacientes sintomaticos. La respuesta
a esto se obtendrd de los estudios y registros en los proximos afios.
Los registros son un método aceptado y recomendable para monitorizar
estos procesos, en la medida que proveen informacion del desempefio
de nuevas modalidades de tratamiento en pacientes colectivos de la
“vida real” en centros no especializados. La edad promedio de nuestros
pacientes en este momento supera los 81 afios de edad, por lo que las
decisiones se deben tomar evaluando el contexto fisioldgico completo
de estos pacientes, asi como su deseo de mejorar no sus expectativas
de vida, sino su calidad de vida. La seleccion cuidadosa y responsable
de los pacientes, infraestructura de alta calidad, entrenamiento y acre-
ditacién formal, colaboracion multidisciplinaria y la concentracion de la
experiencia son fundamentales para un pronéstico 6ptimo.
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Esta es la primera vez en la historia de la cardiologia intervencional en
que un dispositivo se prueba en los pacientes mas complejos, es decir
los descartados para cirugia por su alto riesgo. De ahi se deriva el hecho
que los resultados favorables hayan impactado tan fuertemente en la
comunidad cardioldgica mundial produciendo un cambio en la forma
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RESUMEN

En nuestro pais, el grupo de pacientes Adultos Mayores (sobre
65 afos) ha tenido un crecimiento explosivo en los ultimos
anos, reflejo de la expectativa de vida que ha aumentado
casi 10 anos desde 1981 a la fecha. Con mayor frecuencia,
el grupo etario en cuestion requiere ingreso a Unidades mas
complejas.

Estudios internacionales estiman que los adultos mayores
ocupan en promedio mas de la mitad de los dias cama de
las Unidades de Tratamiento Intensivo (UTI) a nivel mundial
y estan cobrando relevancia en la Medicina Intensiva dada
particularidades especificas que presentan para su manejo en
estas unidades.

En Chile, existen escasos datos acerca de ingresos y mortalidad
en este grupo de pacientes en las UTI.

El objetivo de esta revision es mostrar datos epidemioldgicos
de la realidad local en relacién a pacientes admitidos en la UTI
del Centro de Pacientes Criticos (CPC) de Clinica Las Condes
(CLC).

Palabras clave: Adultos Mayores, cuidados intensivos
qgeriatricos.

SUMMARY

In our country the group of patients older than 65 years
had a significant and explosive increment in the last years,
reflecting the increased life expectancy which grew almost
10 years since 1981 until to date. With increasing frequency
this older group required admission to critical care units.
International studies estimate that this older group of
patient occupies as an average more than half of the ICU
days worldwide, therefore they are having great relevance
because of the special needs for their care.

ARTiCULO RECIBIDO: 30-11-2011
ARTiCULO APROBADO PARA PUBLICACION: 27-12-2011

In Chile, there are only scarce data about admission and
outcome of these group of patients in the ICU's.

The aim of this review is to describe some epidemiological
data about the local reality of this group of patients admited
in to the ICU of our Center for Critically Ill Patients at Clinica
Las Condes.

Key words: Older age, geriatric intensive care.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién es un problema a nivel mundial, pero
la proporcion de adultos mayores aumenta de forma acelerada, parti-
cularmente, en paises occidentales. En los Estados Unidos por ejemplo,
existen 35 millones de personas mayores de 65 afios (el 13% de la
poblacién), y se espera que el nimero contintie incrementando. Se es-
tima que este segmento de la poblacidn bordeara los 70 millones en
2030, cuando uno de cada cinco estadounidenses pertenecera al grupo
de edad geritrico. Hacia 2050, uno de cada cuatro estadounidenses
tendra 65 afios o mas (1).

La epidemiologia nacional no estd ajena a esta tendencia. Cifras ofi-
ciales muestran un aumento sustancial y progresivo en el nimero de
pacientes sobre 65 afios, lo que se ha asociado al aumento de la expec-
tativa de vida. Cabe recordar que esta crecié de 70 afios en el periodo
1980-1985 a 79.1 afios, en el periodo 2010-2015 (FUENTE: Instituto
Nacional de Estadisticas, Proyecciones y Estimaciones de Poblacion, To-
tal Pais, 2004).

Numerosas investigaciones han descrito que los pacientes mas viejos
tienden a tener resultados mas pobres al contraer enfermedades graves
y/o ser sometidos a procedimientos invasivos (2-5), sin embargo otros
anélisis muestran que la edad esta asociada s6lo con un aumento mo-
desto de la mortalidad a corto plazo, y que tratamientos menos agresi-



VOS a pacientes ancianos no representan desventajas de supervivencia
asociadas con la edad (6).

En otras palabras, la creencia de que los adultos mayores se mueren
mas, sélo a consecuencia de su edad, no son soportadas por la eviden-
cia actual.

Esta revision pretende analizar los datos locales respecto a ingresos y
mortalidad obtenidos durante los 10 Ultimos afios en la institucion y
describir los principales cambios fisiolégicos asociados a este grupo eta-
rio, que lo hacen un subgrupo especial al internarse en UTI.

METODO

Se realizd estudio descriptivo, observacional retrospectivo con datos es-
tadisticos de ingreso y egreso obtenidos de una base de datos médica
electrénica de Clinica Las Condes. Se utilizaron los datos de mortalidad
durante un periodo de 10 afios (2000-2010). Se compararon los por-
centajes de mortalidad entre el grupo de menor a 65 afios y los = a 65
afios. Se us6 el test de Chi-cuadrado para comparacion de proporciones
de dos grupos independientes. Se evalud la existencia de diferencia es-
tadisticamente significativa entre los grupos.

El grupo = 65 afios se estratificd en 3 rangos de edad, y se evalud si
existio diferencia de porcentaje de mortalidad entre ellos.

RESULTADOS

Durante el periodo observado de 10 afios, ingresaron un total de 2653
pacientes a la UTI de CLC, de los cuales 918 eran pacientes de 65 afios
0 més, lo que corresponde al 34,6% del total de pacientes (Tabla 1).
No hubo variaciones significativas en el porcentaje de adultos mayores
ingresados por afio a UTI de CLC respecto al niimero total de pacientes
durante el periodo 2000-2010 (Grafico 1).

Con respecto a la mortalidad, hubo 153 pacientes adultos mayores fa-
llecidos de un total de 918 (evolucion anual en Grafico 2) comparado
con 172 fallecidos menores de 65 afios de un total de 1735 (evolucién
anual en Gréfico 3). Esto equivale a una mortalidad total promedio
de 16,7% en mayores de 65 afios vs. 9,9% en menores de 65 afios
(p<0,01).

TABLA 1. Nl'JMERQ DE PACIENTES INGRESADOS
A UTI DE CLC SEGUN EDAD*
INGRESOS
PAC<65 | PAC>65 | TOTAL | %X <65 | %X>65

2000 62 40 102 60,78 39,22
2001 92 60 152 60,53 39,47
2002 72 34 106 67,92 32,08
2003 | 128 68 196 65,31 34,69
2004 | 114 3 187 60,96 39,04
2005 | 114 56 170 67,06 32,94
2006 | 207 95 302 68,54 31,46
2007 | 235 157 392 59,95 40,05
2008 | 217 96 313 69,33 30,67
2009 | 294 153 447 65,77 34,23
2010 | 200 86 286 69,93 30,07

1735 918 2653 | 65,40 34,60

*Nétese que la relacion de > y < de 65 afios varia entre un 30 a 40%, y se
mantiene relativamente estable en el periodo observado.

GRAFICO 1. NUMERO DE PACIENTES INGRESADOS EN UTI DE CLINICA LAS CONDES ENTRE LOS ANOS
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GRAFICO 2. INGRESOS, FALLECIDOS Y PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN MENORES DE 65 ANOS DURANTE
10 ANOS A UTI DE CLINICA LAS CONDES (2000-2010)
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GRAFICO 3. INGRESOS, FALLECIDOS Y PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN MAYORES DE 65 ANOS DURANTE
10 ANOS A UTI DE CLINICA LAS CONDES (2000-2010)
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No logramos observar diferencias en cuanto a estacionalidad de los in-
gresos comparados con el grupo de menores de 65 afios. Durante el mes
de agosto se produce el mayor nimero de ingresos en ambos grupos
(Grafico 4).

En el grupo de 65 afios y mas, no hubo diferencias significativas entre
las mortalidades de subgrupos etarios (65 y 69 afios, 17,1%; 70 y
79 afios, 16,4%; mayores de 80 afios, 19,4%; p=0.32) (Tabla 2 y
Grafico 5).

DISCUSION

En Chile, existen escasos datos acerca de ingresos y mortalidad en el
grupo de pacientes adultos mayores en las UTI. Datos incidentales ex-
puestos en congresos de la especialidad mantienen la idea de que las
expectativas de supervivencia no guardan relacién con la edad. La rea-
lidad internacional muestra que hasta el 60% de todos los dias de UTI
son ocupados por pacientes de mas de 65 afios y que el nimero de dias
per capita por afio es 7 veces mas en aquellos pacientes de més de 75
afios comparado con los menores de 65 afios (7).
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GRAFICO 4. ESTACIONALIDAD DE INGRESOS DE PACIENTES MENORES DE 65 ANOS Y MAYORES E IGUAL A
65 ANOS EN 10 ANOS. EN ROJO, LOS MAYORES E IGUAL A 65 ANOS
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GRAFICO 5. PORCENTAJE DE MORTALIDAD POR RANGO ETARIO EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS EN
RELACION A INGRESOS TOTALES A UTI
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El andlisis de los datos de los Ultimos 10 afios difiere levemente a lo  sin embargo la relacién respecto al total de ingresos se mantiene mas
descrito en la literatura. 0 Menos constante.

El total de adultos mayores ingresados a UTI es menor a lo descrito en la Llama la atencién en nuestra muestra que no existe una estacionalidad
literatura (en promedio sélo 34.6% del total de ingresos de la década). diferente a la de los otros grupos etarios.

Las oscilaciones en el nimero total de ingresos posiblemente tengan

relacion con la apertura y cierre de convenios con el sistema publico, La mortalidad total promedio de 16,7% en mayores de 65 afios vs.
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muerte ni los dias de estada en la unidad, el analisis de los resultados
obtenidos nos hace plantear la necesidad de avanzar en estos topicos.

TABLA 2. NUMERO DE INGRESOS Y MUERTES
ANUALES EN UTI DE CLC SEGUN EDAD

INGRESOS POR EDAD (ANOS)

62

65-69

70-79

MUERTES POR EDAD (ANOS)

DESARROLLO
El envejecimiento de nuestra poblacion plantea el desafio del nuevo

2000 3 17 15 escenario de la geriatria intensiva, es decir, el mejor cuidado posible de
la poblacién mayor, criticamente enferma.
2001 10 19 31
2002 7 19 8 En las Ultimas décadas, los profesionales de la salud hemos tenido de-
2003 15 28 25 ba.t.es a.clalorados en cuanto.a e.sFe plrobllemfal emergente, ,en .relalq'on a
utilizacién de los recursos (justicia distributiva), autonomia, inutilidad,
2004 12 25 36 cuidado compasivo, y aceptacion de las limitaciones de asistencia mé-
2005 12 30 14 dica. El equipo médico debe estimar las ventajas del cuidado intensivo
2006 25 - o cons!deranfjo el es.tado de er,n(ermedad., la calidad de V|d.a, yel pron.ostl—
co, siendo imperativo ademas, determinar las preferencias del paciente
2007 37 51 69 expresadas durante, o previo a su ingreso (8).
2008 20 38 38
Las diferencias fisiologicas de este grupo en particular parecen jugar
2009 35 68 50 :
un rol relevante a la hora de estimar el estado de salud basal y se acre-
2010 17 39 30 cienta al momento de enfrentar el manejo en unidades de cuidados

intensivos. A continuacion revisaremos algunas de estas diferencias en
forma sucinta.

65-69 70-79
Sistema cardiovascular
2000 2 2 6 . NP .
Los principales cambios fisiolégicos que ocurren en el corazén con el
2001 3 3 7 envejecimiento se detallan en la Tabla 3.
2002 2 7 1
Con la edad, las paredes de las grandes arterias elasticas se engruesan,
2003 2 2 5 o o . o
el didametro de la raiz adrtica, la pared y la masa del ventriculo izquierdo
2004 0 3 1 se incrementan, aumentando también la velocidad o del pulso adrtico,
2005 1 13 7 todo lo cual puede llevar a compromiso del flujo coronario (9).
2006 L 7 9 Funcionalmente, la contractilidad del miocardio parece no estar reduci-
2007 4 6 8 da con la edad durante el reposo, sin embargo disminuye con el ejer-
2008 5 4 6 CICI(,). E.l reconoludo fisiologo Guyton, reportd declinaciones progresivas
del indice cardiaco con la edad.
2009 5 " 8
2010 4 3 5 Sin duda que estos cambios, tanto en la estructura como en la funcién

9,9% en menores de 65 afios fue estadisticamente significativa
(p<0,01), lo que es semejante a los reportes médicos internacionales,
sin embargo en la interpretacién tenemos el sesgo de no analizar las
causas de las mismas.

Entre los mayores de 65 afios, no se observaron diferencias significati-
vas entre las mortalidades de subgrupos etarios, por lo que considerar

restriccion de ingreso a UTI sélo por la edad parece ser un error.

Si bien el andlisis no tenia por objeto analizar las causas de ingreso y/o

cardiovascular, tendran un impacto sobre el soporte hemodinémico del
anciano. Las decisiones respecto a su manejo no deben pasar por alto
estos hallazgos.

Es necesario considerar ademés, que la edad es el mayor factor de ries-
go cardiovascular, por lo que el clinico tendra que enfrentarse a mayores
complicaciones en este campo, incluso en pacientes que son ingresados
a unidades criticas por problemas no cardiacos.

Sistema Respiratorio

Es conocida la declinacién progresiva de la funcién pulmonar con la
edad, de origen multifactorial (pared toracica mas rigida, tejido muscu-
lar de menor eficiencia, pérdida de la capacidad elastica retractil, entre
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TABLA 3. CAMBIOS CARDIOVASCULARES CON LA EDAD

Parametro

Cambio con la edad

Grosor ventriculo izquierdo
Masa ventricular izquierda
Tamafio cavidad VI

Contractilidad miocardica

Respuesta de la frecuencia cardiaca con el ejercicio
Velocidad de la onda de pulso

Presion sistdlica

Presion diastélica

Fraccion de eyeccion en reposo

Fraccion de eyeccion en el estrés

Aumenta

Aumenta

Aumenta en hombres (no en mujeres)
Inalterada en reposo

Respuesta disminuida con el ejercicio
Menor que en sujetos jovenes
Aumenta

Aumenta

Aumenta levemente

Ninglin cambio

Menor a lo esperado

Crit Care Clin 19 (2003) 253-270 (9)

TABLA 4. CAMBIOS PULMONARES CON LA EDAD

Parametro

Cambio con la edad

Compliance pared toracica
Retraccién elastica pulmonar
Fuerza musculatura respiratoria
Capacidad pulmonar total
Capacidad vital

VEF 1

Resistencia de la via aérea
PaCo,

Gradiente alvéolo-arterial de oxigeno

Relacion V/Q

Disminuye

Disminuye

Disminuye

Disminuye levemente
Disminuye

Disminuye

No cambia

No cambia

Aumenta

Mas desbalanceada

otras). Se debe agregar ademas que la heterogeneidad ventilacién - per-
fusion también aumenta, apareciendo zonas menos ventiladas a causa
del cierre prematuro de las vias aéreas, consideraciones necesarias a
la hora de dar un tratamiento de soporte ventilatorio a este grupo de
pacientes (Tabla 4).

No hay todavia acuerdo entre los diversos estudios en el prondstico de
los pacientes mayores de 65 afios sometidos a ventilacion mecénica. En
un estudio de 240 pacientes ventilados, la edad no influyé significati-
vamente en el prondstico (10). En cambio, en un estudio posterior, 902

Crit Care Clin 19 (2003) 253-270 (9)

pacientes mayores de 70 afios con SDRA tuvieron mas dias de ventila-
cién mecanica (19 contra 10, en promedio) y el doble de probabilidad
de morir comparado con aquellos pacientes menores de 70 afios (11).

Sistema reno-excretor
El flujo sanguineo renal, la tasa de filtracion glomerular y el clearence de
creatinina disminuyen con la edad.

Debe tenerse presente que el aumento de la creatinina puede ser lento
en los ancianos debido a su reducida masa muscular, por lo que deben
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buscarse marcadores mas sensibles y precoces de injuria renal, como la
Cistatina C.

Por otra parte, el adulto mayor tiene disminuida la capacidad de excretar
una sobrecarga aguda de agua y sodio, siendo més proclives a la hipo-
natremia, que puede ser ademés favorecida de forma iatrogénica, como
consecuencia del uso frecuente de diuréticos en esta poblacién.

Consideraciones farmacoldgicas

La desnutricion caldrico - proteica es comUn en el paciente mayor. Existe
evidencia ademés de la disminucion del agua corporal total con la edad.
Estos y otros factores llevan a la tendencia general de disminucién en
los volimenes de distribucion.

Hay que sumar a lo anterior, la tendencia a la declinacion en el clearence
renal y hepatico, lo que lleva a la prolongacion de la vida media de algu-
nos farmacos, por lo que es imprescindible la consecuente necesidad de
ajustar las dosis de farmacos en forma individual, ya sea dosis de carga
y/o de mantencion.

En consideracion a lo anterior, en nuestra unidad contamos con un
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RESUMEN

El problema del envejecimiento ha preocupado al hombre
desde el principio de su existencia, y en la actualidad se ha
acentuado su interés por las implicancias éticas, los cambios
sociales y econdmicos significativos de la poblacion que
contribuyen a la modificacion del perfil demogréfico de un
pais.

Estas condicionantes demograficas se traducen en nuevos
escenarios, en los cuales la inequidad, asimetria y exclusion
social son factores que influyen en las condiciones de
vida del adulto mayor que envejece a pasos acelerados y
que plantea principales desafios, aspiraciones 'y
oportunidades. En consecuencia, las sociedades que
envejecen deberian priorizar su preocupacion en la
dindmica demogréfica en funcién de la percepcion de la
satisfaccion personal, bienestar, calidad y dignidad de vida
de sus mayores.

El presente trabajo analiza aspectos cruciales del
envejecimiento en un intento de una mejor comprension
del proceso de envejecimiento en si mismo, las condiciones
personales, familiares, sociales y ambientales que promueven
una vejez digna y en calidad. Destaca que los cambios en las
politicas sociales para mejorar la cantidad, calidad y dignidad
de vida no son dictados por el avance de los conocimientos
cientificos, sino por decisiones politicas que reflejan el
pensamiento y las necesidades sentidas por la sociedad
donde se produce.
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SUMMARY

The problem of aging has preoccupied man since the
beginning of its existence and now has increased its interest
in the ethical implications, the social and economic changes
significant population contributing to the change in the
demographics of a country.

These conditions translate into new demographic scenarios,
in which inequality, asymmetry and social exclusion are
factors that influence the lives of the elderly to age at an
accelerated pace and poses major challenges, aspirations and
opportunities. Consequently, aging societies should prioritize
its concerns on population dynamics based on the perception
of personal satisfaction, wellbeing, quality of life and dignity
of their elders.

This paper analizes key aspects of aging in an attempt to
better understand the aging process itself, the personal
conditions familiar, social and environmental factors that
promote a dignified old age and quality. Stresses that the
changes in social policies to improve the quantity, quality and
dignity of life are not dictated by the advance of scientific
knowledge, but by political decisions that reflect the thought
and the felt needs of the society in which it occurs.

Key words: Aging, quality of life, dignity.
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INTRODUCCION

“La vida no tiene que ser facil para ser maravillosa. De hecho, la vida
facil es el camino mas corto hacia la monotonia. El trabajo debe con-
cebirse en todo momento como un medio de realizacion personal, alin
en los afios de vejez. La persona retirada debe conservar siempre el
derecho a ser Gtil y a serlo con dignidad. Cada individuo debe descubrir
a tiempo sus capacidades y limitaciones”.

Durante el presente siglo asistimos a una situacién singular: mas y mas
personas sobrepasan las barreras cronolégicas que el hombre ha situa-
do como etapa de vejez, lo que ha convertido al envejecimiento pobla-
cional en un reto para las sociedades modernas. Esto, considerado como
uno de los logros mas importantes de la humanidad, se transforma en
un problema si no se es capaz de brindar soluciones adecuadas a las
consecuencias que del mismo se derivan.

A este hecho demogréfico se ha sumado el llamado “envejecimiento
del envejecimiento”, es decir, el incremento porcentual y absoluto de
los grupos de edades més avanzadas. En los paises desarrollados, la
poblacién mayor de 65 afios representa el 15% y los mayores de 80
afios suponen el 3% de la poblacion occidental.

Aliigual que en el resto del mundo, Chile no escapa de esta situacion. A
partir de la década del 70 se observa un descenso de la tasa de natali-
dad y mortalidad infantil con un aumento significativo de la esperanza
de vida al nacer: durante el quinquenio de 1950 — 1955, la esperanza
de vida al nacer para los hombres era de 53 afios, mientras que para
las mujeres eran de 57 afios. En el transcurso de 50 afios, ha habido
un incremento importante de la esperanza de vida de alrededor de 20
afios, constituyendo en el Gltimo quinquenio 2005 — 2010 de 75,5 afios
para los hombres y de 81,5 afios para las mujeres.

Segun estimaciones del INE, en el quinquenio 2015 -2020, la esperanza
de vida al nacer de la poblacién chilena sera de 77 afios y 83 afios para
hombres y mujeres, respectivamente (1-4).

Por tanto, y dada la limitacién de los recursos econdmicos disponibles,
resulta prioritario establecer estrategias asistenciales socio-sanitarias
que den respuesta a las crecientes necesidades de este sector poblacio-
nal en alza. Existen estudios que demuestran que los pacientes geria-
tricos se benefician de una asistencia especializada, pero siguen siendo
debatidas cuestiones basicas, como qué tipo de pacientes deben ser
objeto de atencién geritrica hospitalaria o cual debe ser el dispositivo
asistencial mas adecuado (5).

En efecto, la realidad bioldgica actual y las perspectivas futuras de la in-
vestigacion biomédica dejan prever como muy cercana la meta del siglo
de vida como edad limite normal. Ademas, los adelantos cientificos y
de la biotecnologia nos han llevado a las “superespecializaciones”, nos
hemos transformado en médicos de 6rganos y no de organismos biogra-
ficos. Los profesionales de la salud omiten a menudo la consideracién
de la fundamental importancia de un acercamiento multidisciplinar al
concepto de la calidad de vida (CV). En este acercamiento integral es

imprescindible tener presente una gran interrogante que deberia trans-
formarse en nuestra principal premisa al momento de resolver cual-
quier dilema en relacién con el AM: “;Estamos prolongando una vejez
desagradable o conseguiremos asegurar una buena calidad de vida du-
rante mas tiempo?”, “;Estamos prolongando vida o agonia?”.

Desgraciadamente, aun falta una conciencia social y médico-psicolégica
y un razonamiento ético elaborado sobre este tema especifico.

OBJETIVOS DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD

Aln se desconocen muchos topicos en relacion a la intervencién activa
sobre los AM y la longevidad y la calidad de vida. Como en todo a lo
que envejecimiento se refiere, todavia tenemos muchos desafios. Uno
de éstos dice relacion con la necesidad de contar con mds anteceden-
tes sobre cdmo pueden las intervenciones afectar positivamente a los
resultados. Otro desafio es lograr un consenso sobre las practicas de
prevencién en este grupo etario.

Sin embargo, a pesar de lo desconocido la mayoria de los profesionales
de la salud concuerdan en los objetivos de la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad en las personas mayores (6):

e Reduccion de la mortalidad prematura producida por las enfermeda-
des agudas y cronicas.

e Mantener la independencia funcional tanto tiempo como sea posible.
e Aumentar la esperanza de vida activa.

o Mejorar la calidad de vida.

ENVEJECIMIENTO Y CALIDAD DE VIDA (CV)

El concepto de calidad de vida se refiere al conjunto de condiciones
necesarias para poder llevar a cabo el proyecto personal de una vida
integramente humana. Toda valoracién de la CV debe partir de lo que la
propia persona considera que hace “buena” su propia vida. Estos valo-
res, preferencias y deseos convierten la CV en algo, en primera instan-
Cia, subjetivo. Esta valoracion es compleja y multidimensional, y abarca
aspectos fisicos, psicolégicos, sociales, economicos, ambientales, etc. (7)
La OMS concibe la CV como "la percepcion del individuo de su posicion
de vida en el contexto de cultura y sistema de valores en los cuales vive
en relacion con sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones”.

CONCEPTO Y VALORACION DE LA CV

Calidad de vida es un concepto relativamente reciente. Deriva de la teo-
ria de la “calidad de materiales”, que comenzé a ser elaborada en las
primeras décadas del siglo recién pasado. En la década de los 80 se
aplica esta expresion en el campo de la salud, al principio en un sentido
puramente bioldgico.

Es en el &mbito de las ciencias biomédicas donde su empleo ha alcan-
zado la maxima repercusion, emergiendo como un concepto ligado a la
visién de la salud como el total bienestar fisico, mental y social. Su de-
sarrollo implica el reconocimiento de que los indicadores tradicionales
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de salud, como los indices de morbimortalidad o de expectativa de vida,
no son suficientes a la hora de considerar la salud de un determinado
grupo humano.

La CV es un concepto multidimensional configurado por una amplia
gama de condiciones tanto socio-ambientales como personales, rela-
cionados con la satisfaccion con la vida, el bienestar fisico, mental y
social, y la capacidad para realizar las actividades cotidianas. Estas
condiciones se pueden considerar tanto desde una perspectiva subjetiva
como objetiva.

Por tanto, la CV resulta de una combinacion de factores objetivos y
subjetivos donde el aspecto objetivo depende del individuo (utiliza-
cién y aprovechamiento de sus potenciales: intelectual, emocional y
creador) y de las circunstancias externas (estructura socioeconémica,
socio-psicoldgica, cultural y politica) que interacttan con él. El aspecto
subjetivo viene dado por la mayor satisfaccion del individuo, el grado de
realizacion de sus aspiraciones personales y por la percepcion que él o
la poblacién tenga de sus condiciones globales de vida, traduciéndose
en sentimientos positivos 0 negativos.

La percepcidn subjetiva es clave dentro de la concepcién multidimen-
sional de la CV y rescata la importancia de considerar la experiencia,
preocupaciones y puntos de vista de las personas de interés frente a
los pardmetros objetivos analizados desde afuera (por planificadores,
profesionales, cuidadores, etc) y que tradicionalmente han dominado el
sistema de valoracion.

Por otro lado se ha comprobado que la CV se encuentra estrechamente
relacionada con la participacidn social. En este sentido se la entiende
como "la satisfaccion que experimentan los individuos como resultado
de su participacion en las actividades que realizan en el medio familiar,
en el centro de trabajo y en el dmbito comunal y nacional, en relacion
con las cuales se ejercitan sus capacidades humanas y desarrollan su
personalidad”.

La CV seria desde esta perspectiva un constructo caracterizado por: sub-
jetividad, multidimensionalidad y presencia de dimensiones positivas y
negativas.

El envejecimiento esta directamente relacionado con la manera como
la persona satisface sus necesidades a través de todo el ciclo vital. En
la actualidad estamos asistiendo a “un nuevo colectivo de AM": un
nlmero creciente de personas que cada vez estan alcanzando edades
mas avanzadas en mejor estado de salud, con mayor lucidez y ener-
gia suficientes como para optar a otras actividades por un periodo mas
prolongado de su vida. Esto, sumado a que cada vez tienen mas claros
sus derechos reivindicativos los lleva a plantearse nuevos desafios aspi-
raciones, oportunidades y a una reflexion profunda e integral respecto a
cdmo deben mantener su percepcidn en la calidad de vida. Pero, lamen-
tablemente aln en pleno siglo XXI, nuestra actual sociedad los obliga
a enfrentarse a escenarios de inequidad, asimetria y exclusién social.

En este sentido, es rescatable lo subjetivo en la apreciacion de la calidad
de vida y que hace diferente a un individuo de otro: cémo vive cada uno

este proceso, en qué condiciones, el significado que da a lo vivido, la
apreciacion de su persona y de sus posibilidades, el grado de plasticidad
que posee como para ir cambiando y adaptando a las nuevas exigen-
cias, asi como la disponibilidad para nuevos vinculos

El concepto de CV precisa de esclarecimientos constantes si se analiza
la CV de la persona humana en el contexto social o en situaciones pro-
pias de la préctica profesional de las ciencias biomédicas y en especial
la atencion de salud (8, 9). Por otra parte, son diversos los enfoques,
que desde posiciones filosoficas, religiosas, culturales y profesionales se
formulan en torno a él.

Ademés la CV implica un quehacer ético de cada uno de los seres huma-
nos en funcién de una vida digna y realizada. Esa vida se caracteriza por
una existencia humanizada, plena y feliz, donde la personalidad se va
construyendo con autonomia y libertad, pero también con exigencias y
respeto a los otros, para asf lograr una vida inteligente y de convivencia
pacifica, querida, elegida libremente. Esto es lo queremos para todas las
personas, sin discriminacion de género, socioeconémica, raza ni edad.

DIGNIDAD DE LA VIDA

El concepto calidad de vida, segtin Diego Gracia Guillén, mas que definir
la idea de vida parece rebajarla, ya que el ser humano es esencialmente
diferente al resto de los vivientes y su vida estd revestida -por el simple
hecho de ser- de una especial dignidad. Es preferible, entonces, hablar
de dignidad més que de CV, puesto que llevado al extremo este Gltimo
concepto, carecerian de CV los invélidos, los enfermos mentales, los
discapacitados en general (10).

La dignidad de la vida, por ser un adjetivo propio de la vida en si, es
inherente a ella y abarca aspectos que van mas alla de la mera cali-
dad que sélo considera una temporalidad determinada y no la historia
completa de la persona y su entorno afectivo. De acuerdo a eso, el ser
humano mientras sea persona es digno de existir y nadie puede, ni si-
quiera él mismo, decidir acerca de la continuacién o no de su propia
existencia (11).

A la ética médica le interesa la idea de dignidad de la vida, especial-
mente en lo que atafie a la relacion médico-paciente; es indispensable
tenerla presenta al decidir entre la vida y la muerte en situaciones en
que la vida no puede prolongarse indefinidamente y en cualquier condi-
cién; esto es, cuando ha perdido su dignidad intrinseca.

En la busqueda de una vida realizada el sujeto no se conforma solo con
alcanzar cosas agradables sino que actla rectamente para lograr el fin
de una "vida buena” y sabia.

Por vida buena se entiende el conjunto de ideales y deseos de reali-
zacién, por los que cada individuo se esfuerza en alcanzar y trata de
adecuar cada accién suya que realiza intencionalmente. El sujeto se re-
conoce como autor de su propio discurso y de su propia obra, siente que
juzga y obra bien, como una pretension de vivir bien.
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Por tanto, la vida a la que aspira el hombre no es vivir de cualquier
modo, sino una vida de calidad que ha de ir en la linea de satisfaccion
de las metas biopsicolégicas, pero dentro de una integracién comuni-
taria y cultural.

Nuestra tarea no consiste s6lo en encontrarle sentido a la vida en so-
litario sino conectando con la vida de los demas. Es inevitable nuestra
dependencia de los otros para sobrevivir y, mas aun, la vida realizada
es impensable al margen de la comunidad. Es con los otros con quienes
convivimos, es a los otros a los que recurrimos cuando estamos tristes,
desorientados o abatidos y, también con quienes compartimos nues-
tros triunfos, alegrias y sentimientos mas optimistas. Por tanto, para una
vida de calidad es necesario la convivencia gozosa y la compatibilidad
reciproca.

Asi, la CV es entendida como una vida digna donde la persona se siente
plenamente realizada, toda vez que sus objetivos y expectativas se van
cumpliendo. Pero, cada sujeto experimenta esta realidad personal de un
modo subjetivo, dependiendo de su situacién, su época y su cultura. Es
decir, la vivencia de la CV es contextual y es relativa y existen limites por
debajo de los cuales es imposible vivirla. Son los derechos humanos de
caracter social los que establecen la base para que una vida humana sea
considerada digna y, por tanto, realizada. No se trata de vivir mas, sino
vivir lo mas plenamente posible. Cuando uno tiene cubierta sus necesi-
dades y aspiraciones y, junto a ello, adquiere una evaluacion positiva de
su vida, esta mas capacitado para ser feliz que el que quiere tener mas
y mas y nunca se siente satisfecho: la felicidad facilita el crecimiento del
hombre hacia su propia realizacion.

En suma, el concepto CV posee las siguientes caracteristicas (12-15):
1. Una buena salud fisica y psiquica, con los elementos necesarios que
le permitan al individuo no estar preocupado por su bienestar.

2. Un status socioecondmico y laboral que le permita un excelente nexo
con la comunidad circundante.

3. Posibilidad efectiva de acceso a las fuentes de la cultura y a los bienes
y servicios de la sociedad a la que pertenece.

4. Reconocimiento por parte de los demds de sus derechos, valores y
cualidades que le permitan un buen nivel de autoestima.

5. Un entorno ecolégico-ambiental sano y limpio de contaminantes que
le facilite una vida feliz, dentro de un desarrollo sostenible.

6. Sentido de pertenencia a una sociedad justa, con solidez y seguridad
juridica, en la que pueda participar y ser reconocido como ciudadano de
derechos y libertades.

Con todo lo dicho hasta el momento cabria preguntarnos si cémo so-
ciedad ¢estamos posibilitando una vida digna y de calidad a medida
que se envejece?

ENVEJECIMIENTO Y SOCIEDAD

“Las actitudes ante la ancianidad estan socialmente condicionadas, y
s6lo son comprensibles dentro de la propia estructura social”.

La estimacion social del anciano ha ido cambiando a lo largo de la
historia. Esta estimacion ha ido decreciendo con el paso del tiempo, de
modo que fue inmensa en las culturas primitivas y, en la historia de la
cultura occidental existe un evidente desplazamiento de la estimacién
social hacia la juventud.

De esta manera, si quisiéramos analizar los rasgos mas destacados de
“nuestra” sociedad actual y ponernos en la situacién de los ancianos
que la habitan entenderiamos, en parte, como se sienten en esta so-
ciedad a la cual ellos también “pertenecen” y por qué perciben que su
vida no es digna y carece de calidad (16).

Rasgos de la sociedad actual:

o Es altamente competitiva

¢Cémo se considera a si misma la persona que a causa de su edad ya
no figura en la lista de los productores, y cuyo consumo se ve limitado a
los medicamentos y pocas cosas mas?

o Es efectista

¢Como se siente el AM en una sociedad “de prisas” que exige resul-
tados inmediatos, cuando por definicion tiene una disminucion de la
capacidad fisica? ; Cémo evita las frustraciones?

e Es masificada

¢Cémo se siente el AM en esta urbanizacion de la gran ciudad cuando
no goza de la paz ni los espacios adecuados necesarios para los encuen-
tros personales?

o Es de relativismo valdrico

¢Acaso valores tan importantes como la verdad, la justicia, la equidad,
el amor, la sexualidad, la honestidad profesional, la autonomfa son to-
mados de manera distinta de acuerdo al grupo etéreo?

o Es acelerada

¢Como puede sentirse en un ambiente asi el AM, quien por definicién,
carece ya de una capacidad rapida de adaptacién?

o Es de familia nuclear

¢ Qué rol pueden desempefiar los AM en un lugar donde no se les da
cabida?

e Se ha prolongado la vida biolégica

¢La biografia de las personas que viven mas tiempo, es también mas
intensa e interesante, o el individuo la siente como estéril y vacia de
contenido?

o Existen signos de sensibilidad y solidaridad

Como es la toma de conciencia respecto a la defensa de los derechos
humanos en general, y de los derechos de la mujer en particular

Al analizar las caracteristicas del concepto de CV enumerados previamente
y los rasgos de la sociedad actual se entiende el por qué de la autopercep-
cion del anciano de esta etapa de su vida como un “periodo de pérdidas”:
o Pérdida de autoestima

e Pérdida del significado o sentido de la vida: “el vacio existencial es la
neurosis masiva de nuestro tiempo”

e Pérdida de la facilidad de adaptacién: “marginacion social”
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BUENA VIDA, DIGNA Y DE CALIDAD A MEDIDA QUE SE
ENVEJECE

El proceso de envejecimiento es muy complejo: no es solo biolégico, sino
también mental, espiritual, social, ambiental, econémico y cultural. Es
un proceso que se origina en el individuo pero que tiene connotaciones
sociales, econémicas, laborales y familiares.

Los AM pasan de ser miembros activos y productivos a jubilados y de-
pendientes del Estado o de la economia familiar. No son enfermos ni
invélidos, aunque si existe un periodo progresivo de deterioro global,
consecuencia del envejecimiento celular. Esto los lleva, frecuentemente,
al aislamiento, la dependencia y, en algunos casos, al abandono, lo que
ocasiona la pérdida de grados de calidad de sus vidas.

Ademés, el proceso de envejecimiento es heterogéneo, es decir, cada
sujeto evoluciona de forma peculiar de acuerdo con su propia biografia
y con el estilo con que afronte los diversos acontecimientos que se van
presentando a lo largo de la vida. Este estilo de vida sera clave a la
hora de enfrentarse con ilusiones y desesperanzas, con la salud y la
enfermedad, con las enfermedades crénicas y/o las discapacidades, con
la compafiia, y la soledad, con el trabajo y el ocio y tiempo libre, y con
las ganas de vivir. Asi, surgen formas de comportamiento con respecto
a uno mismo y para con los demés: el cuidado del cuerpo, el desarrollo
intelectual, las conductas arriesgadas, los estados placenteros, los es-
fuerzos por mantener relaciones humanas y la capacidad para asumir
aprendizajes nuevos.

Es decir, cuando el AM adopta ante la vida una actitud dindmica, em-
prendedora y optimista, tiene muchas probabilidades de vivir su Gltima
etapa vital con dignidad y calidad.

Diversos estudios han demostrado que las personas que participan en
actividades grupales mantienen un nivel de salud de mayor calidad que
los individuos aislados y, los que experimentan relaciones afectivas sig-
nificativas tienden a vivir mas (17, 18). Existe, ademés una alta correla-
cion entre la percepcion subjetiva de bienestar y el modo de enfrentarse
positivamente ante las dificultades; mientras que la percepcion subjeti-
va de malestar tiende a una actitud pasiva y resignada ante las mismas.
Se ha constatado una relacién positiva entre los factores psicosociales y
la CV, entre redes sociales de apoyo y sentimientos de bienestar, entre
la formacién permanente y la actividad intelectual, lo que ayuda a los
AM a mantenerse dindmicos y, por tanto, experimentan una mejor CV.
Sin embargo, se asocia cada vez mas la carencia de solidaridad —rasgo
muy destacado de nuestra sociedad— con ciertos trastornos y males de
nuestra cultura.

Las evidencias cientificas concluyen que el aspecto mas relevante que
determina la calidad de vida de los AM es “tener buena salud”, sequido
por otros dos aspectos que tienen que ver directamente con la salud
como son “poder valerse por si mismo” y “mantenerse activo”.

En Chile, algunos investigadores han estudiado distintos aspectos de
la salud de los AM, destacando una novedosa encuesta que analiza
la autopercepcion de las necesidades de los AM y, segun los propios
ancianos, sus problemas mas importantes estan relacionados con las

necesidades econémicas y de salud, las cuales los limitan para desarro-
Ilar en forma satisfactoria sus actividades bésicas de la vida diaria (19).
Otro indicador de CV en la poblacién AM es la vida en pareja; en Chile
solo el 57% de los AM vive en pareja, lo que indica que el 43% no tiene
la posibilidad de generar el espacio de intimidad y compafiia asociado a
la pareja, lo cual es un factor de riesgo para los indicadores biomédicos
y de calidad de vida en general (20).

I. El factor salud

La principal preocupacion de las personas mayores es la salud, otorgan-
dole a ésta y a los cuidados médicos, una especial relevancia, muy por
encima de otros aspectos de la vida. La “satisfaccion de vida” de los
mayores esta influenciada principalmente por el tipo e intensidad de su
dependencia o autonomia funcional. No se puede identificar vejez con
enfermedad. Pero, es innegable que muchos AM padecen enfermedades
y un cierto deterioro de su salud. Es entonces cuando la sociedad y la
familia deben ayudar a superar o paliar esa deficiencia o desequilibrio.

- La salud como concepto y como preocupacion en el adulto
mayor (AM)

Definir lo que entendemos por salud no es fécil. Por afios se ha admitido
que tener salud era equivalente a no estar enfermo.

La OMS define salud como "aquel estado en el que existe una situacion
oOptima de bienestar fisico, mental y social, y no solamente una ausencia
de enfermedad”. Esta definicion adquiere en el AM un especial relie-
ve, superior al que podria tener en otras edades, ya que insiste en la
necesidad de considerar, junto a las eventuales alteraciones fisicas y/o
mentales, las circunstancias personales socioecondmicas y culturales, las
que van a incidir directa e indirectamente en aquellos aspectos.

Al definir salud, lo objetivo (eventuales patologias) y lo subjetivo (el
cémo se encuentra uno) se corresponden con lo que entendemos como
salud o como bienestar.

Los factores determinantes de salud son muchos e inciden de una for-
ma muy especial en las personas mayores. Esta complejidad conceptual
hace que en la geriatria, cuando se habla de salud, se utilice las fun-
cionalidad o capacidad, tanto desde la perspectiva fisica como mental
y social. Reducir las incapacidades o discapacidades en este grupo de
edad constituye el objetivo prioritario de esta rama de la medicina, ya
que, hablar de incapacidades es hablar de calidad de vida y no se limita
a un problema organico concreto, sino que incorpora un concepto mu-
cho méas amplio.

Actualmente, el principio de “proteccion de la salud” constituye un de-
recho universal, y en lo que respecta especificamente a la “salud de los
mayores” esta es considerada como problema social.

- Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

En lo que afecta al cuidado de la salud, el concepto de CV se ha apli-
cado de forma especifica para aquellas preocupaciones vitales que se
afectan mas por la salud o la enfermedad. De ahi que se utilice un
nuevo concepto: calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que
se define como el “impacto sobre el bienestar fisico, emocional y social
de una enfermedad médica y su tratamiento”. La CVRS representa una
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estimacion subjetiva del impacto de la enfermedad y su tratamiento, de
forma que distintos sujetos, en apariencia con el mismo estado de salud
objetiva, pueden apreciar una CV muy diferente debido a las diferencias
personales y dnicas en sus expectativas y talento o capacidad para en-
frentarse a la situacion. Por tanto, la CVRS debe medirse desde la pers-
pectiva individual més que desde el punto de vista de los observadores
(hijos, cuidadores, profesionales de la salud, etc), complementando asf
a las medidas habitualmente utilizadas en la evaluacion geriatrica inte-
gral. La multidimensionalidad es otro importante componente de esta
definicion. La CVRS comprende muchas dimensiones, las cominmente
aceptadas son siete (21, 22):

1. El bienestar fisico: la experiencia con los sintomas fisicos, como el
dolor o la disnea.

2. El bienestar funcional: la capacidad de participar en las ABVD, como
actividades de ocio o relacién, el cuidado doméstico, o el autocuidado.
3. El bienestar emocional: comprende tanto los aspectos emocionales
positivos (por ej. felicidad, paz interior) como los negativos (tristeza,
ansiedad, etc.).

4. El bienestar familiar: la capacidad de mantener las relaciones fami-
liares y la comunicacion.

5. El funcionamiento social. La capacidad para participar en actividades
y desempefiar un papel social.

6. La satisfaccion con el tratamiento.

7. La satisfaccion con las relaciones sentimentales, sexualidad e intimidad.

Otras dimensiones como la espiritualidad, el estigma social y la per-
cepcion sobre el funcionamiento cognitivo pueden ser importantes en
ciertos &mbitos.

Se debe tener presente que la situacion de la salud de nuestros actuales
AM —y de los futuros “nuevos” AM— esta cambiando bastante gracias
a los progresos de la medicina y de la sequridad social. Es una realidad
que existen graves situaciones de sufrimiento y desamparo en bastantes
casos, especialmente en ancianos en etapa terminal. Pero, un grupo
creciente de AM disfruta de un aceptable estado de salud, con sus li-
mitaciones. También es cierto que existen médicos, especialmente los
geriatras, que abogan por una medicina preventiva para los AM. Asi, los
jubilados podran beneficiarse de ciertos cuidados médicos antes de que
lleguen a estar enfermos. Como una forma de mejorar la CV de los AM
en los aspectos de la salud se recomienda (23):

1. Facilitarles la posibilidad de chequeos y anélisis periddicos para de-
tectar patologias y disfunciones precozmente, antes de que su desarro-
llo imposibilite una cura total o que sea el origen de la discapacidad.
2. Educar, concienciar y posibilitar a los AM una atencion fisioterapéu-
tica integral que mantenga su organismo activo, dentro de sus posibi-
lidades, para evitar el deterioro de su sistema musculo-esquelético, la
discapacidad, postracion y dependencia.

3. Promover y prestar especial atencion a los aspectos psicoldgicos y
psiquidtricos de la salud de los AM, ya que por envejecimiento de su sis-
tema nervioso, son propensos a enfermedades de caracter neuroldgico
y degenerativo.

4. Potenciar y promover la educacién en el rea de la nutricién para asi:

- Evitar muertes prematuras por patologias dependientes de una mal-
nutricion.

- Bvitar discapacidad fisica debido a pérdida de masa muscular (sarco-
penia) y masa 6sea (osteoporosis) por déficit de Ca, vit D y proteinas y
discapacidad mental relacionada con déficit de nutrientes especificos
(complejo B, piridoxina, folato).

- Controlar y manejar factores de riesgo relacionados con la dieta y
estilos de vida que determinan muerte y discapacidad en los AM.

Con estas medidas de caracter preventivo y/o curativo los AM no soélo
alargaran su vida, sino que el tiempo que vivan lo haran con dignidad y
con una calidad de vida envidiables.

Es prioritario educar en el “autocuidado”; sélo asi envejecer en forma
digna, con calidad de vida, dejara de ser una utopia para pasar a la
forma habitual de envejecer.

Por el contrario, en nuestra sociedad, que es una sociedad de consumo,
se nos incita a consumir y disfrutar del bienestar, sin pensar en las con-
secuencias personales y sociales de nuestros actos. Debemos dotarnos,
en lo posible, de una “inversion a largo plazo”, a través de la prevencion
y la educacion en el autocuidado para asi lograr enriquecer la CV de la
futura vejez.

Il. Necesidades econdmicas

Es otro de los elementos que, seglin la propia percepcién de los AM, los
limita para desarrollar una vida satisfactoria. La mayoria de las personas
piensa que el poseer dinero suficiente da seguridad vital. Es conocido el
hecho que con la vejez se reduce el poder adquisitivo, lo que produce
en los AM una gran inseguridad. Existen factores que influyen en esta
inseguridad: una jubilacién escasa; las necesidades de los mayores au-
mentan; unos servicios escasos para este grupo etario y que muchas
veces los tienen que pagar los propios jubilados (los hijos no pueden
asumir los cuidados de sus AM ya que sus viviendas y sus trabajos ha-
cen imposible o insuficiente su atencidn hacia sus ascendientes). No es
infrecuente el que algunos padres tengan que ayudar con sus escasos
ingresos a sus hijos cesantes o cuidar a sus nietos para que sus padres
puedan trabajar o porque han tenido alguna desgracia econémica.

Asi, muchas veces las pensiones de los jubilados contribuyen al propio
bienestar e incluso, al progreso de la economia familiar. Otras veces
ocurre lo contrario, la familia contribuye al bienestar y CV de los AM,
sobre todo cuando estan en la etapa final de su vida y, especialmente
cuando viven sin pareja (viudos o carecen de compafiia), y asisten a
sus ancianos cuando mas lo necesitan, con apoyo, compafiia y ayuda
economica.

La dignidad de la vida y la responsabilidad del Estado:

Obviamente, la idea de una vida digna rebasa el campo de la salud y
por ello, una de sus dimensiones implicitas tiene que ver con el deber
ético que obliga al Estado a procurar a las personas sanas aquello que,
en cada etapa de sus vidas, requieren para vivir con al menos un minimo
de dignidad (vivienda, salud, alimentacién, educacién, etc). En lo que
dice relacion con la salud, la dignidad de la vida aparece como un drea
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prioritaria -precisamente porque en ese campo se debaten los limites
entre la vida y la muerte- , donde debe intentarse otorgar a la pobla-
cién el maximo en cuanto a medicina preventiva y curativa asi como
los implementos (equipos y medicamentos) necesarios para quienes no
tienen posibilidad de acceso a ellos. Como todos los paises disponen
-en mayor o menor medida- de recursos limitados frente a necesidades
ilimitadas, el concepto de dignidad de la vida jugard un rol importante
a la hora de establecer prioridades.

Las necesidades econdmicas y sociales son objeto de planificacion po-
litica por parte de los estados. Debido a la disminucion de la natalidad
y al aumento de la esperanza de vida, la poblacién pasiva crece y la
poblacién activa es cada vez menor, con lo que la aportacién del Estado
a las clases pasivas debe ser mayor. Esta situacion amenaza con llevar
a la bancarrota a los sistemas estatales de prevision y es cada vez mas
dificil mantener un nivel de vida y de proteccién satisfactorio.

En Chile, alrededor del 80% de los AM dependen del Estado en salud y
prevision. Se proyecta que para el afio 2025 el 16% de la poblacién sera
mayor de 60 afios, lo cual pone de manifiesto el enorme desafio que
enfrentara el Sistema Previsional y el Sistema Publico de Salud chileno:
por una parte, otorgar servicios para asegurar una buena calidad de vida
y por otra, adoptar politicas viables con recursos limitados.

En una sociedad cada vez mas individualista y menos solidaria, el tema
de la utilizacion de recursos a través de la “solidaridad intergeneracio-
nal” crea tensiones, lo que obliga a reflexionar sobre la ética social y la
equidad a través de un didlogo intergeneracional constante, publico y
transparente.

Entre las soluciones factibles y mas razonables se apuntan: fomentar la
natalidad y la ayuda a las familias mas numerosas especialmente, a las
mas necesitadas; planes complementarios de jubilacion; aprovechar de
algtn modo el saber y la experiencia de los AM que han sido obligados
a jubilarse por ley. Estos mayores podrian aportar su sabiduria mediante
un trabajo a tiempo parcial y, a la vez podrian mantener su poder adqui-
sitivo y su calidad y dignidad de vida.

lll. Vida afectiva: carifio, compaiiia, comprension y amor
"La vida, mientras esté rodeada de amor, merece ser vivida” (Dr. A. Roa).

La vida en pareja, en intimidad y compafiia es otro indicador de CV en
la poblacién AM. La vivencia que tenga el adulto mayor con su medio
familiar y social van a determinar en gran parte la expresion de emocio-
nesy sentimientos positivos o negativos.

El mundo de los sentimientos no sufre deterioro con el paso de los afios:
permanece el deseo de amar y ser amado, ser Util e independiente y ser
consciente del sentido profundo que representa la existencia a lo largo
de la vida.

EI' AM necesita sentirse querido por los que lo rodean y, en consecuencia,
ser capaz de expresar reciprocamente ese mismo sentimiento a los otros.

Temor al desamparo de otros:

- El'amor salvador de lo siniestro:

“La antipoda de lo siniestro es el amor; sélo el auténtico amor propor-
ciona el ansiado horizonte de serenidad y paz, pués el amor anonada
a la muerte, convirtiéndola no en una aniquilacién, sino en una dormi-
cion” (Dr. A. Roa).

Es por todos conocidos que muchos ancianos se enferman y mueren
por “miseria espiritual”: por sentirse abandonados, solos o desprecia-
dos. Duele mas el “sufrimiento del alma” que el dolor fisico y “matan
mas las penas que el hambre”. Esto lo vemos cuando un viudo(a) deja
de encontrarle sentido a su existencia, al perder al compafero(a) de
toda la vida.

Si es verdad que a lo largo de nuestra existencia no podemos pasar sin
carifio y el afecto de aquellos con quienes compartimos nuestras viven-
cias, no es menos cierto que, cuando nos acercamos al final de la vida,
estos sentimientos se hacen indispensables. Hasta tal punto esto es asi,
que resulta imposible vivir dignamente y con minimo de calidad cuando
alguien experimenta el abandono total de los seres queridos. Se trata
de un miedo no tanto a la propia muerte, como al desamparo de otros.
De ahi la expresién que hemos oido tantas veces en asilos de ancianos:
“no temo a la muerte, no tengo a nadie a quien hacerle falta”. No es
un dolor por la muerte en si, sino por el menoscabo de vidas amadas,
lo que prueba que la vida muestra siempre un sentido valioso aln para
quien estd a punto de abandonarla.

La sensacion de inutilidad menoscaba la dignidad del AM y él
mismo desarrolla una baja autoestima:

Es imprescindible para poder vivir dignamente que el AM no pier-
da su autoestima ya que esto conlleva una sensacion de inutilidad,
de estorbo, de inoperancia y de desprecio que puede sumirle en la
depresion. Actualmente, con el aumento de la expectativa de vida
no solo se llega a edades mas avanzadas, sino que las sociedades
desarrolladas contemporaneas tienden a convertirse en ciudades
fuertemente envejecidas y los presupuestos de las clases pasivas es-
tdn empezando a desequilibrar las economias de los paises. Todo
ello implica un desfase entre la edad de jubilacion y la muerte de la
mayoria de los ancianos. Este desfase hace que el jubilado quede
relegado a ser un pardsito que consume sin producir, sus ingresos
disminuyen; al no trabajar, su capacidad intelectual se deteriora; si
no hace ejercicios su capacidad fisica empeora; en los ambientes fa-
miliares y sociales se les considera un estorbo y su afectividad queda
seriamente dafiada. Afortunadamente no siempre es asi, pero no es
infrecuente que los ancianos sean una carga econdmica y psicolégica
para muchas familias.

Los sentimientos de soledad y abandono se producen por el distan-
ciamiento de la familia y seres queridos: los hijos se independizan y
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los familiares y amigos van muriendo. La soledad desemboca en falta
de aprecio y en una inseguridad en si mismos. Esto es el inicio de
la cascada de deterioro caracterizada por depresién, abatimiento o
tristeza persistente que se manifiesta en una pérdida de interés por
todo lo que lo rodea. La tendencia general es el desarrollo de una baja
autoestima, ausencia de comunicacién y una infelicidad permanente.

Revertir esta situacion no es tarea facil, pero se debe hacer lo posible
para que los AM recuperen su autoestima, el afecto perdido y la felici-
dad. Entre las medidas recomendadas estén las siguientes (24):

o Ayudar al AM a valorarse, dandole la oportunidad de formar parte del
sistema productivo en aquellas actividades para las que tenga aptitudes.
o Contribucion de la familia para que el AM recupere su rol y su funcion
concreta en la que se sienta seguro y necesario, debido a su experiencia
y su saber.

o Aprender a escuchar al AM, no sé6lo en cuanto a sus necesidades y
dolencias, sino también en sus opiniones y expectativas; es decir, que
sienta que los demas miembros de la familia cuentan con él a la hora
de tomar decisiones que afectan a todos.

o Apoyar y educar al AM para alcanzar un estado bio-psico-social y es-
piritual de bienestar que le haga madurar en su autoestima y felicidad
personal.

 Proporcionar respeto, carifio, comprensién y compafiia: es necesario
que el AM perciba de forma real que es querido y respetado en su fami-
lia, que los que los asisten lo hagan con carifio y respeto, que se valore
lo que ha hecho y que lo que percibe como pensién no es un regalo, sino
que algo que se le debe en justicia y equidad.

o Facilitar al AM la relacién y convivencia con personas a las que pueda
ayudar y sentirse realizado con ellas, participando en eventos ludicos y
recreativos, culturales, de beneficencia y voluntariado.

o Preservar, proteger y favorecer la privacidad e intimidad de la pareja:
No es infrecuente que el anciano tenga que abandonar su domicilio
habitual, ya sea por problemas médicos o por incapacidad importan-
te, acudiendo al domicilio de familiares directos o incluso ingresando
en residencias o instituciones. Cuando esto ocurre, como minimo se
pierde la privacidad e intimidad de la pareja y muchas veces pueden
presentarse conflictos con los familiares o cuidadores directos por
no entender las expresiones sexuales del anciano adoptando acti-
tudes restrictivas o inhibitorias hacia los ancianos. Esta situacién
se agrava mas cuando se separa a la pareja, con la intencion de
repartir las cargas del cuidado entre los miembros de la familia, sin
pensar siquiera que exista una necesidad de manifestacion sexual.
Los familiares pueden intentar imponer las normas de conducta que
consideran apropiadas, sin plantearse que en esas nuevas situacio-
nes los ancianos necesitan alin mas manifestar sus sentimientos y
emociones.

Todo lo anterior se podria evitar si existiera educacién en el tema, con
un reconocimiento social generalizado de esta necesidad para asi inten-
tar, junto con los ancianos y sus familias, encontrar la mejor solucién en
el momento que se decida el cambio de domicilio o el reinicio de una
nueva vida en pareja.

IV. Amor y sexualidad: “La sexualidad como recurso para el
bienestar”

“Se comienza a envejecer cuando se pierde la capacidad de amar”
Desde mediados de siglo, ha surgido un cambio de enfoque en relacién
con la sexualidad en la vejez y el erotismo tendiente a la desmitificacion
y la busqueda de variables positivas (25,26).

La gerontologia aborda la sexualidad desde un discurso moderno y cien-
tifico que se enfrenta a otro calificado de mitico, moralista o puritano y
que intenta presentar a la sexualidad y al envejecimiento como términos
que no se excluyen mutuamente. No sélo eso, sino que considera que la
vida sexual activa constituye un valor tan central como la salud.

El concepto de calidad de vida aparece asociado actualmente a una vida
sexual rica en la vejez. También el encuentro de nuevas parejas en esta
etapa asume un sentido ligado al romanticismo y a la sexualidad, asi
como a una nueva posicion frente a las expectativas de vida y ante la
propia familia. Esta nueva estética de la sexualidad y del amor implica
la construccion de un relato adecuado a los nuevos tiempos, donde la
nocién de edad puede volverse irrelevante para definir el erotismo (27).

Las criticas actuales hacia las residencias geriatricas apuntan a que en
estos espacios la sexualidad es desconocida, tal como ocurre en muchos
otros aspectos de la vida privada, y ello porque mantienen cierto sesgo
asilar que busca el control de esta poblacién mas que el desarrollo de
la autonomia individual.

Otro de los factores que actualmente también constituyen objeto de
la critica es la denominada bio-medicalizacién del envejecimiento, que
supone una serie de controles sociales hacia la vejez desde el paradigma
médico (28).

Diversas investigaciones apuntan a mostrar una nocion de la sexualidad
mas rica en tanto no se limita a la genitalidad, sino que se asocia a la
busqueda de placer y de afecto lo que recupera un sentido mas amplio
de la sexualidad en la vejez. Asi, se introduce el concepto de “intimi-
dad”, que implica cuidado mutuo, responsabilidad, placer, relajacion,
confianza y la comunicacion abierta compartida con la pareja.

La sexualidad en la vejez no esté relacionada con el nacimiento de hijos y
la creacién de una familia. Este tipo de libertad puede resultar excitante,
en especial para quien, hasta entonces, no tuvo tiempo para pensar en la
sexualidad y para poder dedicarse al conocimiento de si mismo y del otro.

Por dltimo, un nuevo lenguaje ha aparecido en escena, desde donde
se estetiza la cuestion de la sexualidad en la vejez y se la empieza a
incluir entre los factores que otorgan calidad a la vida. Este lenguaje
implica “sensibilidad"; significa aclarar rencores antiguos y viejos mo-
tivos de irritacion hacia la pareja y las personas en general, para que la
propia energia pueda dirigirse hacia aspectos positivos: de esta manera
es posible renovar el amor cada dia. Es necesario conocer bien lo que
le gusta a la pareja y a uno mismo: las diversiones, las pasiones, hablar,
reir, llorar, provocarse, confiarse secretos, recordar acontecimientos del
pasado, hacer proyectos para el futuro, confesarse temores e incerti-
dumbres. Todos estos aspectos pertenecen a la intimidad de la pareja y
no es necesario que se implique también la sexualidad.
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Si el aburrimiento se insinta en la relacion, es necesario que ambos
componentes de la pareja se den cuenta de ello (hecho muy importante
a cualquier edad); éste es el momento para intentar escuchar los sen-
timientos mas profundos que fueron almacenados en algin lugar del
ser en prevision de la necesidad de sacar su riqueza para fortalecer a
los dos.

Las personas mayores tienen tiempo para el amor

A pesar de que los afios de esperanza de vida son menos respecto
a las personas mas jovenes, los mayores pueden dedicar mucho mas
tiempo a las relaciones sociales y sentimentales. En general, es verdad
que los AM tienen menos recursos econdmicos, pero, afortunadamente,
las relaciones sociales son, entre los placeres de la vida, los menos caros.
Si consideramos que en el curso de una vida normal la mayoria de las
gratificaciones de tipo narcisista se verifican durante la adolescencia y
la juventud y que, incluso cuando no se consiguen triunfos de tipo nar-
cisista y gratificaciones en la edad adulta, el individuo debe, finalmente,
enfrentarse con las problematicas fundamentales del envejecimiento, de
las enfermedades cronicas, de las limitaciones fisicas y mentales y, so-
bre todo, con pérdidas, separaciones y soledad, entonces tenemos que
concluir que la confrontacion del si mismo grandioso con la naturaleza
fragil, limitada y efimera de la vida humana es inevitable.

Para los ancianos, el enfrentar y aceptar sus problemas, compensar sus
pérdidas y limitaciones significa un reto muy dificil y el riesgo de fracasar
es muy alto. Las modificaciones bioldgicas relacionadas con el proceso
de envejecimiento, los cambios en la fisiologia sexual, las enfermedades,
provocan una sensacion de fragmentacion y de relativizacion del yo que
sirve para facilitar la blsqueda de un sentido individual de la propia
vida. Quizas este fisiolégico dirigirse hacia el interior de uno mismo no
sea nada més que el Ultimo acto de busqueda del sentido de la propia
existencia. Entonces la vejez puede representar la ocasion para un rena-
cimiento de la edad de los sentimientos y, a través de ésta superar las
“pérdidas” asociadas al proceso de envejecimiento.

Vivir el placer en el dmbito del “sentirse bien” puede ser considerado,
hoy en dia, el mejor indice de salud sexual y vida de calidad.

La experiencia madurada en el curso de la vida en el arte de amar a otra
persona permite al AM:

o Expresar pasion, afecto, admiracion, lealtad y otros sentimientos posi-
tivos. Esto sdlo se consigue en relaciones sélidas consolidadas a través
de los afios:

e Reconfirmar la capacidad de vivir el placer: Un funcionamiento sexual
satisfactorio valoriza la propia existencia y aumenta el interés y entu-
siasmo hacia las propias actividades cotidianas.

o Reconsolidar su identidad. Producir reacciones positivas en su pareja
conserva y aumenta la autoestima (frecuentemente tan “sub-estimada”
a esta edad).

o La autoconfirmacion. Las relaciones personales y sociales se vuelven
importantes porque representan una manera de expresar la propia per-
sonalidad.

 Una proteccion de la ansiedad. Vivir la intimidad sexual comporta un
mayor sentido de seguridad, en especial al enfrentarse a las amenazas

de peligros y pérdidas del mundo exterior.

e Un desafio a los estereotipos de la vejez. Los AM sexualmente activos
niegan ese estado de neutralidad - “seres asexuados”- que atn hoy dia
se les impone.

o El placer de poder “tocar” y “ser acariciados”. Lamentablemente,
tocar es un término muy mal entendido, que puede comportar senti-
mientos de culpabilidad. Los AM sin pareja se refieren a la pérdida del
placery el calor del contacto fisico como una falta grave. El ser acaricia-
do devuelve esa intimidad especial y esa gran sensacion y satisfaccion
de sentirse queridos, deseados, amados...”.

¢ Un modo de reafirmar la propia existencia. La sexualidad expresa fe-
licidad: la calidad de la relacion intima es un éptimo medidor del valor
de la propia existencia.

 Un crecimiento continuo en la sexualidad, la experiencia y el erotismo.
El amor y la sexualidad son artes que requieren saber amar y dar sin
contrapartida y conocimiento.

Por Ultimo, como leccién de vida y preparacién —prevencion— para
nuestro futuro envejecimiento en calidad: si como sociedad dejasemos
de lado tantas de nuestras actitudes ageista, jquizas cuantos aspectos
de la sexualidad en la vejez serian la mejor ensefianza para que pudié-
semos vivir plenamente nuestra sexualidad en las edades previas de la
vida! (29).

V. Salud psicolégica

“Cada individuo es artifice de su destino personal elaborando una for-
ma peculiar de pensar, sentir y actuar su envejecimiento dentro de un
marco definido por su sociedad”. El individuo se va adaptando a las pér-
didas a lo largo de todo su proceso vital. Todos estos cambios colocan
al anciano en una situacién de fragilidad tanto fisica como psicoldgica
(30, 31).

Nuestro cuerpo envejece sin que podamos dominarlo. Poseemos el Uni-
co sistema nervioso que tiene conciencia del fenémeno del envejeci-
miento. Y como tenemos conciencia de las cosas, nuestro estado mental
influye sobre aquello de lo que tenemos conciencia. Los descubrimien-
tos cientificos de las tres Ultimas décadas han demostrado que el enve-
jecimiento depende del individuo en un grado mucho mayor del que se
ha imaginado nunca.

La mayorfa de las personas desea evitar el deterioro fisico y mental,
quizas, como forma disfrazada de deseos més profundos, tales como no
querer sufrir ni morir. Entonces, la sugerencia serfa tratar de mantenerse
en el plano de funcionamiento mas juvenil posible y, como deseo mas
amplio, mejorar todos los dias experimentando mas energia, més crea-
tividad, mas vivacidad, etc.

- Aprender de los mas ancianos:

Histdricamente, llegar a cumplir los cien afios era una hazafia, casi un
fendmeno. Las personas mas ancianas de la actualidad no tienden a ser
meros sobrevivientes del azar, sino individuos con actitudes y valores en-
vidiables, destacando su fuerte apego a la libertad y la independencia.
Si envejecer fuera, simplemente, una cuestion de desgaste, cabria espe-
rar que todos los centenarios tuvieran mala salud y con un alto grado
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de deterioro. Pero, las investigaciones realizadas demuestran que en
los centenarios hay buenos niveles de salud, menos de uno entre cinco
estan discapacitados. En su mayoria se mueven sin ayuda, y muchos
contintian trabajando en las tareas domésticas y su cuidado personal.

Al analizar los pocos estudios existentes en poblaciones de centenarios
se puede observar que casi la totalidad de los AM estudiados habia
escapado a enfermedades catastréficas, lo que indicaba que algunos
poderosos factores positivos los protegfan. Contrariamente, los facto-
res puramente objetivos vinculados con la vida larga eran pocos y muy
generales (un peso estable, comian moderadamente y se mantenian ac-
tivos durante toda la vida). Obviamente, no bastan estos factores para
explicar la longevidad. Son los factores psicoldgicos los que hacen la
diferencia en estos sujetos:

o Optimismo

o Falta de preocupaciones, ansiedades, ...

o Vivir en pareja

o Disfrutar de una razonable vida sexual

o Gran adaptabilidad emocional

o Capacidad de disfrutar la vida

o Amor a la autonomia

Todo esto indica un alto grado de salud psicoldgica.

Mas alla de todas las evidencias sobre el envejecimiento y como evitarlo,
el factor mas importante por si solo es que se haga de la existencia algo
creativo.

La vida es una empresa creativa. Amar por completo, no juzgar y acep-
tarse uno mismo es un objetivo exaltado. Los afios avanzados deberian
ser el tiempo en que la vida se integra.

CONCLUSIONES

“La ancianidad es una gracia, si se llega a ella con alegria, creatividad
y curiosidad. Estas cualidades requieren vivir plenamente el momento
actual, pues hoy es la juventud de tu longevidad”.

Pero, esto requiere vivir plenamente el momento actual, y erradicar los
estereotipos sobre la vejez, tan arraigados en nuestra sociedad. De-
bemos cambiar el “antiguo paradigma” (adn vigente) que dice que el
cuerpo se desgasta con el tiempo, la vida se torna menos satisfactoria
y que la provision de posibilidades se agota después de cierta edad
(definida arbitrariamente a los 60 afios en nuestra sociedad). El “nuevo
paradigma” nos dice que la vida no es un proceso de declinacion, sino
de transformacion constante y, por tanto, lleno de potencial para un
crecimiento ilimitado.

Lo mds importante para cualquier persona, especialmente, para los que
se encuentran en la etapa final de la vida es sentirse felices, satisfechos
y en paz consigo mismos y con el ambiente que los rodea, es decir, haber
alcanzado la “salud espiritual”, la cual es posible conseguir y acrecen-
tar incluso cuando el bienestar fisico, psiquico y social esté deteriorado
irreversiblemente.

Un fuerte sentido de la libertad individual, combinada con felicidad
personal, es un factor critico para sobrevivir hasta edad avanzada con
buena salud, dignidad y CV.

Por tanto, el secreto para alcanzar y permanecer dignamente es lograr
una vida fisica, psicolégica, social y espiritual sana y activa durante el
mayor tiempo posible ; Cémo lograrlo?

DESAFiOS

- Por parte del AM:

“Al aumentar la inteligencia interior, incentivando su felicidad y su sa-
tisfaccion, puede derrotar al envejecimiento de un modo duradero y
significativo, sin elementos quimicos de posibles efectos colaterales”.

Saber enfocar los acontecimientos de una manera positiva, de manera
que sea el sujeto el que domine las circunstancias y sepa extraer de
cualquier evento provecho propio. Aprender a escuchar y ser receptivo
con los demés, para eso tiene todo el tiempo del mundo. Mantener
excelentes relaciones con la familia y amigos donde el sentimiento y el
afecto formen parte integrante y primordial de sus vivencias. Evitar, en
lo posible, vivir del resentimiento y el rencor (el pretérito) y de la pre-
ocupacion (el futuro), para disfrutar el “presente” ya que como la pala-
bra lo dice, “presente es sindnimo de regalo” y los regalos se disfrutan y
agradecen, debemos agradecer por el “nuevo dia” - por nuestro regalo
diario - y disfrutarlo plenamente, cada instante, como si fuese el Ultimo
regalo de nuestras vidas.

En suma, mantenerse con dignidad, con CV, desarrollando la sabiduria
personal propia de una edad madura.

- Por parte de la sociedad y la familia

La sociedad no tiene como responsabilidad hacer feliz a todos sus ciu-
dadanos, pero si tiene la obligacion de quitar todos los obstaculos que
impidan a cada ciudadano desarrollar su propio proyecto de felicidad.
Debe facilitar y contribuir a que los AM se encuentren en su mundo,
entre |os suyos.

Una sociedad que se considere humana y ética debe saber amalgamar la
responsabilidad del quehacer presente con el recuerdo, la estimacion y el
respeto a la tradicion y a las canas. Y los mayores son la personificacion
de esa tradicion, herencia, cultura, historia y ese saber a los que nunca
podemos renunciar si no queremos perder la dignidad de humanos.

A la sociedad le corresponde ademas, arbitrar modos de atencion y re-
conocimiento a los AM por deber y por justicia: no hacerlo seria una
forma mas de discriminacion.

Los menores de 60 afios debemos “aprender a envejecer”, prepararnos,
siendo previsores en el cuidado de la salud (prevencién y autocuidado)
y en la planificacién econémica, para no ser una carga muy pesada
para la sociedad. Asi, presenciaremos un pago reciproco: pagaremos
a la sociedad lo que ella nos ha ayudado y la sociedad pagara a quien
con su trabajo, constancia, generosidad y sabiduria contribuy6 para que
ella creciera.
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- Por parte de los profesionales de la salud

El cuidado de los AM debe estar orientado en principios éticos especifi-
cos y sélidos, como son el respeto de la autonomia y la confidencialidad
del paciente, actuando en el mejor interés de éste, evitando los dafios
y mostrando empatia con todos los pacientes por igual. Ademas, esta
orientacion ética debe focalizarse en:

o Estar centrada en la persona, en forma integral ya que los AM a menu-
do tienen multiples problemas y necesidades especificas.

o Ser consciente de la dignidad de los pacientes y la proteccion de su
privacidad. Con promocién de su independencia, calidad de vida y ca-
pacidad para su autocuidado.

o Ser sensibles con los temas de justicia y la no discriminacion injustifi-
cada por motivos de edad.

o Respetar los diferentes valores culturales.

o En el reconocimiento de los factores sociales que afectan nuestro com-
portamiento y actitudes “ageistas” hacia las personas mayores

La educacion sanitaria en el dmbito geriatrico representa un instru-
mento indispensable para superar creencias y mistificaciones sobre la
vejez y, especialmente, en lo que concierne a la sexualidad. Sélo con
una mayor formacion académica de los profesionales sanitarios y de
la sociedad en general, junto con la realizacién de programas de edu-
cacion para los ancianos, se logrard una mayor sensibilizacion hacia
estos aspectos olvidados de los mayores, contribuyendo directamente a
una mejor calidad de vida y mayor satisfaccion y bienestar de muchos
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RESUMEN

Es un hecho inédito en la historia de la humanidad que
hijos que han llegado a la ancianidad cuiden de sus padres.
Se mostraran las particulares vicisitudes y desafios que se
plantean en el seno de la familia extensa cuando se trata de
hijos adultos mayores quienes asumen la tarea de cuidar a
sus padres, ya que éstas difieren de aquellas que se formulan
cuando los hijos se encuentran en la adultez media. Si bien
muchas familias se adaptan sin grandes sobresaltos a esta
transicion biografica, otras se enfrentan a auténticas crisis.
Distinguirlas puede ayudar a los profesionales de salud a
manejar de mejor modo a sus pacientes y también ayudar a
quienes se encuentran abocados a esta tarea.

Palabras clave: Padres adultos mayores, cuidado familiar.

SUMMARY

The growing aging population has given rise to unprecedented
event in human history: elderly children in care of their parents.
The work will show the particular vicissitudes and challenges
within the extended family when it comes to elderly children
who assume the task of caring for their parents because they
differ from those that are made when children are in the
middle adulthood. While many families adapt without major
surprises to this biographical transition, others face a real crisis.
Distinguishing between both, could help health professionals
to best manage their patients and also help those who are
working on this task.

Key words: Elderly parents, elderly children, family care.
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INTRODUCCION

La coexistencia en una familia de dos generaciones de adultos mayores
(AM) fue descrita en otros paises, como en EE.UU. por ejemplo, hace 50
afios (1). Sin embargo, en Chile, hasta ahora, el cuidado de padres AM era
asumido mayoritariamente por hijos que se encontraban en el periodo de
la adultez madura y edad media de la vida. Esta tarea se ha retardado
debido a los cambios sociodemograficos que se expresan en una dismi-
nucion en el crecimiento poblacional y envejecimiento progresivo de la
poblacion (2). Debido a lo anterior, hoy dia un creciente ndmero de hijos,
también AM, son los encargados de brindar este apoyo.

A partir de la revision de la bibliografia disponible, este trabajo se ha plan-
teado los siguientes objetivos:

a) Mostrar los cambios en las tendencias poblacionales en Chile.

b) Establecer las diferencias entre la 3¢ y 4% edad.

¢) Sefialar los principales desafios que enfrentan los hijos AM dado su
ingreso a la ancianidad, los cuales son distintos a aquellos propios de la
adultez madura y edad media de la vida.

d) Describir las expectativas que tienen los padres AM chilenos respecto
de sus hijos.

e) Aludir a las vicisitudes a las que se puede enfrentar una familia cuando
se encuentra en estas circunstancias, delineando las diferencias existentes
entre lo que se ha llamado una transicién biografica y las posibles crisis
que pueden suscitarse.

CAMBIOS DE LAS TENDENCIAS POBLACIONALES EN CHILE

Chile, al igual que Latinoamérica, se enfrenta a una importante transicion
demogréfica cuyas expresiones distintivas son dos: disminucion del creci-
miento de la poblacién en los dltimos cinco afios y envejecimiento en las
estructuras de edades (2).
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La conjuncién de estas dos manifestaciones se expresara en Chile, en el
hecho que en el afio 2025, el nimero de personas de 60 y mas afios
igualara a los menores de 15 afios. Por otra parte, el Censo de 2002,
mostraba que el 11,4% de la poblacién total de AM tenia 60 0 mas afios
(3), porcentaje que habria aumentado al 12,95% en el afio 2010, esti-
méndose que alcanzara al 28,20% en el afio 2050 (2). En la Tabla 1 se
muestra el progresivo aumento de sujetos AM en Chile. Dentro de este
aumento, llama la atencién que proporcionalmente, el mayor crecimiento
del grupo etario se observa ocurrira entre los mayores de 80 afios, lo que
se aprecia en la Tabla 1y en el Grafico 1, se especifica la estimacion de
este aumento para los préximos afios. Asimismo, la reduccion sostenida
de la mortalidad se refleja hoy en una esperanza de vida al nacer en Chile
de 77,7 afios, promedio que considera ambos sexos (periodo 2005-2010)
y que se estima sera de 79,1 afios (periodo 2010-2015) y alcanzara los
82,1 afios en el 2050 (2).

Las tendencias precedentemente descritas permiten comprender por qué
hoy dia asistimos a la coexistencia en una familia de dos generaciones
de AM, hecho que es absolutamente inédito y que se mantendra en los
proximos afios.

Tercera y cuarta edad

El incremento en las expectativas de vida ha llevado a distinguir entre
el grupo de ancianos a los de la 3%y los de la 4% edad. Para Naciones
Unidas, la ancianidad se inicia a los 60 afos (4). Ya en la década de los
60 del siglo recién pasado se distinguié entre el grupo de viejos-jovenes y
viejos-viejos (5). Los cambios en las estructuras de edad anotados prece-
dentemente para Latinoamérica y Chile, han comenzado a popularizar en
estos confines, la citada distincion entre estas dos edades.

La diferencia entre ambos grupos no esta ligada a un rango especifico

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(1) 77-83]

de edad, lo anterior debido al hecho que el envejecimiento se encuentra
mediado por diversos factores y por ende, las personas envejecen a ritmos
distintos. Con todo, se ha establecido como criterio de referencia, que la
4%, edad, en paises en vias de desarrollo comienza alrededor de los 75
afios, mientras que en paises desarrollados, ésta tiende a iniciarse aproxi-
madamente 5 afios después, esto es, alrededor de los 80 afios (6). De lo
anterior se desprende que si bien es esperable que los padres ancianos
estén en la 4% edad y sus hijos en la 3¢%, puede suceder que ambos, por
sus condiciones de salud fisica y/o mental, estén en la 4% edad; incluso,
puede ser que el hijo forme parte del grupo de 4% edad, mientras el padre
0 madre se encuentre en la 3¢,

Esta diferenciacion se ha producido debido a la influencia de factores am-
bientales, avances en la practica médica, mejores condiciones econémi-
cas, educacionales y medios de comunicacion (6). Como consecuencia de
todo lo sefialado, los ancianos como grupo, pueden mantener el potencial
de adaptacion fisica y mental, pueden contar con reservas emocionales,
cognitivas y sociales, pueden usar estrategias efectivas para enfrentar las
ganancias y pérdidas que la vejez trae consigo y se hallen en condiciones
de vida favorables hasta edades més avanzadas que lo que ocurria hasta
hace unos pocos afios atras, postergando las necesidades de asistencia
y cuidado (6). Lo anterior se debe a que se ha retardado la aparicion
de algunas enfermedades cronicas y patologias diversas que afectan la
funcionalidad y autonomia de quienes las padecen (6). La presencia si-
multanea de ambos fenémenos da cuenta del porqué hijos AM de la 3¢
edad pueden encontrarse hoy dia cuidando a sus padres AM que forman
parte del grupo de la 4© edad.

Tareas y desafios personales que enfrentan los AM de la 3¢2edad
El ingreso a la 3¢@edad se inicia habitualmente con la llegada de la ju-
bilacién. Aunque muchos estudios especializados se han centrado en los

TABLA 1. CHILE: ESTIMACIONES POBLACION AM, PERIODO 1950-2050 (*)
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(*) Elaboracién propia a partir datos CEPAL, ECLAC: Observatorio Demogrdfico N° 3, 2007 (2).
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GRAFICO 1. CHILE: ESTIMACION POBLACION AM
DE 80 Y MAS ANOS, PERIODO 2010-2050 (*)
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(*) Elaboracion propia a partir datos CEPAL, ECLAC: Observatorio Demografico
N° 3, 2007 (2).

aspectos negativos de este proceso (7), planteandolo como una crisis,
en cambio hay otros estudios que lo ven como una transicion biogra-
fica. Mientras la Ultima perspectiva se focaliza en los logros y cambios
normativamente esperados y, en tanto tales, faciles de asumir, la vision
de la jubilacion como crisis, enfatiza los conflictos, junto a las decisiones
y necesidad de ayuda para llevar a cabo los cambios que ocurrirdn y que
uno no desea (8). Si la crisis se resuelve bien, la situacion futura podria
mejorar, en caso contrario, ésta podria empeorar.

En cualquier caso, es comln que la jubilacién traiga consigo, entre otros:
reajustes en el presupuesto debido a la merma en los ingresos econémi-
cos que se producen con el retiro; se redefina la relacién conyugal, la que
puede verse beneficiada cuando la partida de los hijos disipa conflictos
anteriores o cuando la llegada de los nietos, esa “segunda paternidad y se-
gunda maternidad tan diferentes a la primera” (9) abre nuevas posibilida-
des de encuentros con la pareja; la autoestima se ve desafiada, ya que hay
veces en que es necesario encontrar nuevas formas de valoracion personal
distintas a aquellas que provenian de logros y reconocimientos laborales y
surge también, la pregunta acerca de qué hacer con el tiempo libre.

Para quienes planifican y desean su retiro, jubilar puede significar entrar
en una vida que no habfan supuesto, ingresar en un periodo de felicidad
no imaginada en la juventud o en la época en que uno se sinti6 constan-
temente necesitado, exigido, tensionado entre las demandas laborales y
aquellas familiares o de la comunidad (10). Por otra parte, los AM de la
3¢@ edad hoy dia estan mas conscientes de asumir la recomendacién que
establece, que para envejecer bien, hay que hacerlo activamente (11), lo
cual significa involucrarse en una serie de actividades y compromisos que
los desafien y estimulen; iniciativas que muchas veces se relacionan con
abrirse al desarrollo de distintos intereses que por las exigencias de la vida

laboral y familiar, se pospusieron. De lo anterior se desprenden las razo-
nes de por qué el cuidado de los padres ancianos en esta época, puede
generar tensiones distintas de aquellas que surgen en la edad media de la
vida, cuando todavia uno esta implicado en el cuidado de los propios hijos
y estd enfrentado a tomar decisiones que se relacionan con una vejez que
se avizora, pero que todavia no ha llegado. Ademas, la situacién puede
verse complicada por otros motivos; asi por ejemplo, sucede cuando el
cuidado de los padres ancianos coincide con el cuidado del conyuge, lo
que suele suceder cuando el marido es algunos o varios afios mayor que la
muijer o cercano a la edad de su suegro y/o suegra. En otras circunstancias,
el hijo tiene que postergar la decision de jubilar ya que su pensién no le
alcanza para cubrir sus necesidades y la de sus padres que no hicieron las
previsiones necesarias para el tiempo de retiro.

EXPECTATIVAS QUE TIENEN LOS PADRES AM CHILENOS RESPECTO
DE LAS ATENCIONES QUE SUS HIJOS LES DEBEN BRINDAR

Después de la partida de los hijos adultos de la casa parental, muchos
padres contintian prestando apoyo de diversa indole a sus hijos. Asi por
ejemplo, AM chilenos opinan, en un 57,8%, que es un deber de ellos escu-
char a sus hijos y aconsejarlos, un 48,9% sefala estar dispuestos a que los
hijos/as vuelvan a vivir con ellos, un 46,7% cuidaria a sus nietos si lo ne-
cesitasen y un 44,5% les daria ayuda econémica; empero, sélo el 28,9%
de ellos los asistiria en labores domésticas de la casa si la requirieran (12).

Al mismo tiempo, de estos mismos AM, un 45,9% sefiala que es un deber
de los hijos cuidar a sus padres cuando ellos ya no pueden hacerlo por si
mismos; un 33,1% estima que un hijo debe llevarlos a vivir a su casa cuando
no puedan vivir solos; por otra parte, el apoyo emocional, instrumental y
econdmico es considerado como obligacién de los hijos hacia sus padres
en porcentajes menores al 30% (12). De las cifras anteriores se infiere que
las expectativas de los padres AM chilenos son distintas a las observadas
en paises que se encuentran en etapas de envejecimiento avanzado y en
las que las personas se preparan con tiempo para enfrentar la 4% edad. Las
decisiones que toman a menudo no contemplan el auxilio de los hijos de
quienes a veces so6lo se esperan visitas esporadicas. Claro esta que en esos
paises se han disefiado un conjunto de soluciones habitacionales que cuen-
tan con acondicionamientos especiales para proporcionar a estos ancianos
las atenciones que vayan requiriendo a medida que los niveles de fragilidad y
dependencia se incrementan (13). Por otra parte, en estos paises, las decla-
raciones de voluntad en vida respecto a los cuidados médicos y auxilios que
les gustarfa recibir en caso de que llegue la ocasién, constituyen una practica
frecuente (14), lo que no es una practica habitual en Chile. La expresion de
estos deseos anticipados proporciona informacion dtil a la familia y a los
prestadores de servicios y asistencia médica. Entre algunas de las ventajas
de este procedimiento se pueden mencionar: ayuda a mantener algin grado
de control personal cuando el anciano se enfrenta a una situacion médica
de cuidado; alivia la sobrecarga a los familiares, quienes no tendran que
asumir la responsabilidad de tomar decisiones dificiles o que puedan causar
conflictos y enemistades entre cercanos originados en sentimientos que se
tienen hacia los padres (respeto, responsabilidad, pena, compasion, culpa);
ofrece respaldo al médico o a otros proveedores de salud al considerar en
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sus opciones, la voluntad del enfermo; y ademés se puede contar con un
interlocutor que uno ha designado para que llegado el caso, manifieste la
voluntad cuando uno es incapaz de expresarla (14). Con todo, no exime
ni anula las inevitables vivencias de dolor que estas circunstancias causan;
siempre podra surgir la pregunta acerca de si se habra hecho lo suficiente
para dejar ir la responsabilidad que se siente hacia los padres (15).

Vicisitudes familiares cuando se plantea el cuidado del padre
AM anciano

Con el transcurso del tiempo, llegara el momento en que la necesidad de
cuidar a los padres ancianos se volverd posiblemente una realidad. Con el
incremento en las expectativas de vida, hoy es posible observar que mu-
chos padres envejecen junto a sus hijos, produciéndose la situacion que
da origen al titulo del presente trabajo. Es en este contexto que el tema
de la responsabilidad filial ha ido cobrando creciente importancia; se la ha
definido como “el sentimiento de obligacién personal hacia el bienestar
de los padres que tienen los hijos (...). Aunque también puede implicar
la disposicion a proteger y cuidar a los padres mayores (...). Puede incluir
una disposicion preventiva que fomenta la autosuficiencia y la indepen-
dencia de los mayores”, hasta donde esta sea posible (16).

El desarrollo de la madurez filial se considera como un reto Unico de la
madurez, la que no se entiende como una simple inversion de roles en la
que los hijos cuidan a sus padres como si fueran su hijos, ya que cuan-
do esta tarea se lleva a cabo de esta forma, se la considera incluso una
percepcion disfuncional de lo que se espera de los hijos hacia sus padres.
De lo que se trata es que los hijos continlien considerando a sus padres
como personas y que siguen teniendo sus propias necesidades, derechos
e historias personales (17).

La madurez filial esta en intima relacion con la tarea de la generatividad
formulada inicialmente por Erikson como una exigencia de la edad media
de la vida. Si bien el autor la definié como “la preocupacion por esta-
blecer y guiar a la nueva generacion” (18), posteriormente la amplid y la
relaciond con una “caritas universal” (19), y que implica la conciencia de
la responsabilidad personal hacia la sociedad y, especialmente, hacia los
mas jovenes, pero también hacia los més débiles (entre los cuales se in-
cluyen los padres ancianos). Esta generatividad ampliada se conoce como
“gran generatividad”, dentro de la cual se incluye la necesidad que los
mas viejos acepten ser cuidados por los mas jévenes, cuando se enfrentan
a discapacidades funcionales (20). Esta es una ocasion propicia para que
los mds ancianos sean modelos de envejecimiento para sus descendien-
tes. En efecto, los roles propios de la vejez, la forma de aceptar ayuda o el
modo de comportarse como enfermo, se activaran cuando los jovenes de
hoy envejezcan mafiana (21).

Ahora bien, el cuidado que los hijos prestan a sus padres, independien-
temente de que los primeros hayan también llegado a la AM, puede ser
de distinta indole: apoyo emocional (interacciones afectivas, comprension,
compafiia), ayuda practica o apoyo instrumental (quehaceres de la casa,
arreglos, tramites, transportes, compras), asistencia en el cuidado personal
(bafio, vestirse), apoyo econdmico (ayuda en dinero, compra de mercade-

rfas), entrega de consejos e informacion (12; 22). Estos distintos tipos de
cuidado tienen que ver con el estado de salud funcional, la autonomia que
se conserva para realizar las diversas actividades de la vida diaria, la salud
mental (estado cognitivo y de dnimo), funcionalidad psicosocial, salud fisica
(enfermedades crénicas), recursos sociales, necesidades econdmicas y re-
cursos ambientales (23) y también, con necesidades afectivas y espirituales.

A pesar de que no se ajusta a las expectativas de cuidados que los padres
AM en Chile esperan en mayor medida de sus hijos, es el apoyo emocio-
nal el tipo de ayuda que mas reciben en independencia de la edad que los
padres tengan (12). Es cierto que las distintas formas de apoyo aumentan
a medida que los padres envejecen, aunque llama la atencién que en el
grupo de 75-79 afios, pareciera que el consejo adquiere una importancia
preponderante, lo que posiblemente se deba a que se est4 produciendo
el paso de la 3* a la 4% edad, y por ende, se enfrentan a tener que tomar
diversas decisiones.

Aungue los padres puedan conservar su autonomia y funcionalidad en
muchas areas, llegara el momento en que comiencen a necesitar algunas
ayudas, y los hijos requieren comprender el temor que ellos experimentan,
temor que en Ultimo término tiene que ver con perder la independencia y
el control sobre sus vidas, experimentar verglienza por ello, perder la con-
fianza en las propias capacidades, no saber qué emergencias y pérdidas
de habilidades fisicas pueden ser inminentes (24). Lo anterior puede traer
consigo algunas rebeliones de parte de los padres, punto de partida de
algunos conflictos (leves o graves), resabios de los que se tuvieron cuan-
do los hijos entraron en la adolescencia y que no fueron resueltos en su
oportunidad. La diferencia esta en que cuando surgen en esta época de la
vida, estas dependencias presagian o anuncian otras que seran mayores,
mientras que en la adolescencia los padres saben que llegara el momento
en que sus hijos alcanzaran la independencia y autonomia (1).

El cuidado que los hijos tendran que brindar a sus padres tiende a poster-
garse cuando al menos uno de los conyuges se encuentra en condiciones
de asumir su cuidado. De hecho, es inusual que los matrimonios ancianos
se separen (25); al contrario, muchos se reencuentran en una comunidad
mas fuerte y amorosa que antes, experiencia que se ve incluso en matri-
monios que en sus afios previos, estuvieron seriamente interferidos por sus
desventuras. Esposos y esposas distantes pueden volverse generosos sa-
maritanos de un cényuge débil, fragil y necesitado, testimonio que puede
tener importantes repercusiones en los hijos que observan esta transfor-
macion. Pero més tarde o més temprano, llegara la viudez, lo que suele ser
el detonante que lleva a los hijos a darse cuenta de que ha llegado la hora
de tomar el relevo o, al menos, preguntarse si el padre sobreviviente puede
continuar viviendo solo. Generalmente son mas las mujeres las que enviu-
dan que los hombres, en parte porque las mujeres se casan con hombres
algo mayores, en parte, porque las expectativas de vida son mas altas para
ellas (26). Como afirma el fildsofo Jean Guitton: “Parece que en el destino
ordinario es el hombre quien tiene que partir primero” (27); es como si la
mujer estuviese preparada para llorar a su hombre y no a la inversa.

Cuando los padres se vuelven ancianos y necesitados del apoyo de los
hijos, estos lo quieran o no, se ven envueltos en una serie de decisiones
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que no siempre son faciles de resolver o asumir. Estas decisiones atafien a
temas legales, financieros, del diario vivir, cuidados médicos y decisiones
relativas al término de la vida.

Pero ademds, se pone de manifiesto la historia familiar —una verdadera
trama de logros y problemas, alegrias y dolores— regalos y miserias que se
han vivido en su seno (28). Es por eso que se ha dicho que posiblemente
sea uno de los momentos mas dificiles y complejos que se vivird como
familia (28). Los acuerdos implican normalmente, a muchos, tanto mas
cuantas sean las personas que la conforman. En el caso del tema objeto
de este trabajo, hay que tener en cuenta que posiblemente la familia no
s6lo tendra tres generaciones vivas (padres, hijos, nietos), sino que muchas
de ellas incluso, habrén llegado a las cuatro (bisnietos). Esto significa que
hay que saber negociar y conciliar opiniones no siempre coincidentes, que
provienen no sélo de los hijos, sino que también de quienes conforman la
trama de la familia politica (nueras, yernos) y si los nietos ya son adultos, es
posible que también quieran contribuir o interferir en la bisqueda de solu-
ciones; a todos ellos, a veces se agregan personas de la familia de origen
de los padres (hermanos cercanos). Cada uno quiere exponer sus propias
perspectivas y expectativas, lo que no significa necesariamente que estén
dispuestos a asumir en la vida practica la tarea del cuidado. Asi por ejem-
plo, no siempre el hijo que puede recibir a su padre en casa es el que quiere
hacerlo o es el mismo con el que el padre quiere vivir; otras veces, acoger al
padre o madre en la casa significa posponer la decision de cambiarse a una
casa mas pequefia ahora que los hijos se han ido del hogar; tal vez se trate
de alguien que todavia tiene hijos en casa y el nieto no siempre querra
ceder de buena gana su pieza al abuelo; también puede acontecer que un
hijo o hija quiera albergar a su padre, pero sea el conyuge quien se resista.
Pueden surgir otras preguntas y decisiones igualmente complejas: ;sera
necesario trasladar al padre a una casa de reposo o a una clinica? ;Podré
hacerlo si mi madre me hizo prometerle que nunca lo harfa adn sabiendo
que mi marido nunca la quiso? ¢ Qué tipo de intervenciones médicas son
deseables o ella querria, si nunca conversamos acerca de estos temas?
¢Cémo financiaré la enfermedad, si mi padre o madre no proveyo para su
vejez y yo estoy también envejeciendo? Se trata de decisiones que afecti-
vamente no son faciles ya que movilizan sentimientos y emociones de las
mas diversas coloraciones y muchas veces provocan encuentros entre her-
manos que por alguna u otra razén estan enemistados desde hace tiempo.

Hay veces que los hijos, ante la imposibilidad de llegar a acuerdos acer-
ca de con quién vivira el padre o la madre anciana, deciden turnarse;
este arreglo a veces resultara ser una buena alternativa, ya que permite
que el AM estreche vinculos con algunos de sus hijos, nueras, yernos o
nietos, los que por alguna razén han estado mas distante. Asimismo, se
ha discutido la posibilidad que este arreglo ayude a los distintos miem-
bros de una familia a asumir su responsabilidad filial, evitando de esta
forma que alguno de ellos se desentienda (29); otras, mostraré ser una
posibilidad no viable, ya que el padre anciano, al volverse un huésped
itinerante pierde sus comodidades, la familiaridad con el entorno fisico,
su intimidad, intensificando vivencias de desamparo o reacciones depre-
sivas que pueden incluso, precipitar un acto auto-destructivo, cuando
finalmente la familia como una forma de evitar los conflictos, decide
internarlo en una casa de reposo (30).

Cuando el padre enferma, el problema puede volverse atin mas acuciante,
porque entonces la familia tendra que involucrarse en un sistema més am-
plio: el sistema de salud. Y si bien, muchas veces las relaciones entre ambos
se dan de manera facil y fluida, otras tantas, surgira un patrén relacional
disfuncional de evitacion y distanciamiento mutuo, donde el interjuego de
proyecciones y devaluaciones afectard a ambos (sistema de salud y sistema
familiar o a algunas diadas o triadas dentro de ella), disminuyendo las
posibilidades de encontrar las soluciones que mejor convengan al enfermo
(31). Se desprende la importancia que el equipo encargado de la atencion
tenga alguna formacion y entienda las dindmicas familiares, siendo en mu-
chos casos recomendables que recurran a la ayuda de terapeutas familiares
especializados en la resolucion de estos conflictos.

No sorprende por tanto, que la familia en esta etapa de la vida pueda
verse enfrentada a distintas crisis: desarrollo, desvalimiento, estructurales
y de cuidador (32). La primera puede ser desencadenada por la enfer-
medad del padre quien confronta a su hijo AM con las propias creencias
acerca del envejecimiento, la enfermedad, la muerte y pueden plantear
profundas interrogantes que causan tensiones y ansiedades (33). La de
desvalimiento puede desencadenarse ante la enfermedad fisica o psiquica
del padre, lo que trae como consecuencia una dependencia parcial, cre-
ciente y total; esta crisis también puede surgir por la enfermedad grave o
la muerte del hijo del cual dependia el padre anciano. De hecho, Brody,
afirma que es frecuente que en los padres ancianos surjan temores al
darse cuenta que su hijo AM pueda enfermar, preguntdndose entonces,
quién cuidara de €l si eso llegase a ocurrir (1). Las crisis estructurales se
presentan en familias con historias de conflictos de larga data y que ante
estas circunstancias, pueden reaparecer una vez mas; sin embargo, no
hay que olvidar que siempre las crisis constituyen una ocasion que puede
propiciar desenlaces favorables si se resuelven los conflictos anteriores
(34). Finalmente, la crisis del cuidador se origina porque la persona que
asume el cuidado del anciano pierde el interés, la paciencia, no quiere
continuar haciéndolo o bien la sobrecarga que el cuidado trae consigo la
desencadena. Esta sobrecarga suele ser mayor en cuidadores de enfermos
que sufren de una demencia (35, 36).

En el contexto de las crisis familiares que pueden desatarse, puede ayudar
saber que los sistemas familiares funcionan a partir de la distribucion de
ciertos roles, los que no siempre son funcionales y que han sido identi-
ficados por Blazer (37). Asi por ejemplo, suele existir un miembro que
asume el papel de lider, es quien ayuda en la planificacion, define los
apoyos concretos, distribuye las tareas, se entiende con el médico, pero
posiblemente sea la persona con mas dificultades para brindar apoyo
emocional al enfermo. Esté el cuidador, el cual habitualmente tiende a
ser una mujer quien tiene importantes necesidades de cuidar y atender, es
el mas propenso a sufrir la sobrecarga que esta tarea conlleva, al tiempo
que posiblemente sea quien a la muerte del padre o madre, sufra un duelo
complicado y prolongado. También puede existir el fugitivo, aquel con el
cual la familia no puede contar, no obstante pueda cumplir importantes
labores altruistas lejos del seno familiar. Puede haber una victima, aquella
que siente la enfermedad de su padre 0 madre como una amenaza, la que
puede provenir no necesariamente del enfermo sino de las relaciones que
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mantiene con otros miembros de la familia. Por Ultimo, se ha descrito el
facilitador de la enfermedad, persona que por diversas razones no sélo no
coopera, sino que puede boicotear el tratamiento.

Finalmente, es preciso no olvidar el dicho que establece que uno envejece
como ha vivido, que el modo en que se vive la vejez depende del caracter
de los hombres (38), lo que también es cierto cuando se aplica a la forma
de vivir la enfermedad afectando el cuidado del enfermo y lo que éste
demanda (37). Asi por ejemplo, es posible que una persona que acepta
ser cuidado o lo solicita cuando lo requiere, desarrolle una actitud mas
favorable frente a la enfermedad y haga que quien proporcione el cui-
dado lo suministre de una mejor manera. Distinto es el caso de quienes
por caracteristicas de su personalidad previa o como consecuencia de la
enfermedad, hagan que esta tarea se vuelva mas onerosa y dificil: ocurre
con aquellos que evidencian rasgos dependientes y exigentes, que se que-
jan constantemente de no ser atendidos y temen ser abandonados. Puede
también que sean pacientes que han sido ordenados y controladores, para
ellos enfermar puede significar una amenaza y una ocasion que los hace
perder el control al que estaban acostumbrados; frecuentemente buscaréan
estar informados acerca de todos los detalles de su enfermedad, que va-
loraran la puntualidad con que se les entregan los cuidados, que estaran
pendientes de los costos que su enfermedad implica y posiblemente se
resistan, por las mismas razones, a recibir determinados tratamientos. Es-
tan los enfermos que dramatizan todo, que se implican emocionalmente y
que desean establecer relaciones cercanas o idealizadas con personas que
representan imagenes parentales (generalmente, el médico) y que podran
mostrar reacciones de celos cuando no siente que es su paciente preferido
0 que Cree que se preocupa mas por quien lo cuida que por él (o ella); estos
pacientes a menudo lo que mas temen de la enfermedad es el miedo al
dafio corporal y a la pérdida de su atractivo. Son personas que suelen hacer
grandes esfuerzos por ganarse la atencion y la admiracion, exagerando sus
quejas y sintomas o bien, pueden negar sus reales problemas. Asimismo,
estan aquellos desconfiados y querulantes (entran en pleitos y discusiones
ante distintas situaciones); experimentan miedo a encontrarse en situa-
ciones en las que se sienten vulnerables o en las cuales creen que pueden
ser dafiados; estos pacientes se mostraran muy atentos y vigilantes, sos-
pecharan de los demés, seran sensibles a reconvenciones o criticas o bien,
acusaran a un tercero de que lo que busca es obtener algin beneficio
personal en contra de él'y no su bienestar. Por Gltimo, estan aquellos orgu-
llosos y arrogantes y como se sienten poderosos e importantes, toleraran
mal la enfermedad, porque la misma es considerada una amenaza para su
autoimagen, lo que puede generar intensas angustias; estas personas bus-
carén ser atendidos por profesionales destacados y famosos y devaluaran
a todo aquél que no lo sea.

SINTESIS

Es un hecho inédito en la historia de la humanidad la coexistencia en una
familia de dos generaciones de AM, lo que ha traido como consecuencia
que hijos que han llegado a la ancianidad cuiden de sus padres que lo son
alin mas. Las cifras muestran que se trata de un fenémeno que continuard
en las préximas décadas, lo que fundamenta su importancia.

Como el lector habré apreciado, se trata de un tema de gran complejidad,
que tiene muchas aristas y que pude ser abordado desde multiples pers-
pectivas. Esta revision privilegié una perspectiva psicolégica y dentro de ella
se mostrd la relevancia de distinguir entre la 3¢y la 4® Edad. Esta diferen-
ciacion da cuenta el modo en que se constelan en cada anciano particular,
factores individuales (predisposiciones genéticas, biografia, caracter), sani-
tarios, sociales, educacionales, entre otros. Se afirmé ademds, que ambas
no se relacionan estrictamente con la edad, sino que alude mas bien a los
niveles de funcionalidad y autonomia con las que cuenta el anciano y las ne-
cesidades de atencion que requiere en caso de que ellas se vean afectadas.

La vision entregada por el estudio del ciclo vital, permiti¢ establecer los
motivos porque la tarea de cuidar a los padres AM tiene matices distintos
cuando se es adulto de edad media que cuando se ha llegado a la 3¢
edad, cuyo inicio suele coincidir con la jubilacién. Las demandas adap-
tativas que formula el retiro, junto al hecho de que la recomendacion de
envejecer activamente ha permeado la conciencia de estos AM, quienes
cada vez mas asumen los desafios y exigencias, y pueden entrar en com-
petencia con las que demanda el cuidado de un padre o madre anciano.

Se expuso como ha de entenderse la responsabilidad filial, vinculandola a la
tarea de la generatividad y que se refiere a la virtud de la caridad. Poniéndose
en el lugar de los padres, se mostrd algunos de los sentimientos que pueden
aflorar en ellos cuando comienzan a perder la independencia y el control so-
bre sus vidas y las preocupaciones que pueden despertarse respecto de quién
se hara de cargo de ellos, al imaginar que su hijo también anciano, puede
morir antes que él. Comprender estas dindmicas puede ayudar a los hijos a
tolerar la presencia de algunas rebeliones y resistencias en los padres u otras
manifestaciones afectivas que de otra manera resultan incomprensibles.

El desafio no es facil, ya que es un asunto que toca la historia de las re-
laciones familiares, activa complejos sentimientos, atafie a decisiones que
comprometen los distintos ambitos de la vida humana (temas legales, fi-
nancieros, del diario vivir, cuidados médicos y decisiones relativas al térmi-
no de la vida), se confrontan expectativas de diversos integrantes y, en mu-
chos casos, surgen preguntas que hasta ahora nunca se habian formulado.
Como se dijo al comenzar, muchas familias logran llegar a acuerdos y asu-
men diversos roles que son funcionales a la situacion. Otras, sin embargo,
pueden entrar en diversas crisis, describiéndose y distinguiéndose aquellas
llamadas de desarrollo, desvalimiento, estructurales y del cuidador. Cono-
cerlas y distinguirlas puede ser una ayuda tanto para los profesionales de
salud como a los familiares responsables de cuidar a sus padres ancianos.

Finalmente y considerando que el modo en que se vive la enfermedad, de-
pende en parte del caracter, se describieron diversas actitudes, exigencias,
demandas y/o resistencias que pueden apreciarse en la persona necesita-
da de cuidado y que dificultan la tarea, si el que atiende no es capaz de
descifrar las dinamicas subyacentes.

Ojald estas paginas constituyan una fuente de inspiracion y reflexion para sus
lectores y un estimulos a los especialistas para continuar investigando sobre
este fendmeno reciente y que compromete la solidaridad intergeneracional.
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RESUMEN

El maltrato al adulto mayor es un fendmeno presente tanto
en nuestro pais como en el extranjero, del que no existen
estadisticas claras y actualizadas que permitan evaluar su
impacto personal ni social. No obstante, en Chile, en el
actual escenario de transicion demografica, se presume su
protagonismo.

En los establecimientos de larga estadia para adultos mayores,
el maltrato, es una situacion real y recurrente. Si bien en este
ambito especifico las estadisticas son aun mas escasas, los
medios de comunicacion social, con cierta frecuencia, dan
cuenta de casos de maltrato. Aun asi, queda sin conocerse la
real magnitud del problema, dada la dificultad de su denuncia
como también la restringida concepcion de dano que tienen
las personas cercanas al anciano (su familia), y los agentes de
salud (administradores y cuidadores).

Mediante una revision bibliografica se profundiza en el
maltrato en el adulto mayor institucionalizado, en especial en
aspectos relativos a su realidad e invisibilidad.

Palabras clave: Maltrato, Adulto Mayor.

SUMMARY

The elder abuse is present both in our country and abroad of
that. There are no clear statistics and up-to-date to evaluate
its impact and social personal. However, in Chile, in the
current stage of demographic transition, presumed its role.
In the establishment of long stay for older adults is a real
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situation and recurrent. Although, in this specific field statistics
are even more scarce the means of social communication,
with some frequency, realize cases of ill-treatment. Even
though, there remains without knowing the real magnitude
of the problem given the difficulty of its complaint as well as
the restricted conception of damage received by individuals
(family), and health-care  workers(administrators and
careqgivers).

Through this review, it will develop the abuse in institutionalized
older adult, especially their reality and invisibility.

Key words: Abuse, Older Adult.

INTRODUCCION

La violencia es considerada un problema de Salud Publica (1) que esta
presente en distintos dmbitos de desarrollo del ser humano; e incluso se
percibe como parte de la condicién humana. Sus costos son asumidos
por las sociedades, y un porcentaje relevante de ellos, por las conse-
cuencias dafiinas del maltrato en la salud de las victimas, termina siendo
asumido por las instituciones de salud.

El maltrato vulnera los derechos y la dignidad como consecuencia del
abuso de poder hacia una persona que se encuentra en una situacion
de desventaja e inferioridad debido a sus limitaciones, ya sea por razén
de edad, género o pérdida de capacidades (2).

Las victimas de la violencia se encuentran en todos los grupos etarios,
siendo especialmente reconocido el maltrato a las mujeres, nifios y an-



cianos. La violencia comprende agresiones psicoldgicas, fisicas y sexua-
les, abandono y, especialmente en los ancianos, se agrega el abuso eco-
némico o patrimonial por parte de familiares u otras personas ajenas a
la familia. La vulnerabilidad bioldgica, psicolégica y social del anciano,
como también el hecho de que no siempre es autovalente -por lo que
depende del cuidado de otros, miembros de su familia o terceros-, favo-
recen los malos tratos.

Las condiciones actuales de aumento de las expectativas de vida -en
que ya se habla de una cuarta edad-, de “falta de tiempo”, de viviendas
estrechas, agudizan este problema. As, los adultos mayores se transfor-
man en una carga, en un peso que soportar, en una molestia para sus
familias lo que trae como consecuencia la "externalizacion” del proble-
ma entregando el cuidado a una institucion.

Esta presentacion, se centra precisamente, en el maltrato al anciano
institucionalizado, entendido éste como aquel que se produce en las
organizaciones, centros geriatricos, centros de salud, en los que funda-
mentalmente son los profesionales, por falta de preparacién y/o cuali-
ficacion, por estrés laboral (sindrome del quemado), por sobrecarga la-
boral, los que incurren en conductas abusivas o de maltrato tanto fisico
como de indole psicoldgica; comportamientos se ven favorecidos por la
falta de recursos econdmicos, el hacinamiento, la edad avanzada de los
usuarios, la preparacion deficiente del personal, la incorrecta direccion
del centro, la actitud negativa del paciente, la conflictividad personal-
paciente o la mala racionalizacién del trabajo (2).

1. CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la “Declaracién de To-
ronto” define los malos tratos a personas mayores como “La accién
Unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que causa dafio o
angustia a una persona mayor y que ocurre dentro de cualquier relacion
donde exista una expectativa de confianza” (3). Para Alvarez (1997),
en igual sentido es: “toda accidn voluntaria, accidental y fortuita que
conduzca a una ofensa o descuido fisico, psicolégico, emocional, social
0 econémico, infringido a una persona mayor de 60 afios por los hijos,
sobrinos, hermanos, familiares, terceros, la sociedad o por el medio en
el cual se desenvuelve (4).

A modo de precisar alin més el término cabe recordar una definicion
mas antigua en el Reino Unido (1995), de la organizacion contra el
Maltrato de los Ancianos (5), que sefiala que “el maltrato de los an-
cianos consiste en realizar un acto dnico o reiterado y dejar de tomar
determinadas medidas necesarias, en el contexto de cualquier relacion
en la que existan expectativas de confianza, y que provocan dafio o
angustia a una persona mayor”. Como se puede apreciar el maltrato
a personas mayores considera acciones y omisiones o descuidos, con
o sin intencionalidad, con el riesgo de subvaloracién si no se describen
adecuadamente.

La Red Internacional para la Prevencién del Maltrato al Mayor y la OMS,
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el afio 2001 publicaron un estudio realizado en ocho paises, que re-
cogia creencias y valores respecto a malos tratos a personas mayores
(6). Con posterioridad la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontolo-
gia (SEGG) -en igual sentido- se pronuncian sobre el maltrato desde la
perspectiva del adulto mayor (7). Ambos trabajos coinciden en sefialar
como origen de las situaciones de maltrato la estigmatizacion de la
imagen de las personas mayores como pasivos e improductivos y un
ambiente social adverso, que no facilita la atencion de adultos mayores
dependientes por sus familiares.

En Chile, las politicas garantistas de los derechos de las personas vin-
culados a la proteccion de la salud y a su consideracion de persona en
las prestaciones han traido como consecuencias benéficas una mayor
humanidad, calidad y sequridad en la atencién en salud. Por razones de
equidad esta mejor atencién debiera alcanzar a la poblacién de adultos
mayores la que presenta una vulnerabilidad mayor, propia de la edad
asociada a una menor alfabetizacién, escolaridad e ingresos. Sin em-
bargo, segun estudio realizado por el Departamento de economia de la
Universidad de Chile y la Caja de Compensacion Los Héroes (8) que uti-
lizd la misma formula con la que se calcula el IDH de las Naciones Uni-
das -la que considera diversas cifras de salud, educacion e ingresos-, los
investigadores quisieron estimar cudl era el IDH de la tercera edad en el
pais. La sorpresa fue que mientras Chile tiene un indicador de 0,72 (de
un maximo de 1), los adultos mayores chilenos sélo alcanzan el 0,48.
Con esa nota, estarian ranqueados en el nimero 154 de la lista del
PNUD, en el puesto de Haiti y por debajo de naciones como Zimbabue.

2. LOS TIPOS DE MALTRATO

El abuso asume dos formas:

i) “Maltrato” como grave vulneracion de derechos (maltrato fisico,
sexual, abandono) y ii) “Formas menores” que muchas veces pasan
desapercibidas para el entorno, pero igualmente inaceptables.

El estudio SEGG, segln las esferas comprometidas de la persona las
clasificé en:

I. Esfera intima:

a. Explotacion de la capacidad de trabajo en el hogar.

b. Destitucién familiar: ignorar o franca hostilidad.

¢. Desarraigo: ingreso forzoso a institucion o casas de familiares.

d. Explotacién econdmica y apropiacion de sus bienes.

e. Abandono: familia desatiende sus necesidades.

f. Falta de capacitacion de los cuidadores informales.

1. Ambito publico:

a. Falta de instituciones sanitarias para la atencidn geriatrica especia-
lizada.

b. Profesionales médicos que achacan a la edad cualquier padecimiento.

A su vez, los autores Wolf (9) y Pillemer (10) clasificaron los malos tratos en:
- Maltrato fisico: causar dafio o dolor fisico, abuso sexual y/o contencién
fisica.
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- Maltrato psicoldgico: infringir angustia mental.
- Negligencia activa: rechazo o incumplimiento de la aceptacion de las
obligaciones en los cuidados.

A esta clasificacion es posible agregar como formas de maltrato, el abu-
so de medicamentos o el uso indebido de estos, para sedar o provocar
dafios fisicos a la persona de edad (11) .

3. LAS CAUSAS DEL MALTRATO

Se identifican tres ejes en el maltrato a personas mayores:

i) un vinculo, a priori significativo y personalizado, que genera expecta-
tiva de confianza;

ii) el resultado de dafio o riesgo significativo de dafio y

iii) la intencionalidad o no intencionalidad (12) .

Mc Creadie (2002) (13), sefiala la importancia de considerar como ne-
cesidad la comprension del riesgo que existe para adultos mayores en
sus propias casas. En especial, respecto a las mujeres, quienes viven mas
afios y en la medida que envejecen viven mas solas. El estudio reconoce
las siguientes situaciones de riesgo:

a) Persona cuidadora con problemas de caracter psicolégico, alcohol;
b) La persona anciana con demencia que permanece sola todo el dia;
¢) Hogar de la persona anciana donde se bebe demasiado alcohol;

d) Persona cuidadora que se pone muy enfadada por la carga del cui-
dado;

e) Persona anciana con demencia que es violenta con la persona cui-
dadora;

f) Persona anciana que es incapaz de atender adecuadamente las nece-
sidades de la vida diaria de la persona anciana;

g) Persona anciana que vive con hijos adultos con problemas severos
de personalidad.

En nuestro pais, el SENAMA en la “Guia de Prevencién del Maltrato a
Personas Mayores” (14) publica las teorias consensuadas, que tienden
a explicar por qué se produce el maltrato a adultos mayores. Entre éstas
encontramos:

1) Teoria del estrés del cuidador: asocia el maltrato a factores de
estrés externos, relacionados al cuidado y que superan la capacidad del
cuidador. El cuidador no tiene apoyo de otros, ni ha sido capacitado
para brindar los cuidados requeridos, y a esto se suma la percepcion de
desventaja social tales como desempleo, problemas econémicos, otros.
2) Teoria de la dependencia de la persona mayor: que incre-
menta la carga al cuidador, e incluso la conducta del anciano puede
provocar 0 mantener situaciones de maltrato.

3) Teoria del aislamiento social: que considera este aislamiento cla-
ve en la aparicion del maltrato, ya que predispone al cuidador a estrés
y violencia.

4) Teoria del aprendizaje social: enfatiza el rol de la familia en el
aprendizaje de conductas en el individuo, que aplicard a lo largo de
su vida. Es asi, que individuos que fueron maltratados en su nifiez, es
probable que repitan esta conducta.

5) Teoria de la Personalidad del cuidador y abuso de sustan-
cias: asocia el maltrato a problemas del cuidador con abuso de alcohol,
medicamentos y/o drogas, asi como, enfermedades mentales.

Otros modelos que explican el maltrato son (15) :

1) Modelo conductual: desarrollado por John Watson y posterior-
mente desarrollado por Bernstein y Nietzel en 1980, ambas se relacio-
nan con la teoria de aprendizaje social. Postulan que tanto la conducta
normal como la anormal son producto del aprendizaje. No admite enfer-
medades mentales. Los aportes de esta teoria, esta en la descripcion de
la persona que ejerce violencia, y la describe como “doble fachada”: en
el espacio exterior tienen una imagen cargada de cualidades positivas,
y en la intimidad, muestran caracteristicas opuestas y contradictorias.
Esta diferencia trae aparentemente una doble victimizacion, porque la
victima es sefialada como desequilibrada o loca y se le atribuye la causa
de todos los problemas.

2) Modelo ecolégico multidimensional: es mas completo ya que
integra a los sistemas y entornos que intervienen en el maltrato. Obe-
dece a aislamiento social, cuidadores o ancianos sin redes de apoyo. El
efecto mas devastador para la victima es la indiferencia, humillaciones,
y de la sociedad falta de sensibilidad y compasion.

Las causas se resumen en el diagrama causa efecto (ver diagrama 1).

4. MAGNITUD DEL MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR
Informacion publicada por la OMS sefiala una tasa de maltrato de 4
a 6% en la poblacién de ancianos (1). Un estudio en Canada sobre
violencia doméstica, observé que el 7% de las personas mayores habia
experimentado alguna forma de maltrato emocional, el 1% de maltrato
fisico y el 1% de maltrato econdmico (16). En este y otros estudios
realizados segun agrega la OMS, en Estados Unidos y Paises Bajos, no
se encontraron diferencias significativas en las tasas de prevalencia des-
glosadas por sexo o edad.

El National Center on Elder Abuse (EE.UU.) registrd entre 1986 y 1996
un aumento del 150% en los incidentes declarados por los servicios
estatales de proteccion de adultos, se observa que el abandono es la
forma mas comln de maltrato. Los victimarios eran 37% hijos adultos,
13% conyuges y 11% otros miembros de la familia (17) .

En Chile, la Encuesta Nacional de Victimizacién por Violencia In-
trafamiliar y Delitos Sexuales del afio 2008, realizada por Pontificia
Universidad Catdlica, entrevistd a 1.325 adultos mayores. La preva-
lencia de maltrato segun tipo de violencia hacia adultos mayores de
18.96% en violencia psicoldgica leve, 4.21% en violencia psicol6gi-
ca grave, 3.59% en violencia fisica leve y 3.27% en violencia fisica
grave, porcentajes sobre el total de la poblacion de adultos mayores.
Se identificaron como principales agresores al cuidador pareja hom-
bre, hijos, hermanos, cufiados y nietos. Segun este estudio, el 86%
de los adultos mayores que han vivido violencia ha sido victima sélo
de violencia psicologica. Solo el 1.6% de estos adultos mayores ha
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FIGURA 1. DIAGRAMA CAUSA-EFECTO

Adulto Mayor Personal de Salud
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sido victima de violencia fisica leve, y el 0.4% de violencia fisica
grave (18).

Un estudio realizado por Rivera (2005), en la ciudad de Valparaiso,
muestra que el 45,3% de los adultos mayores encuestados habia sido o
era victimas de maltrato, correspondiendo el 90% a mujeres. El princi-
pal tipo de maltrato fue el abandono (37,5%) seguido por el maltrato
fisico (25%). El principal agresor acusado era el conyuge, sequido de
un vecino (19) .

Las tasas actuales de uso de hogares de ancianos son variadas y oscilan
entre un 4y 7% en paises como Canada, Estados Unidos, Israel y Suda-
frica (tabla 1). En América Latina, la tasa de internamiento en hogares
de ancianos varian entre 1 a 4%.

El SENAMA (Chile) mantiene un registro nacional de los Establecimien-
tos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ELEAM) autorizados, los
que hasta el afio 2007 suman 663. La poblacién residente asciende
a 13.187 y el promedio de personas por centro es 25. El 32,5% es
autovalente, 30,3% dependiente fisico, 18,1% postrado y 19,1% de-
pendiente psiquico. No existe informacion estadistica que muestre la
realidad del maltrato en este tipo de instituciones.

TABLA 1. PORCENTAJE USO DE HOGARES

Canada 6.8%
Estados Unidos 4%

Israel 4.4%
Sudafrica 4.5%

Fuente: Informe OMS 2002.

4.TIPO DE MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO

a) Generalidades

Pillemer y Moore en relacién al maltrato institucional a personas de
edad, concluye que el 36% del personal de enfermeria habia sido testi-
go de un incidente de maltrato fisico, el 10% habia cometido al menos
un acto de maltrato fisico, el 81% habfa observado algun incidente de
maltrato psicoldgico y el 40% habia abusado verbalmente de un resi-
dente en los doce meses precedentes (20). Rivera sefiala a los servicios
de salud como fuente de maltrato, especialmente en respuestas insatis-
fechas o poco oportunas para la situacion del adulto mayor.
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b) El maltrato invisible

La falta de visibilidad del maltrato en las instituciones es la causa de su
subvaloracion (21). Se observa que el maltrato es de mujeres que traba-
jan en estas instituciones hacia mujeres residentes y consiste en emplear
métodos de coercidn, atentar contra la dignidad y autonomia en la toma
decisiones y en brindar una atencion deficiente, en muchos casos, cau-
sante de complicaciones en el estado de salud del anciano (22).

La enfermera norteamericana Kayser-Jones, desde la década de 1980,
ha contribuido con diversas investigaciones al estudio de los pacientes
mayores institucionalizados. En 1990, segln sistematizacién de dichos
estudios hecha por Caballero (2000), las principales categorias de mal-
trato en las residencias de adultos mayores son (23):

- Infantilizacion: Tratar al paciente como si fuera un nifio irresponsa-
ble en el que no se puede confiar.

- Despersonalizacion: Proporcionar servicios de acuerdo con criterios
generales que desatienden las necesidades particulares del paciente.

- Deshumanizacion: No sélo ignorar al anciano, sino despojarlo de su in-
timidad, de su capacidad para asumir responsabilidades de su propia vida.
- Victimizacion: Ataques a la integridad fisica y moral de los ancianos
mediante amenazas, intimidacion y agresiones verbales, robo, chantaje
0 castigos corporales.

Caballero (2000) nos da algunos ejemplos de maltrato institucional in-
visible, que debieran ser identificados:

 No suministrar adecuadamente los medicamentos.

* No proporcionar condiciones ambientales adecuadas.

e Comentarios inadecuados o hirientes.

* No permitir la intimidad (higiene, sexo, soledad).

® Restricciones fisicas: 35-60% de personas dependientes.
¢ No tener en cuenta las barreras arquitecténicas.

¢ No proporcionar lecturas, distracciones, actividades.

e Falta de un plan adecuado de cuidados.

Por otra parte, usos frecuentes como la "contencién fisica” que se
utilizan para reducir las caidas, evitar vicios posturales, prevenir lesio-
nes, entre otros fines benefactores, puede, en pacientes dependientes,
constituirse en abuso o en una amenaza o conclusion de la libertad de
deambulacion (2, 24).

Un estudio nacional realizado en 2010, muestra que el personal sa-
nitario percibe situaciones de maltrato en la presencia de Ulceras por
presion y en el trato con palabras inadecuadas e hirientes (25).

5.- FACTORES DE RIESGOS DE MALTRATO
a) Respecto del adulto mayor

Los principales factores de riesgo para sufrirlos que se sefialan son (26)
- Edad avanzada.
- Deficiente estado de salud.

- Incontinencia.

- Deterioro cognitivo y alteraciones conductuales.
- Dependencia fisica y conductual.

- Aislamiento social.

b) Respecto del cuidador

- Sobrecarga fisica con pluri-patologias derivadas de los esfuerzos.

- Tensién emocional debida a su silenciosa labor.

- Situaciones de estrés, agravadas por otras causas diversas.

- Padecer trastornos psicopatoldgicos.

- Consumir farmacos, alcohol y drogas.

- No asumir el papel de cuidador y la responsabilidad que implica.

- Tener pobres contactos sociales.

- Cambios inesperados en el estilo de vida y en las aspiraciones o expec-
tativas sociales, personales y laborales.

- Otras obligaciones y responsabilidades (paterno filiales, conyugales,
laborales o domésticas).

- Cuidadores que comienzan a manifestar sentimientos de frustracion,
ira, desesperanza, cansancio, baja autoestima, soledad o ansiedad (21) .

La presencia en los profesionales de la salud del Sindrome de Burnout,
descrito por Maslach y Jackson (1981), se ha relacionado con malos
tratos caracterizado por la deshumanizacion en la atencion (27).

6.- LA DENUNCIA DEL MALTRATO INSTITUCIONAL

De los estudios revisados se deduce que las formas de abuso son fre-
cuentes. Sin embargo parece que no es facil hacer visible este tipo de
hechos, esto por temor a sanciones que pueda recibir la institucion por
causa de denunciar a un trabajador que ejerce un tipo de abuso. Bazo
atribuye la falta de denuncia en las instituciones a: “la resignacion
aprendida por los profesionales ante el fatalismo de la falta de recursos
que les refuerza la desesperanza y coarta su iniciativa. Los familiares
tampoco denuncian cuando descubren algun tipo de maltrato” (13) . El
maltrato invisible -en nuestra cultura- no se denuncia, lo que contribuye
a aumentar su invisibilidad. En estas circunstancias, a menos que se
produzca un cambio cultural, este fenémeno continuara.

7.- MARCO REGULATORIO

La OMS y la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), han puesto en
evidencia las deficiencias en el marco legal de los paises participantes
y han propuesto un “Plan de Accién Mundial sobre el Envejecimiento”.
Esta iniciativa en sus puntos relevantes pone de manifiesto los valores
que subyacen al decir: “Las personas deben recibir un trato justo, in-
dependiente de la existencia de discapacidad u otras circunstancias, y
ser valoradas independientemente de su contribucion econdmica” (28).
A esto se suman estrategias regionales para América Latina y el Cari-
be, tales como el “Plan de Accién Internacional de Madrid”, aprobado
en Chile en 2003 (29). El que, entre sus objetivos especificos sefiala
“combatir la violencia, abuso, negligencia y explotacion de las personas
mayores, estableciendo leyes y normas que penalicen toda forma de



maltrato fisico, psicoldgico, emocional y econdmico”.

Paises vecinos nuestros, entre otros Argentina, Uruguay, Brasil y Costa
Rica han desarrollado una legislacion especifica contra la violencia y
promocion integral del Adulto Mayor (30).

En Chile, en marzo de 2010 fue promulgada la Ley N.° 20.427, que mo-
difica la Ley N° 20.066, sobre violencia intrafamiliar, de modo de incluir
el maltrato del adulto mayor aun en casos que este no sea familiar. La
nueva ley establece ademas que “Tratandose de adultos mayores en si-
tuacion de abandono, el tribunal podra decretar la internacién del afecta-
do en alguno de los hogares o instituciones reconocidos por la autoridad
competente. Para estos efectos, se entendera por situacion de abandono
el desamparo que afecta a un adulto mayor que requiera cuidados”. Si
bien esta disposicion avanza, una de sus limitaciones es que no considera
la situacion de maltrato del adulto mayor institucionalizado.

La institucionalizacion de los adultos mayores se encuentra regulada
solo por el “Reglamento de Establecimientos de Larga Estadia para
Adultos Mayores (ELEAM)" del Ministerio de Salud, vigente desde junio
2005, la que tampoco aborda la situacién de maltrato.
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CONSIDERACIONES FINALES

El envejecimiento de la poblacién chilena va en aumento y sus efectos
no sélo seran demograficos, sino que producirdn profundos cambios
en nuestra sociedad. Esta nueva realidad haré necesario atender las
necesidades bioldgicas, sicolégicas y sociales de las personas mayores.
En este contexto, el maltrato al anciano institucionalizado se presenta
como un problema de salud publica.

En Chile no existe un programa de prevencién del maltrato al adulto
mayor en instituciones, ni un marco legal especifico que aborde este
problema. El tema de maltrato en instituciones es un desafio de la so-
ciedad y no sélo de las instituciones involucradas.

Visibilizar el maltrato al adulto mayor es el primer paso para recono-
cer, tratar y prevenir su aparicion. Reconocer el problema no significa
sancionar, por el contrario nos invita a indagar y buscar soluciones en
una sociedad que envejece. Las soluciones més alla de las legislativas,
debieran hacer reflexionar acerca de la dignidad del adulto mayor, el rol
que tienen las instituciones dedicadas a su cuidado y la responsabilidad
social de todos quienes estamos relacionados directa o indirectamente
con su atencién biosicosocial.
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RESUMEN

El envejecimiento poblacional ha permitido que sea cada
vez mas frecuente encontrarse con pacientes que tiene
enfermedades cuya probabilidad de presentacion aumenta
con la edad. Este es el caso de las demencias, que en las
etapas mas avanzadas presentan variadas complicaciones
que requieren tomar decisiones que implican dilemas éticos,
recursos y consideraciones clinicas complejas.

Existen hoy en dia estudios que han permitido conocer mejor
el curso de la demencia avanzada y establecer prondsticos
sequn los distintos estadios de la patologia los cuales se
ven determinados por la situacion funcional del paciente.
Por otra parte es imperativo conocer la efectividad de las
intervenciones evitando las acciones futiles o aquellas que
impliquen riesgos o molestias que superan los beneficios.

El objetivo de este articulo es entregar herramientas que sean
Utiles para los clinicos que atendemos personas mayores en
diversos ambitos tanto médicos como quirdrgicos para aunar
las voluntades anticipadas si las hay, los valores y deseos de las
familias y los conocimientos médicos existentes para entregar la
mejor decision a un paciente portador de demencia avanzada.

Palabras claves: Demencia, toma de decisiones, enfermedad
de Alzheimer, mortalidad.

SUMMARY

Population ageing has allowed it to be increasingly
frequent to encounter patients having diseases whose
presentation probability increases with age. This is the case

ARTiCULO RECIBIDO: 28-10-2011
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of dementia which in the more advanced stages presents
varied complications requiring decisions that involve ethical
dilemmas, resources and complex clinical considerations.
Today there are studies that have helped better understand
the course of advanced dementia and establish prognosis
according to the different stages of the disease, which are
determined by the patient's functional status. On the other
hand it is imperative to know the effectiveness of interventions
while avoiding ineffective actions or those involving hazards
or inconveniences that outweigh the benefits.

This article aims to provide tools that are useful for those of
us that as clinicians assist senior patients in both medical and
surgical fields, help to bring together wills, if there are, values
and wishes of families and existing medical knowledge, in
order to deliver the best decision for a patient with advanced
dementia.

Key words: Dementia, decision making, prognosis, Alzheimer
diseases, mortality.

INTRODUCCION

Debido al envejecimiento poblacional cuya aceleracion es especialmente
potente en paises en vias de desarrollo, es frecuente que los especialistas
en medicina interna y subespecialidades tengan que enfrentarse a pobla-
cion cada vez mayor. Este fenémeno no es distinto en nuestro pais y ya
podemos ver que aquellas unidades de pacientes criticos donde hace 20
afios se negaba la entrada de mayores de 75 afios hoy dia es cada vez
menos frecuente encontrar personas que no sean adultos mayores.
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De forma aparejada la presencia de demencia es cada vez mas frecuen-
te en sus diversas etapas y muchos pacientes que se hospitalizan pre-
sentan la enfermedad y se deben tomar en relacion a ellos, decisiones
que implican costos personales, familiares y de recursos materiales. Te-
nemos entonces presencia de pacientes que sin ser oncoldgicos pueden
tener prondsticos similares al de un paciente terminal por cancer, con lo
cual se abre toda una linea de cuestionamientos y problemas al cual el
médico debe enfrentarse en planos éticos y clinicos.

¢QUE ES DEMENCIA AVANZADA?

Se define demencia, como aquella condicion en la cual de manera ad-
quirida y frecuentemente progresiva, se presenta alteracion de memo-
ria y de alguna otra funcién superior (célculo, gnosias, praxias, juicio,
abstraccion, capacidad ejecutiva (planificacién), atencion y lenguaje). A
esto debe sumarse que el paciente presente, por causa de estas fallas,
una alteracion de la capacidad de realizar las actividades de la vida
diaria con declinacién del nivel funcional y social. Este déficit no debe
ocurrir en episodios de delirium exclusivamente (1).

Se define demencia avanzada como aquella que presenta deterioro
cognitivo grave medido por escalas, dependencia para casi todas las
actividades de la vida diaria, incapacidad para tener una comunicacion
efectiva, parta reconocer a cuidadores, para realizar una actividad con
propdsito determinado, presencia de complicaciones médicas asociadas
como trastorno de deglucién, dlceras por presién, fecalomas, etc.(2).
Histopatoldgicamente, en el caso de enfermedad de Alzheimer que es
la causa mds frecuente con cerca de un 70% de los casos, presenta
lesiones neuronales por deposito de amiloide en estadios V y VI de la
clasificacion de Braak y Braak, abarcando lesiones en todo el cdrtex
entorrinal y gran parte del resto de la corteza cerebral (3).

Las escalas mas frecuentes para definir los estadios de demencia son
la escala CDR (Clinical Dementia Rating) desarrollada en la Washigton
University School of Medicine por Dr. John C. Morris, donde CDR 3 es la
que corresponde a la etapa avanzada (4) y la escala de Reisberg GDS
(Global Deterioration Scale) donde los estadios 6y 7 son las etapas mas
evolucionadas de la enfermedad (2). Dichas escalas se basan en hallaz-
gos relacionados con memoria, funcionalidad y sintomas psicoldégicos y
conducta de este modo la definicién CDR 3 se caracteriza por: Alteracion
severa de memoria con recuerdos escasos y fragmentados, s6lo orien-
tacion acerca de su persona, incapacidad de realizar juicios adecuados
y resolver problemas, asi como de realizar actividades fuera de su casa,
funcién no significativa en las tareas de su hogar o incapacidad de rea-
lizar actividades de entretencion y por dltimo requerimiento de mucha
ayuda para mantener su cuidado personal. En cuanto a un estadio 7 de
la escala de Reisberg podemos encontrar:

- Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pue-
den verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las Ultimas fases
no hay lenguaje, Uinicamente sonidos guturales.

- Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimen-
tacién. Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la

deambulacion. El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer.
- Frecuentemente aparecen signos y sintomas neuroldgicos generaliza-
dos y corticales. En relacién al Mini Mental Test los puntajes son infe-
riores a 10 puntos.

Al analizar las distintas series que han estudiado el tema, revelan que
la prevalencia es variable entre 0.8% del total de demencias en la serie
de Shybayama hasta un 3.8% en la de L. Pousa. En el estudio Toledo
de envejecimiento que corresponde a una cohorte espafiola de la pro-
vincia de Toledo en Castilla-La Mancha con mas de 3000 pacientes, la
prevalencia es de un 2.1% sobre los 65 afios con (prevalencia total de
demencia 12.5%) y aumenta con la edad llegando a ser de 6.6% sobre
los 85 afios. Al analizar por sexo se da més frecuentemente en mujeres
a toda edad desde los 65 afios en adelante siendo aproximadamente el
doble que en hombres (5).

En las fases avanzadas la limitacion del paciente para expresar su mundo
subjetivoy emocional, es un terreno abonado para la frustracion y la mala
interpretacion del entorno. Los sintomas psicoldgicos son aquellos debi-
dos a alteraciones de la percepcion, contenido del pensamiento, humor
0 comportamiento, mientras que el componente conductual se detecta
mediante la observacidn del paciente: agresividad, agitacién, e inquietud
entre otras. Como regla general, si bien en la demencia incipiente los as-
pectos psicoldgicos predominan sobre los conductuales, se puede afirmar
que conforme avanza la demencia, la alteracién del comportamiento con-
ductual aumenta, mientras que los aspectos mas puramente psicoldgicos
tendrian mas dificultad para expresarse y detectarse por los clinicos y
cuidadores. La demencia avanzada se asocia a presencia de variadas alte-
raciones psicolégicas y conductuales, las que son mas frecuentes en esta
etapa en especial delirio, agitacion, disforia, apatia y trastornos motores
aberrantes. La alta frecuencia de algunos de estos sintomas como apatia
en casi un 90%, agitacion y vagabundeo en casi un 80% de los casos, son
causa habitual de alteraciones del entorno con sobrecarga del cuidador y
una de las causas mas frecuentes de institucionalizacion.

Entre un 45% y un 69% de los pacientes con demencia presentan alte-
raciones del suefio. Entre las manifestaciones mas tipicas se encuentran:
fragmentacion del suefio, excitacidn nocturna, tiempo de suefio de onda
lenta disminuido, alteraciones del ritmo circadiano y apnea del suefio. A
éstos se pueden asociar somnolencia diurna y acentuacion de las limita-
ciones cognitivas por dicha somnolencia.

La pérdida de la autonomia funcional para las actividades de la vida
diaria sigue un curso inverso a como se ganan capacidades, de una
forma relativamente similar al proceso de aprendizaje. En la enfermedad
avanzada las dificultades en las actividades bésicas de la vida diaria
son las que comandan las necesidades asistenciales del paciente. Los
trastornos de comunicacién, alteraciones de la marcha, de la deglucién
y la incontinencia urinaria son los principales problemas funcionales en
los Ultimos afios de la evolucién de la enfermedad.

La incontinencia urinaria es, junto a los trastornos conductuales, el
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mejor predictor de riesgo de institucionalizacion. Se ha observado que
existe una estrecha relacién entre la incapacidad de reproducir figuras y
dibujos con la presencia de incontinencia. El origen de la incontinencia
se asienta en trastornos locales de la vejiga urinaria, en las dificultad en
|la orientacidn espacial y en la apraxia para realizar auténomamente las
actividades relacionadas con la miccion.

En las fases avanzadas de la enfermedad de Alzheimer, tanto la longitud
de los pasos como la velocidad de la marcha estan disminuidas. El rendi-
miento, en las pruebas de equilibrio también es menor en estos pacien-
tes. Por tanto hay un riesgo de caidas muy aumentado a lo que hay que
sumar los efectos indeseados de varios farmacos que se usan en esta
etapa como antipsicéticos, estimulantes de la vigilia, antidepresivos, an-
sioliticos, etc. Se estima que el riesgo de sufrir una fractura es tres veces
mayor para una persona con demencia que para la poblacién general
de iguales edad y género. En los estadios severos los problemas de co-
municacion agregan un elemento mas para los cuidadores habituales
del paciente, no sélo porque dificultan el mantenimiento de vinculos
afectivos, sino porque suponen una pérdida de informacion precisa para
evaluar la calidad de los cuidados (5).

EVALUACION DE UNA DEMENCIA AVANZADA

Uno de los problemas habituales a los que un clinico se ve enfrentado
es la dificultad que para evaluar una demencia avanzada en cuanto
a progresion de la enfermedad y utilidad de los tratamientos. El alto
costo de las terapias es otro factor que debe mover a los médicos a
evaluar periédicamente su utilidad en demencia avanzada. Del punto
de vista cognitivo, deben utilizarse escalas especiales parta evaluar la
evolucién o los cambios que producen los farmacos especificos para
demencia en estas etapas, la mas usada en investigacion es la escala
SIB (Severe Impairment Battery) (6). Aparte de este test que es integral,
también existen evaluaciones de aspectos especificos como agresividad
con instrumentos como el RAGE (Ratting Agressive Behavior in Elderly)
(7), para agitacion con CMAI (Cohen-Mansfield Agitationlnventory) (8)
y la escala de depresion de Cornell para evaluar depresion en pacientes
con Demencia. (9) Es importante destacar que pese a ser muy pocos en
nuestro pais, existen profesionales dedicados a psicometria con aten-
cién tanto en sistemas privados como a través de FONASA y pueden ser
muy importantes a la hora de aportar al médico los elementos necesa-
rios en estas evaluaciones u otras para demencia avanzada cuando se
trabaja con tiempos limitados para cada paciente.

TOMA DE DECISIONES EN DEMENCIA AVANZADA

Cuando un médico se enfrenta a tener que tomar decisiones relativas
al manejo de pacientes con demencia avanzada, tales como el ingreso
a unidades de pacientes criticos, realizacién de procedimientos y ciru-
gias, debe considerar algunos elementos que pueden ayudar a decidir
la conducta como son la existencia de voluntades anticipadas de parte
del paciente, la opinién de la familia, aspectos éticos y valdricos relacio-
nados con las creencias y la espiritualidad de las personas involucradas.
Sin embargo debe poseer argumentos sélidos en cuanto a prondstico

para asi orientar a las familias y poder dar respuesta a la conducta
que es conveniente tomar. En general sélo un 7% de los pacientes con
demencia avanzada tiene orden de no hospitalizar y se ha demostra-
do que si los familiares manejan informacion adecuada se disminuyen
muchisimo las intervenciones al final de la vida (10). Por eso el rol del
médico es fundamental a la hora de entregar con la mayor objetividad
la informacion cientifica.

Para hacer un juicio critico del punto de vista técnico, primero debe
considerarse que no todos los pacientes con demencia avanzada son
iguales y que su prondstico vital depende de las comorbilidades y es-
pecialmente del estado funcional. Por tanto hay escalas que desglosan
varios aspectos a evaluar en estos pacientes y otras que a través de es-
tudios con analisis multivariado han establecido elementos pronésticos
a considerar con el peso ponderado de los mismos en la ecuacion final
Existen algunas escalas para las cuales se ha medido la sobrevida de las
personas seglin cada etapa. Tal es el caso de la escala FAST (Functional
Assesment Staging Scale), que subdivide en 16 etapas la enfermedad y
corresponde a demencia tardia los estadios 7a, 7by 7¢, 7d y 7e. Del es-
tadio 7c en adelante se ha relacionado con peor prondstico vital, que es
su gran mayoria menor de 6 meses. La etapa 7c se caracteriza por tener
una curva de deterioro funcional progresivo y haber pasado secuencial-
mente por las etapas anteriores, incapacidad de comunicarse, emitiendo
sonidos guturales no palabras, imposibilidad de desplazarse sin apoyo
(11). Investigaciones de sobrevida como las de Luchins y Hanrahan y
muestran que en la etapa 7c la media es de 3.2 a 4.1 meses y que el
71% de los pacientes han muerto a los 6 meses (12).

Existen estudios que relacionan el hecho de tener una demencia avan-
zada con un prondstico tan ominoso como el de una neoplasia avanza-
da. En ese caso es posible considerarla una enfermedad terminal, dado
que cumple con los criterios de tener una evolucién conocida e irreversi-
ble y un tiempo acotado de sobrevida menor de 6 meses. La pregunta es
entonces ¢ qué marcadores prondsticos existen que nos puedan ayudar
a conocer mejor el futuro de estos pacientes? Un estudio que evalué la
sobrevida de una cohorte espafiola revelé que los factores prondsticos
mas importantes fueron tener neumonia el afio previo, uso de sonda
nasogatrica y albimina menor a 3.5g/dl (13). Otra cohorte en Boston,
Estados Unidos mostré resultados similares con factores determinantes
como trastorno de deglucion con 85% de mortalidad a 6 meses, fiebre
41.4% e infecciones respiratorias con una probabilidad de fallecer de
24.7% (14).

La Dra. Susan Mitchell ha intentado encontrar cual es el peso de las va-
riables que definen la sobrevida de estos pacientes, asi se cred la escala
de Mitchell que contempla en forma ponderada los siguientes elementos:
dependencia en actividades de la vida diaria, sexo masculino con la ma-
yor ponderacion para mal prondstico (1.9 puntos), luego padecer cancer
(1.7), insuficiencia cardiaca y respiratoria (1.6), presencia de respiracion
superficial (1.5), ingesta de menos del 25%, situacién médica inestable,
incontinencia fecal y postracion (1.5) y finalmente edad mayor de 83 afios
y pasar durmiendo la mayor parte del dia (1.3). Asi un paciente con alta
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puntuacién (mas de 12 puntos) tendra riesgo superior a 70% de morir
en los proximos 6 meses y un paciente de puntaje bajo tendra menos
de un 10% (15). Otro estudio pronéstico de la misma autora revisd la
realidad de los pacientes ubicados en “Nursinghomes” que corresponden
al 70% de las personas afectadas de demencia avanzada en EE.UU. Aqui
se siguieron a un afio personas en etapa FAST 7 en todas sus variantes.
Los resultados mostraron que de los 222.405 fallecié a un afio el 40%.
En este estudio se consideraron otros factores de riesgo relevantes como
presencia de Ulceras por presion, IMC menor de 18.5 y baja de peso.
Los resultados son similares y tienen como elemento interesante que se
trata de personas institucionalizadas de larga data donde se dispone en
general de menos informacion. El sesgo es que se trata de un estudio
retrospectivo con las limitaciones que esto implica (16).

Otro elemento fundamental es conocer la utilidad real de algunas in-
tervenciones, asi la instalacién de una gastrostomia o de una sonda
nasogastrica no ha demostrado que alargue la sobrevida ni disminuya
las complicaciones respiratorias, esto debe ser considerado en las dos
posibilidades de decision, pues aunque no muestre beneficios importan-
tes tampoco serfa un elemento que “artificialmente” prolongue la vida y
para algunas familias es tranquilizador tener una via de administracion
de farmacos enterales siempre disponible.

Probablemente el elemento més importante en la toma de decisiones
son las voluntades anticipadas del paciente, las cuales estan raramente
dictadas por escrito o con un valor legal con la forma de un documento.
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RESUMEN

Cada época vive su vida “en el horizonte que le ha
correspondido”. Los problemas e inquietudes de los hombres
han sido semejantes y su estilo y respuesta dependen de
su circunstancia historico-cultural. Lo que ha trascendido
en el tiempo es que nadie ama la vejez, prueba de ello
son los antiguos escritos que datan del 3000 — 2500 aC,,
en los cuales se denota una vision negativa del efecto del
paso del tiempo, como una merma en las aptitudes fisicas e
intelectuales que se producen en la ancianidad. Adn mas, en
todo tiempo se ha buscado la forma de enlentecer la llegada
de esta etapa, buscando “la fuente de la juventud”.

La linea de pensamiento que quiard este articulo, va en
relacion con la descripcion "comarca que nos cobija",
teniendo presente que estard limitada a la llamada cultura
occidental. Por lo tanto la forma, de interpretar la realidad
es, en gran medida, compartida por la sociedad que concurre
en ese momento historico y que establece el horizonte.
Actualmente, la ética referida a la ancianidad esta
fuertemente reducida a la etiqueta, al modo de trato o a la
consideracion para con ellos. Por todo lo anterior se hace
necesario e imprescindible mejorar la autoestima que los
ancianos tengan de si, proporcionandoles la oportunidad de
participacion en la sociedad, con una cuota de responsabilidad
con ellos mismos, procurando llegar a la edad del adulto
mayor en buenas condiciones fisicas y psicoldgicas. El adulto
mayor debe vivir su vida dentro de sus capacidades y esta
es una tarea personal y social. La vinculacion ética con los
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"Todo necio Confunde
Valor y precio”.
Antonio Machado

ancianos es un compromiso de afecto. En otras palabras, el
motor de las actitudes son los afectos, la verdad por si misma
carece de poder suficiente para superar los afectos a no ser
que sea asumida como afecto. Las sociedades se motivan
mas por las emociones que por las razones. En sintesis,
demograficamente el grupo de la tercera edad se hace mas
significativo, y, por lo mismo, resulta urgente que la sociedad
resuelva una relacion con este grupo etario, mas fecunda,
participativa y ennoblecedora.

Palabras clave: Etica, adulto mayor, gerontologia.

SUMMARY

Each era lives its life “in the horizon that has been agreed
to”. Men’s problems and worries have been similar, and
their style and replies depend on their historical and cultural
circumstances. Something that has transcended time ,
is the fact that nobody likes to be old .There is evidence
from old manuscripts dated 3000-2500 AC , where there
was a negative view towards the passing of time, seen as
the depletion of physical and intellectual skills due to this
age. Moreover, in every time there has stated the purpose
of slowing this inevitable stage, always looking for “life’s
fountain of youth”.

The line of thought guiding this article is related with
the description “the land that shelter us”, restricting the
meaning to the occidental culture. Therefore, the way life
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is interpreted , to a large degree, shared by the society of
that historical moment setting also its horizon. Nowadays,
ethics referred to oldness is strongly narrowed to formality,
the way of treating or considering these type of people. As
a result, it is necessary and vital to enhance their self-esteem,
giving them the opportunity to be members of society with
responsibilities, keeping the idea that people can reach
oldness in good physical and psychological conditions.
Elderly people should live their life according to their
capacities, a personal and social task. Ethics” link to elderly
is an emotional compromise. In other words, emotions
move elder people, truth is not enough to surpass emotions,
unless it is considered as such. Societies are more moved by
affections rather than reasons. To sum up, demographically
speaking, old people are extremely relevant, in this way, is
urgent that the society resolves a fruitful, active and ennoble
relation with them.

Key words: Ethics, elderly, gerontology.

INTRODUCCION

Cuando hablamos del adulto mayor nos expresamos, eufemisticamen-
te, de un modo edulcorado, para referimos a la vejez. Y por algo serd
que nos manifestamos tan cautos. Simplemente porque nadie ama la
vejez, ni siquiera los viejos. La historia registra el empefio por escamo-
tearla o en lo posible evitarla, vivirla como si no existiera. La fuente de
la juventud siempre ha sido buscada y ha motivado engafios y charla-
tanerfa. Nunca faltan incautos. La ciencia, por su parte, insiste en su
estudio y comprension.

Entendemos la ética del epigrafe como una ética aplicada, practica.
Una ética situada en su circunstancia. Ftica ya planteada asi por San
Pablo y acogida por Santo Tomas o pensadores como Kierkegaard. Es
descrita por la palabra griega Kairds (oportunidad) y tan importante
en la concepcion cristiana, a diferencia de su ancestro judaico: el mo-
mento de la decisién como la plenitud de los tiempos. Y caemos aqui
en la necesidad de precisar ciertos aspectos relevantes para el andlisis
del tema.

Cada época vive su vida en "el horizonte que le ha correspondido”.
Para Heidegger "el horizonte es el lado vuelto hacia nosotros de
algo abierto que nos rodea". Nos movemos en nuestra comarca (die
Gegend) que nos cobija y "el pensar seria llegar a la proximidad de lo
lejano” (1).

Los problemas e inquietudes de los hombres han sido semejantes y su
estilo y respuesta depende de su circunstancia histérico-cultural.

Primero se enfocard al anciano, luego sus circunstancias. En afan sim-
plificador, hago mencién de dos textos que son muy demostrativos:

"1Qué penoso es el fin de un viejo!: se va debilitando cada dia; su vista
disminuye, sus oidos se vuelven sordos; su fuerza declina; su corazén

ya no descansa; su boca se vuelve silenciosa y no habla; su facultades
intelectuales disminuyen y le resulta imposible acordarse hoy de lo que
sucedié ayer. Todos sus huesos estan adoloridos. Las ocupaciones a
las que se abandonaba con placer, sélo las realiza con dificultad y el
sentido del gusto desaparece. La vejez es lo peor de las desgracias que
puede afligir a un hombre".

La segunda cita: “recubra la piel con esto. Suprimira las arrugas de la
cara. Cuando la carne se haya impregnado de ella, le embellecerd la
piel, hara desaparecer las manchas y todas las irregularidades. Eficacia
garantizada por numerosos éxitos".

La enorme sorpresa no estd en el contenido de los textos, sino en la
época en que fueron escritos. La primera cita corresponde a Ptah-
Hotep, visir del faradn Tzezi, de la dinastia V, hacia el afio 2.450 a.C.
Y, la segunda, que tiene una sabrosa contemporaneidad, estd tomada
del "Papiro de Smith" que es el documento con prescripciones médicas
mas antiguo y esta fechado entre los afios 3000 y 2500 a.C.

No vale la pena documentar mas para comprender que los viejos han
sido siempre iguales a través de la historia. Es su entorno y las circuns-
tancias las que cambian su consideracion respecto a la ancianidad.
Podemos comprobar en el primero de estos textos, que su descripcion
manifiesta un sentido de pérdida, desconsuelo y una desesperanza que
cruzan la historia y lo hace mas auténtico, mas digno de consideracion.
El sequndo, desde nuestra dptica, nos impresiona como un grotesco
esfuerzo por aparentar juventud. Pero su formulacién es de tal vigencia
que conmueve, pues transcurridos casi 5000 afios nos reitera nuestra
proximidad humana.

Aln en pos de nuestra linea de pensamiento debemos ensayar una des-
cripcion de la "comarca que nos cobija”. Teniendo presente que nos
limitaremos a la llamada cultura occidental. El comin de los mortales no
percibe el cambio de horizonte. Tampoco el que se atreve a otra perspec-
tiva. Es necesario un lapso que permita apreciar la diferencia. Pongamos
algunos ejemplos. El cambio fantéstico en la concepcidn musical que
ocurrié entre Johann Sebastian Bach, cumbre del barroco y el de su hijo
Christian, quien se expresaba en su estilo clasico, bien asimilado por
Mozart, porque ya vivian en un mismo horizonte. Habia transcurrido
nada mas que una generacion y ya sus lenguajes eran diferentes. Si
ponemos el caso de los impresionistas franceses, nos encontramos con
un movimiento muy efimero que lo podemos situar entre el salén de los
rechazados en 1863 y la muerte de Manet en 1883. Alli se contrapu-
sieron concepciones distintas de ver el mundo. Ya Claude Monet, que
murié viejo en 1926, fue testigo de otras concepciones pictéricas. Mas
significativa adn fue la presentacidn de las "Demoiselles d'Avignon”
por parte de Picasso que rompié con la mirada tradicional de la natura-
leza para pintar una reflexién de la misma, pleno de un deseo de inter-
pretacion total. Y en esos cortos siete afios de cubismo, de 1907 a 1914,
se origind otro horizonte que dio génesis al surrealismo, arte pop, etc.

De otra manera se encuentran aquéllos que comparten horizontes y
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que le brindan otra vision a la realidad. En literatura el caso mas sig-
nificativo es el de Italo Svevo, quien contrata como preceptor de sus
hijas a James Joyce. Luego ambos se muestran sus obras que partici-
pan de otra nocién de la novela. "La conciencia del Sefior Zeno" y el
"Ulises" son productos de otra manera de captar el mundo. Y, en este
mismo momento, se habfa producido la revolucién en la fisica y del
concepto de tiempo que se ajustaba mejor al mundo de las galaxias,
demasiado rapido, demasiado enorme y que no cumplia las reglas de
Newton que interpretaba bien nada mas que el mundo a la medida
nuestra: pequefios y lentos. Sin embargo es en las matematicas donde
se le da un severo golpe a la idea del desarrollo lineal que venia en el
paradigma durante doscientos afios. El teorema de Kurt Godel pone en
evidencia la incapacidad de la razén para establecer sistemas raciona-
les absolutos y definitivos. Su repercusién en el dmbito de las ideas adn
persiste. Luego sobrevino la perspectiva desde los sistemas dindmicos
inestables. Cambio notable en la concepcion del tiempo y también del
desarrollo.

Una caracteristica de la filosofia del siglo XX es su irracionalismo, pero
vemos que es la forma de concebir el mundo en nuestro horizonte. En
tiempos pasados se pudo creer que la razén era capaz de reconstruir
de modo completo y perfecto la realidad que se exponia. Hoy eso es
impensable. Esta realidad es elusiva y no sélo consiste en los objetos y
elementos que se nos presentan, sino en su interpretacion. La forma de
interpretar |a realidad es, en gran medida, compartida por la sociedad
que concurre en este momento historico y nos establece el horizonte.
La funcién de los parrafos anteriores es ayudarnos a alcanzar una idea,
aunque sea inevitablemente simplificada y, querdmoslo o no, distor-
sionadora de nuestra circunstancia actual. Circunstancia como nunca
compleja, atravesada por multiples corrientes, incluso contradictorias,
simultaneamente vigentes, pero necesaria de ilustrar para comprender
la condicion del viejo en nuestro tiempo.

Podriamos dar tres caracteristicas capitales de nuestra época actual:
secularizada, pluralista y tecnologizada.

Secularizada. Nadie puede dudar que la influencia de las iglesias en
la vida civil ha disminuido, sobre todo, en estos Ultimos treinta afios.
Desde la concepcién de los Estados Pontificios hasta el Estado Vaticano
no son muchos afios para la Historia. Desde Pio XII, de corte monarqui-
co, hasta el Papa Juan Pablo II, peregrino y evangelizador, existe una
distancia en la manera de concebir el papado, mucho mayor que los
afios que separan a ambos Pontifices. La autoridad civil se ha separado
de la religiosa, si bien existe la identidad entre los civico y lo religioso
en una parte del mundo musulman.

Pluralista. Esta propiedad es mas evidente adn. La interrelacion social,
el abigarramiento, hacen de nuestra vida contemporanea un momento
particularmente rico, interesante, aunque complejo y dificil. Nunca con-
fluyen tantas tradiciones, grupos generacionales, datos, sucesos, etc.,
que golpean diariamente en nuestro trabajo, incluso en la intimidad
de nuestro hogar. Mucho tiene que ver con el desarrollo explosivo de
la informética y la comunicacién, pero no sélo con ellas, sino con toda

nuestra cultura tecnolégica y la influencia cada vez mayor de la cultura
protestante, que ya habia anticipado Max Weber como origen del ca-
pitalismo, y que favorece la autorrealizacién como principio sustantivo.
El pluralismo hace necesaria la tolerancia y el didlogo. No es sorpren-
dente que el "giro linglistico" que acoge la filosofia, sea uno de los
mas importantes acontecimientos de las Gltimas décadas en el pensa-
miento contemporaneo.

Tecnologizada. Tanto se ha escrito y se podria escribir al respecto.
Cabe sefalar su repercusion como poder, la mayor precisién y posibili-
dad de prever y las consecuencias éticas de todo esto. La capacidad de
dominio y seduccién de la técnica tiene subyugada a la humanidad. Y
razén no deja de tener, pues le ha brindado posibilidades y bienestar
que invitan a la gratitud. Sin embargo nada queda sin su revés. Los
problemas creados por la tecnologia se hacen también evidentes.

Respecto a la civilizacion tecnoldgica, hemos elegido sélo un atributo
que merece mencion. La relacion entre tecnologia y poder es directa,
pues el conocimiento mismo significa dominio. Desde el angulo mé-
dico produce escalofrio todo lo hecho y lo posible. El hombre se hace
progresivamente transparente y su manipulacion puede comprometer
hasta su tiempo vital y, con la técnica de la clonacion, hasta su sentido
del tiempo humano. Estas investigaciones del genoma podrian modifi-
car la especie y eso representa un cambio cualitativo en el desarrollo,
pues se puede influir sobre el futuro de los seres vivos, actuales y por
nacer. No es el camino progresivo y acumulativo, sino un cambio hacia
otro destino (se entiende el desplome de las teorias basadas en un
desarrollo progresivo y lineal; ya no es su comarca).

La relacion tecnoldgica, poder y ética nos quedé tan meridianamente
clara cuando sentados en nuestro sillén contemplamos, al igual que
un espectaculo deportivo trivial, la guerra del Golfo. Luces que pa-
recian bengalas o fuegos de artificio en celebracién del Afio Nuevo,
inundaban los cielos de urbes habitadas por ciudadanos anénimos
y sin rostros, que recibian ese regalo vesanico desde el cielo -diri-
gidos por otros ciudadanos andnimos, pero que cantarian victoria,
alegres- enviados desde cientos de kildmetros, después de concien-
zudas y precisas mediciones que resultaron exactas. Si estas bombas
hubieran tenido elementos radioactivos, la tierra y los hombres del
mafiana maldecirian a sus ancestros. Ya la tierra dejé de ser la madre
naturaleza para llegar a ser ahora nuestra hija que pende de nuestras
decisiones.

Georges Minois, en su "Historia de la Vejez"(2), establece tres factores
que definen el estatuto social del anciano. Primero, la fragilidad fisi-
ca: la condicién de los viejos es peor en las sociedades menos civiliza-
das, basadas en la ley del méas fuerte (;la ley del mas fuerte es propia
de sociedades menos civilizadas, me pregunto?). También en aquellas
mas anarquicas, como en la época merovingia y en la alta Edad Media
en general. Los periodos mas ordenados, con estructura legal, le son
més favorables. Tal como acontecié con el Imperio Romano y en las
monarguias absolutas del siglo XVI.
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El segundo factor es el conocimiento y la experiencia que de-
rivan de la duracién de la vida. Las civilizaciones mas favorables
son las que se basan en la tradicion oral y en la costumbre, donde los
ancianos constituyen el vinculo entre las generaciones y la memoria
colectiva. La escritura y los archivos - y ahora la computacion - hicieron
de los viejos seres intiles. Por lo mismo, la aceleracion de la Historia
los fue dejando a la vera de la corriente y el viejo se hace sinénimo de
lo pasado de moda.

El tercer factor lo identifica con la alteracion de los rasgos fisicos.
Desagradaba la ancianidad en los periodos en que la sociedad rendia cul-
to a la belleza fisica. Grecia clésica y el Renacimiento son demostrativos.
Las sociedades patriarcales o de opulencia mobiliaria favorecieron a los
ancianos que accedian a la riqueza. Al igual, los periodos de transicion
eran menos favorables que los de estabilidad llamados "clasicos".

Si comparamos estos factores, expresados a través de la Historia, con
una concisa reconstruccion de nuestra época, comprobamos que los
llamados adultos mayores de hoy no viven una circunstancia de las
més favorables.

Tras esta calificacion de la tercera edad, existe un conglomerado hete-
rogéneo que al separarlos como grupo indeferenciado, hace disminuir
la especificidad de su problematica.

No hace falta extenderse para entender que es muy diferente la situa-
cién de un anciano intelectual y fisicamente competente, capaz de ele-
giry actuar, que la de aguél que no tenga estos atributos. Ni tampoco
es lo mismo el viejo que tiene un respaldo econdmico que aquél que es
dependiente de otros para subsistir. Ni siquiera el prestigio previo que
haya gozado es garantia para poder afrontar mejor el ocaso de la vida.
La integracion a una familia o a préximos, establece una diferencia
notable con la vejez solitaria.

Por tanto, es importante la circunstancia cultural, aunque ella no es
definitiva para el caso individual.

La ética referida a la ancianidad esta fuertemente reducida a la eti-
queta, al modo de trato o a la consideracion para con ellos. También a
problemas éticos planteados por la tecnologia aplicada al término de
la vida y a la justicia distributiva. La manera del trato esta directamente
vinculada a la circunstancia en la que se vive y que hemos descrito
como no del todo favorable. EI cambio de poder producido por la téc-
nica hace mds asimétrica la condicion de los ancianos. Por tanto, y, a
la vez, mas exigente y obligatoria desde el punto de vista ético para
aquéllos que lo rodean y para la sociedad toda. Demograficamente el
contingente de la tercera edad se hace mas significativo, y, por lo mis-
mo, resulta urgente que la sociedad resuelva una relacion mas fecunda,
participativa y ennoblecedora.

Por de pronto, se hace imprescindible la mejoria de la autoestima que
los ancianos tengan de si. Y no a través de dadivas, sino en el sentido
pleno de la palabra participacion. Para lograrlo, los ancianos mismos
deben realizar un ajustamiento entre ellos y el mundo y asi puedan
llegar a hacer lo que estan capacitados para su ciclo vital y no imiten

roles que no les corresponden. La sociedad les ha impuesto el papel
casi de santos para ser aceptados. Hace algunos afios se hizo un afiche
publicitario en Europa en que se veia a una pareja de ancianos con sus
torsos desnudos, descarnados, flaccidos, en actitud de hacerse el amor.
Fue un gran escandalo. La sexualidad en la ancianidad es mal tolerada
por la sociedad. Si tuviéramos un minimo espacio de reflexion, dirfamos
que a los viejos se les amputa y se les mata socialmente antes que les
llegue la hora de su destino.

Por todo lo anterior es que sostenemos que los ancianos deben vivir su
vida dentro de sus capacidades. Y esta es una tarea personal y social.
Lolas dice que debiera realizarse una gerontologia, es decir, un ensefiar
a envejecer que no debiera ser distinto a ensefiar a vivir (3). Aprender
a las renunciaciones que no siempre son negativas. Esta gerontologia
seria el complemento de la pedagogia, y asi como a los nifios se les
instruye "hacia" el futuro, a los que envejecen ensefiarles "desde",
que tiene la ventaja de una mirada con perspectiva, mas abarcadora.
Hacer efectivas las palabras del salmista "enséfianos a contar nuestros
dias a fin de que logremos un corazén sabio".

El grupo de ancianos que son dependientes, forman el estamento de
responsabilidad social. El tema de justicia distributiva es tema abierto,
no resuelto. Con la perspectiva histérica de fin del siglo XX, podemos
sostener que la experiencia de horror y temor que produjeron los campos
de concentracion de la Segunda Guerra Mundial y las bombas atémicas
de Hiroshima y Nagasaki dieron, por consecuencia, la toma de conciencia
mas significativa de ese siglo que, por lo demés, ha sido particularmen-
te violento. Quizas porque estuvieron en el conflicto los paises que se
consideraban mas civilizados e influyentes y nos mostraron el reverso
mas indigno. El paradigma de lo que sostengo ha sido planteado por
el filésofo judio aleman, Hans Jonas, quien en su vida expone las vici-
situdes del siglo XX y que, en sus afios de ancianidad, publica su obra
cumbre: "El principio de responsabilidad”. Este principio filoséfico-moral
se puede expresar asi: "Obra de tal manera que los efectos de tu accion
sean compatibles con la permanencia de una vida humana en la Tierra".
Es una obligacion abarcadora para toda la vida, incluida la de los seres
humanos, que nos obliga ahora y hacia el futuro. De todas las carencias,
la mas importante de los seres dependientes es la ternura, el sentirse
rodeado de un capullo protector. Altamente manifestado hacia los bebés.
Excluidos los otros. Sin embargo es en el dolor y la enfermedad donde
se revela mas didfana nuestra contingencia y menesterosidad de seres
humanos. Y alli es donde cabe recordar las palabras de C. S. Lewis: “al
vernos enfrentados al dolor -un poco de valentia ayuda mas que mucho
conocimiento; un poco de comprension, mas que mucha valentia, y el
mas leve indicio de amor a Dios, mas que todo lo demas”.

La vinculacion ética con los ancianos es un compromiso de afecto. Si
nuestra sociedad no lo entiende asi, estara incurriendo en eutanasia
colectiva y ninguna doctrina resolverd el problema.

Reafirmamos lo propuesto por Baruch Spinoza: "El conocimiento ver-
dadero del bien y del mal no puede suprimir ningln afecto en la medi-
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da en que ese conocimiento es verdadero, sino en la medida en que es
considerado él mismo como un afecto” (4). En otras palabras, el motor
de las actitudes son los afectos, la verdad por si misma carece de poder
suficiente para superar los afectos a no ser que sea asumida como
afecto. Este es un mensaje para aquellos que ponen sus esperanzas en
las leyes para corregir las actitudes. Se veran defraudados, lo cual no
significa que las leyes deban ser justas, razonables e imprescindibles.
Las sociedades se motivan mds por las emociones que por las razones;
muy diferente al mundo académico. Estén, entonces, mas proximas a la
Retorica que a la Logica.

ADENDA

Hace una quincena de afios que este articulo fue escrito. No ha enveje-
cido, conserva su vigencia. Sin embargo, se hace necesario contextuali-
zarlo al dia de hoy, pues los tiempos se siguen acelerando y siguiendo
la lucida sentencia del historiador Mark Bloch “Los hombres son mas
hijos de su tiempo que de sus padres” daré una sintesis breve, por
tanto mas sujeto error, de este lapso transcurrido desde la caida del
Muro del Berlin en 1989.

El capitalismo no encontré contrapeso y se produjo lo que Edward N.
Luttwak denomind “turbo-capitalismo” en el que la influencia del sec-
tor financiero adquirié un enorme poder social y politico desplazando
al sector productivo. El deseo y el placer del consumo, que no tiene limi-
tes, condijo a esas burbujas econdmicas que no tardaron en estallar. En
Europa fue algo diferente. El Estado de bienestar fue un logro humani-
zador de la politica econdmica, sin embargo, las presiones politicas de
las dltimas décadas fueron desvirtuando estos progresos llevandolo a
una situacion que sobrepasé los limites razonables.

Cuando Juan Gutemberg inventaba en la ciudad de Maguncia un pro-
cedimiento para sacar copias de los libros, no tenia ni la mas leve sos-
pecha que realizaba la primera gran revolucién democratizadora de la
humanidad.

La declaracion de Filadelfia de 1774, influenciada por el pensamiento
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de Locke, inicia junto a la francesa y a las de nuestro continente las
segundas revoluciones democratizadoras.

Las terceras revoluciones democratizadoras estan asociadas al progre-
so tecnocientifico de las comunicaciones y de las redes sociales.

Cada una de estas revoluciones llevan aparejadas un cambio en el
sistema del poder, como también su diseminacion social.

Por otra parte, la concentracion del poder que origina la economia de
mercado, la “sacralizacion del dinero” en convivencia con la democra-
tizacion provocada por la tecnociencia, nos ha conducido a una encru-
cijada solemne, en la cual hay una mayor conciencia en los derechos y
posibilidades de las personas en su afan de protagonismo, en contraste
con la realidad de abismos sociales, ahora mas insoportable. Por ello los
movimientos populares de “mal-estar”, de rechazo a las instituciones
civicas y religiosas son el resultado de la concurrencia de los factores
antes dichos. Lo preocupante es que estas manifestaciones populares
tienen signos anarquizantes, sin proyectos definidos hacia una huma-
nizacién. Entendida esta humanizacion con valores que propician un
mundo mas habitable, una convivencia estimulante.

Los ancianos en esta realidad estan en una situacion desventajosa. El
rapido crecimiento de este estamento de la poblacion, los constituye en
un segmento importante que no pasa inadvertido. Su gravitacion en el
presupuesto de los paises se hace cada vez mas gravoso. Su presencia
incomoda.

Me parece oportuno terminar con una reflexién de Adela Cortina “Por-
que hemos ido aprendiendo al hilo de los siglos que cualquier ser hu-
mano, para serlo plenamente, deberfa ser libre y aspirar a la igualdad
entre los hombres, ser solidario y respetar activamente su propia y a
las demés personas, trabajar por la paz y el desarrollo de los pueblos,
conservar el medio ambiente y entregarlo a las generaciones futuras
no peor de lo que lo hemos recibido, hacerse responsable de aquellos
que le han sido encomendado y estar dispuestos a resolver mediante el
didlogo los problemas que puedan surgir con aquéllos que comparten
con él, el mundo y la vida" (5).

5. Cortina, Adela. Bogotd, Ed. El Buho, 2000, p. 63.
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RESUMEN

La Fundacion Villa de Ancianos Padre Alberto Hurtado es una
residencia de larga estadia con orientacion gerontoldgica,
favoreciendo el envejecimiento saludable, la mayoria de sus
residentes habita en un sistema de viviendas individuales
protegidas, lo que les posibilita mantener su autonomia.
Cuenta con un sector clinico que permite el tratamiento y
hospitalizacion de los que lo requieren.

Palabras clave: Geriatria, gerontologia, envejecimiento
saludable, viviendas protegidas, residencia de larga estadia.

SUMMARY

The Village of Elderly Priest Alberto Hurtado Foundation is
a residence of long stopover with a gerontology orientation
helping to the healthy aging, the majority of their guest live
in an individual dwellings protected system, which permit
them to maintain their autonomy. This Elderly Village also
have with a clinical area that permits the hospitalization of
the persons that require it.

Key words: Geriatrics, gerontology, healthy aging, protected
dwellings, residence of long stopover.

INTRODUCCION
El presente es una muestra de la experiencia del cuidado que se
brinda a adultos mayores en la Fundacién Villa de ancianos Padre
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Alberto Hurtado, que desde el punto de vista del drea de salud tiene
como fin la mantencién y crecimiento de las potencialidades de cada
residente, con una mirada de prevencion, control y deteccién precoz
de patologias, tratamiento y rehabilitacion, estimulacién permanente
para optimizar cualidades cognitivas, preservacién de la autovalencia,
y segun cada caso, el manejo proporcional y cumplimiento de volun-
tades anticipadas expresadas por los residentes o sus representantes
legales.

La Villa de Ancianos Padre Alberto Hurtado es una Fundacion de dere-
cho privado, en cuyo directorio forman parte las Hermanas Salesianas
del Sagrado Corazon de JesUs, cuyo objetivo es “Rescatar, valorar y
hacer participe y consciente al adulto mayor de su propia dignidad,
en las circunstancias en que la ha perdido en su vida, por medio de
un ambiente integral que le proporcione autovalencia y autonomia
responsable, segin su capacidad, que le permita desarrollarse, y un
medio familiar mas que institucional” (1).

Est4 conformada por adultos mayores que provienen de una situacion
de abandono y/o total pobreza, donde son acogidos por el personal y
religiosas que trabajan intentando brindarles lo mejor posible con el
fin de satisfacer sus necesidades basicas, de mantener una vida salu-
dable, alegre, entretenida y con la méxima autonomia, por medio de
un sistema de vivienda protegida, individual o compartida.

Se ubica en la comuna de Pedro Aguirre Cerda, Regién Metropolitana,
sus residentes estan inscritos en el Centro de Salud Familiar Amador
Neghme, con el Hospital Barros Luco como centro de referencia secun-
daria y terciaria, la institucién ademds esta reconocida por el Servicio
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Figura 1. Residente en el jardin de su casa.

de Salud Metropolitano Sur como prestador de Salud, como centro de
larga estadia y centro de hospitalizacion de pacientes de baja comple-
jidad que cumplan los criterios de ingreso a la institucion.

HISTORIA

El origen se remonta al afio 1978, fecha en que CONAPRAN se hace
cargo de 36 ancianos abandonados por sus familias que vivian allega-
dos en un campamento a orillas del zanjon de la aguada, se los ubica
en un terreno cedido a su disposicion por la Municipalidad de San
Miguel, actualmente Pedro Aguirre Cerda.

El afio 1992 las Hermanas Salesianas del Sagrado Corazén de Jesus
en convenio con el Hogar de Cristo asumen la direccién de la Villa
Padre Alberto Hurtado, la cual contaba con 37 adultos mayores aban-
donados.

Para responder a las necesidades de cuidados se creé en 1998 la Cli-
nica de Recuperacion Padre Hurtado con una capacidad de 42 camas
para residentes dependientes o semivalentes.

Equipo de Salud

Dos médicos con formacién en geriatria y gerontologia, una enfer-
mera, seis técnicos en enfermeria, doce asistentes de enfermos, dos
kinesiélogas, dos terapeutas ocupacionales, dos asistentes sociales.

Figura 2. Distribucion de las casas.

ACTIVIDADES
Operacionalmente las actividades de dividen en dos sectores.

Sector Villa:

Atencién médica de patologias crénicas y morbilidad aguda, pre-
vencion primaria, secundaria y terciaria. Derivacion oportuna a nivel
secundario, control de patologias GES. Relacién y comunicacion con
nivel primario de atencién de salud comunal, continuidad de terapia y
control de planes de tratamiento en concordancia con nivel secunda-
rio y terciario de atencion.

Educacion permanente en salud, con actividades de capacitacion del
personal de salud y extension a funcionarios de la institucion (cocina,
lavanderia, porteria, personal de aseo).

Plan kinésico de prevencion y rehabilitacion motora, especialmente
en pacientes con sindromes de caida frecuente. Prevencion, terapia
y rehabilitacién de patologias respiratorias, rehabilitacién precoz de
accidentes vasculares, rehabilitacion postoperatoria especialmente de
cirugias por protesis de caderas.

Terapia ocupacional programada fin de mantener capacidades cog-
nitivas y de integracion evaluacion y fabricacion de ortesis segln ne-
cesidad.

Figura 3. Gimnasio de rehabilitacidn.

Figura 4. Residentes en actividad kinésica.
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Sector Clinica:
Atencion médica de los residentes no autovalentes, con deterioro
cognitivo, que requieren cuidados mas especializados.

Kinesioterapia para mantencion y preservacion de capacidades para
evitar progresion de patologias y evitar la postracion.

Resolucion de patologias agudas y/o descompensacion de patologias
cronicas de residentes autovalentes que requieren apoyo y cuidados
mas especificos (oxigenoterapia, terapia endovenosa, alimentacion
enteral, manejo de ostomias, etc.) posibles de ofrecer en camas ba-
sicas de atencion, evitando el traslado a centros hospitalarios en la
medida de las posibilidades de atencién y complejidad de cada caso,
asi el residente mantiene su vinculo con cuidadores conocidos, se dis-
minuye la posibilidad de desarraigo ya que se encuentran en un lugar
conocido en el cual pueden recibir la visita de sus familiares como
también de sus compafieros.

Kinesioterapia de rehabilitacion para la reinsercién del residente en
su habitat cotidiano.

Hospitalizacién y manejo proporcional en pacientes que requieren cui-
dados paliativos.

Terapia ocupacional con el fin de mantener al residente en actividades
lidicas, de recreacion para mantenerlo integrado a su medio y relacio-
nado con sus pares. (Tablas 1y 2).

DINAMICA DE INGRESO Y RESIDENCIA
-Postulacion mediante evaluacion social.

-Evaluacién médica de los postulantes. Determinar compensacion de
patologias crénicas, capacidad cognitiva, grado de autovalencia. Se
complementa con evaluacién por kinesiologia y aplicacién de test res-
pectivos.

-El postulante pasa a residir en una vivienda individual o compartida
(dos personas), en un sistema protegido, que preserva la libertad del
residente de mantener vinculos con su familia, entorno, activo social-
mente (salir de compras, de paseo, etc.).

Posibilidad de control médico programado y/o de patologias agudas,
supervision de tratamiento, entrega vigilada y controlada de farmacos,
realizacién de curaciones, acompafiamiento a controles en nivel secun-
dario y terciario de atencion.

-Ingreso a sector clinica: Cuando hay deterioro que implica pérdida de
capacidades cognitivas y/o fisicas y el residente necesita mayor asistencia.
Se intenta una rehabilitacién precoz a fin de reintegrar al residente a su
casa y mantencién de su vida en comunidad. Atencién médica oportuna,
terapia especifica, entrega de farmacos, control por personal de enfer-
merfa, y asistencia por personal técnico paramédico las 24 horas del dia.

TABLA 1.VILLA
138 RESIDENTES
Autovalentes 12
Semivalentes 126 Minusvalia Fisica 43
Minusvalia cognitiva 63
ylo psiquiatrica
Ambos 20

TABLA 2. CLINICA

42 RESIDENTES POSTRADOS O SEMIVALENTES

Minusvalia Fisica 16
Minusvalia cognitiva y/o psiquica 10
Ambos 16

-Si la situacion clinica lo amerita, se deriva al nivel de asistencia de
salud respectivo, continuando su terapia especifica luego del alta del
centro asistencial. Se evita asi la larga estadia en centros hospitalarios.
(Tablas 3y 4).

PRINCIPIOS QUE GUIAN LAS ACCIONES EN LA VILLA PADRE
ALBERTO HURTADO (1)

- Brindar ayuda y cuidados necesarios, sin menoscabar la dignidad, res-
petando la individualidad, privacidad, sentido de pertenencia maxima
independencia posible.

- Favorecer la participacion activa en el quehacer cotidiano de la villa.

- Contribuir a conservar la autonomia al permitirles disponer y manejar
el 30% de su pensién (los que la posean).

- Mantener integrada a la comunidad e incentivar estados de animo
positivos mediante el intercambio afectivo entre los integrantes de la
villa: residentes, religiosas, funcionarios, voluntarios, familia.

- Fortalecer el rol de la familia y mantener vinculos.

- Promover e incentivar el desarrollo de la vida interior de los residentes,
cualesquiera sean sus creencias.

-Ofrecer un ambiente digno y de acompafiamiento a los pacientes con
terapia paliativa.



[“EXPERIENCIA CLINICA DE LA FUNDACION VILLA DE ANCIANOS PADRE ALBERTO HURTADO" - DRA. PAOLA TUDELA M. Y COL.]

TABLA 3. DISTRIBUCION VILLA SEGUN RANGOS DE
EDAD Y GENEROS

Edad Hombres Mujeres
60-69 9 7
70-79 35 26
80-89 29 27
>90 4 8
Total 71 68

TABLA 4. DISTRIBUCION CLiNICA SEGUN RANGOS
DE EDAD Y GENEROS

Edad Hombres Mujeres
60-69 2 1
70-79 3 3
80-89 12 12
>90 3 6
Total 20 22

ESTRUCTURA INTERNA U ORGANIZACIONAL

Esta disefiada sobre la base de viviendas de 30 mts?, con un pequefio
antejardin y distribuidas en calles al interior de la villa, identificadas con
los nombres de los habitantes, aisladas, para uno o dos residentes con:

e Un dormitorio: dos camas con veladores y dos closet
e Recibidor: alacena, mesa, dos sillas
* Bafio: lavamanos y WC.

Dependencias comunes:

e Duchas geriatricas

e Cocina

e Comedor con capacidad para 200 personas
* Sala de television

e Sala de manualidades

e Carpinteria

® Biblioteca y sala de computacién

e Sala de costura

e Lavanderia y tendederos techados

e Peluqueria

e Patio techado

e Gimnasio de medicina fisica y rehabilitacién
e Enfermeria

o Capilla.

Clinica de Recuperacion Padre Alberto Hurtado

Construida en 1998 para albergar a los residentes postrados, o con de-
terioro de su autovalencia, posee 42 camas clinicas basicas:

e 10 habitaciones con cuatro camas clinicas, un bafo, veladores indi-
viduales y closet

1 habitacion individual

e 1 habitacion individual con bafio

o Sala de bafio y ducha geriatrica

e Comedor y sala de estar

® Repostero

o Sala de enfermeria

o Sala de atencion médica

e Sala de kinesiologia

o Calefaccion Central

Figura 5. Sala Comun y comedor en Clinica Padre Hurtado.

Figura 6. Habitaciones Clinica Padre Alberto Hurtado.
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La Villa de Ancianos Padre Alberto Hurtado ofrece un tipo de atencion
y dindmica de cuidado del adulto mayor distinta al habitual, es un
sistema de larga estadia, pero que preserva la integracion e indivi-
dualidad de sus residentes permitiéndoles realizar sus actividades e
inclusos oficios previos.

La experiencia clinica de este tipo de cuidado ha logrado mantener
la autovalencia como también el retraso del deterioro de patologias
degenerativas disminuyendo la morbimortalidad y secundariamente
el nimero de consultas y hospitalizaciones en los servicios de la red
publica de salud.

Este innovador modelo ha sido reconocido por las autoridades na-
cionales, es asi como durante el afio en curso ha recibido la visita del
Ministro de Salud, Doctor Jorge Mafialich, y asesores buscando poder
replicarlo en una asociacién Ministerio de Salud y SENAMA.

Actualmente, se estan recopilando los datos necesarios para com-
parar con pacientes institucionalizados en un sistema tradicional, y
poder objetivar los beneficios de éste sistema, como también la eva-
luacion de costos comparando dias cama, atencion médica tradicional
y rehabilitacién versus esta poblacion.

Figura 8. Residente zapatero en su taller al interior de la villa.
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UNA VISION OPTIMISTA DEL
ENVEJECIMIENTO

RESUMEN

Objetivo

Contrariamente a la vision convencional del envejecimiento, donde
predomina la fragilidad, la enfermedad crénica y la dependencia, hay
argumentos que muestran sélidamente que puede producirse una com-
presién de la morbilidad. De este modo la duracion de la vida se verfa
truncada tan s6lo en un momento préximo a su fin cuando no es posible
repararla, nada que ver con una larga discapacidad cronica.

Resultados

El articulo revisa en primer lugar la evolucién en la esperanza de vida de
los estadounidenses durante el siglo XX que refleja un aumento de 26
afios (hasta el afo 1980), de 47 a 73 afos. La eliminacion de muertes
prematuras ha modificado sustancialmente la curva de mortalidad. En
80 afios se ha reducido un 80% de la distancia entre la curva de morta-
lidad ideal y la de 1900. El sequndo elemento crucial es el cambio en los
patrones de morbilidad. Las enfermedades crénicas son responsables
del 80% de las muertes y de una proporcion todavia mayor de disca-
pacidad. El tercer elemento es la compresion de la morbilidad. Segun
Fries, la discapacidad puede disminuir en la medida que la morbilidad se
comprime en un periodo menor entre cuando empieza la discapacidad
y cuando se muere. El retraso en la aparicion de las enfermedades cré-
nicas no s6lo cambia la mortalidad sino también la morbilidad. Siendo
la muerte y la discapacidad mas lejana se convertirian asi en mas inevi-
tables y el coste incremental de los beneficios médicos marginales seria
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mayor. El cuarto elemento es la compresion de la senectud. Podriamos
resumirlo con aquello de "érgano que no funciona se atrofia”, en lugar
de pensar en "el 6rgano se atrofia porque funciona". Por ello conside-
ra crucial una estrategia de promocion de los habitos saludables y del
ejercicio.

Conclusion

Fries sefiala que con todo ello necesitamos una visién radicalmente
distinta de la duracién de la vida. Necesitamos considerar que nuestra
capacidad fisica, emocional e intelectual sera elevada hasta un mo-
mento cercano a su fin, cuando ya no es posible reparar la vida. El
mantenimiento de la capacidad funcional de los 6rganos requiere unos
habitos saludables individuales, y necesita favorecer la autonomia de
los mayores. Por ello, la tecnologia médica avanzada aplicada al fin de
la vida es un absurdo.

Financiacion
No consta

COMENTARIO

Casi un cuarto de siglo después, el articulo de Fries sigue considerando-
se de obligada lectura. En especial, porque cuando salié rompié para-
digmas existentes. En su momento, la visién pesimista de expansion de
la morbilidad consideraba que la tecnologia aumentaba la esperanza de
vida sin reducir la discapacidad (1). Desde el Stanford University Medical

COLLABORATION®
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Center, donde todavia hoy ejerce Fries, observd que la vision optimista
tendria su espacio y la formulé. El tiempo que viviremos afectados de
enfermedad y discapacidad serd cada vez menor antes de la muerte
(2). En medio de estas dos posiciones extremas podemos encontrar los
trabajos de Manton (3) y colaboradores. Podriamos considerarlas como
un “equilibrio dindmico", donde el nimero de afios que vivimos con
discapacidad aumenta y al mismo tiempo que el nivel de discapacidad
es menor. Ahora se nos plantea la cuestion clave, ¢ cuél de estas teorfas
se confirma?

Lo primero a sefialar es que la esperanza de vida sigue aumentando y
que las previsiones demograficas sefialan que podriamos pasar en el
mundo de 190.000 personas centenarias actuales a 2,5 millones en el
2050. El retraso y prevencion de las enfermedades cronicas que Fries
apuntaba se ha confirmado. También la disminucion de la discapacidad
en los ancianos ha podido contrastarse con claridad (4,5). En Estados
Unidos, mientras que en 1984 un 25% se consideraba dependiente,
en 1999 habia sélo un 19 %. El otro elemento de interés que Fries no
esperaba, se encuentra en el fenémeno denominado de los "ancianos
entre los ancianos” (6). La teoria darwiniana de la supervivencia de los
adaptados acabaria teniendo su confirmacion en la actualidad. Una vez
superado determinado umbral se ha observado una sorprendente salud
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fisica y mental de los méas ancianos. El hecho de que personas que con
mas de 95 afios estan en buena forma obligara a mas de una reflexién
futura.

No podemos olvidar tampoco que el papel de la adopcion de tecnolo-
gias, acceso a servicios y el desarrollo econémico da lugar a cambios
fundamentales no previstos. Asi por ejemplo Estados Unidos tiene una
esperanza de vida a los 80 afios mayor que Suecia, Francia, Inglaterra o
Japon (7). La esperanza de vida al nacer no refleja los cambios cruciales
que se estan produciendo en su conjunto.

Hay como minimo dos precauciones a realizar. La primera es que las
investigaciones sobre compresion de la morbilidad se han centrado en
paises desarrollados. Lo que suceda, o lo que esta sucediendo en los
paises pobres esta por ver. La segunda precaucion se refiere a los habi-
tos de vida de las generaciones jévenes. Los riesgos para la salud deri-
vados del tabaco, la obesidad e inactividad fisica pueden comportar un
cambio de tendencia que todavia no podemos vislumbrar con claridad.
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LA GESTION DEL PACIENTE.
MAYOR CON PATOLOGIA

CRONICA

RESUMEN

Introduccién

El progresivo envejecimiento de la poblacion lleva emparejada una rea-
lidad epidemioldgica que ha supuesto una modificacién significativa del
perfil de pacientes. Asi, hemos pasado de atender pacientes afectos de
enfermedades agudas, con necesidad de un diagnéstico y un tratamien-
to concreto, a pacientes de edad avanzada, con dificultades o falta de
apoyo familiar en el domicilio y diagnosticados de varias enfermedades
cronicas causantes de discapacidad, siendo la bronquitis crénica y la
insuficiencia cardiaca algunos de los diagnésticos mas frecuentes en los
mayores de 65 afios.

Esta realidad conlleva un aumento de la actividad asistencial formal e infor-
mal, que seguin un estudio del Departamento de Sanidad (2003) atribuye al
envejecimiento, manteniendo inalterables los restantes factores, un incre-
mento del 16,5% en las consultas de Atencion Primaria, del 22,5% en el
nUmero de altas de hospitales de agudos y del 65% en el nimero de altas
de convalecencia y rehabilitacién, en los préximos cinco afios.

Objetivo

El presente estudio propone describir la gestion actual del paciente ma-
yor con patologia crénica en nuestra comunidad y proponer alternativas
de atencion integral y de calidad a la utilizacion actual de los servicios,
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basandonos en experiencias de nuestro entorno.

Métodos

Se identifican los diferentes grupos de poblacién mayor con patologia
cronica en base a la utilizacidon que hacen de los recursos sanitarios
disponibles (CMBDs; ESTADIS, GDRs). Se evalta la adecuacion entre las
necesidades y el dispositivo asistencial utilizado: Hospitales de Agudos
(AEP); Hospital de Media Estancia, Dispositivo Sociosanitario y Atencién
Primaria, mediante un cuestionario de derivacion de pacientes a media
estancia y dispositivo sociosanitario.

Se ha realizado una revision de las publicaciones mas relevantes en este
ambito de los Ultimos afios y se han esbozado las lineas fundamentales
a tener en cuenta en la atencién a la poblacion mayor, su ubicacién en
el sistema sanitario de acuerdo a sus necesidades, y el nivel asistencial
sobre el cual debe pivotar la atencion del paciente en cada momento de
atencién de su patologia. Un panel de expertos, han discutido y compa-
rado en tres sesiones dirigidas, las debilidades y fortalezas del sistema
de atencién actual a las personas mayores y las posibles alternativas.
Finalmente el panel ha realizado el ejercicio de aplicacién de las lineas
de atencion propuestas a una enfermedad de elevada prevalencia en
este colectivo: la Enfermedad Pulmonar Obostructiva Crénica (EPOC).
Anélisis econdmico: No

Opinién de Expertos: Si
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Resultados

El estudio confirma que los pacientes mayores con patologia cronica
controlada, poca dependencia fisica/psiquica y buen soporte familiar
y social, se encuentran bien ubicados en sus domicilios. El riesgo de
reagudizacidn de estos pacientes produce un incremento de los ingresos
médicos en hospitales de agudos (HA) (del 46% en la dltima década).
Sin embargo, en los ingresos en HA se identifica una elevada proporcién
de ingresos inadecuados (17,6%), debidos en parte a que las pruebas
diagndsticas y/o terapéuticas se realizan en régimen de ingresado, a
pesar de que las mismas no requieren hospitalizacién (60%). Las deri-
vaciones a media estancia (ME) y dispositivo socio-sanitario, también,
han aumentado (49% en el periodo 2004 a 2006), poniendo de ma-
nifiesto la necesidad de niveles intermedios de atencion, a la vez que
han disminuido los problemas sociales como motivo de ingreso en ME.
Entre las alternativas valoradas sobre la gestién de los pacientes con
patologia cronica, se ha realizado un ejercicio de aplicacion del Modelo
de Cuidados de Patologfa Crénica (CCM) a la EPOC, considerando las
caracteristicas de nuestro sistema sanitario.
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Conclusiones

La Atencién Primaria debe ser el eje en la atencién a la persona mayor
con patologia crénica, pero es necesario redefinir el manejo y control de
las patologias crénicas, asi como las funciones de los profesionales de
cada nivel asistencial. El médico, la enfermera, el enfermo y su cuidador,
cuando exista, forman un equipo de atencién y su funcionamiento debe
ser proactivo, generando pacientes informados e impulsando el autocui-
dado. La gestion de los procesos cronicos debe basarse en la deteccién
precoz, en la valoracion integral del paciente, asi como en la busqueda
de los tratamientos mas eficientes en los distintos niveles asistenciales.
Ademas se han de potenciar los ingresos hospitalarios programados,
tanto en HA como en niveles intermedios (ME y los servicios socio-sa-
nitarios). Es pertinente impulsar experiencias como las desarrolladas en
Gipuzkoa, para adaptar e implantar los aspectos de mostrada eficiencia
en cada modelo en el manejo de la patologia cronica, a fin de ofertar a
los pacientes el nivel asistencial mas adecuado segun sus necesidades.

paciente mayor con patologia cronica. Vitoria-Gasteiz. Departamento de
Sanidad, Gobierno Vasco 2008. Informe n°. Osteba D-08-05.
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NOTAS "HOMBRES EN PELIGRO”

DR. RODOLFO ROSENFELD (1)
1. DErarRTAMENTO DE UROLOGIA, CLiNICA LAS CONDES.

Email: rrosenfeld@cle.cl

Hace ya algunos afios ha surgido en el ambiente médico (salu-
bridad, geriatria, urologia, endocrinologia, etc.) un interés por
investigar las causas de la disparidad entre el pronéstico de vida
de la mujer en relacion al hombre. Esta diferencia que da a la
muijer, en promedio, 7 afios mas de sobrevida adquiere mayor re-
levancia considerando el aumento general de sobrevivencia de la
poblacién.

Esta disparidad se atribuye a multiples factores, entre ellos, las
diferencias bioldgicas (en casi todas las especies la hembra vive
mas que el macho), tendencias masculinas a correr mayores ries-
gos (accidentes) falta de busqueda de cuidados preventivos (2/3
de programas preventivos son elaborados para mujeres) y a una
actitud desafiante frente a posibles enfermedades que denotan
debilidad y que no debieran afectar al “macho”.

Estos factores que los diferencian dan al hombre una calidad de
vida disminuida, morbilidad crénica presente y pérdida de produc-
tividad general (1).

La mujer, en todas las etapas de su vida, tiene al ginecélogo para
asistirla en aspectos de la especialidad y en la orientacion en cui-
dados de salud general mediante interconsultas. Ademas, son las
proveedoras de salud primaria a los hijos, las hace valorar los con-
troles y la prevencion de enfermedades como un beneficio real (2).

La realidad es que el hombre carece de esta asistencia, tampoco
existen médicos generales de familia, y se suma ademas su actitud

reticente a visitar al médico. Todo ello lo lleva a consultar tardia-
mente al especialista por medicina curativa o al urélogo en etapa
mas avanzada de la vida.

En mayo del afio 2010 La Sociedad Internacional de Salud del
Hombre (I.S.M.H.) efectué una reunion de consenso en Nueva
York, estimulé a formar grupos de trabajo que realicen protocolos
de chequeo del hombre equivalentes a los actuales para el cuida-
do y prevencion de salud de la mujer a diferentes edades.

Fomentd que las campafias de promocion de salud masculina
debieran orientarse también hacia la mujer, ya que es ella la fa-
cilitaria la llegada del mensaje a esposos, hijos y padres. En la
experiencia de los urélogos, con frecuencia reciben en la consulta
a hombres acompafiados de la mujer que agend? la cita.

Se hace necesario crear un Programa de Salud del Hombre, que
sea multidisciplinario y que participen urélogos, cardiologos,
endocrinlogos, geriatras, andrélogos y psiquiatras, creando un
centro de atencidn integral orientada a la prevencion, diagnéstico
precoz y tratamiento consensuado de problemas de salud mas-
culina.

Este programa tiende a involucrar a todos los médicos que com-
parten una visién integral en la solucién a la problematica de la
Salud del Hombre.

La interrelacion de diversas patologias en su etiologia y presenta-
cién clinica, tratadas en forma separada por especialistas, muchas
veces, no da soluciones definitivas al problema consultado.

ARTiCULO RECIBIDO: 24-08-2011
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Algunos datos que avalan la visién integral del diagnéstico y trata-
miento de problemas de salud masculina son

1. La disfuncion erectiva por obstruccién vascular puede predecir
futura enfermedad coronaria (3) El sindrome metabdlico puede ali-
viarse con testosterona sustitutiva (4).

2. El hipogonadismo tardio debe diferenciarse de una depresion o
un hipotiroidismo.

3. La insuficiencia renal cronica es otro factor de riesgo en la en-
fermedad cardiovascular.

4. Mortalidad y baja testosterona libre (5).

Se construyé un cuestionario elaborado por los diversos especia-
listas involucrados en el Programa, para ser utilizado en la inves-
tigacién de diagnésticos, independiente del motivo de consulta.
Las preguntas son las siguientes:

1. ¢Tiene poca fuerza el chorro de orina y va a menudo al servicio
orinando poca cantidad?

2. ;Ha disminuido el interés sexual Gltimamente y/o tiene dificul-
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tades con la ereccion y la eyaculacién?

3. {Ha tenido alguna vez dolor al pecho?

4. ;Le falta el aire al caminar?

5. ¢Tiene Ud. algun factor de riesgo cardiovascular?

6. ;Ha presentado dificultades para concentrarse y mantener el
pensamiento que reducen su capacidad para leer o mantener una
conversacion?

7. ¢Ha tenido los dos Ultimos afios un aumento de peso mayor a
un 10%?

8. ;Tiene antecedentes familiares de enfermedad tiroidea?

9. ;Falta de energia vital, insomnio y desinterés en proyectos futuros?

SINTESIS

Al abordar los problemas de salud del hombre con una visién inte-
gral de prevencién y diagndstico precoz, se podria no solo dismi-
nuir costos globales en salud, sino también prolongar una buena
calidad de vida.

4. Brand J.,van der Tweel I.,Grobbee D., et al.Testosterone, sex
hormone-binding globulin and the metabolic syndrome: a systematic
review and meta-analysis of observational studies .Int. J. of Epid. 2011;
40:189.

5. Endo. European Journal of Endocrinology. Volume 161, Number 6,
December 2009. REVIEW. 811-818 New insights in diabetic autonomic
neuropathy in .Eu. J. of Endo. 2009; 161.




CASO CLINICO RADIOLOGICO

FECALOMA : IMPORTANTE COMPLICACION EN
ADULTOS MAYORES CON CONSTIPACION CRONICA

FECALOMA: AN IMPORTANT COMPLICATION IN ELDERLY PATIENTS WITH CHRONIC

CONSTIPATION

DR. ANDRES O'BRIEN S.

1. SEGCION DE Rap1o10GiA DE ABDOMEN, SERVICTO DE D1aAGNGSTICO POR IMAGENES. CLinicA Las CoNDES.

Email: aobrien@clc.cl

RESUMEN

La constipacién cronica es un sintoma de alta frecuencia
en la poblacion, siendo uno de los principales motivos de
consulta gastroenteroldgica. Su prevalencia puede ser muy
alta en adultos mayores, en especial a nivel de asilos, donde
alcanza un 80%. Una de las complicaciones mas importante
es la Impactacion Fecal o Fecaloma, que puede determinar
la formaciéon de Ulceras estercoraceas y eventualmente
perforacion, con una alta morbimortalidad. Se presenta
un caso de un gran fecaloma en paciente de 80 anos que
consulta por masa palpable hipogastrica.

SUMMARY

Chronic constipation is a highly prevalent symptom in the
elderly population, up to 80% in homes. One important
complication is fecal impaction and fecaloma, with a high risk
of perforation. A case of a 80 year old female with constipation
and a large fecaloma is presented.

INTRODUCCION

La constipacion crénica se presenta en un 2-27% de la poblacién ge-
neral, predominando en mujeres y en el adulto mayor (1), siendo uno
de los principales motivos de consulta gastroenterolégica. Segin los
criterios de Roma 11 (2) se la define como la presencia de dos o mas de
los siguientes en un periodo igual o mayor a 12 semanas: esfuerzo en
més de 25% de las evacuaciones, deposiciones duras en mas del 25%,
sensacion de evacuacion incompleta en més del 25%, sensacion de
obstruccion anorrectal en mas del 25% de los casos, maniobras para
evacuar en mas del 25% de los casos y tener menos de 3 evacuaciones
por semana. La etiologia es muy amplia, y se divide en 4 tipos genera-
les: enfermedades sistémicas, enfermedades estructurales colorrectales,
secundaria a farmacos y desérdenes de la motilidad colorrectal (1).

La constipacién cronica puede tener una prevalencia muy alta en adul-

tos mayores, en especial en asilos, en que alcanza valores de hasta un
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80%. En estos casos, una complicacion frecuente es la Impactacion fe-
cal o Fecaloma, que sucede en hasta un 40% en asilos. Paradéjicamen-
te, se manifiesta por diarrea, ademas de distension y dolor abdominal.
Otros sintomas que se han descrito son incontinencia fecal, confusion
mental y Ulceras estercoraceas, que pueden a su vez complicarse con
perforacion y hemorragia, con una alta morbimortalidad (3). El feca-
loma se produce por disminucién de la sensibilidad rectal asociado a
una mayor compliance, lo que favorece la retencion estercoracea y el
endurecimiento de las heces.

Los estudios de imagenes son de gran utilidad en el estudio de la cons-
tipacion, y en especial en la busqueda de un fecaloma. En primer lugar
esta la radiografia de abdomen simple, que puede detectar una masa
estercoracea a nivel rectal asociado a gran cantidad de contenido fecal
en el resto del colon. Para el estudio de la constipacion también existe el
trdnsito colénico después de la ingestion de marcadores radio-opacos,
esta la Colodlisis por Tomografia Computada (TC), que evalla altera-
ciones anatdmicas o bien patologia a nivel de colon como enfermedad
diverticular o tumores. Por Gltimo, la Defecografia clasica y por Reso-
nancia Magnética (RM) es muy til en la evaluacion de la funcion y
anatomia de la region anorrectal (4).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 80 afios, que consulta por constipacion
cronica. Su médico al examen fisico le palpa una masa hipogastrica, por
lo que solicita una TC. El examen revela una gran masa de 20 x 13 cm
localizada a nivel rectosigmoidea compatible con un gran fecaloma, que
desplaza la vejiga hacia la derecha y se extiende hacia anterior contactan-
do la pared abdominal (figuras 1 - 4).

DISCUSION

Este caso representa el extremo de un espectro de hallazgos que se pue-
den encontrar en pacientes adultos mayores con constipacion cronica.
Si bien el diagnéstico diferencial de una paciente con masa hipogastrica
incluye patologia ginecoldgica (miomatosis uterina versus masa ovarica),

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2 23(1) 111-112]
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debe también considerarse patologia gastrointestinal como un fecaloma,
enfermedad diverticular complicada y también patologia neoplasica.
El rol de las imé&genes fue fundamental, dado que pudo orientar al clinico

Figura 1. Topograma de TC de abdomen y pelvis. Se observa una gran masa
estercordcea compatible con un fecaloma que ocupa gran parte de la pelvis hasta
la region periumbilical. Barras de Hurrington a nivel de la columna lumbar.

Figura 2. Corte axial de TC a nivel de la pelvis. Se observa gran fecaloma que se
extiende hacia la pared anterior, desplazando el Utero y vejiga hacia la fosa iliaca
derecha. Mioma calcificado.
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en la etiologia del hallazgo de masa palpable, y prevenir de esta mane-
ra mayores complicaciones como perforacion estercoracea, con altisima
morbimortalidad.

Figura 3. Corte axial de TC a un nivel mds caudal que el anterior. Se observa un
gran fecaloma que ocupa gran parte de la pelvis desplazando el (tero y vejiga
hacia la derecha.

" Y2 N

Figura 4. Reformateo coronal de TC. Se observa gran fecaloma de 20 cm
en el eje craneo-caudal, con desplazamiento de la vejiga hacia la derecha.

4. O'Brien A. Defecografia por resonancia magnética. RevChilRadiol 2010;
16(1): 11-16.
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[COMENTARIO PORTADA]

VINCENT VAN GOGH
(1953 - 1890)

Mujer anciana de Arles

*

La portada, de acuerdo al tema central de
esta Revista, corresponde a una mujer an-
ciana de Arles (Sur de Francia), del pintor
holandés Vincent Van Gogh, y se encuen-
tra en el Museo Van Gogh de Amsterdam
(Holanda). Corresponde a un periodo de su
vida que vivio en Arles y se dedic a realizar
retratos de personajes locales, a los cuales

debia convencer que posaran para él.

A partir de este nimero queremos innovar en la portada de Revista Médica Clinica Las Condes, relacionando el Arte con la Medicina. Para esto
seleccionaremos diversas obras de arte que tengan que ver con el tema central o que relacionen ambos temas. Los invitamos a sumarse a esta iniciativa, y
esperamos ideas que pueden ser enviadas como cartas al Editor.
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INSTRUCCION A LOS AUTORES

Revista Médica de Clinica Las Condes esta definida como un medio de di-
fusion del conocimiento médico, a través de la publicacion de trabajos de
investigacion, revisiones, actualizaciones, experiencia clinica derivadas de la
practica médica, y casos clinicos, en todas las especialidades de la salud.
El mayor objetivo es poner al dia a la comunidad médica de nuestro pais y
el extranjero, en los mas diversos temas de la ciencia médica y biomédica.
Actualizarlos en los Gltimos avances en los métodos diagnésticos que se es-
tan desarrollando en el pais. Transmitir experiencia clinica en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de diversas enfermedades.

Estd dirigida a médicos generales y especialistas, quienes pueden utilizarla
a modo de consulta, para mejorar conocimientos o como gufa en el manejo
de sus pacientes.

Los articulos deberan ser entregados a la oficina de Revista Médica en la
Direccion Académica de Clinica Las Condes y seran revisados por el Comité
Editorial. Los trabajos que cumplan con los requisitos formales, seran some-
tidos a arbitraje por expertos. La némina de érbitros consultados se publica
una vez al afio, en su Ultimo nimero.

Los trabajos deben ser inéditos y estar enmarcados en los requisitos " Uni-
formes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas establecidas
por el Internacional Commitee of Medical Journal Editors (Annals of Internel
Medicine 1997; 126: 36-47/ www.icmje.org). El orden de publicacién de los
mismos, queda al criterio del Comité, el que se reserva el derecho de aceptar
o rechazar articulos por razones institucionales, técnicas o cientificas, asf
como de sugerir o efectuar reducciones o modificaciones del texto o del
material gréfico.

Los autores deberan enviar un original del trabajo y una copia en disco de
computador. Su extension maxima sera de 10 péginas para revisiones, 10
para trabajos originales, 5 para casos clinicos, 3 para comunicaciones breves
y 2 para notas o cartas al editor, en letra Times New Roman, cuerpo 12,
espacio simple.

La pagina inicial, separable del resto y no remunerada debera contener:

a) El titulo de articulo en castellano e inglés debe ser breve y dar una idea
exacta del contenido el trabajo.

b) El nombre de los autores, el primer apellido y la inicial del segundo, el titulo
profesional o grado académico vy filiacion. Direccion de contacto (direccion
postal o electronica), y pais.

¢) El resumen de no mas de 150 palabras en castellano e inglés.

d) El o los establecimientos o departamento donde se realizé el trabajo, y los
agradecimientos y fuente de financiamiento, si la hubo.

e) Key words de acuerdo al Mesh data base en Pubmed, en castellano e inglés.

Las tablas: Los cuadros o tablas, en una hoja separada, debidamente nu-
meradas en el orden de aparicidn del texto, en el cual se sefialara su ubica-
cion. Formato Word o Excel, texto editable, no como foto.

Las figuras: Formato jpg, tiff a tamafio preferentemente de 12 x 17 cms. de
tamafio (sin exceder de 20 x 24 cms.), y a 300 dpi, textos legibles, formato
Word o Excel editable. Deben presentarse en hojas separadas del texto, indi-
cando en éste, la posicion aproximada que les corresponde.

Los dibujos y graficos deberan ser de una buena calidad profesional. Las
leyendas correspondientes se presentaran en una hoja separada y deberan
permitir comprender las figuras sin necesidad de recurrir al texto.

Las fotos: Formato jpg o tiff, a 300 dpi, peso minimo 1 MB aproximadamente.

Las referencias bibliograficas deberan enumerarse en el orden en que
aparecen citadas en el texto. Se presentaran al final del texto por el sistema
Vancouver. Por lo tanto cada referencia debe especificar:

a) Apellido de los autores sequido de la primera inicial del nombre, sepa-
rando los autores con una coma, hasta un maximo de 6 autores; si son mas
de seis, colocar los tres primeros y la expresion et al.

b) Titulo del trabajo.

¢) Nombre de la revista abreviado de acuerdo al Index-Medicus (afio) (punto
y coma).

d) Volumen (dos puntos), pagina inicial y final de texto. Para citas de libros
deben sefialarse: autor (es), nombre del capitulo citado, nombre del autor
(es) del libro, nombre del libro, edicion, ciudad en que fue publicado, edito-
rial, afio: pagina inicial-final.

e) No mas de 30 referencias bibliograficas.

En caso de trabajo original: articulo de Investigacién debe adjuntarse
titulo en castellano e inglés y resumen en ambos idiomas de maximo de 150
palabras. Se incluiran las siguientes secciones:

Introduccion: que exprese claramente el propdsito del estudio.

Material Métodos: describiendo la seleccion y nimero de los sujetos es-
tudiados y sus respectivos controles. Se identificaran, describiran y/o citaran
en referencias bibliogréficas con precision los métodos, instrumentos y/o
procedimientos empleados. Se indicaran los métodos estadisticos emplea-
dos y el nivel de significancia elegido previamente para juzgar los resultados.
Resultados que seguiran una secuencia ldgica y concordante con el texto
y con tabla y figuras.

Discusion de los resultados obtenidos en el trabajo en sus aspectos nove-
dosos y de aportes importantes y la conclusiones propuestas. Explicar las
concordancias o discordancias de los hallazgos y relacionarlas con estudios
relevantes citados en referencias bibliograficas.

Conclusiones estaran ligadas al propdsito del estudio descrito en la Introduccion.

Apartados de los trabajos publicados se pueden obtener si se los solicita
junto con la presentacién del manuscrito y se los cancela al conocerse la
aceptacion del éste.

Todos los trabajos enviados a Revista Médica CLC (de investigacion, revisio-
nes, casos clinicos), serdn sometidos a revision por pares, asignados por el
Comité Editorial. Cada trabajo es revisado por dos revisores expertos en el
tema, los cuales deben guiarse por una Pauta de Revision. La que posterior-
mente se envia al autor.

Es politica de Revista Médica CLC cautelar la identidad del autor y de los
revisores, de tal manera de priorizar la objetividad y rigor académico que las
revisiones ameritan.

Toda la correspondencia editorial debe ser dirigida a Dr. Jaime Arriagada,
Editor Revista Médica Clinica Las Condes, Lo Fontecilla 441, tel: 6103258 -
6103250, Las Condes, Santiago-Chile. Email: jarriagada@clinicalascondes.cl
y/o editorejecutivorm@clc.cl
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