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ENVEJECIMIENTO

PROLOGO

EI envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados y en vias de desarrollo
tiene perspectivas y soluciones diferentes que abarcan una amplia gama de aspectos.

Enrique Barmaimon, médico, doctor en Medicina, profesor Principal con muchos
anos de experiencia clinica en el campo de la Anestesiologia y la Medicina Intensiva
de la Universidades UdelaR, Peruana Cayetano Heredia y Peruana San Martin de
Porres, es su autor. Ademas, durante muchos afios ha ejercido actividad docente en
la formacién de médicos y especialistas, tanto en Uruguay, en sus comienzos, como
en Perq, el tramo mas largo; en los campos, primero de la Histologia y Embriologia,
para luego incursionar como Jefe de las catedras de Neuroanatomia, Neurofisiologia,
Psicofisiologia y Neuropsicologia. Alli alcanzé por sus méritos, competencia y
vocacion, altas responsabilidades como Jefe del Departamento Académico de
Ciencias Biolégicas, Decano de Facultad, Director Universitario de Planificacion y
Vicerrector Académico de la Universidad Peruana San Martin de Porres.

El autor es un profesor, un investigador y un profesional de amplia experiencia y
conocimiento, tanto a nivel nacional como internacional, en este vasto y novedoso
campo, donde los conceptos anteriores son rapidamente cambiados por los nuevos
avances y conocimientos.

Ha tenido igualmente una proficua tarea en la actividad gremial, con particular
referencia a las areas de los servicios universitarios publicos y de organismos de
conduccidn de la seguridad social profesional en nuestro pais. Ha sido, entre otros,
bajo el liderazgo del Dr. Julio Maiana Cattani, generador del Primer Censo
Econdmico y Social de Médicos en Uruguay, en 1963. Hecho olvidado por demasiadas
generaciones que piensan que inventaron la rueda y son los depositarios del fuego
de Prometeo.

Desde esa vida recorrida percibiendo problemas, emprende una tarea nada
sencilla, cual es la de poner en evidencia los elementos esenciales de los desafios que
conlleva el envejecimiento de la poblacién y sus necesarias precauciones. En un texto
de facil lectura que retine muchos aspectos que normalmente se encuentran
dispersos, con la finalidad de que sirva a variados destinatarios. En primer lugar, a los
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médicos, que deben cuidar la salud de este segmento de ciudadanos,
comprendiendo mejor sus necesidades. Las que a menudo les son poco conocidas. En
segundo lugar, a los dirigentes sociales, de instituciones de salud, legisladores y
funcionarios responsables de disefiar y aplicar politicas sociales. Que proclaman
defender los derechos de los ancianos, pero en los hechos los desconocen cuando
legislan o administran. En tercer lugar, a los comunicadores sociales y a las personas
sensibilizadas con esta nueva problematica, apasionante y llena de dificultades. Que
tienen mucha voluntad de predicar, pero escaso conocimiento de lo que deben
abordar cuando se dedican a este tema, complejo y a la vez apasionante.

La ignorancia de las caracteristicas evolutivas del envejecimiento de las personas
en pleno siglo XXI, sélo puede conducir a errar sistematicamente el camino en la
adopcién de medidas dirigidas a ese contingente humano. Mucho ha avanzado la
Humanidad en la senda del progreso, llevando mas alla los limites del combate a la
enfermedad y a la muerte, peleando palmo a palmo por la existencia de cada
individuo, desde la cuna hasta la tumba. Pero esto se cumple de modo desigual,
cuando se trata de aplicarlo a realidades concretas. Por falta de presupuesto o de
conocimiento; por comodidad o a causa de mentiras y ambiciones, que junto con la
ignorancia, son los tres mayores enemigos del Hombre. Desde los servicios sociales y
de atencién de salud, hasta el equipamiento urbano, las soluciones para quienes
viven en soledad pero con necesidades de integracion social, requieren conocimiento
y decision para brindarle el pleno uso de sus reales Derechos Humanos. Para salir de
esa zona de oscuridad en que todavia nos encontramos, desde una sala de
operaciones hasta una oficina publica, o la accesibilidad a un edificio civil o religioso,
todos son aspectos necesarios de contemplar y solucionar para hacer la vida digna de
ser vivida a quienes han culminado su tiempo productivo, pero siguen siendo
socialmente utiles y merecedores de respeto. Hoy que las ciencias han avanzado
tanto que permiten alargar con calidad la vida de las personas, superando barreras
infecciosas, tumorales y de otras causas letales, es necesario enfrentar con valentia
este futuro promisorio. Para aprovechar mejor las potencialidades de quienes por su
larga vida y rica experiencia pueden aportar tanto a enriquecer el cerno de nuestra
civilizacion.

Hace casi 75 aiios, don Santiago Ramon y Cajal (1852-1934), cientifico espafiol
ganador del Premio Nobel en 1906, escribia sus reflexiones, que titulé “El mundo a
los 80 anos”. Mucho tiempo ha pasado desde entonces, y muy otra es la perspectiva
actual. Superadas las limitantes de las enfermedades infecciosas, dominadas las
enfermedades cardiovasculares, y parcialmente controladas las enfermedades
tumorales, con grandes éxitos en todas las areas, la expectativa de vida de nuestros
pobladores de los paises exitosos, supera en mucho lo que en épocas de don
Santiago era algo excepcional. Hoy hay paises que tienen 5.000 o 10.000 habitantes
con mas de cien aiios. Y las instituciones de salud, de seguridad social, de servicios,
tienen que adecuarse a esta nueva realidad, para atenderlos como ellos y su
dignidad humana merecen.

Un viejo aforismo médico proclamaba: “Se encuentra lo que se busca, se busca lo
que se sabe”. Ojala que este libro ayude a encontrar el camino cierto para ubicar lo
que buscamos, con justicia y equidad, sin discriminacién y sin carencia de igualdad.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 5



Sin dobles discursos y sin demagogias aberrantes en tiempos de comunicacién global
y de gente inteligente.

Dice nuestra Constitucidn, desde 1830: “Articulo 8. Todas las personas son
iguales ante la ley, no reconociéndose otra distincion entre ellas sino la de los
talentos o las virtudes”. Este noble principio constitucional parece que ha caido en el
olvido para los actuales ciudadanos porque privilegian a un sector sobre el escarnio
de otro. Miramos mucho hacia el futuro, con mucha justicia y razén, aunque con
escasa realidad; pero desconocemos derechos generados por quienes trabajaron en
el pasado. Y en los hechos los desconocemos e ignoramos, considerandolos un
conjunto de ancianos que han vivido ya bastante y que son una carga para el Erario
publico, los servicios de Seguridad Social y de Salud. Si esto es finalmente hecho
realidad, y no fria letra muerta de un texto Constitucional, que todos los gobernantes
juraron respetar y defender, estaremos en la recta linea de la Justicia con verdadero
progreso. Y la edad de los ancianos sera el digno reposo que merecen, consagrada en
la totalidad de sus legitimos e irrenunciables derechos.

Si este libro promueve cambios en esa direccidn, habra sido un esfuerzo no solo
loable, sino socialmente util de cara al futuro.

Que asi sea.
Dr. Antonio L. Turnes

5 de marzo de 2011.
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INTRODUCCION

Viendo la cambiante problematica que representa el envejecimiento, se vio la

importancia de que los nuevos conocimientos y situaciones lleguen a todos los
médicos y demads integrantes del equipo intermultidisciplinario que cuida y trabaja
con el anciano, ya sea en un centro hospitalario o similar, en un residencial o en un
domicilio, porque el longevo espera mucho de la ayuda que puedan proporcionarle,
no debiendo ser defraudado en cualquier circunstancia o lugar. Esta obra esta
concebida como un aporte en ese sentido.

El siglo XX tuvo una serie importante de cambios, como el aumento
significativo de la expectativa de vida, con la creacion de una existencia satisfactoria
y el cambio de las costumbres familiares, sociales y ambientales.

En 1909 se usé por primera vez la palabra geriatria, significando el
proporcionar una atencion diferente a los pacientes ancianos. En los afios que
siguieron, se comenzé el estudio de los problemas que mostraban, que crecian al
aumentar la edad y el nimero de pacientes en esa franja etaria, lo que produjo
cambios en nuestra sociedad, presentandose una cantidad de patologias distintas a
las conocidas. Como consecuencia, se vio la necesidad de crear una nueva
especialidad, la geriatria, y de cambiar antiguos conceptos con relacién al cuidado, el
tratamiento de patologias y la resolucién de los nuevos problemas que planteé el
envejecimiento de la poblacidn.

Se ha tratado de brindar, al estudioso y al interesado, una nueva visién
general, una orientacidn para todos aquellos que participan en el tratamiento y en
los cuidados a ser aplicados al longevo y a su familia, formando parte del equipo
multidisciplinario actuante conformado por médicos de atencion primaria, rurales y
geriatras; médicos especialistas como internistas, de urgencia, cirujanos,
anestesistas, intensivistas, psiquiatras y otros; psicélogos, odontélogos,
nutricionistas, fisiatras, trabajadores sociales, enfermeras y fonoaudidélogos;
terapeutas de actividades fisicas, de entretenimiento, de recreacién, ocupacionales y
otros; y de colaboradores como auxiliares de enfermeria; poddlogos y “cuidadores
gerontoldgicos” y “animadores” (de nueva creacion, muy necesarios). También para
los estudiantes de todas las especialidades sefialadas y para sus docentes.

Es importante marcar que los geriatras-gerontdlogos, médicos especialistas
que existen en el pais, son escasos para nuestras necesidades demograficas; se
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forman en bajo nimero, insuficiente para atender en forma integral a los longevos.
Esta publicacién no busca interferir con ninguna especialidad, sino aportar un
esfuerzo mas a este complejo problema intentando corregir las insuficiencias
existentes frente a la necesidad de mayor informacion sobre esta creciente
problematica.

Todos ellos tienen que enfrentar el gran incremento de la poblacidn, cada vez
mas longeva, que se encuentra en las etapas de la madurez, el octogenarismo y el
superoctogenarismo.

Al mejorar su expectativa de vida, el longevo debe recibir nuevas
comodidades, debiéndose, en primer término, conocer cudles son sus cambios por el
envejecimiento; segundo, cudles son los factores actuantes y coadyuvantes de orden
fisico, psiquico, familiar, social, econémico y ambiental, entre otros, que interactian;
tercero, cuales son las insuficiencias y las enfermedades que puede padecer y cdmo
reconocerlas; cuarto, como proporcionarle al longevo y sus familiares, no sélo
bienestar fisico, sino comprender los aspectos psiquicos, nutricionales, sociales,
econdmicos y ambientales, en forma integral, previniendo y corrigiendo sus
insuficiencias, enfermedades agregadas y problemas familiares y sociales; quinto,
cémo adaptarle y aplicarle las medidas preventivas y los tratamientos acordes a sus
necesidades diferentes y a sus menores capacidades de reserva funcional; y sexto,
poder comprender los paliativos y los consuelos del envejecimiento.

También es importante que los familiares, los dirigentes comunitarios y
sociales, los politicos y todos los integrantes de su comunidad comprendan las
necesidades de los longevos, porque estos deben recibir un mayor apoyo econémico,
afectivo y de infraestructura. Y es primordial que conozcan los derechos y las
obligaciones de los ancianos, porque hay que ser mas amigables con ellos y se
necesitan nuevas leyes que los protejan y les aseguren un envejecimiento saludable,
con un estilo de vida mas satisfactorio, previniendo insuficiencias y enfermedades.
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Capitulo | - GENERALIDADES

1. Expectativa de vida.

Evidentemente, luego de los 60 aiios, en el hombre se presentan una serie de
cambios. Ha terminado el periodo de la adultez y se entra en el periodo de la
senectud, que cubre tres etapas.

En la vida, actualmente, se pueden marcar varias etapas: el periodo de la
infancia, que va del nacimiento hasta los 12 afios; el periodo de la adolescencia, que
va de los 13 a los 20 ainos; el periodo del adulto joven, entre 20 y 40 aiios; el periodo
de adultez entre 40 y 60 aios; el periodo de madurez o senectud, entre 60 y 75 aiios;
el periodo de octogenarismo entre 75 y 90 afios y el periodo del superoctogenarismo
entre los 90 afios y la muerte.

A medida que se mejoran la expectativa y las condiciones de vida, es mayor el
numero de personas que alcanzan edades mas avanzadas, lo que hace aumentar su
proporcion dentro del grupo poblacional.

Esto implica la necesidad de conocer los cambios que se producen en el
anciano sin la influencia de las enfermedades; hasta donde llegan sus insuficiencias y
trastornos y cuales son los factores coadyuvantes de orden fisico, psiquico, social y
econdmico.

En este campo, no sélo se debe tratar de prolongar la vida y el bienestar del
anciano, sino que se debe mantenerlo “joven”.

Actualmente, en el pais, la expectativa de vida promedio es de 75 aios,
siendo de 73 afios para el hombre y de 78 aiios para la mujer. En los paises
desarrollados, entre los mayores de 65 afnos, uno de cada diez llega a los 85. Esto
lleva a que la poblacidn geriatrica siga aumentando en relacién a la poblacion
general, tanto en términos relativos como absolutos.

Se han propuesto diversas teorias para explicar el proceso del
envejecimiento, lo que habla de que la causa no es Unica, sino que el fendmeno
global esta determinado por varias, comprendiendo las alteraciones del
metabolismo de las neuronas, las modificaciones de la circulacidn cerebral, la
disminucidn de la energia neuronal, la alteracion de la neuroconduccidn, las
variaciones cardio-vasculo-respiratorias, metabdlicas, renales y de la homeostasis y
los cambios sociales y econdmicos. Debido a esto, en el presente no se puede
expresar que el ser humano es tan viejo como sus arterias como Unica causa del
deterioro neurolégico y psiquico que se produce en la edad senil, sino que sabemos
que intervienen otros factores y causas.
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La gerontologia realiza los estudios sobre el envejecimiento originado a
principios del siglo XX. La geriatria, creada unos aiios después, es la especialidad
médica que atiende al adulto mayor, comprendiendo aspectos fisiolégicos,
bioquimicos y socioecondmicos. La biogerontologia comprende a las das primeras.
Estos pacientes no representan una poblacion homogénea, sino que tienen
diferencias ocasionadas por las enfermedades intercurrentes; por los factores
coadyuvantes socioecondmicos y medioambientales que producen lesiones
traumaticas, toxicas, infecciosas y yatrogénicas, entre otros, generando una gran
variedad de procesos patolégicos e insuficiencias que representan una variabilidad
individual que aumenta con los aios.

Las modificaciones de la sustancia viva que produce el envejecimiento se
inician en los primeros aiios de la vida, constituyendo un proceso progresivo, con
manifestaciones diversas de acuerdo a cada fase del desarrollo, en forma individual y
acorde a las caracteristicas de cada sujeto, al tipo de aprendizaje recibido, al
equilibrio alcanzado entre sus ingestas y la suma de sus excretas, a sus habitos de
vida, a sus caracteristicas socioecondmicas e intelectuales y a la injerencia de los
fenémenos patolégicos.

Las manifestaciones que aparecen con el envejecimiento de la persona son la
expresion de la adaptacién de todo el organismo a este proceso. Si se presenta en
esta etapa un desequilibrio entre los requerimientos y la capacidad funcional
aparecera la insuficiencia, o sea, la enfermedad. A veces, se hace dificil separar lo
fisiolégico de lo patoldgico. El envejecimiento no depende exclusivamente de la edad
cronoldgica, sino de la edad fisiologica, pudiendo algunos a los 45 afios estar mas
envejecidos que otros a los 80. La edad fisioldgica se establece a través de la
valoracion fisica y de la valoracién funcional, determinando cudles son sus
capacidades de reserva.

La excitabilidad neuronal se debe a un cambio en el potencial de la membrana
neuronal que, al alcanzar un umbral, hace que la neurona dispare un potencial de
accion que se propaga a través del axon, llegando a su parte terminal, donde libera
un neurotransmisor, almacenado en los sinaptosomas, que influye en el potencial de
membrana de una segunda neurona. El potencial de la membrana son voltajes
medidos a través de la membrana celular, producto de una distribucion desigual de
los iones a través de la misma por la bomba de sodio.

Se han determinado alrededor de treinta neurotransmisores distintos. Entre
ellos, la dopamina (DA), que actua en el control de las funciones motoras, de la
secrecion de prolactina y en los trastornos psicéticos. La noradrenalina (NA)
interviene en el ciclo del suefio, en el Sistema Nervioso Vegetativo y en la regulacién
de las relaciones neuroenddcrinas. La serotonina (5-HT) controla el umbral del dolor
y el ciclo del suefio. En los exdmenes post-mortem del tejido cerebral, se constata
que en el envejecimiento hay un descenso de las concentraciones de la dopamina
(DA), de la noradrenalina (NA) y de la serotonina (5-HT), sea por degeneracion o por
muerte neuronal. En las neuronas de otros tejidos, se ve que las dopaminérgicas y
serotoninérgicas han reducido su actividad, por lo que han disminuido la deplecién
para la dopamina (DA), la metoxitiramina y el acido homovanilico (HVA) y para la
serotonina (5-HT) y el acido 5-hidroxindolacético (5-HIAA). Por el contrario, las
neuronas noradrenérgicas aumentan su actividad, incrementando su metabolito, el
3-metoxi-4-hidroxi-fenilglicol (MOPEG).
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Evidentemente, el envejecimiento influye en el metabolismo de los
neurotransmisores. Entre otros neurotransmisores, estan la acetilcolina (ACh) y el
acido gamma-amino-butirico (GABA).

También es importante considerar que una significativa cantidad de
problemas quirudrgicos, anestesioldgicos e intensivos, que hace unos afnos eran
impensables, actualmente son abordables, lo que representa un nuevo reto y la
necesidad de estudiarlos y resolverlos.

Los procesos del envejecimiento deben de ser separados de las enfermedades
propias de esta etapa. La longevidad describe la vida maxima obtenible, mientras
que la esperanza de vida considera los afos previstos de vida restante. Es importante
decir: “llegar a los 80”, en el siglo XXI.

2. Definiciones del envejecimiento.

No existe un consenso para determinar el momento donde comienza la edad
geriatrica humana, ni existe un marcador bioldgico cuantificable del envejecimiento;
sino que se presentan cambios en los sentidos y la alteracion de las caracteristicas
fisiologicas de los 6rganos y de los tejidos. Esto es importante para tener en cuenta
cuando se consideran estos pacientes, tanto en su diagndstico como en su
tratamiento médico y quirargico. Puede también ocasionarse alguna confusién con el
uso de los términos mayor y anciano.

Asimismo, factores como el peso cerebral, la tasa metabdlica y la masa
corporal no tienen la preponderancia que antes se les asignaba sobre la longevidad.
Circunstancias como las enfermedades, las lesiones, el sexo, el estado
socioecondmico, evitar los factores predisponentes y el uso de los llamados
tratamientos antienvejecimiento, como las restricciones caldricas y los consumos de
antioxidantes y determinadas vitaminas tienen mas trascendencia.

3. Teorias del envejecimiento.

Lo primero a destacar es que se deben utilizar estrategias que separen el
envejecimiento de las enfermedades relacionadas con él.

Las teorias estocasticas (teoria estadistica de los procesos cuya evolucion en
el tiempo es aleatoria), que dependen del tiempo y la probabilidad, tratan de
explicar los cambios degenerativos que se presentan en las células, los tejidos y los
organos por el envejecimiento. Son las del Error Catastrofico (por errores de la
sintesis proteica, siendo poco probable); del Entrecruzamiento (por errores entre las
proteinas y otras macromoléculas celulares, siendo poco probable); del Desgaste (la
capacidad de reparacion del ADN es limitada dependiendo de la longevidad de las
especies, también poco probable) y de los Radicales Libres (por inadecuada
proteccion contra el daino producido en los tejidos por los radicales libres que dan
reacciones oxidativas que alteran los cromosomas, la elastina, el colageno, los muco-
polisacaridos y los lipidos, faltando mas estudios para poder comprobarlo, viendo
que la disminucion de la produccién de radicales libres previene la Enfermedad de
Alzheimer y otras).

Las teorias no estocasticas consideran la existencia de una causa
predeterminada programada del envejecimiento, situada dentro de las células o en
el organismo en un sitio central que ejerce control bioldgico sobre los tejidos, con
alguna participacion genética. Dentro de éstas estan la teorias del Marcapaso (por la
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alteracion de los sistemas inmune y neuroenddcrino, siendo poco probable) y la
Genética (marcada en los genes).

Ninguno de los dos tipos de teorias explica toda la problematica. Es evidente
que el envejecimiento comprende simultaneamente varios de estos procesos y la
interaccion de las reservas funcionales residuales cardiovasculares, metabdlicas,
nerviosas, renales, inmunitarias y homeostaticas, en relacion a las circunstancias
ambientales y a la presencia de tumores malignos que modifican los controles de la
division celular. Esto es importante tenerlo en cuenta en enfermos a ser operados,
anestesiados y sometidos a cuidados intensivos. Ellos deben de ser estudiados
clinicamente y definirse los exdmenes a solicitar, la operacion a la que van a ser
sometidos, las enfermedades concomitantes y la cuantificacidon de sus reservas. Todo
lo que determinara su riesgo, la necesidad de cuidados especiales, el planteo de un
plan terapéutico adecuado, de una monitorizacién acorde y el riesgo de
interacciones medicamentosas. Todo debe ser adaptado y aplicado en forma
personalizada.

4. Variedades funcionales de los érganos.

El proceso de envejecimiento produce cambios en las células, en los tejidos y
en los organos, pero estos pueden variar en tiempo e intensidad, luego que han
alcanzado su momento funcional maximo, durante su maduracion somatica. Entre la
sexta y séptimas décadas, los cambios compensatorios de la disminucion de la
actividad funcional ya no pueden enmascarar la insuficiencia, al empezarse a
comprometer la homeostasis.

Es cierto que hay diferencias individuales, por lo que habra una edad
cronoldgica y una edad fisioldgica, que aumenta sobre todo al llegarse a la etapa del
octogenarismo. Estas diferencias estaran condicionadas por los niveles de salud
alcanzados, de actividad fisica y psiquica, de la capacidad aerébica maxima, influidas
por los habitos personales y las conductas voluntarias. Por lo tanto, el
mantenimiento de un llamado estilo de vida sano, en individuos que no tienen
enfermedades adquiridas, puede prolongar la longevidad, pero todo dependera de la
reserva funcional organica que cada uno tiene, porque intervienen en forma
compleja los factores cardio-vasculo-pulmonares, metabdlicos, neurohumorales,
renales u otros. Por ello, algunos pensaron que la edad fisiolégica se podia
determinar en forma sencilla a través de examenes, como la tasa de filtracion
glomerular, la prueba de esfuerzo cardiovascular o la determinacién de la reserva
funcional hepatica o inmunitaria.

La valoracién de la reserva funcional muestra que en las personas sedentarias
o enfermas, baja rapidamente después de la edad mediana de la vida. Luego de
dicha edad, la adopcidn de patrones de actividad fisica y mental adecuados y de
estilos convenientes de calidad de vida y de acostumbramiento aumenta la
capacidad aerébica maxima y enlentece la baja de las reservas funcionales,
determinando que un octogenario al enfrentarse a una operacién o a una
enfermedad médica pueda tener un mejor prondéstico.

También importa tener en cuenta que frente a la enfermedad, la emergencia
o el estrés, habra mayores demandas sobre determinados 6rganos que regulan los
mecanismos autonémicos, renales e inmunitarios, entre otros; lo que implica
conocer sus reservas funcionales y determinar cuales son los érganos de riesgo.
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Asimismo, se debe saber que hay un incremento progresivo de los trastornos
cardiovasculares como la hipertension y la cardiopatia isquémica, de las
enfermedades neoplasicas, de la diabetes, de las interacciones medicamentosas en
cantidad y calidad y de otras, lo que podra ayudar a proporcionar soluciones
quirargicas que hace algunos afios eran impensables, a prevenir las probables
complicaciones y a determinar la necesidad de la intensificacion de los cuidados.

Para evaluar el estado de salud, hay que tener en cuenta la edad, el estado
crénico de salud considerando el grado de deterioro de algunas variables fisioldgicas
como la gasometria, el equilibrio acido-basico, los electrolitos y el hematocrito, que
pueden permitir un sistema de puntuacion, como el APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation). La evaluacién podria generar una mejor probabilidad
adversa de evolucidén en caso de enfermedad médica o quirtrgica o en cuidados
intensivos. También es necesario considerar qué procesos patolégicos tuvo o tiene el
paciente o como era su calidad de vida anterior. En esta edad, tal sistema no es lo
suficientemente discriminativo para identificar con precision a los candidatos a
reanimacion cardiopulmonar o pronosticar la terminacién de su vida.

Existen diversos prondsticos de evaluacion para los cuidados intensivos desde
que aparecid el APACHE, hace unos aios, en 1981, y se ha mejorado la recoleccién de
los datos, que deben de ser de facil uso, de tipo continuo, reproducible y comparable
entre quienes la utilizan. Son de dos tipos, generales y especificos. Ademas, se ha
usado el MPM (método predictivo de mortalidad), el SAPS (evalla variables
fisiolégicas mas el sida y el cancer, exceptuando a quemados y cardiovasculares), el
TISS (evalua recursos de costos y de enfermeria), el MODS (evalua las disfunciones
organicas y la probabilidad de mortalidad) y el SOFA (evalia -ademas de lo anterior-
el tiempo de estadia).

5. Epidemiologia.

En relacién con el envejecimiento, los patrones epidemioldgicos son
diferentes a los de otras edades. La probabilidad de muerte producida por la mayoria
de las enfermedades aumenta tremendamente después de la séptima década por la
prevalencia en ambos sexos de enfermedades cardio-vasculo-respiratorias,
especialmente las hipertensiones (sistémica o pulmonar) y la hipercolesterolemia.
Las coronariopatias son mas frecuentes en los varones. El aumento de consumo de
cigarrillos en las mujeres y su disminucién en los hombres esta igualando los
guarismos de algunas patologias, donde antes predominaban los hombres. La
diabetes da mas mortalidad en las mujeres. Los tumores malignos representan una
importante fraccion de la mortalidad en esta edad, siendo mas prevalentes los de
préstata, mama y gastrointestinales. El EPOC y otras enfermedades pulmonares, asi
como las alteraciones hepaticas, renales y metabdlicas tienen casi
proporcionalmente la misma incidencia en esta etapa. Aumentan los traumatismos
accidentales originados en el hogar y las complicaciones dseas producidas por caidas,
especialmente en mujeres con osteoporosis que viven solas.

La valoracién preoperatoria, cuando es necesaria, se debe realizar con
antelacion para tener tiempo de corregir previamente, si es posible, las insuficiencias
de reservas funcionales existentes.

Las enfermedades yatrogénicas, asi como las interacciones medicamentosas,
tienen que ser consideradas porque la polifarmacia usada generalmente en esta

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 31



edad representa el 30% de las prescripciones de farmacia recetadas. A los 75 aiios, el
50% de los pacientes recibe por lo menos dos medicamentos diferentes,
especialmente en las areas cardiovascular, neuroldgica y metabdlica. Las
interacciones medicamentosas se producen en esta edad con mas frecuencia por la
polifarmacia y la menor reserva funcional hepatica y renal, que prolongan los efectos
terapéuticos y secundarios en la degradacién metabdlica de los farmacos. Estos
efectos pueden ser aditivos, sinérgicos o antagonicos, o producirse cambios en su
duracion. La produccién alterada de los neurotransmisores podria dar efectos
adversos o toxicos. Pueden presentarse las sobredosificaciones o prolongarse sus
efectos.

La depresion psiquidtrica puede ser un trastorno prevalente en esta edad y
alcanzar al 20% de los pacientes con cardiopatia isquémica. En los que toman
antidepresivos triciclicos, pueden darse respuestas hemodinamicas exageradas. Hay
muchos otros casos, representados por el uso del litio, de los inhibidores de la
monoaminoxidasa, entre otros.

6. Censos profesionales.

6.1. Numero de profesionales.

6.1.1. Censo de médicos.

- Total de trabajadores de la salud: 71.486 personas (54% PEA, 54%
mujeres).

Encuesta afio 2000.

- Numero de médicos: contestaron 68% excesivo, 31% suficiente y 2%
insuficiente.

- Fijacion cupos de ingreso: contestaron 64% acuerdo, 31%
desacuerdo.

- Plebiscito - FEMI: 1.045 votos; 708 por limitacion y 314 por no
limitacion.

- Encuestas 2001.

- SMU: 4.547 votos; 2.437 por la limitacién (60%) y 1.436 por no
limitacion (32%).

RESULTADO: tomar medidas de regulacién.

- Ingresos a Facultad de Medicina: 1.166; 1153 (aiio 2001) 1.182 (afo
2002) 1.200 (afio 2004).

- Egresos de Facultad de Medicina: 400; afio 2001: 393.

- Crecimiento anual: 2.8% (afio 2022 habria 25.000 médicos con
aumento del 66%).

- Nimero total de médicos: 14.205 (afo 2001: 14.436; afno 2002:
14.866).

- Médicos activos: 11.878 (afio 2001: 12.011; aifio 2002: 12.388).
Médicos por 10.000 habitantes:

Ao 1997:

- Uruguay: 37.09.

- Argentina: 216.84.

- Estados Unidos: 27.09.

- Cuba: 53.04.

Airo 2000:
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- Uruguay: 37 médicos por 13 odontdlogos y 7 enfermeros.

- Mercosur: 27 médicos por 5 enfermeros.

- Estados Unidos: 28 médicos por 6 odontdlogos y 97 enfermeros.

- Cuba: 58 médicos por 9 odontélogos y 17 enfermeros.

- Paraguay: 5 médicos por 1 odontélogos y 1 enfermero.

- Chile: 13 médicos por 4 odontdélogos y 10 enfermeros.

- Brasil: 14 médicos por 9 odontdlogos y 5 enfermeros.

CONCLUSIONES:

- Exceso de médicos.

- Mala distribucion (78% en Montevideo, 5 a 1 con interior).

- Menor demanda de trabajo.

- Habitante por médico: 280 (afio 2001: 278; aiio 2002: 271; afno 2003:
259; afio 2004: 254; afio 2010: 223 y 45 por 10.000).

- Distribuciéon: concentracion en las ciudades.

- Montevideo: 9.267 (78%; 67 cada 10.000 habitantes; afio 2002:
9.266).

- Interior: 2.611 (22%; 13 cada 10.000 habitantes; afio 2002: 2.844).

- Especialistas: 6.090, 47% (afio 2001: 6.110 - 47%; afio 2002: 6.151 -
46%).

- Generales: 6.781; 53% (2001: 6.969 - 53%; afo 2002: 7.104 - 54%).

- PBI (millones de U$S) 12.276 (afio 2002).

- Menor trabajo médico: aiio 2002: 20.7%, con menos remuneracion
(1.906 puestos menos en 2003); sin posibilidad de generar nuevos cargos.

PROBLEMAS A SOLUCIONAR:

- Bajar nivel de alumnos que ingresan a facultad.

- Aumentar el de otros profesionales de la salud.

EXIGENCIAS DE INGRESO:

- llimitado, salvo algunas escuelas con cupo.

- Necesidad de curso previo (éno obligatorio?); prueba de evaluacion,
ordenamiento: establecer nimero de alumnos y cupos por escuela.

NUMERO DE MEDICOS: 14.806 (12.388 en actividad, 905 jubilados).

- No hay politica universitaria: 1.118 en el exterior, 33 no ejercen).

- Hay regulacion del acceso a posgrado: 362 sin ubicar.

- Mayor numero de mujeres.

- Menor nimero de cargos con beneficios sociales.

- Sin posibilidad de insercién de trabajo en el Mercosur (no tenemos
colegiacion); emigracion solo a Estados Unidos, Chile o Europa (Espana), dificil
de médicos generales, mas de algunas especialidades.

- Menor nivel de preparacion del egresado.

- Multiempleo.

- Exceso del nimero de aios de estudio de Medicina (8.5 afios 0 mas).

- No se han tomado decisiones no politicas. Aumento de costos para la
salud por medicina defensiva es 30% mayor.

6.1.2 - UdelaR - Aiio 2001.

- Total: 70.156 estudiantes.

- Area de Salud: 16.608 estudiantes.

- Facultad de Medicina: 6.326 estudiantes (3.972 mujeres: 65%).
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- 6.986 docentes: 395 con dedicacidn total. Representan 49.768 horas
docentes.

- 2.879 no docentes que representan 18.877 horas.

- Escuela de Enfermeria: 1.377 estudiantes.

- Escuela de Tecnologia Médica: 1.377 estudiantes.

- Escuela de Nutricion y Dietética: 714 estudiantes.

- Escuela de Parteras: 152 estudiantes.

- Facultad de Psicologia: 4.132 estudiantes.

- Facultad de Odontologia: 2.005 estudiantes.

- Escuela de Tecnologia Odontolégica: 452 estudiantes.

- Escuela de Servicio Social: 544 estudiantes.

- No hay créditos, no movimiento horizontal, hay materias obligatorias
y optativas, sin flexibilidad y sin cambios.

- Medicina: Es carrera demasiado larga, sin preparacion
docente/alumno, facultad que no tiene infraestructura ni presupuesto. Debe
de ser acreditada.

6.1.3. Reforma del plan de estudios de Medicina (depende de la
Universidad, no de los médicos).

Problemas:

- Existe un perfil médico bio-psico-social elaborado por el Claustro.

- No se cumple con esa preparacion.

- Exceso de aios.

- Cambios graduales (si), bruscos (no).

- Profesores con poca preparacion pedagogica, sin cociente
docente/alumno.

- Masificacion, se debe tener menor nimero de estudiantes.

- Bajos recursos sin racionalizacion.

- Reformar ciclo por ciclo.

Debe comprender:

- Adecuacion al perfil.

- Adecuacion a la necesidad del pais (nimero y calidad) y la posibilidad
econdmica.

- Curriculum flexible, con titulos intermedios y cambios.

- Seleccion de ingreso (fundamental).

- Estudiar enfermedades prevalentes y atencion primaria, incorporar
algunas tematicas (bioética, habilidades y destrezas, medicina por evidencia,
salud publica).

- Cambiar metodologia de aprendizaje.

- Integracion basico-clinica.

- Evaluacion adecuada.

- Necesidad de formacion adecuada de quien ingresa.

- Menor duracion real (6 a 7 afios, como maximo).

- Reformas econdmicas:

- Gratuito: adecuando el nimero de estudiantes a los recursos
econdmicos y necesidades del pais (costo de inversion); cada estudiante que
ingresa: USS 25.000; cada estudiante que egresa: USS 60.000.
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- Sistema de beca total y real para no pudientes y pago por franjas de
pudientes, adecuando nimero de estudiantes a necesidades del pais.

- Existencia de cupos gratuitos solo para quienes no pueden pagar
(determinado por censo de recursos); los pudientes van a universidades
privadas o cobro de matricula en universidad publica (adaptar a necesidades
del pais). Los cupos seran adaptados al nimero segun las necesidades del
pais.

- Seleccion:

- Notas de secundaria.

- Prueba de seleccién.

- Ciclo Basico unico de ingreso para la salud; luego de 6 meses: prueba
y test de aptitud (segun nota, eleccion dentro de carreras de salud).

- Proyectos en Claustro (reforma del Plan de Estudios fue aprobada en
el ano 2009, con sistema flexible de créditos, movilizacién horizontal,
integracion clinico-basica-comunitaria y duracion de 7 afios). Acreditacion de
la Facultad de Medicina en el aiio 2009.

6.2. UdelaR. Ao 2007. Censo Universitario.

- Total: 101.990 estudiantes.

- Area Salud: 25.742 estudiantes.

- Facultad de Medicina: 7.833 estudiantes.

- Facultad de Odontologia: 2.086 estudiantes.

- Facultad de Psicologia: 6.787 estudiantes.

- Facultad de Enfermeria: 3.331 estudiantes (con Escuela Scoseria).
- Escuela Tecnologia Médica: 1.819 estudiantes.

- Escuela de Nutricion y Dietética: 1.693 estudiantes.

- Escuela de Parteras: 604 estudiantes.

- Escuela de Tecnologia Odontolégica: 601 estudiantes.
- ISEF: 988 estudiantes.

- Docentes Total: 7.979 (Area Salud: 2.600).

- No Docentes: 5.248 (Area Salud: 3.068).

6.3. Distribucion médicos. Afio 2010.

- Total: 14.728 médicos.

- Montevideo: 9.266 médicos (77%).

- Geriatria: 81 médicos (0.5%).

- No especialistas: 56%.
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Capitulo Il - CARACTERISTICAS NERVIOSAS

1. Sinapsis y funciones mentales.

Cada neurona comunica con las neuronas vecinas a través de las sinapsis. Una
neurona puede tener cerca de 50.000 conexiones. A través de las hendiduras
sinapticas viajan los impulsos bio-quimico-eléctricos. Cada neurona produce su
propio neurotransmisor, viajando estas moléculas a través de las sinapsis para
estimular al receptor de la neurona vecina.

El humano tiene un capital de 13.000 a 15.000 millones de neuronasy
después del nacimiento pierde su capacidad de reproduccidn. Es una célula secretora
que produce neurotransmisores, los que se almacenan en las terminaciones
presindpticas, llamada botdn presinaptico. Al segregarse, es responsable del
fendmeno bio-quimico-eléctrico que crea la onda de despolarizacién en la neurona
que sigue. Presenta una terminacion eferente, el axén. Tiene la capacidad de
disminuir o aumentar sus terminaciones presinapticas, dependiendo de su grado de
funcion, que puede ir de una a varias docenas de miles, formando las sinapsis.

Cada neurona necesita recibir un numero determinado de estimulos de otras
neuronas o de un estimulador antes de estar en capacidad de poder disparar,
liberando su propio material neurotransmisor en la sinapsis.

En ese sentido, la funcién cerebral es una cadena de acontecimientos bio-
guimico-eléctricos sumamente complejos, sin embargo finitos y dependientes en
extremo del aporte adecuado de los neurotransmisores.

La unidad funcional esta representada por los conjuntos neuronales, en
numero variable, con propiedades y segregando neurotransmisores semejantes,
ubicados en un punto comun y determinado del espacio, dentro del organismo y del
neuroeje.

Las glias son células con funciones de apoyo en la sustancia gris y blanca. Son:
la macroglia o astroglia protoplasmatica, que forma parte del Pie Chupador y esta en
la sustancia gris, siendo responsable de la homeostasis y de asegurar a la neurona las
sustancias alimenticias necesarias. La microglia es la encargada de eliminar las
sustancias nocivas de la zona perineuronal, teniendo nucleo y un tamafio pequeiio.
La macroglia o astroglia fibrosa de la sustancia blanca esta alrededor de las fibras
mielinicas y la oligodendroglia que forma la mielina que protege a los axones,
aislandolos de sus conductores vecinos y cambiando sus condiciones funcionales. Las
células de Schwann tienen propiedades semejantes.

Los receptores o sensores tienen la capacidad de poder reconocer o
interpretar los fendmenos quimicos, mecanicos, sonoros, luminosos, etc.,
transformdandolos en un fendmeno bio-quimico-eléctrico que es llevado a la
neurona.
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Tradicionalmente, la declinacion de la funcién mental se asocid a la
arterioesclerosis, pero los estudios recientes muestran que aun la demencia grave
puede cursar sin enfermedad cardiovascular, pudiéndose expresar que la
arterioesclerosis no conduce necesariamente a la demencia. Esta, en varios casos,
puede estar causada por infartos cerebrales multiples, secundarios a trombosis o
embolias. En otras situaciones, la causa estd en el propio tejido cerebral, con lesiones
en las fibrillas y en las placas seniles de las neuronas degeneradas, acompaiado esto
de una disminucidn del flujo sanguineo cerebral, secundario o no; un descenso de la
actividad neuronal y al metabolismo disminuido o alterado de los
neurotransmisores.

2. Circulacion cerebral.

La circulaciéon cerebral ha sido estudiada a través de una serie de métodos de
diagndéstico, que son:

2.1. Medida en los troncos arteriales y venosos: determinacién de la
diferencia arteriovenosa; métodos electromagnéticos y técnicas termoeléctricas.

2.2. Reoencefalografia: diagrafia transcraneana, pletismografia y por
variaciones de impedancia.

2.3. Métodos por indicadores inertes: No difusibles (arteriografia cerebral,
trazador radioactivo y de dilucion) y Difusibles (termoeléctricos, no gaseosos, de
N?0, de Kr85, de débito (gasto) sanguineo regional, inyeccién intracarotidea de
Xel33, inhalacion Xel33, uso de gamma-camara e inyeccion en parénquima).

2.4. Otros métodos: electroencefalografia, ecografia, PET (Tomografia de
Emisidn de Positrones) y estudios metabdlicos en vivo.

La disminucién de la actividad de los neurotransmisores determina un
problema de mantenimiento de la homeostasis cerebral, bajandose el flujo
sanguineo cerebral y disminuyendo el metabolismo neuronal, acompaiiandose de
anomalias del EEG. Por ello, hay una reduccion lenta y mantenida de las ondas Alfa,
disminuyendo su parte rapida y aumentando en forma relativa su parte lenta. Las
ondas Beta rapidas, hasta con una frecuencia de 25 por segundo, disminuyen en
forma similar a las ondas Alfa. Por otra parte, las ondas con una frecuencia menor a 8
por segundo tienen un aumento constante entre los 60 y los 90 afios. Ademas del
EEG simple, se han usado técnicas computarizadas para la recoleccion, registro,
interpretacidn y valoracidn cuantitativa, en condiciones basales en el tiempo y en
condiciones patoldgicas inducidas, tales como: isquemia, hipotermia, Hydergina y
otros y por la técnica de la Valoracion Cuantitativa o por Representacion
Tridimensional.

Con los métodos de medida de los débitos (gastos) sanguineos viscerales y
cerebrales se pudo observar que el suministro de sangre, a través de los mecanismos
de autorregulacion, permanece constante. S6lo por debajo de una presidn arterial de
70 mmHg se observé un descenso del flujo sanguineo cerebral. Ademas, para que la
autorregulacion funcione, se necesita que las paredes vasculares estén funcional y
estructuralmente intactas.

El débito cerebral es el 14% del total, lo que resulta elevado porque el cerebro
comprende un 2.5% del peso corporal. A medida que se incrementa la edad,
especialmente luego de los 50 afios, los valores del débito sanguineo cerebral y el
consumo de oxigeno se reducen y la resistencia vascular cerebral aumenta, todo esto
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progresivamente, acompafiandose o no de sintomas clinicos. A los 80 aios, la
disminucidn puede llegar al 30%.

3. Insuficiencia cerebral.
El deterioro mental observado en el envejecimiento puede deberse a una
insuficiencia cerebrovascular, a una insuficiencia cerebrometabdlica o a ambas.
3.1. Insuficiencia cerebrovascular.

Puede ser causada por una arterioesclerosis vascular cerebral o por un
proceso emboligeno, dando un deterioro mental y psicosocial asociado a
sintomas neuroldgicos locales y a una hipertensién arterial.

En el 17% de los casos, representa la causa primitiva. Desde el punto
de vista clinico, la irrigacion cerebral insuficiente da alteraciones del sueiio,
cefaleas y vértigos, acompaiados de estados de angustia y depresion.
Posteriormente, aparecen trastornos de la capacidad de la percepcidny la
memoria, junto a desorientacion y humor inestable, pudiéndose llegar en
forma progresiva a la demencia senil.

3.2. Insuficiencia cerebrometabdlica.

Representa la alteracion del metabolismo del tejido nervioso, donde el
deterioro mental y psicosocial son practicamente la manifestacion clinica de
la enfermedad organica, siendo similares los fendmenos que se presentan en
el envejecimiento y en la demencia senil, también llamada enfermedad
psicoorgdnica de la vejez o enfermedad involutiva cerebral o esclerosis
cerebral senil, representa un 66% de los casos.

La etiologia es la alteracion de la homeostasis metabdlica cerebral,
motivada por una reduccién, dependiente de la edad, de la reduplicacién de
las moléculas, de la sintesis correcta de las proteinas enzimaticas, de las
capacidades de reserva y de la capacidad de adaptacion a los diversos tipos de
estrés metabdlicos producidos por los cambios psiquicos, sociales,
emocionales y econdmicos. La causa primaria también conduce a las
alteraciones del sistema de la barrera hematoencefalica, que comprende a la
neurona, al astrocito y al capilar, produciendo las alteraciones
hemodinamicas correspondientes.

En el 17% restante, la etiologia sera mixta, asociandose ambos
procesos: cerebrovascular y cerebrometabdlico.

4. Barrera hematoencefalica.

La barrera hematoencefalica o hemoencefilica tiene caracter estructural y
funcional, estando constituida por la neurona, la astroglia y el capilar. La astroglia o
astrocito es un elemento intercalar y en el tejido nervioso sustituye al espacio
extracelular que se encuentra en todos los tejidos, realizando sus funciones y
haciendo el transporte entre el capilar y la neurona de los elementos sanguineos.
Esta, de acuerdo a su funcion, toma diversas formas, siendo las mas extremas el
astrocito protoplasmatico y el astrocito fibroso, existiendo una serie de formas
intermedias. El fibroso predomina en la sustancia blanca, con procesos o
prolongaciones largos, bien delimitados y lisos. El protoplasmatico tiene
prolongaciones cortas, gruesas, muy ramificadas, de aspecto burdo, predominando
en la sustancia gris.
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El astrocito, ademas del proceso protoplasmatico (PP) descrito, tiene un
segundo componente, los procesos laminares (PL), que son submicroscépicos, en
forma de laminillas y prominencias digitiformes con escaso volumen, pero con una
superficie enorme. El neuropilo esta representado por procesos celulares
entrelazados, en forma bastante tupida, que ocupan los espacios celulares del
Sistema Nervioso Central. Conforma un laberinto muy estrecho de hendiduras
intercelulares submicroscépicas. Conjuntamente, los PP y los PL representan del 10
al 30% del volumen y del area total del neuropilo. El Pie Chupador de Cajal es el
contacto entre el astrocito y la superficie del vaso sanguineo capilar, formado por
una vaina glial completa, constituida por los PP y los PL, que recubren el 99% de la
superficie del capilar, conteniendo un sistema enzimatico especial. Entre la vaina
glial y el capilar hay una membrana basal. También los PP y los PL tienen una clara
afinidad por las superficies receptoras neuronales del cuerpo neuronal, de las
dendritas y de las sinapsis, adaptandose a la forma de la neurona que rodea,
quedando estrechas hendiduras intercelulares. Asimismo, en las sinapsis complejas
el astrocito tiene afinidad con las aberturas laterales.

Esta barrera representa una unidad funcional, asegurando las condiciones
especificas adecuadas para la funcion neuronal, manteniendo una homeostasis
apropiada controlada por el metabolismo neuronal. Dentro de ésta, el astrocito
juega un papel fundamental, teniendo como caracteristicas esenciales:

a) Su energia, normalmente, la obtiene exclusivamente con la glucdlisis
anaerobia, siendo escasa la actividad de fosforilacion oxidativa.

b) Tiene un potencial de membrana relativamente alto, contrastandose con lo
descrito anteriormente.

c) Se puede volver tumefacta frente a diversas condiciones, lo que modifica su
volumen y forma.

d) En respuesta a la actividad neuronal y a las concentraciones idnicas del
medio extracelular, varia su potencial de membrana, su volumen y su forma.

e) Controla el diametro capilar, porque cuando aumenta su volumen como
respuesta a la alteracion del metabolismo neuronal, también aumenta el volumen
del Pie Chupador, creciendo la presion que pueda ejercer sobre el capilar cerebral.

f) Frente a la alteracidn del metabolismo neuronal modifica la fosforilacion
oxidativa.

g) Si se reduce la actividad metabdlica neuronal, el astrocito cambia,
produciendo un aumento de la resistencia vascular cerebral o una disminucion de la
irrigacion sanguinea cerebral. También, disminuye la actividad de ciertas enzimas
neuronales, desapareciendo las frecuencias electroencefalograficas rapidas y hay un
descenso del consumo cerebral de oxigeno. Ademas, los metabolitos en particular la
glucosa, que es la principal fuente de energia neuronal, van a ser incorporados en
una menor cantidad por la neurona, por lo que se acumulan dentro del astrocito,
gue es responsable de su transporte, habiendo un atesoramiento (proceso
tesaurismotico).

h) El proceso tesaurismaético genera acumulacién de polisacaridos
(galactosamina y otros similares al glucégeno), lo que aumentara el metabolismo del
astrocito como respuesta al metabolismo neuronal alterado y habra aumento de la
actividad de la fosfatasa alcalina a nivel de los Pies Chupadores y el crecimiento de la
sintesis de las proteinas enzimaticas. También aumenta la presion osmética, por lo
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que se hace tumefacto. Esto, por ser el cerebro incompresible, aumenta la presion
que ejercen los Pies Chupadores sobre los capilares, elevandose la resistencia capilar
y reduciendo el flujo sanguineo.

Estas acciones a nivel de la neurona y del astrocito pueden ser invertidas por
la Hydergina y representan la enfermedad llamada esclerosis cerebral senil no
vascular o involutiva.

5. Metabolismo neuronal.
5.1. Caracteristicas.

A las neuronas, debido a la barrera hematoencefilica, sélo les llega
glucosa, oxigeno y pequefias cantidades de acidos aminados, debiendo
sintetizar por si mismas todas las sustancias restantes que necesitan.

Para ello, deben producir una gran cantidad de energia, por lo que
tendran un alto consumo de glucosa y oxigeno. Estos materiales nutritivos
deben de ser renovados en forma adecuada y permanente; por lo que el
débito (gasto) sanguineo cerebral no debe de ser menor a 55ml/100g/min.
Importa, asimismo, destacar que el cerebro sélo almacena cantidades muy
reducidas de glucosa y oxigeno, por lo que las funciones cerebrales dependen
de su ininterrumpida renovacion.

La glucosa es el tnico alimento que, asociado al oxigeno, permite
obtener la energia necesaria, ocupando un papel primordial en asegurar el
metabolismo cerebral.

El anhidrido carbdnico (CO;) es el producto directo de la combustion
oxigeno-glucosa, por lo que el cociente respiratorio (CR) representa la
relacion del consumo de oxigeno con la produccién de anhidrido carbénico y
el metabolismo oxidativo de la glucosa en forma cuantitativa. La diferencia
arteriovenosa de oxigeno (A-V) es un parametro esencial para estudiar el
metabolismo cerebral, reflejando la capacidad del cerebro para extraer el
oxigeno, representando un verdadero test de exploracion funcional. Los
metabolitos de la glucosa son los acidos piravico y lactico, que pueden ser
dosificados.

Existe una correlacion entre el metabolismo, la circulacion y la
actividad funcional del cerebro. La puesta en marcha de una actividad cortical
localizada da un aumento del débito sanguineo en esa zona. Lo mismo sucede
cuando la actividad es generalizada, como en la vigilancia, en la ansiedad o en
la actividad intelectual, dando un aumento global del débito sanguineo de la
microcirculacion cerebral, lo que es un indice de la normalidad o de la
alteracion del metabolismo cerebral. Por lo tanto, cuando en un paciente
senil una medida del débito sanguineo cerebral muestra que esta reducida,
no se puede afirmar que la actividad mental esta reducida, sino que es la
expresion de la disminucidn de la actividad metabdlica cerebral.

La actividad eléctrica cerebral, registrada por el EEG, esta
directamente relacionada con el metabolismo neuronal.

5.2. Funcion del ATP y del AMPc.

En el metabolismo neuronal, tiene una funcién importante el trifosfato

de adenosina (ATP) y el 3.5 monofosfato de adenosina ciclico (AMPc).
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El ATP es un donante de energia, a través de su degradacion de ATP a
difosfato de adenosina (ADP) y a su resintesis. La degradacion produce
fosfato, siendo controlada por la enzima hidrolitica ATPasa. La ATPasa-Na/K,
a nivel de la membrana neuronal es responsable del funcionamiento de la
bomba de Na/K. También, el ATP actua en la fosforilacion de las proteinas
mediante el concurso de las proteinokinasas.

El AMPc interviene como agente mediador de la accién de los
numerosos neurotransmisores y hormonas que actian a nivel de los
receptores, siendo el “segundo mensajero” de Sutherland. Para que el AMPc
tenga un nivel constante en la célula, debe de degradarse poco el ATP. La
enzima adenilciclasa controla esta transformacién a nivel de la membrana
neuronal, del ATP en AMPc. La degradacién del AMPc en 5-AMP es catalizada
por la enzima fosfodiesterasa.

El aumento del nivel intracelular del AMPc intensifica la sintesis
proteica, la liberacidn de neurotransmisores y de hormonas, la permeabilidad
de la membrana neuronal a los iones y la polarizacion y despolarizacion de la
membrana. También activa las proteinokinasas, que actian en la fosforilacién
de algunos elementos de la membrana que pueden modificar el potencial
eléctrico y la frecuencia de emision de los impulsos.

Por lo tanto, las funciones normales de la neurona, como la sinapsis, la
polarizacion y la despolarizacion, dependen de la integridad del metabolismo
energético, siendo la funcion transmisora sinaptica registrada en el EEG.

5.3. Alteraciones del metabolismo energético.

La noradrenalina y otros transmisores adrenérgicos (“primeros
mensajeros”) activan en la membrana neuronal postsinaptica a la ATPasay a
la adenilciclasa que catalizan a los procesos anteriormente mencionados. En
el estrés, donde los transmisores adrenérgicos estdn aumentados, la ATPasa y
la adenilciclasa son hiperactivadas con el consiguiente aumento del ATP
neuronal. En la persona de edad avanzada, la capacidad psicoorganica esta
disminuida por el proceso de envejecimiento simple, a lo que se pueden
agregar otros factores y donde las diversas contingencias diarias basales
pueden actuar como desencadenantes del estrés. Ademas, en el
envejecimiento esta reducida la actividad de las enzimas del metabolismo
neuronal aerobio de la glucosa, lo que puede ser empeorado si se agrega una
insuficiencia cerebrovascular que disminuira aiin mas el aporte de oxigeno a
la neurona, descendiendo el contenido de ATP. Para compensar estas
condiciones de hipoxia, tendra que recurrir a sistemas antieconédmicos,
menos eficientes y rentables de produccion de ATP, como la glucolisis
anaerobia, que tiene el riesgo de desarrollar una acidosis por la excesiva
produccidn de acido lactico.

La activacion de la sintesis aerobia del ATP, que forma los piruvatos,
esta sujeta a ciertos limites, mientras que la sintesis anaerobia de ATP sélo
esta limitada por la cantidad de glucosa disponible. Debido esto, cuando hay
un desequilibrio entre la sintesis del ATP y su degradacion, se promueve
mucho mas la glucdlisis anaerobia que la aerobia. En estas condiciones, baja
la eficacia de la bomba de Na/K, del AMPc intracelular y de la actividad
metabdlica de la neurona, lo que a su vez disminuye la funcién transmisora
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sinaptica, tanto en la polarizacion como en la despolarizacidon, reduciéndose
la energia y la frecuencia del EEG.

La Hydergina, que puede cruzar la barrera hematoencefalica, se puede
ver en la neurona, localizdndose en un 60% en los sinaptosomas, un 18.7% en
la mielina, un 3% en las mitocondrias y un 18% en forma sobrenadante. Esta
inhibe directamente a la fosfodiesterasa del AMPc, a nivel cortical,
aminorando la degradacion del AMPc, por lo que se acumula, influenciando
favorablemente sobre la actividad neuronal. Esto se realiza sin un consumo
adicional de ATP, por lo que hay un ahorro de energia. La Hydergina también
inhibe a las enzimas ATPasa y adenilciclasa, localizadas en la membrana, que
pueden ser estimuladas por los adrenérgicos. Debido a esto, influye sobre el
equilibrio entre la degradacion y la sintesis del ATP, reduciendo la glucélisis
anaerobia y su producto final, el lactato, por lo que disminuye la acidosis. Por
lo tanto, hay un ahorro del ATP neuronal y de la generacion de la energia por
la glucdlisis aerobia, lo que evita la acidosis y aparece reflejado en el aumento
de la energia del EEG y por la activacién de la energia neuronal.

5.4. Neurotransmisores y envejecimiento cerebral.

5.4.1. Envejecimiento.

En el envejecimiento normal, la enzima TIR-OH (tirosin-hidroxilasa),
que regula la transformacion de la tirosina en DOPA, esta disminuida en un
30%. La enzima | DOPA-DC (dopa-descarboxilasa) y la conversion de tirosina o
de DOPA en catecolaminas estan reducidas en un 40%. Debido a esto, hay una
disminucidn de la tasa de noradrenalina cerebral y se presenta un aumento
progresivo de la enzima MAO (monoaminooxidasa), responsable de la
destruccion de las catecolaminas, tanto a nivel cerebral como en el plasma
sanguineo.

En referencia a la serotonina (5-HT), como la actividad de las enzimas
DOPA DC (dopa-descarboxilasa) y 5-HTP-DC estan disminuidas con la edad,
sera responsable la enzima 5-HTP-DC de la transformacion de la 5-HTP en 5-
HT; la serotonina, por lo tanto, desciende.

La actividad colinérgica también disminuye en funcién de la edad,
sobre todo a nivel cortical humano, bajando la accién de la enzima ChAc
(colinoacetilasa), responsable de esterificar la colina por el acido acético y de
la enzima AChE (acetilcolinesterasa), responsable de la hidrdlisis de la
acetilcolina (ACh). En otros animales, la actividad colinérgica aumenta en
cerebelo y corteza y disminuye en el diencéfalo.

5.4.2. Demencia senil.

En las demencias senil y presenil, el metabolismo de los
neurotransmisores esta mas alterado que en una persona sana de la misma
edad. Sobre todo, hay reduccidn a nivel de las neuronas catecolaminérgicas,
colinérgicas y gabaérgicas.

En la demencia senil, hay correlacién entre el descenso de la tasa del
metabolito acido homovanilico (HVA), de la dopamina (DA) en el liquido
cefalorraquideo y el grado de deterioro mental.

El metabolismo gabaérgico esta perturbado cuando la enzima GAD
(glutamo-descaborxilasa) esta disminuida, ya que es responsable de
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transformar el acido glutamico en el neurotransmisor GABA (acido gamma-
aminobutirico).

5.4.3. Isquemia cerebral.

En el hemisferio cerebral infartado hay disminucién de los
neurotransmisores NA, 5-HT y DA y en el hemisferio intacto solo de los
neurotransmisores NA y 5-HT. En el liquido cefalorraquideo, las tasas de los
neurotransmisores NA, DA, 5-HT, GABA y los metabolitos HVA (acido
homovanilico) y 5-HIAA (acido hidroxiindolacético) son mas elevadas que en
pacientes de la misma edad sin enfermedades cerebrales. Luego de un
tiempo, estos niveles se normalizan. Debido a ello, hay una transferencia
anormal de los neurotransmisores de los sinaptosomas a las zonas
extraneurales y al liquido cefalorraquideo, produciendo déficits neurolégicos
y alteraciones de la transmision sinaptica.

5.4.4. Sindromes extrapiramidades.

Hay una atrofia de las células pigmentadas, especialmente de la
sustancia negra, donde se registra una aceleracion del proceso de
envejecimiento, por lo que los catecolaminérgicos estan muy alterados. En el
nucleo caudado, la enzima DOPA-DC (dopa-descarboxilasa) que transforma la
DOPA en dopamina esta disminuida en un 80%; la dopamina (DA), el
metabolito HVA (acido homovanilico) baja de 70 a 80%, la noradrenalina (NA)
cae a 60% y la serotonina (5-HT) y la enzima GAD (glutamato descaborxilasa)
que transforma el acido glutamico en el neurotransmisor GABA (acido
gamma-aminobutirico) descienden en un 50%.

La actividad colinérgica esta aumentada, siendo la tnica diferencia
bioquimica cualitativa que hay entre el Parkinson y el envejecimiento.

5.4.5. Deficiencias funcionales.

Las deficiencias de los neurotransmisores dopamina, noradrenalina y
serotonina dan alteraciones intelectuales y trastornos del comportamiento.
Han sido estudiados varios farmacos para tratar de mejorar estas deficiencias,
como la Hydergina, por su efecto serotoninérgico central sobre los
potenciales ponto-geniculo-occipitales (PGO) y sobre el ciclo suefio-vigilia; por
su efecto dopaminérgico central reticular, por su efecto en el
comportamiento motor y en el comportamiento bioquimico; la I-DOPA, por
sus actividades dopaminérgicas y noradrenérgicas que mejoran aspectos
motores e intelectuales; y los agonistas monoaminérgicos (derivados
ergéticos).

Es bueno seiialar que lo importante, mas que el grado del daio
neuronal, serd el grado de de la alteraciéon del metabolismo de los
neurotransmisores, que siempre es mas precoz. Las cuatro areas para analizar
son: la actividad motora en relacion a la respuesta del cuidado personal; la
actividad intelectual y mental; la actividad emocional y la actividad social. Se
han estudiado los niveles encontrados de HVA y 5-HIAA en el liquido
cefalorraquideo, no habiendo correlacidn con la gravedad de la alteracion.

Entre los sintomas mas significativos a buscar y analizar, se encuentran
la vivacidad mental, la ansiedad, la estabilidad emocional, la motivacion, los
cuidados personales y el vértigo. Cada uno se puede valorar con 1 a 5 puntos.

Si la calificacidn es baja, mejorara con los tratamientos y cuidados.
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La insuficiencia cerebral, con las alteraciones del metabolismo
neuronal y la destruccion de las neuronas, es un proceso insidioso y
progresivo, que luego de un cierto grado es irreversible. Por ello, es
importante que el diagnodstico sea lo mas precoz posible, que se conozcan sus
causas y sintomas fisicos, psiquicos, sociales, emocionales y econémicos, para
que los pacientes puedan recibir un adecuado tratamiento y una solucion
mantenida y suficiente, antes de que lleguen a los estados finales e
irreversibles.
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Capitulo Il - CAMBIOS ANATOMOFUNCIONALES

1. Generalidades.

La atrofia senil o envejecimiento produce modificaciones por involucién en
todos los drganos, especialmente en el cerebro, corazén, higado, piel y huesos, salvo
en la préstata, que se hipertrofia.

Disminuye el tamaiio celular, con algunas alteraciones degenerativas, ocurre
reduccion del nimero de células y destrucciéon de parte de ellas. Se alteran mas las
células parenquimatosas que las intersticiales. Se acompaiia de deshidrataciény
decrecimiento de la capacidad funcional de reserva.

Estos cambios podran ser mayores, dependiendo de cada individuo y de su
aprendizaje recibido.

A veces, enfermedades como la osteoartritis, la arterioesclerosis, la
enfermedad de Parkinson o la demencia senil son modificaciones mayores y externas
de los cambios propios de la edad senil y no serian enfermedades en el sentido
estricto del término.

En forma general hay hipoxia con alteraciones circulatorias, con repercusion
mayor sobre la neurona que sobre otras células. Mientras que las otras células
pueden regenerarse, las neuronas no lo hacen o al menos es materia de reciente
controversia. Por ello, hay un declive funcional de varios sistemas como el renal, de
la capacidad vital, la fuerza muscular, la actividad cardiaca y la actividad mental.
Ademads, hay cambios en la adaptacidn que sufre el anciano con relacidén a los
aspectos: laboral, familiar, econémico, social, medioambiental y otros, donde no
siempre logra adaptarse.

Estas situaciones determinan que se reduzcan y retrasen la absorcién
gastrointestinal, la excrecion renal y el ritmo de las inducciones enzimaticas.
Asimismo, se alteran los receptores sinapticos y la homeostasis. Todo ello obliga a
que se utilicen diversos fadrmacos que tendrian que ser administrados a dosis
menores y adecuadas.

En la piel hay pérdida del colageno, por lo que se adelgaza y se presentan
arrugas, perdiendo su elasticidad, de manera que los menores traumatismos
ocasionan equimosis, sobre todo en la muiieca y en el dorso de la mano.

En los huesos, por el reposo prolongado en la cama y la menor movilizacion
de los miembros se acelera la descalcificaciéon, generando un mayor riesgo de
fracturas. Son frecuentes las contracturas y la rigidez de las articulaciones debido a la
sustitucion del tejido elastico por fibroso.

2. Sistemas de Integracion. Sistema Nervioso Central.
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El cuerpo humano tiene miles de millones de células que viven y funcionan
armdénicamente, de modo suave y constante, donde cada una esta rodeada por un
medio acuatico, formando una comunidad organizada, integrada y coordinada, con
una serie de variedades de control y de comunicacién para poder asegurar una
actividad integral. Para subsistir, debe tener un sistema que le permita responder a
todos los cambios internos o a las modificaciones ambientales externas. También
debe mantener sin cambios a su medio interno, a través de los mecanismos de la
homeostasis, como Unica forma de asegurar su normalidad, no importa cuales sean
los cambios externos. Para ello, tiene a los sistemas de integracidn funcional, que le
permiten que tanto en la recepcidn como en la respuesta acttie como una unidad y
que el ambiente pericelular se mantenga incambiado. Estos sistemas son: a) Sistema
Vital, integrador de las células a través de las regulaciones vegetativa, hormonal y
enzimatica; b) Sistema Miostatico, que mantiene la postura, el tono, el equilibrio y la
coordinacidn; c) Sistema Promundo que lo relaciona con el medio externo, y d)
Sistema de Activacidn Reticular, que es un coordinador que intensifica o disminuye a
los otros tres y mantiene aspectos como los estados de conciencia; los instintos
afectivos como dolor, placer, sexo y otros; las autorregulaciones como el ritmo
basico vital circadiano; el tono vital o humor; el tono muscular y la movilidad
corporal y la integracion refleja somato-vegetativa, entre otros.

El control de las funciones superiores comprende a la conciencia, que
representa la coordinacion de un nimero de actividades que permiten dar una
respuesta apropiada a las variadas estimulaciones exteriores visuales, auditivas,
tactiles, olfatorias y otras. Estar consciente representa en el instante presente
proceder a analizar lo vivido, proyectarse en el futuro y relacionarlo con su eficiencia
intelectual, con la estructura de su personalidad y combinarlo con su caracteristica
afectiva. Es distinta en los estados de alerta y de sueio. El estado de alerta es
controlado por el Sistema de Activacidn Reticular, entre otros. En el envejecimiento,
se disminuye progresivamente. El sueio lo interrumpe ciclicamente, siendo un
proceso activo donde se interrumpe la actividad reticular y se reemplaza por una
actividad que nace en otras estructuras diferentes bulbopdnticas del suefio. Hay dos
tipos de sueio: de ondas lentas (70 a 80%, siendo de instalacion progresiva, dando
en el EEG ondas lentas, sincronizadas, corticales y subcorticales, con persistencia de
un grado de tono muscular) y de actividad rapida (paraddjico, con 20 a 30% de la
duracion total, con ciclos de 10 a 15 minutos de duracidn, repitiéndose
periddicamente, con EEG rapido, de bajo voltaje, a nivel cortical, diencefalico y
mesencefalico, con atonia muscular y aparicién de movimientos rapidos de los ojos y
con periodos de ensueio). Los estados de alerta y del suefio tienen organizaciones
distintas y sus trastornos dan anormalidades distintas. El coma es la ausencia de
alerta o su perturbacidn. Las alteraciones del suefio son la sustitucion por otra
organizacion funcional, lo que es reversible.

El estudio del coma comprende el estudio de la reactividad a las
estimulaciones (perceptividad, reactividad no especifica, reaccion de alerta,
reactividad al dolor, reactividad vegetativa), examen neurolégico completo, examen
del tono, examen de las pupilas (reflejo fotomotor y reflejo cilioespinal), examen de
los movimientos oculares, electroencefalograma (EEG) y otros. Sus causas son
muiltiples, como depresion de las funciones corticales (supratentoriales) o lesién o
depresion de los mecanismos activadores del tronco cerebral, como en las
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enfermedades metabdlicas o toxicas, en las lesiones subtentoriales extensas o en las
localizadas del tronco cerebral.

Ademas del coma, estan el mutismo aquinético (disociacidn entre la
vigilancia corporal y cerebral); la confusién mental (alteracion parcial de la
conciencia), con trastornos de la percepcidn asociados a desorientacion témporo-
espacial, trastornos de la memoria, perplejidad angustiosa, onirismo (ensuefios con
fases de agitacion y aquinesia). Con antecedentes o causados por alcoholismo, por
intoxicaciones o por interacciones medicamentosas como: cortisona, isoniazidas y
antidepresivos en los ancianos; bromuros e intoxicaciones por CO, entre otros; por
enfermedades infecciosas agudas o por perturbaciones hidroelectroliticas y por crisis
posepilépticas; y las hipersomnias (con una suspension relativa y rapidamente
reversible de la conciencia).

También estan las alteraciones de las funciones simbdlicas, como la
somatognosia con localizaciones diversas, mas o menos extendidas, como las
hemiplejias; las apraxias (de extensidn variable, que dan dificultades al vestirse,
escritura, manejo de actividades cotidianas y automaticas, entre otros), frecuentes
en el envejecimiento, y las agnosias (incapacidad de identificar un objeto ofrecido a
la percepcion, sin existir déficit sensorial, ni deterioro global de la funcién superior,
ni trastorno de la conciencia ni de la atencién) que pueden ser de orden visual,
auditivo, tactil, entre otros). Y las afasias (pérdida la capacidad de usar el lenguaje
como medio de comunicacion o representaciéon simbdélica, no pudiendo expresarse
oralmente o por escrito de manera inteligible, no pudiendo descifrar los mensajes
que recibe en forma escrita u oral, sin existir disartria). Puede haber disminucién
progresiva en el envejecimiento.

Asimismo, estdn las alteraciones de la memoria, que es la capacidad
existente de conservar una huella, en el tiempo y el espacio, de los estados
funcionales sucesivos que ha experimentado, con la capacidad de poder evocarlos,
pudiendo abarcar reflejos condicionados, conductas instintivas y de aprendizaje,
estableciéndose circuitos neuronales. Se producen alteraciones de la memoria en la
amnesia anterdgrada (dificultad en registrar recuerdos nuevos); la amnesia
retrégrada (no puede evocar recuerdos anteriores al comienzo de la enfermedad); el
sindrome de Korsakoff (trastorno de memoria de hechos recientes con fabulacién y
falsos reconocimientos de hechos antiguos). Se ve en alcohdlicos con polineuritis,
carencias de vitamina B, encefalitis herpéticas, lesiones andxicas, algunos tumores,
lesiones traumaticas y en otros. Las capacidades de calculo, de razonamiento, de
juicio y de abstraccion pueden no estar lesionadas. Las amnesias lacunares son
consecuencia de una pérdida de conciencia o de un periodo de confusion mental,
habiendo una interrupcidn del registro de las huellas mnésicas durante un periodo. Si
la pérdida ha sido parcial, algunos recuerdos desordenados pueden resurgir
posteriormente. Pueden verse después de crisis epilépticas, electrochoques, de
traumatismos donde puede estar asociada a una amnesia retrograda del periodo
previo al accidente, histérica, entre otros. El ictus amnésico (50 a 60 afos, dura 6a 12
horas) deja una amnesia lacunar, pudiendo ser causada por una isquemia transitoria,
no estando desorientado en tiempo y espacio, con EEG y signos neurolégicos
normales). Las amnesias globales (pueden verse en demencias, con pérdida de
hechos recientes y antiguos, aumentando progresivamente, acompaiiadas de
deterioro del resto de las funciones intelectuales, dando demencias organicas que
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empiezan entre los 50 y 60 afos, como en la enfermedad de Alzheimer, en la
enfermedad de Pick, o que comienzan entre los 70 y 75 ailos como la demencia senil,
o que tienen antecedentes de enfermedades degenerativas como corea de
Huntington o esclerosis lateral amiotroéfica (ELA), o que tienen una etiologia
adquirida que da deterioro intelectual como en la paralisis general, en los
traumatismos craneoencefdlicos, en la intoxicacion por éxido de carbono, en las
enfermedades arteriopaticas (20 a 40%), en el sindrome de Creutzfeldt-Jakob (con
evolucién rapida mortal), puede ser de etiologia viral con destruccién de neuronasy
glias, y otras.

La masa cerebral y el flujo sanguineo responsables de la produccién de
neurotransmisores se reducen progresivamente en la edad adulta, acelerandose la
reduccion en la ancianidad, no obstante, en ausencia de enfermedad hay una cierta
compensacion de la perfusion cerebral a las nuevas necesidades metabdlicas de los
tejidos neurales, disminuyéndose la riqueza y la complejidad de las interconexiones,
con mengua de la capacidad de los sentidos. Los pacientes con alteraciones
psiquidtricas, cerebrovasculares, malnutridos, desacondicionados o quirargicos
mayores o0 a ser anestesiados tienen un mayor riesgo de complicaciones, de
disfunciones cognitivas y los cuidados con los farmacos aplicados deben de ser
extremados en cantidad y calidad por las interacciones y por los efectos residuales.

La sordera nerviosa aparece en la edad avanzada y son frecuentes las
cataratas por la degeneracion lipidica y las calcificaciones del cristalino.

Los cambios producidos son: a) Anatomia cerebral: pérdida progresiva de
neuronas grises y de la sintesis de neurotransmisores; pequeia atrofia de la
sustancia blanca; aumento del volumen del liquido cefalorraquideo intracraneal y
reducciones variables y progresivas de la actividad metabdlica hemisférica. b)
Circulacidn cerebral: respecto de la autorregulaciéon y necesidades metabdlicas
locales en sujetos sanos; modesto descenso del flujo sanguineo regional en forma
variable y progresiva del flujo global. c) Neurofisiologia: descenso de densidad
neuronal; descenso de la actividad de neurotransmisores cerebrales y medulares;
simplificaciones de interconexiones sinapticas y disminucion de la recuperacion ante
alteraciones de lesiones neuronales. d) Variaciones neuroldgicas: inteligencia
cristalizada y memoria implicita conservadas; alteracién de la velocidad de
procesamiento de los estimulos sensitivos; descenso progresivo de inteligencia fluida
y descenso de necesidades anestésicas.

Los examenes complementarios son: examen de liquido cefalorraquideo por
puncion lumbar o por puncién occipital; exploracion radiolégica del canal raquideo y
de su contenido, médula espinal y raices, sin preparacidon o con preparacién
lipoiodada, hidrosoluble o gaseosa y angiografia; radiografias simples de craneo;
electroencefalografia; angiografia cerebral; encefalografia gaseosa; ventriculografias;
exploraciones isotdpicas (gammaencefalograma, transito isotdpico); tomografia axial
computada; resonancia magnética y PET (tomografia de emisidn de positrones).

3. Sistema Nervioso Periférico, Autonomo, Hormonal y Enzimatico.

El Sistema Nervioso Somatico es la accién unificada de nuestro organismo
sobre el medio exterior que nos rodea, haciéndolo a través del Sistema Promundo y
del Sistema Miostatico. Mientras que el Sistema Nervioso Autonomo, junto con las
Regulaciones Vegetativa, Hormonal y Enzimatica tienen como funcidn regular
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nuestro medio interno, de manera de que los compartimientos vascular, extracelular
e intracelular actien como un todo. Todo esto se encuentra integrado y coordinado
por el sistema de Activacidn Reticular.

El Sistema Nervioso Vegetativo comprende dos sistemas con interrelaciones
estrechas que son el simpatico y parasimpatico; conformando una organizacion, con
una via aferente, un centro y una via eferente de dos neuronas. El parasimpatico
segrega acetilcolina en ambas neuronas, estando la primera en los centros
parasimpaticos y la segunda cerca de las visceras, con accion muscarinica. La primera
es inhibida por inhibidores gangliopléjicos y la segunda por la atropina. Los centros
parasimpaticos tienen dos contingentes: craneal y sacro, que presentan nucleos
individualizados con acciones localizadas. En el simpatico, la primera neurona esta en
los centros simpaticos, segregando acetilcolina, localizados en el tronco cerebral y en
el asta lateral de la médula espinal; y la segunda neurona en un relevo ganglionar
lejos de las visceras, segregando noradrenalina, con accion adrenérgica y actuando
los inhibidores simpaticoliticos.

Entre las acciones localizadas controladas, se pueden destacar: las acciones en
la pupila, como los reflejos pupilares a la acomodacion y el reflejo fotomotor, dando
su alteracidn el signo de Argyll-Robertson y los sindromes de Adie y de Claude
Bernard-Horner, estos pueden verse en el envejecimiento. Las acciones sobre la
miccion y la defecacidn, con algunas alteraciones en el envejecimiento. Las acciones
sobre la ereccidn, con accion parasimpatica y en la eyaculacién con accién simpatica.
Las acciones sobre la hipotension ortostatica donde se puede observar al pasarse a la
posicion de pie que se produce una vasoconstriccion refleja simpatica compensadora
y cuando falla puede generar la pérdida de conocimiento con caida, hasta mareos,
trastornos visuales y sensaciones vertiginosas, pudiendo encontrarse en el
envejecimiento, en el posoperatorio de operaciones vasculares abdominales con
simpatectomias, en enfermedades médicas con uso de simpaticoliticos,
neurolépticos, IMAO, L-Dopa, entre otros. Trastornos de la sudoracion por
alteraciones de los termorreguladores hipotalamicos donde las neuronas
posganglionares son colinérgicas, dando anhidrosis de topografia variable.
Trastornos de la respiraciéon, donde hay alteraciones asociadas de los musculos
respiratorios del control voluntario, que se integra a nivel del bulbo con un centro
inspiratorio y un centro espiratorio que actuan en forma ritmica, que pueden estar
influenciados por la voluntad, por los receptores pulmonares sensibles al
estiramiento, por las emociones y por la actividad bioquimica (cambios de elevacion
del PCO,, cambios en la concentracidn de los iones H+ o por una baja del O, con
participacion de los quimiorreceptores carotideos y adrticos), alterandose en muchas
enfermedades. Los sindromes hipo-tdlamo-hipofisarios con alteraciones de las
funciones neuroenddcrinas, dando insuficiencias hipofisarias a nivel de la diuresis, de
la prolactina o de las funciones enddcrinas en excitacion o inhibicién, entre otros.
Trastornos de la regulacion térmica hacia la hipertermia o la hipotermia, aumentada
en el envejecimiento. Trastornos de las conductas alimenticias, como la sed y el
hambre; y en los trastornos de la vigilancia y del comportamiento emocional, dando
alteraciones de la vigilia y del sueiio.

En el envejecimiento hay pérdidas de neuronas y disminucion de la velocidad
de conduccidn. Hay oscilaciones mas amplias de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca, con menor respuesta cardiovascular y respiratoria. Hay mas predisposicion
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a la hipotermia y menor capacidad de respuesta a las variaciones de la homeostasis.
Por ello, hay fragiles respuestas al estrés, a los cambios, a las operaciones, a la
anestesia y a las enfermedades. También son variables y distintas las respuestas a los
farmacos.

Los cambios producidos son: a) Neuroanatomia: hay degeneracion de axones
y pérdida de neuronas motoras y vegetativas; fibrosis de los nervios periféricos;
atrofia de ganglios vegetativos y glandula suprarrenal; engrosamiento de la placa
motora muscular y atrofia de la masa muscular esquelética. b) Neurofisiologia:
disminucidn del transporte distal de neuronas motoras periféricas; aumento de los
receptores colinérgicos en la placa motora y aparicién en extraplaca; disminucién de
la sensibilidad de los receptores adrenérgicos a los betaagonistas periféricos. c)
Pérdida progresiva de la fuerza y del control fino de los musculos esqueléticos; suba
del nivel de noradrenalina plasmatica en reposo; alteracion de la homeostasis
termorreguladora; alteracion de los barorreceptores vegetativos; respuesta reducida
a la hipoxia y a la hipercapnia; menor variabilidad cardiaca latido a latido y discreto
incremento de las necesidades de dosis de bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes. d) Funciones tisulares: hay pocos cambios cualitativos en la
actividad metabdlica; hay atrofia y fibrocalcificacion de los tejidos elasticos y
mecdnicos de la piel, de los ojos y de las grandes arterias y alteracién de las
interacciones receptoras de tejido agonista de neurotransmisores y hormonas
tréficas. e) Acciones farmacocinéticas: aumento de la concentracidn de la fase alfa;
retrasos en la redistribucién de farmacos entre el plasma con los diversos
compartimientos; disminucién del aclaramiento (depuraciéon y metabolizacién) de
farmacos en las biotransformaciones hepatica y renal; aumento de los volimenes de
distribucion de los farmacos liposolubles en la fase de equilibrio y prolongacién del
tiempo medio de eliminacion.

4. Estatura, habitos y composicién corporal y hepatica.

Hay cambios progresivos en el peso corporal total, en la alturay en las
composiciones fraccionales del organismo que cambian las necesidades metabdlicas
y la farmacologia que se les aplica. Hay disminucion de la masa magra,
especialmente de los musculos esqueléticos en los varones. Esto puede estar
enmascarado, en los aiios medios de la adultez, por el aumento de la grasa corporal,
que contribuye al aumento del peso corporal total y de la superficie corporal. Las
mujeres tienden a aumentar la grasa corporal en la adultez, persistiendo hasta la
séptima década. En esta edad, las mujeres mantienen su peso aunque pierdan tejido
magro y musculos. La mayoria de los varones pierden peso y estatura en la octava
década.

El apetito del anciano con buena salud puede ser bueno, pero por diversos
habitos y sobre todo cuando viven solos, su dieta tiende a ser mas abundante en
glicidos debido a que los alimentos con proteinas son mas caros y tienen una mas
complicada preparacidn. Esto puede llevarlos a la obesidad, a lo que se agregan
factores como menor ejercicio fisico y reduccién de sus actividades profesionales,
recreativas y domésticas. Su disminucidn de la tolerancia a la glucosa le produce
glucosuria. Ademas, sobre todo en los hombres, se observa un déficit vitaminico
asociado.
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En la composicion corporal, hay pérdida progresiva del componente
intracelular del agua corporal total, aunque el agua extracelular y los volimenes
plasmaticos se mantienen o disminuyen levemente; excepto que tengan
hipertension esencial o trastornos del equilibrio hidrosalino.

Estos cambios son responsables de la disminucién progresiva de la tasa
metabdlica basal, del consumo de oxigeno y de la cantidad de tejido disponible para
almacenar hidratos de carbono sensibles a la insulina. Hay pocos cambios en los
niveles plasmaticos de las hormonas, aunque disminuye la velocidad del recambio
hormonal. El tejido hepatico disminuye bastante su masa y su flujo sanguineo
proporcionalmente se compromete, aunque el envejecimiento por si mismo no
altera cualitativamente la funcion hepatica y la actividad enzimatica. La disminucién
de la reserva funcional hepatica para la sintesis de proteinas o para la
biotransformacién de algunos farmacos o de anestésicos es mas bien cuantitativa en
el envejecimiento, aumentando el tiempo de eliminacion. Los patrones de difusion
tisular estan cambiados, en especial la difusion rapida inicial y la redistribucién hacia
los lugares de accidn, que puede dar concentraciones plasmaticas superiores a las
esperadas. Esto es importante para ser tenido en cuenta.

5. Funcion renal, sanguinea, medio interno y capacidad de reserva.

El metabolismo basal desciende por la reduccion del tejido activo y su
sustituciéon por tejidos fibrosos y tejido conjuntivo, por lo que la temperatura se hara
progresivamente subnormal.

En condiciones de reposo, el medio interno puede estar mas o menos
conservado, mostrando los volimenes sanguineo y plasmatico escasas variaciones.
La hemoglobina y la numeracidn globular (las diversas series celulares: roja, blanca y
plaquetaria) son casi normales, a pesar de que el tejido hematopoyético esta
disminuido. Las proteinas totales plasmaticas y los electrolitos, en reposo, pueden
estar normales. Pero hay aumento de sodio, de cloro y calcio, acompainado de
descenso de potasio, magnesio y fosforo. Tiene una escasa respuesta al esfuerzo, al
ejercicio y al estrés, porque su capacidad de reserva neuronal y hormonal estan
disminuidas, especialmente el funcionamiento de la corteza suprarrenal. El nivel de
los esteroides suprarrenales disminuye progresivamente con la edad, asi como el
nivel de reaccion al frio. Existe un grado de hipotiroidismo, por lo que es mas
sensible a los medicamentos depresores.

La correccion realizada por los mecanismos de la homeostasis se presenta
enlentecida y disminuida, por lo que cualquier factor distorsionante la alteray la
aleja de sus parametros establecidos. Esto produce disminucién de la capacidad de
reserva y alteracion del metabolismo neuronal, con la consiguiente disminucién en la
produccidon de neurotransmisores.

La sensibilidad a los medicamentos es mayor debido a la reduccidn del ritmo
metabdlico y a la alteracién hepatica y renal; sobre todo para los depresores del
sistema nervioso, como los sedantes y los anestésicos. La hioscina produce un cuadro
de confusidn mental. La absorcion intestinal de los medicamentos también esta
enlentecida, por lo que se retrasa o es incompleta, siendo la administracién oral o
rectal menos de fiar que la introduccién por via parenteral.

La capacidad de reserva, en el adulto, junto a los cambios que puede realizar
en el funcionamiento cardio-vasculo-respiratorio y renal, como a través de los
sistemas vital, hormonal y enzimatico, le permite mantener la homeostasis frente a
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los cambios producidos por la demanda aumentada. Esta capacidad de adaptacion se
pierde con el envejecimiento, en forma progresiva, porque se van destruyendo las
células parenquimatosas sin que exista reposicidn y ellas son sustituidas por tejido
fibroso. Ademas, las células que segregan neurotransmisores, hormonas y enzimas
disminuyen su capacidad de secrecion, lo que determina la disminucion de las
funciones del cerebro, el corazén, el pulmdn, el higado y el rifidn. Debido a esto,
cuando se valora al anciano, éste debe ser estudiado tanto en reposo como en
esfuerzo para conocer su capacidad de reserva. Muchas veces, no hay molestias en
reposo, pero si aparece en el esfuerzo la insuficiencia o sea la enfermedad o
minusvalia orgdnica. Cada vez mas va perdiendo su capacidad de adaptacién a la
tension y se minimiza su capacidad de reserva. Por ello, sélo se le puede permitir
realizar funciones acordes a su capacidad de reserva e instarlo a que practique un
aprendizaje consonante y permanente que le permita conservarla y aumentarla.

En el rifndn hay atrofia del tejido funcional y del flujo sanguineo. Si bien la
pérdida de la masa renal es pequeiia al comienzo, luego progresivamente se
deteriora, sobre todo cuando se acompaiia de hipertensidn. Se resiente la reserva
funcional por la pérdida de tubulos renales que se obliteran y alteraciones del ovillo
capilar glomerular, que disminuyen la tasa de filtracion glomerular, sobre todo en la
corteza renal. Cuando hay sobrecarga de acidos, se produce disminucién de la
excrecion de acidos. También existe deprivacion o sobrecarga de sal. Hay menor
tolerancia, disminuyendo la respuesta a la aldosterona y a la renina-angiotensina y la
respuesta tubular a la conservacion de sal y agua. El equilibrio glomérulo-tubular se
encuentra conservado. Los anestésicos deprimen la funcién renal por descenso de su
flujo plasmatico, debiéndose evitar los que tienen éteres halogenados o fluoruros.
Cuidado con el uso de farmacos hidrosolubles y de sus metabolitos, por el descenso
de sus tasas de aclaramiento (depuracion plasmatica).

Al hacerse la funcién renal menos eficaz, se eleva progresivamente la tasa de
urea sanguinea. Ademas, a la pérdida del tono muscular siguen incontinencias, que
aumentan en presencia de lesiones del esfinter vesical, secundarias a partos previos
repetidos, a prolapsos pelvianos y a hipertrofias prostaticas. Para la eliminacion,
cada vez se necesitara mayor cantidad de orina, dando albuminuria. También puede
presentarse dilatacidn vesical con retencién de orina.

En la sangre, los parametros eritrocitarios, plaquetarios y leucocitarios son
normales, con una reduccidn de la reserva eritropoyética. La coagulaciény la
hemostasia se conservan normales. Hay disminucion de la reserva fibrinolitica con
propension a la trombosis y a la hipercoagulabilidad. Existe depresion de la actividad
de los linfocitos T, con predisposicion a la infeccion y a los fendmenos autoinmunes.
Esto es importante en las operaciones y enfermedades intercurrentes. Puede haber
ligera reduccion de la unidn a las proteinas plasmaticas de las sustancias biologicas
externas y un incremento aparente de la potencia de algunos farmacos y llegarse a
altas concentraciones plasmaticas debido al retraso en la redistribucidn de los
farmacos parenterales desde el plasma.

6. Sistema cardiovascular.

Las fibras elasticas de los vasos sanguineos se engrosan y tienen
fragmentaciones en forma progresiva y creciente, produciendo arterioesclerosis,
disminuye la capacidad de distencién vascular, se eleva la presion arterial sistdlicay
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la presidn del pulso y disminuye la compensacién vascular a las pérdidas sanguineas
y a otras alteraciones. La oclusion arterial y arteriolar progresiva, a medida que
avanza el proceso, llevan al aumento de la presién diastdlica, acrecentandose la
resistencia periférica.

Por otro lado, el estrechamiento de las arterias coronarias y la hipertension
conducen a la insuficiencia cardiaca congestiva, que estaria empeorada si se
presentara una valvulopatia reumatica asociada. La arterioesclerosis coronaria
produce alteraciones de la conduccion cardiaca, que daran fibrilacién auricular con
ritmos ventriculares lentos, donde la digital es de escasa utilidad.

Como el anciano limita espontaneamente sus actividades, puede no darse
cuenta de su menor reserva cardiaca. Ademas, puede haber un enfisema asociado
que dificulte apreciar y reconocer por el examen clinico el tamaiio del corazén. El
ECG permite reconocer las alteraciones de la conduccidn, pero si no se realiza un ECG
de esfuerzo, no estaremos orientados sobre la capacidad funcional existente.

La arterioesclerosis generalizada da severas alteraciones a nivel cerebral con
insuficiencias neuronales y lo mismo sucede a nivel renal, hepatico y otros. En las
arterias hay modificaciones de la capa intima arterial, con alteraciones inflamatorias
y degenerativas cronicas que estrechan y disminuyen la luz arterial, impidiendo la
correcta circulacién de la sangre y la regulacion de la homeostasis, donde los érganos
mas alterados serdn el cerebro, el corazon y el rifion. Se pierden los mecanismos de
compensacion y la capacidad de reserva, estando aumentadas la presiones arterial y
venosa y también se enlentece el pulso.

A medida que pasamos la séptima década, el tejido muscular miocardico se
vuelve menos elastico, habiendo una pérdida de miocitos, con una hipertrofia
miocardica reactiva y un incremento del grosor de la pared ventricular que mantiene
la masa de tejido miocardico en valor equivalente a la del adulto.

Los principales cambios del envejecimiento miocardico son: a) Hay
disminucidn de la respuesta inotrdpica a la estimulacion betaadrenérgica extrinseca.
En reposo hay pocos cambios, pero se va instalando una disfuncion diastdlica con
retraso del llenado pasivo ventricular, un incremento de la dependencia de la
contraccion auricular y una pérdida de la distensibilidad ventricular; b) Hay
disminucidn de la respuesta cronotrdépica al estimulo betaadrenérgico; c) Existe una
minima hipertrofia ventricular concéntrica y d) Disminucidn de la frecuencia cardiaca
intrinseca con aumento de la ectopia auricular.

Los principales cambios hemodinamicos son: a) Reducciéon del gasto cardiaco
en reposo en proporcion a las necesidades metabdlicas; b) Ensanchamiento de la
presion del pulso arterial, porque hay aumento de la rigidez adrtica; c) Elevacion del
retorno venoso periférico (RVP) y la impedancia a la eyeccién del volumen por latido
(VL), dependiente del grado de entrenamiento; d) Se mantiene la frecuencia cardiaca
maxima inferior, con un incremento compensador del volumen ventricular
telediastdlico (VTD) durante el ejercicio y e) Hay pocos cambios en la fraccion de
eyeccion.

En el sistema de conduccidn cardiaco se presentan pocos cambios, aunque
hay un incremento de las ectopias auriculares, de la pérdida de la amplitud del
complejo QRS y un aumento de trastornos inespecificos del segmento S-T. En esta
etapa, la enfermedad cardiovascular es la causa dominante de muerte en individuos
no hospitalizados y de morbilidad y mortalidad perioperatoria. La enfermedad
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coronaria y la hipertension son factores predictivos de una evolucion desfavorable.
Por ello, se deben someter a pruebas de esfuerzo aerdbico reales o simuladas, para
detectar precozmente la disfuncién ventricular y poder revascularizar el miocardio si
es necesario y optimizar la hemodinamia, evitando la taquicardia y disminuyendo la
tensidn sobre la pared ventricular.

Los principales cambios en las funciones integradas cardiovasculares son: a)
Se mantiene bien la perfusion de los tejidos en los lechos vasculares, en reposo; b)
Hay reducciéon de la homeostasis autonomica; c) Tiene mayor dependencia de la
precargay d) Disminucion de la capacidad de respuesta betaadrenérgica.

7. Aparato respiratorio.

En el parénquima pulmonar se produce: a) Disminucidn de la superficie
alveolar total en un 20%; b) Disminucion de la retraccion elastica, menor a la que se
produce en el enfisema; c) Alteracion de la eficacia del intercambio gaseoso, con las
modificaciones de posicidn del cuerpo, especialmente en la anestesia, por cambios
en la cantidad del surfactante en los alvéolos; y d) Disminucion de las funciones
metabdlica e inmunitaria.

En los volimenes pulmonares, hay: a) Cambios minimos en la capacidad
residual funcional (CRF), que es el equilibrio fisico entre la capacidad retractil del
pulmdn y la tendencia del térax a expandirse, que en el anciano se pone rigido,
siendo la capacidad de 1 a 3 litros, resultando alterado por el tabaco, un medio
ambiente deficitario o nocivo o por cambios de posicion; b) Discreta reduccion de la
capacidad pulmonar total (CPT), donde el CRF representa la mitad del CPT
comprendiendo la suma del volumen residual (VR) (la suma del gas no
intercambiable después de un esfuerzo espiratorio maximo), del volumen corriente,
del volumen de reserva inspiratoria (VRI) y del volumen de reserva espiratoria (VRE)
y la capacidad vital (CV) representa el volumen total de gas intercambiable que es la
suma de volumen corriente, VRI y VRE; b) Cierta reduccion de la CPT, dependiendo
de la estatura; c) Aumento del volumen residual (VR); d) Disminucién de la capacidad
vital (CV) y e) Aumento del cierre de las vias aéreas pequeiias.

En la mecdnica de ventilacidn hay: a) Aumento de la capacidad de distencién
pulmonar (relacién entre cambios de volimenes pulmonares con los de presién y
tension alveolar) -la elastancia es lo contrario, representado por el factor pared
toracica y diafragma, que se pierde en el anciano y la conductancia es el reciproco de
la resistencia, dependiendo del flujo aéreo- (la resistencia de la via aérea es el 80%
de la resistencia pulmonar, en ausencia de broncoconstriccion); b) Cambios minimos
de la distensibilidad pulmonar total; c) Disminucién del volumen espiratorio forzado
(FEV), mayor que el descenso de la capacidad vital (CV), aumentada en los fumadores
-medida en paquetes/afios, sobre todo si se interrumpe antes de los 60 afios con
recuperacion al equivalente a 3 a 10 aios y minima si se abandona antes de los 40
anos-; d) Incremento del trabajo respiratorio maximo y e) Disminucion de la
capacidad respiratoria maxima (CRM) por la pérdida de la fuerza de los musculos
espiratorios accesorios.

En el intercambio gaseoso -funciéon fundamental del pulmoén-, representado
por un proceso de difusion pasiva, necesitandose una estrecha proximidad entre los
volimenes de gas transportados por la ventilacién (V) y la perfusidn arterial
pulmonar regional y alveolar (Q), se presenta: a) Alteracion del ajuste V/Q por los
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cambios anatémicos del parénquima pulmonar y los cambios fisicos de la pared
toracica (mejor de pie o sentado que acostado y en las bases pulmonares que en los
apices). También hay ajustes finos del V/Q, en casos de vasoconstriccion pulmonar
hipéxica (VPH) y en broncoconstriccion hipocapnica; b) Incremento progresivo del
gradiente entre la tension alveolar y la arterial de oxigeno (P(A-a)0;) -3 a 5 mmHg
por década-, dando cortocircuitos reales con ineficacia del intercambio entre areas
perfundidas y ventiladas, y c) Incremento progresivo del intercambio de diéxido de
carbono (PaC0,) en relacion a la ventilacién total o minuto (Ve) con velocidad
constante (Vd/Vt), por aumento del espacio muerto.

En el control de la ventilacion hay: a) PaCO, es normal en reposo; b)
Disminucion de la respuesta ventilatoria a la hipoxemia y a la hipercapnia; c)
Incremento de la alteracion de la ventilacion relacionada con el suefio y d)
Incremento de la sensibilidad a la depresidn respiratoria inducida por narcéticos.

Otras funciones del pulmoén no respiratorias estan disminuidas, como el
intercambio del agua entre el tejido pulmonar y la circulacidn; el uso como colchén
hemodinamico entre los ventriculos derecho e izquierdo, coordinando el gasto
cardiaco -el lecho vascular pulmonar es de alrededor de 500cc y hay incremento 33%
de la presion arterial pulmonar media y 77% de la resistencia vascular pulmonar
(RVP)-. También cumple un papel en los procesos de coagulacion, de la funcién
inmune y aclaramiento (depuracion) y en la sintesis de sustancias vasoactivas y
locales como la histamina y la angiotensina y al absorber y metabolizar fibrina, urea,
albumina y otros farmacos y productos bioldgicos externos como Fenotiazina,
Propanolol y curare.

Puede haber efectos de la anestesia, ocasionando pérdida de volumen
pulmonar y de los intercambios gaseosos, con descenso de la CRF en 15 a 20%,
después de la pérdida de la conciencia, empeorado en la cirugia por el uso de
retractores quirargicos, taponamientos y tiempo operatorio prolongado. Ademas, se
agrega la reduccion del tono muscular diafragmatico, la menor capacidad de
distension y el cambio de resistencia pulmonar.

Los ancianos tienen mas tasa de morbilidad y mortalidad pulmonar,
aumentada en pacientes con EPOC previo a resecciones pulmonares u otras
operaciones toracicas debido a la menor reserva funcional pulmonar y menor
capacidad de respuesta ventilatoria a la hipoxemia e hipercapnia. También si hay
lesion diafragmatica o con secuelas tromboembodlicas asociadas. Es importante
emplear medidas posoperatorias de limpieza del arbol traqueobrénquico, la
atencidén de una ventilacion adecuada, el aporte de oxigeno suplementario, la
vigilancia del dolor posoperatorio (por su incidencia en la severa limitacién de los
movimientos respiratorios) y la supresion de las respuestas neuroenddcrinas
provocadas por la lesidn de los tejidos.
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Capitulo IV - CAMBIOS PSiQUICOS, SOCIALES,
NUTRICIONALES Y AMBIENTALES

1. Generalidades.

Muchos de estos cambios a los que son sometidos los ancianos resultan
factores predisponentes y desencadenantes en el envejecimiento y las enfermedades
que se producen en esta edad.

El progreso de la higiene, de la medicina preventiva y curativa; el desarrollo
de la Geriatria y de la Psiquiatria Geriatrica y las mejoras sociales y ambientales han
reducido las tasas brutas de mortalidad, aumentando la esperanza de vida, mas en la
mujer que en el hombre.

Se puede expresar que la mitad de los ancianos tienen, en forma agregada al
envejecimiento, una enfermedad fisica crénica, trastornos psiquicos, problemas
sociales e insuficiencia cerebral senil. Debido a esto, no solo se debe afiadir aitos a la
vida, sino vida a los aios. El problema es hacer mas feliz y sana la vida del anciano,
que tiene un grado mayor o menor de deterioro.

Entre estos factores se encuentra la malnutricidn; los cambios familiares y
psiquicos; su insercion en una nueva sociedad que trae aparejados cambios
vertiginosos en las transformaciones tecnoldgicas, dificiles de comprender y utilizar a
esta edad; los cambios politicos, ambientales, econémicos, de costumbres y habitos,
sociales; la disminucidn de sus capacidades de reserva y de sus destrezas; la accion
de determinadas enfermedades como hipertensidn, insuficiencia cardiaca, diabetes,
anemia, infarto de miocardio, infecciones, depresion; los déficits de 6rganos de los
sentidos como la vista y el oido, que dificultan la fluida relacién con los demas; los
efectos de los psicofarmacos, anestésicos, diuréticos y otros y la vida fuera de su
ambiente familiar (cuando son institucionalizados, por ejemplo, o mudados a nuevos
entornos familiares alterando sus referencias y costumbres).

Con el crecimiento de la poblacidn geriatrica han aumentado las necesidades
médicas, psiquiatricas, locativas para tratamiento y descanso (publicas y privadas),
farmacoldgicas y de personal idéneo.

2. Factores nutricionales.

Primero pueden existir limitaciones impuestas por enfermedades o por
medidas preventivas, como son el uso del tabaco, el alcohol, el café, el mate, la sal,
el azucar, los fritos, los alimentos con colesterol y otras. Asi como existe sobriedad
alimenticia en algunos, hay excesos en otros o uso de alimentos macrobidticos o de
dietas vegetarianas o merma de alimentos carnicos, de dificil preparacion, alto costo
econdmico o lenta digestidn. Esta vida de prohibiciones puede ser muy bien tolerada
por algunos, pero a otros puede ocasionarles disgusto, insatisfaccidon o generarles
depresion.
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Algunos solo hacen una comida diaria y una merienda, sobre todo nocturna,
con leche y glucidos. Ademas, muchos viven solos, teniendo dificultades para la
preparacion de sus alimentos y con el costo de algunos. Muchos tienen que hacer
dietas restrictivas, abandonan deliberadamente algunas de sus costumbres sociales,
como reuniones con amigos y familiares, idas al café, tertulias o espectaculos, lo que
conlleva a mas soledad y disgusto (pudiéndolos impulsar al aislamiento y al suicidio).

En algunos casos puede aparecer pérdida de peso, falta de vitaminas y
minerales, déficit de agua e insuficiencia proteica, lo cual puede ocasionar una baja
de sus defensas, volviéndolos mas vulnerables a ciertas enfermedades.

3. Factores fisicos predisponentes.

Comienzan las dificultades con la dentadura en mal estado o las prétesis, con
las reducciones del sabor y del olfato y el deterioro de la vista y el oido, que lo
obligan a usar lentes 0 a someterse a operaciones y a utilizar prétesis, que no
siempre son las adecuadas por razones econdmicas. Estos factores pueden devenir
en un mayor aislamiento o en alteraciones psiquicas. Los reflejos se hacen mas
lentos, disminuyen las destrezas y el equilibrio, apareciendo un temor creciente a
enfrentar el trafico urbano, asistir a los espectaculos publicos, a la inseguridad
criminal y a los contactos sociales. Por lo que evita salir de su casa o habitacion,
aumentando su aislamiento.

En forma progresiva se enlentece la actividad motora, disminuyendo la masa
muscular; en ocasiones aparecen vértigos, alteraciones de la locomocidn,
osteoartritis, con tendencia a fracturas de cadera y cifosis; cambios en el tejido
conjuntivo, disminucién de la elasticidad de la piel y descenso de las funciones de los
drganos internos; se afecta la memoria reciente y el comportamiento psicodinamico
debido a la disminucion de la captacion de oxigeno, a la alteracion de la glucolisis y a
la afectacion del flujo sanguineo regional, dando un metabolismo neuronal
perturbado. Esto ocasiona modificaciones en la transcripcion del céddigo genético
para la sintesis de proteinas, especialmente las enzimas, lo que perturba mas la
barrera hematoencefalica, los sistemas de la bomba catidnica y del nucleétido
ciclico, que empeora el sistema de los neurotransmisores, especialmente a nivel de
los catecolaminérgicos. Por ello es importante, en forma preventiva, asegurar la
economia metabdlica de la neurona cerebral, manteniendo su homeostasis. El
anciano puede adaptarse a estas limitaciones hasta que suceda algo que le impida
hacerlo, entonces se descompensara. El acontecimiento fisico precipitante puede ser
una enfermedad, una operacion, un accidente o un ataque a su integridad fisica o
psiquica.

Disminuye su destreza para actividades cotidianas como el aseo, la higiene, la
vestimenta, preparar su alimentacidn, la lectura, ver television, usar internet, un
celular y otros aparatos, lo que le produce insatisfaccidn, retraccidn social,
aislamiento y temor.

Todo esto puede verse empeorado por la presencia de enfermedades fisicas y
psiquicas o malas condiciones familiares, sociales, ambientales y econdmicas.

4. Factores psiquicos.
Los factores psiquicos pueden ser agravantes o precipitantes de la tension y
del estrés. Sus pérdidas pueden ser muchas, entre las que se encuentran las faltas de
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afecto del cdnyuge, de la familia, de los amigos, de los coetaneos; la jubilacidn, que
le causa la pérdida del papel que desempenaba en su trabajo, en referencia a su
prestigio, a la satisfaccion creativa, al respeto por si mismo, a las relaciones sociales,
a la autosuficiencia y a sus ingresos; la pérdida de sus ingresos, empeorada por la
inflacidn, por nuevos impuestos y por la incapacidad de poder conseguir fuentes
supletorias de ingresos, que lo obligan a alojarse por debajo de su nivel y disminuir
sus comodidades acostumbradas, llevandolo a la degradacién social y la pérdida de
su autovaloracion.

El anciano puede seguir siendo una persona enérgica, alerta y confiable hasta
el momento de su muerte; sin embargo, un nimero importante se encuentra menos
capacitado para resistir las tensiones psicosociales, fisicas, econémicas y ambientales
que actuan sobre él. El efecto acumulativo puede bloquear su funcionamiento y
llevarlo a un envejecimiento patoldgico.

La depresion puede agravar o precipitar el cuadro, pero no debe ser
confundida con el envejecimiento. Muchas veces, no quiere o tiene una incapacidad
para responder a determinadas preguntas, lo que puede hacer que se confundan
ambos cuadros.

Algunos de los cambios psicolégicos se consideran como integrantes del
proceso de envejecimiento. Hay disminucién del intelecto, aunque los que tienen
cocientes mas elevados con ocupaciones creativas e intelectuales hasta bien entrada
la ancianidad o siguen manteniendo estas actividades, sufren un menor deterioro.
Las alteraciones comienzan con las situaciones novedosas o cuando se necesita la
ideacion abstracta, en vez de la experiencia, para poder resolver un problema. Hay
alteracion de la memoria, mas para lo reciente que para lo remoto, con retardo de
evocacion de nombres, palabras o incidentes. Hay locuacidad, olvido de lo ya dicho
con repeticidn y con retroceso al pasado a cada rato frente a los acontecimientos
presentes y pérdida de objetos y cosas. Hay reduccion del interés e incapacidad para
aceptar ideas nuevas, suspicacia, falta de entusiasmo, melancolia, pesimismo y
poder aceptar cambios, aumento de tendencias histéricas e hipocondriacas en su
personalidad.

El individuo declinante, en algunos casos puede compensar su ineficacia
agregandole mas serenidad, sabiduria, juicio, y menos ambicidn. Pero si hay
aumento de la tensidn, se puede transformar en conducta y ajuste patolégico, en
caso de fallecimientos, menor potencia sexual, alteraciones culturales, temor a la
muerte, pérdida de posicidn social, prestigio o respeto y fricciones con familiares,
especialmente conyuge o hijos, entre otros.

Los divorciados, viudos y solteros tienden a tener mas dificultades. La mujer
se adapta mejor que el hombre. La aparicion de sentimientos de desamparo y
fracaso y la desaparicién de la autoestima y la autoconfianza pueden provocar ira. En
caso de complicarse con una depresion, se debe tomar seriamente y prevenir el
suicidio. El anciano sano puede usar la intelectualizacién para una defensa mayor,
mientras que el anciano enfermo usa la negacion. En general, la gente muere como
ha vivido, temerosa o valerosamente, en forma neurdtica o realista, con cobardia o
con heroicidad.

Muchas veces, se debe considerar su deterioro mental como una forma de
reorganizacion que manifiesta la respuesta a una lucha existencial considerada como
perdida y de esa forma responde, expresando su abdicacién o rechazo,
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representando un mecanismo de defensa. Es cierto, también, que puede coexistir
una depresidn genuina o un estado paranoide o la melancolia involutiva de tipo
agitado y ansioso, con ilusiones, alucinaciones auditivas y falsas interpretaciones,
que son distintas a la insuficiencia cerebral senil.

Hay mas labilidad emocional, con falta de motivacion e iniciativa, irritabilidad,
humor depresivo, ansiedad e inquietud. Presenta una sociabilidad afectada en sus
diversas manifestaciones, que van del alejamiento social y la indiferencia hasta el
espiritu pendenciero y la hostilidad.

Las alteraciones cognitivas, sexuales y afectivas disminuyen su capacidad y
deseo para enfrentarse a las situaciones ordinarias y extraordinarias de su vida
cotidiana, especialmente en el cuidado de si mismo, como la higiene personal, el
vestirse y el comer, asi como en la eleccion de sus placeres, paseos y
entretenimientos.

5. Factores sociales.

El problema de hacer mas feliz y mas sana la vida del anciano, que tiene un
grado mayor o menor de deterioro fisico y psiquico, obliga a trasladar una carga
creciente sobre los que cuidan de ellos como son los familiares, sobre todo a nivel de
su conyuge o de sus hijos, los vecinos, los amigos, el médico de cabecera, los
servicios de asistencia social y salud, la sociedad y el Estado.

El médico y el psicélogo desempeiiaran un papel muy importante en estas
actividades psicogeriatricas, debiendo estar mejor preparados para poder cumplir
con su cometido. Porque lo ayudaran a tener un mayor ajuste a su situacion,
facilitdndole su manejo, disminuyendo su sufrimiento, mejorando su conducta,
rehabilitandolo para tareas vocacionales, buscando que sea mas activo y capaz para
que tenga un interés mas placentero en lo que hace y en su ambiente. Para ello, se
debe considerar al anciano inserto en su medio social, desde su familia cercanay
amistades a su comunidad, a su economia, combinando los diversos métodos y
sistemas.

Los ancianos se vuelven dependientes de los farmacos para dormir y de otras
medicinas, debiendo ser usadas con precaucidn y en relacién a su medio ambiente y
sus circunstancias.

Debe conocerse que la internacién comun no siempre obtiene los mejores
resultados, aunque en algunos casos es imperativa para poderle brindar un apoyo
multidisciplinario, ofreciéndole un medio agradable, cémodo y seguro, con un
personal cordial y adecuado, con apoyo de psicoterapia y pensando como mejor
reintegrarlo a la comunidad, devolviéndole su autoestima y trabajando con su
familia y su ambiente. Cuando no existen estas condiciones, los resultados pueden
ser opuestos a los que se persiguen.

El precio a pagar por la mayor esperanza de vida en la sociedad es que se
manifestara un predominio creciente de las enfermedades degenerativas
relacionadas a la edad y habra un porcentaje mayor de ancianos, con sus problemas
caracteristicos, que generan una mayor necesidad de atencion.

6. Factores econdmicos.
En este periodo, la seguridad econémica puede constituir un valor mas
importante que la buena salud. El poder obtener y mantener un empleo adecuado
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con los correspondientes beneficios o conseguir que se le otorgue una jubilacion
apropiada, lo que no siempre se obtiene, representan una base importante para la
autoestima y el bienestar.

La etapa de la jubilacién requiere tener un poder de adaptacion que le
posibilite conseguir un nuevo estilo de existencia y desarrollar nuevos intereses de
vida. Puede significar un retroceso a la dependencia, con la aparicidn de problemas
que en su oportunidad habian sido reprimidos o pasaron inadvertidos. Si el anciano
no esta preparado para ello, la jubilacidén le representa sentimientos de inutilidad,
pérdida de prestigio y ausencia de interés, o puede acompafiarse de depresion, ira,
apatia o ansiedad. Esta reaccién también dependera de la capacidad de adaptacion
de la persona, de su ego y de su posicion econdmica previa. El que trabajo en algo
mondatono, rutinario y sin interés es factible que reciba la jubilacidn con alegria. Los
que tenian subordinados, los profesionales y los ejecutivos que estuvieron muy
sumergidos en su trabajo podran considerar el retiro con reticencia. O aquellos que
debieron retirarse cuando todavia se sentian jovenes para realizar sus tareas. Estos
necesitan mas ayuda para aceptar su nueva posicidon con dignidad y decoro.

7. Factores comunitarios y ambientales.

El ambiente que rodea al octogenario actual ha sufrido muchos cambios en
variados aspectos como: el lenguaje, los medios de comunicaciéon como la television
por cable, los sistemas de internet, las revistas y libros virtuales, la fotografia y cine
digitales, la comunicacidén por celular, los medios de publicidad, los deportes que se
practican y que se ven, las modas masculinas y femeninas, los espectaculos, el uso y
abuso del aire libre y la luz solar que tienen ventajas e inconvenientes, lo que ha
determinado cambios en los habitos y costumbres.

Se han conseguido importantes reivindicaciones sociales para la mujer, para
el nifio, para el obrero y para el anciano. Se han cambiado los medios de transporte
de trenes, autos, motos, aviones y viajes turisticos nacionales e internacionales, que
marcan un mayor nimero de accidentes y un uso mas prudente por los ancianos de
ellos. Las artes, la musica y la literatura han tenido cambios, siguiendo a diversas
modas, lo que no siempre puede ser seguido o es del agrado de los ancianos y causa
dificultades de adaptacion.

En la actualidad, los jévenes y adultos juzgan a los ancianos en forma
diferente, mas irrespetuosa e impaciente, credndose a veces un cierto ambiente
hostil.

Los diversos programas existentes o a crearse deben actuar
predominantemente a nivel domiciliario y comunitario, siempre que sea factible.
Sélo en ultimo extremo se debe pensar en la hospitalizacion, que debe ser lo menos
prolongada posible. También se deben crear casas y clubes mixtos, y quizas hogares—
dia para ancianos, donde puedan compartir con semejantes a ellos su problematica.
De esta forma podrian realizar actividades recreativas, de creacidn, culturales y otras
que le permitan recuperar su autoestima, su autoconfianza y su capacidad para
autoabastecerse y abastecer a otros restablecer sus relaciones interpersonales.

Las costumbres sociales y éticas, con relacion al lugar que un anciano debe
ocupar en la comunidad y en la familia, cambiaron en los distintos paises y aun
dentro de la misma sociedad. En las tribus ndmadas, era dejado de lado para que se
defendiera por si mismo porque era una carga para la movilidad de los restantes. En
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las culturas europeas y asiaticas, los ancianos tenian el respeto de sus descendientes
y eran cuidados por estos sin ninguin resentimiento, aprovechando incluso sus
capacidades y experiencia como factor de integracién familiar en la transmisién de
valores a través de las generaciones. Con el aumento de la industrializacion y la
urbanizacidn, las familias se desplazan facilmente, tienden a vivir en casas mas
pequenas, en departamentos y ambos conyuges trabajan. Esto determiné una nueva
estructura de la familia y de la educacion, asi como del cuidado de los hijos y el no
poder ocuparse del cuidado de los ancianos, separandose de ellos. Los ancianos que
econdmicamente no pueden mantener un hogar propio o colectivo, o pagar a
personas que los atiendan en forma privada deben ser encauzados al cuidado
institucional publico. El nUimero cada vez mayor de ancianos existentes en una
comunidad obliga al Estado a aplicar medidas para el cuidado de esta franja etaria a
través de programas de bienestar social, planes pensionarios, planes de vivienda
propia, asilos y hogares para ancianos, planes de hospitalizacion y rehabilitacion que
no siempre son adecuados o se adaptan a las necesidades.

En el caso del anciano que vive con su familia, a menudo ello es causa de
desavenencias profundas, porque se despierta un resentimiento por cada una de las
partes. El anciano plantea demandas y solicitudes que no son comprendidas por el
resto de la familia o ésta tiene habitos y costumbres que no son compartidos por el
anciano. Esto determina su internacidn prematura en un asilo o en una casa de salud.
En otros casos, en que necesita hospitalizacion, puede haber un sentimiento de culpa
que lo impide. No siempre el anciano es una persona feliz viviendo con sus
familiares. Cuando tiene medios econdmicos adecuados esta mas contento viviendo
solo y se satisface con pocas visitas, pero oportunas, en vez de tener muchas que le
hacen perder su privacidad.

Es importante ofrecerle al anciano un cuidado y tratamiento multidisciplinario
y personalizado, de acuerdo a sus caracteristicas, sintomas, estado de deterioro,
capacidad de reserva, costumbres y habitos. Se deben usar todos los métodos de
diagndstico existentes y aplicarle todos los tipos de tratamiento.

En una comunidad debe haber diferentes centros disponibles, como: el propio
hogar del paciente (cuando es autosuficiente o hay personas que lo cuiden o
servicios de acompanantes contratados); casas de familiares (si estuvieran
disponibles y el anciano estuviera de acuerdo); casas de salud intensiva -si hay
incapacidad fisica o no tiene personas o familiares que lo cuiden- (tienen un costo
econdémico variable); casas de salud descanso -solo se necesita una atencién de
custodia y proporcionarle aseo, alimentacion y entretenimientos-; centros diurnos
(desde la hora 9.00 a la hora 18.00 o0 19.00) donde se le proporciona recreo,
rehabilitacion, alimentacidn -para pacientes que se pueden movilizar y tienen hogar
o familiares para la noche-; centros nocturnos para el caso de que el paciente sea
activo, pero necesite un acompafiamiento nocturno; asilos para ancianos —los
proporciona la comunidad, pudiendo estar los ancianos bien fisica y mentalmente o
con grados de deterioro-; hogares familiares -una familia atiende al anciano como si
fuera un huésped viviendo con ellos, mediante un arreglo econémico-; y el hospital
geriatrico -especializado para ancianos no psicéticos, con problemas generalmente
médicos-. Esta organizacion, cuando se ha aplicado ayudoé bastante a dar una nueva
socializacién y reorientacion del anciano hacia la comunidad.

Los llamados “residenciales” pueden ser de varios tipos:
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- Permanentes. Funcionan las 24 horas, los 365 dias del afio, con apoyos
variables de equipo interdisciplinario.

- Diurnos. Pueden tener transporte que trae al anciano de mainanay lo lleva al
final de la tarde. Usa todos los servicios y participa en todas las actividades.

- Transitorios. Para usar un periodo de tiempo predeterminado.

- Posoperatorios. Residencia de 24 horas, recibiendo también cuidados
especificos y seguimiento con prescripciones del profesional médico.

- De cuidados especiales. Son de 24 horas para cuidados paliativos y cuidados
finales de la vida, terminados en la muerte, siendo seguidos por el médico de
cabecera.

Pueden tener de apoyo un equipo multidisciplinario variable conformado por:
geriatras; licenciados en enfermeria y fisiatria (rehabilitacion); apoyos de psicélogo y
nutricionista; profesores de educacion fisica y fisioterapeutas (gimnasia,
hidromasaje, hidrogimnasia); terapeutas en actividades recreativas (paseos, ludicas,
baile y musica), ocupacionales (expresion plastica, manualidades y otros);
colaboracién de auxiliares de enfermeria, cuidadores gerontolégicos (nueva
especialidad, muy necesaria) y apoyo estético de poddlogos y peluqueria.

El llamado centro de contencion deberia ser el centro responsable de cuidar la
salud mental de una comunidad y también de mantener sus relaciones en forma
adecuada con el anciano. Debiendo darle y aconsejarle acciones preventivas,
paliativas y curativas a través de programas que comprendan acciones publicas y
privadas y teniendo asociaciones voluntarias participantes, llegando a los hogares de
los ancianos y al control de la organizacidn como forma de asegurar un bienestar
adecuado para el anciano, no importando cudl sea su posibilidad econédmica,
haciéndolo participar como integrante de su comunidad.

Entre las claves para obtener un envejecimiento activo, se han usado ademas
programas que comprenden mejoras u otorgamiento de viviendas adecuadas; el uso
de la telemedicina aportandole conocimientos y estimulos no solo al anciano, a su
familia, a sus cuidadores, a todo el equipo de social-salud que actua. Y en algunos
paises se han aplicado las redes sociales sociosanitarias de cuidados electronicos
preconizadas por la OPS, por ejemplo en México, que pueden ser manejadas por
ancianos para interactuar sobre otros ancianos. Se usan para entrenamiento y para
realizar campaias donde se busca el mantenimiento de la salud y el bienestar del
longevo. También el anciano puede conectarse con amigos del pasado, compartir
vivencias y no aislarse del resto de la sociedad.

Los programas comunitarios deben de ser efectivos con servicios disponibles y
accesibles, transformando las comunidades en lugares seguros que permitan
ciudades saludables y estimulen la adopcion individual y el mantenimiento de
conductas con evidencias que aseguren bienestar y salud. Deben comprender
evaluaciones periddicas de salud de tipo tradicional y especial, asegurando el
tamizaje de enfermedades crdnicas y de sindromes geriatricos, programas de
vacunacion contra influenza y neumococo, y otros, y acciones de consejeria de estilos
de vida adecuados.

El envejecimiento activo se asegura mejorando y cambiando los factores
interactuantes personales (genéticos, bioldgicos, de adaptacion, de resistencia),
conductuales (actividad fisica, nutricion sana y adecuada, dejar tabaco, control café,
bebidas cola y alcohol, uso apropiado de medicacidn, entre otros), econémicos
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(salarios y pensiones, trabajo, proteccidn social), servicios de salud y sociales
(promocion de la salud, prevencion de enfermedades, atencion primaria, servicios
especializados necesarios), entorno fisico (disefio urbano y rural adecuado, vivienda
acorde, prevencion de daiios) y entorno social (educacion, derechos humanos,
soporte social, prevencion del abuso y maltrato).

También se deben elaborar leyes, politicas y programas que aseguren la
realidad de la existencia cada vez mayor de ancianos, donde se necesita cubrir sus
necesidades crecientes, no como una obligacion sino como un derecho de este grupo
etario que obliga al Estado, a la sociedad y al resto de la familia, recordando siempre
que los derechos del anciano no se pierden con los aifos, que son nuevos tiempos
donde se deben usar nuevos métodos y estrategias para poder asegurar una
longevidad exitosa, usando claves para obtener un envejecimiento activo.

Se deben usar, si se necesitan, técnicas como la psicoterapia individual o de
grupo (para el que presenta problemas de adaptacion o para estimular la
resocializacion); la rehabilitacion (uso de terapeutas o consejeros vocacionales, de
terapeutas recreativos, de terapeutas musicales o pictoricos, de personal de talleres
y de otros). Con ello los ancianos se vuelven mas alertas, socializan mas, protestan
menos y disminuyen las incontinencias -también se debe trabajar con la familia y con
los cuidadores-. Asimismo, existen los programas de abuelos, donde estos ofrecen
sus servicios, a ser aplicados en orfanatorios, jardines de infantes y otros, para niios
y jovenes; el uso de terapias fisicas con gimnasia adecuada, deportes adaptados,
baile y otros; y terapéuticas psicofarmacolégicas como el tratamiento
electroconvulsivante o el tratamiento farmacolégico cuando se acompaiie de
depresion (Amiltriptilina, Imipramina y otros), de paranoia, de ansiedad
(Benzadiacepinicos), de agitacion y alteracion de conducta (Fenotiacinicos, debiendo
cuidar la hipotension postural), de insomnio (hipnéticos, debiendo de evitarse los
barbituricos que le puedan dar confusion o depresion), entre otros. Hay que tener
cuidado con los efectos colaterales de idiosincrasias medicamentosas, tendencia
hacia la dependencia, sobredosis y a veces agravamiento de su cuadro emocional. La
dosis inicial debe ser pequeiia y se debe aumentar gradualmente, siendo en general
menor que la del adulto.

8. Teorias explicativas de la decadencia senil.

8.1. Teoria de la arterioesclerosis crénica.

No ha servido, porque mas que una causa es un efecto de la senilidad, no
pudiendo ser aplicada a todos.

8.2. Teoria de Weissmann.

Es la presuncidn, en los seres pluricelulares desarrollados, de que algunos
sistemas recuperan sus células y de que los sistemas de integracion van perdiendo su
poder hasta producirse la muerte; no explica todos los problemas. Quizas si en seres
unicelulares, pero no especialmente la influencia de la variaciones de las especies y
las mutaciones.

8.3. Teoria de Metchnikoff.

Explica la senectud por las desarmonias de los sistemas de integracion,
preconizando algunos tratamientos antiseniles a base de leche fermentada (yogur).
La degradacion funcional de la neurona se caracteriza por el depdsito de sustancias
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extraias lipoides e infiltraciones calcareas que alteran su funcionamiento. No explica
el letal efecto de la atrofia y la degeneracion.

8.4. Teoria sexual de la decadencia senil.

Tampoco la correlacidon de la atrofia sexual con la senilidad explica los
cambios.

8.5. Teorias ectocasticas y no ectocasticas.

Tampoco todas estas teorias han podido resolver las incdgnitas de este
proceso.

8.6. Ultimas teorias y trabajos.

8.6.1. Neurogénesis.

- La Lic. Andrea Gomes Palacio y el Dr. Ariel Prado Serrano, en
su trabajo “éNuevas Neuronas para Nuestros Viejos Cerebros?” hablan
de la posibilidad de los tejidos humanos nerviosos de autorrepararse a
lo largo de la vida. Hasta ahora se pensaba que las neuronas no podian
reproducirse después de los dos aios de edad en el humano. En 1965,
se empezaron algunas experiencias en ratas, usando la H-Timidina con
un marcador radiografico que mostraba la divisidn celular. En 1980, se
ve que en un ave, un canario adulto, habia una regeneracién nerviosa
en los centros responsables del aprendizaje. Luego se vio regeneracién
nerviosa en el hipocampo de primates. Parecia que estudios en
humanos serian imposibles, pero en enfermos humanos con cancer
cerebral se hizo un estudio con marcadores para poder demostrar que
la neurogénesis ocurria en la edad adulta.

- En la Universidad de Florida, el Prof. Scheffer, neurocientifico,
en junio de 2010 expresé que pronto serd posible cultivar células
cerebrales, hacerlo y luego congelarlas para cuando se necesiten. Lo
hizo en ratones, aplicdndoles determinados productos quimicos para
lograr la diferenciacion de las mismas. Seria parecido al proceso de las
células precursoras de la médula ésea.

- En la Universidad de Nueva York, en enero de 2010, Daya Lin
hizo estudios en ratones con cultivos de células del hipocampo.

- Se ha visto que la neurogénesis en el anciano es escasa,
disminuyendo en el bulbo olfatorio, en el hipocampo y en el cuerpo
calloso. Por ejemplo, los musicos tienen mas desarrollo del cuerpo
calloso, lo mismo pasaria con el aumento de actividades
psicomotrices, de juegos logico-creativos, de actividades cientificas
creativas y de ejecucion musical, que aumentan el desarrollo y la
integracion interhemisférica, lo que retardaria la senectud. ¢Esto seria
por neurogénesis o por aumento de las sinapsis? Se ha visto que en
varios sindromes de desconexidn cerebral, como en las anosmias tactil
y térmica, en la hemialexia (lectura), en la agrafia parcial, en la apraxia
ideomotora, en la apraxia constructiva, en la acalculiay en la
hemianopsia doble hay lesiones del cuerpo calloso que mejorarian con
ejercicios psicomotrices adecuados y musicales, con el uso balanceado
de testosterona/foliculina, con ejercicios sexuales que provocarian la
neurogénesis o el aumento de las sinapsis. Esto sigue discutiéndose,
sin llegarse a una verdadera conclusién.
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8.6.2. Uso de la marcela.

La marcela es oriunda de América del Sur, principalmente de
Uruguay, de aroma fuerte, floreciendo al final del verano, viviendo en
suelos arenosos y pedregosos, con propiedades antiespasmoddicas y
digestivas, antiherpética, antimicética, antioxidante, analgésica,
antiinflamatoria y adelgazante. Tendria una accién antibacteriana
sobre el estafilococo dureo, causante de varias infecciones resistentes.
El Laboratorio Clemente Estable y la Facultad de Quimica de la UdelaR,
de Uruguay, han realizado pruebas con este yuyo, viendo que en
lesiones por infarto cerebral en ratas, disminuyeron un 56% las
causadas por isquemia cerebral focal. Actualmente, en la Universidad
de Harvard (EE.UU.) se realizan estudios sobre esta accion. Esto, al
parecer, se ha producido por la accidn de la quercetina de la marcela,
lo que ha abierto dos lineas de trabajo. Primero, buscar una molécula
mas activa y, segundo, estudiar su mecanismo de accidn, que podria
ser por procesos antioxidantes, aunque no se conoce todo el proceso o
si intervienen otros factores.

Se ha visto que la quercetina, preparada en una forma especial,
encerrada en una capa lipidica, puede pasar la barrera
hematoencefalica y llegar a la neurona. Se han probado también
plantas del altiplano, de Australia y de Etiopia.

8.7. Comentarios finales.

Siguen siendo un enigma los cambios de la senilidad y el porqué en un
sistema tan sabiamente coordinado, ciertos drganos y ciertos seres tengan
variaciones tan importantes en la fecha y en las cuantificacion y calificacion de los
cambios.

No se sabe, sigue en discusidn, si la neurogénesis dependeria del equilibrio
del coctel hormonal -células testiculares que dan andrégenos, células cortico-
suprarrenales que producen aldosterona, cortisol y DHEA (dihidro-epiandrosterona-,
las células ovaricas que dan estrégenos como estradiol y androstenediona y
progesterona y las células de la placenta que dan estradiol, progesterona y estriol).
Para poder actuar deben de pasar la barrera hematoencefilica, regulando la
actividad neuroenddcrina y la supervivencia de las neuronas, la neurogénesis y la
plasticidad sindptica. El cerebro también produce las enzimas y los precursores
necesarios para la biosintesis de los esteroides. Estos también acttan sobre los
procesos fisioldgicos y conductuales. La génesis celular corporal es un proceso
automatico y vegetativo, controlado por el sistema inmunoldgico, las gonadas y las
suprarrenales. Asimismo, la neurogénesis seria parte de un proceso metabdlico que
no puede ser del todo automatico, sino semiautomatico (en discusidn). Es cierto que
mejora con un aprendizaje constante, con una vida social determinada y con
determinados movimientos, como con la coordinacidon musical. Cuando el anciano
abandona o no practica actividades psicomotrices, emocionales, intelectuales y
artisticas se perjudica, porque estas actividades aumentan su metabolismo fisico y
psicoldgico (actividad neural creativa), influenciadas por las hormonas sexuales. El
estrés lo reduce. Asimismo, se observo que el yoga y el taichi estimulan los
hemisferios cerebrales mejorandolos, por lo que podrian ser preventivos. Se vio que
sus movimientos lentos dan poco consumo de oxigeno, crean pocos radicales libres,
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poca secrecion de serotonina, mas de melatonina y estrégenos que son
hepatoprotectores y neuroprotectores, favoreciendo la longevidad, por lo que
podrian prevenir el Alzheimer y el Parkinson (en discusion).

También se vio que en la mayor parte del cerebro no existe capacidad de
crear nuevas neuronas, porque su alta especializacién le impide dividirse. En los
ultimos afios, se observé que en el hipocampo (responsable del aprendizaje y del
procesamiento de nuevos recuerdos) podrian generarse nuevas neuronas, a ritmo
regular, porque quizas se necesita una renovacion constante para poder absorber la
nueva informacidn. El hipotdlamo de las ratas podria generar de 1.000 a 3.000
nuevas neuronas por dia. Los animales mas jévenes crean mas nuevas neuronas que
los viejos. Es importante saber que el cerebro masculino tiene 30% mas de
conexiones intersinapticas que el femenino.

En Berlin, en el Centro Max Delbr, Gerd Kempermann, en 1998 demostro en
animales que el cerebro no deja de desarrollarse en toda la vida. Suecos y
norteamericanos hicieron estudios en humanos cancerosos terminales que habian
recibido sustancias radiactivas, marcando los eslabones del DNA de sus células. Estos
eslabones no dejaron de reproducirse hasta la muerte. Como consecuencia, han
expresado que nuevas neuronas nacen en el hipocampo por miles; muy poco, en
realidad, en relacién a los miles de millones que existen en el resto del neuroeje.
Estas nuevas células serian mas excitables que las restantes. Por ello, es importante
preguntarse si unas pocas neuronas bastarian para cambiar la red arquitectdnica
neuronal. También se vio (Friedland, neurdlogo de la Universidad Western Reserv de
Cleveland, Ohio, EE.UU.) que aprendizajes especiales como tocar un instrumento,
jugar determinados juegos de cartas, aprender idiomas, hacer malabarismos, armar
rompecabezas o resolver crucigramas podrian mejorar las conexiones sinapticas y
que, asimismo, ¢podrian propiciar el regeneramiento neuronal? El Instituto Max
Planck de Berlin sefiala la importancia de la vida social, que seria como una clave de
juventud, mejorando el rendimiento intelectual y la memoria.

Se estudio el tema en enfermedades como la demencia senil y el Parkinson,
donde se vio la existencia de muerte neuronal y sobre todo la falta del incremento
de las sinapsis. Esto hizo que varios estudiosos expresaran que los problemas no son
por falta de neurogénesis, sino por falta del incremento de las sinapsis.

A la vez, se observo que las células T del sistema inmunoldgico, que produce
el timo, éson clave? En 1961, Muller descubrié esta funcion. Por ello, los niios se
recuperan facilmente de enfermedades e infecciones.

En resumen, actualmente persiste una verdadera polémica sobre la
neurogénesis, sobre los factores hormonales influyentes, sobre la importancia del
aprendizaje especializado, sobre la plasticidad sinaptica, sobre los factores
influyentes inmunitarios cancerigenos y sobre los miiltiples factores fisicos,
psiquicos, sociales, ambientales, comunitarios y econémicos actuantes, que podrian
dar en el hombre una mejor y adecuada explicacion sobre la existencia de la
neurogénesis o si hay un aumento o disminucion de la plasticidad sinaptica como
fenédmenos unicos o asociados. Es cierto que existen muchas esperanzas en dilucidar
las causas de prevenir y mejorar la longevidad, los procesos del envejecimiento y las
enfermedades existentes en el anciano.

9. Paliativos y consuelos del envejecimiento.
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Muchos ancianos han tomado como forma de conducta un sistema de
sobrevivencia basado en la templanza, con sobriedad alimenticia y moderacion
pasional. En algunos animales, la duracion de su existencia esta determinada por el
quintuplo de la duracidén de su desarrollo, lo cual no siempre se cumple. En el
hombre el desarrollo dura veinte aiios, por lo que su vida deberia ser de 100 afios, lo
que ocurre mas raramente. Por ello, se han descrito los mas variados consejos de
sobrevivencia, pero muchos no han dado resultado.

Es bueno recordar el lema de la OMS, de 7 de abril de 1999, en ocasion del Dia
Mundial de la Salud y del Afio Internacional del Adulto Mayor, que decia: “Sigamos
activos para envejecer bien”. Se hizo un dialogo intergeneracional sobre el
envejecimiento y la vejez, relacionando la vejez con el desarrollo y la necesidad de
encontrar respuestas frente al aumento mundial de las tasas de envejecimiento,
necesitdndose mantener un envejecimiento activo, transformando al anciano en un
participante activo de la sociedad. Una nifiez saludable dara una edad adulta acorde
y los afios posteriores mas estimulantes y productivos. Lamentablemente, en
Latinoamérica se ha priorizado sélo a los adolescentes y a los nifios; mientras que las
necesidades de salud de los ancianos y el desarrollo de las infraestructuras
necesarias para una sociedad que envejece reciben apoyo ocasionalmente, para
poder asegurar un envejecimiento saludable con habitos y condiciones de vida
acordes. La falta de un envejecimiento saludable llevara a una vejez patolégica, con
mads demanda de servicios sociales, de salud y de especializacion geriatrica. Por ello,
es importante insistir en el envejecimiento saludable, en estilos de vida mas
satisfactorios, en el mantenimiento de las reservas funcionales del anciano, en la
prevencidn de sus enfermedades y sus discapacidades, y en conseguir una sociedad
mas amigable con el octogenarismo y el superoctogenarismo.

En el anciano, la buena salud y el envejecimiento activo satisfactorio
representan su autonomia en un contexto social determinado, en forma activa -aun
cuando tenga algunas enfermedades y consuma determinados farmacos-
acompaiado de bienestar, recibiendo cuidados y apoyos en forma continua,
reconfortandolo en todo momento, hasta en la muerte.

Las afecciones mas comunes seran: cardiovasculares, cancerosas, diabetes,
osteoartrosis, pulmonares y desdrdenes mentales como depresion y Alzheimer. Para
2020, el 75% de las muertes en los paises en desarrollo estaran relacionadas con el
envejecimiento (especialmente en Uruguay, Chile, Argentina, Cuba y partes de Asia).
Las afecciones mas limitantes serdn los accidentes vasculares cerebrales y las
fracturas de cuello de fémur.

Algunos consejos expresan la sobriedad alimenticia en cantidad,
manteniendo la calidad, suspendiendo la actividad intelectual o fisica complicada
una hora antes de la comida. Suspender las conversaciones, lecturas o discusiones
acaloradas o emocionantes nocturnas, porque cerebro y estémago son dos
competidores por la circulacién. No deben dejar las actividades intelectuales, sino
mantenerlas, y si es posible aumentarlas, sobre temas interesantes para la madurez
reflexiva, siendo las horas matinales las mejores. En esta edad, se pierde un poco el
interés politico, pero debe renunciar al foro y a la discusion. Si no esta lo
suficientemente agil y robusto para caminar, escalar, comer y dormir en lugares no
comodos, para encontrarse con costumbres y personas nuevas y placenteras y para
tener momentos de descanso intercalados, es mejor que no lo realice. Si esta
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acostumbrado a la vida campesina o balnearia puede hacerlo, pero manteniendo sus
costumbres y comodidades.
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Capitulo V - OCHO REGLAS DE INTERPRETACION DE LOS
SISTEMAS DE INTEGRACION

1. Generalidades.

El Sistema Nervioso presenta una aparente complejidad. Cuando por primera
vez se intenta comprenderlo, parece una tarea titanica, imposible de ejecutar y de
ser llevada a cabo.

Primero, se encuentra con una profusa terminologia, llena de nombres
propios, por lo qgue muchos intentan un aprendizaje memoristico, siendo muy dificil y
de facil olvido, por lo que este tipo de aprendizaje no cumple con su cometido.

Segundo, se enfrenta a una gran cantidad de nicleos y vias situados en
diversos lugares del Sistema Nervioso que, aparentemente, no tienen concordancia e
integracion. Una vez mas, se intenta usar el aprendizaje memoristico, que no sirve,
por lo que impera una sensacidn de fracaso y desaliento.

Tercero, encuentra que ademas de las estructuras nerviosas, intervienen
estructuras enzimaticas, hormonales y quimicas, donde las diversas funciones no
siempre son acordes con los desarrollos estructurales, asi como que las lesiones
estructurales patoldgicas no son proporcionales al grado de la pérdida funcional.

Cuarto, se hace dificil comprender cdmo el aprendizaje tiene una importancia
gravitante para asegurar el grado de funcion y la caracteristica estructural.

Todo esto hace considerar que se enfrenta a una tarea dificil y muchas veces
se vuelve imposible descifrar esta aparente organizacion caética.

Si esta aparente desorganizacidon y complejidad es encarada bajo otro angulo,
se podra observar que, primero, sus diversas partes se pueden integrar dentro una
organizacion funcional, donde los miiltiples elementos quimicos y nerviosos que la
componen deberan pertenecer a algunos de los cuatro Sistemas Funcionales de
Integracion que son: el Sistema Vital, el Sistema Miostatico, el Sistema Promundo o
el Sistema de Activacién Reticular.

Segundo, tener en cuenta que cada Sistema Funcional tiene un patrén de
organizacion semejante, no importando que sus vias aferentes y vias eferentes
puedan ser nerviosas o quimicas.

Tercero, que todos los centros de los sistemas funcionales estan constituidos
por tejido nervioso.

Cuarto, nuestro neuroeje y sus conexiones periféricas se organizan en un
esquema anatomofuncional, con dreas de influencia para las diversas partes de
nuestro cuerpo, en una forma ldgica y razonada, dependiente de la evolucién y del
aprendizaje, por lo que esta organizacion anatomofuncional se divide en tres pisos
que son, de abajo hacia arriba, el piso medular, el piso subcortical y el piso cortical.

Quinto, por ultimo, si tamizamos todos los considerandos anteriormente
sefalados, veremos que hay una gran cantidad de semejanzas entre las estructuras
que tienen funciones parecidas, por lo que se podra conseguir que si aplicamos una
serie de reglas de interpretacion no existira tal aparente caos, que la organizacion se
repite, siguiendo pautas ldgicas, dependientes de que la causa genera un efecto
consiguiente. Debido a todo esto, el aprendizaje de este tema se podra hacer en
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forma razonada, comprendiendo a los Sistemas de Integracion y a las estructuras que
lo conforman explicarnos las funciones que desarrollan. Y lo mas importante es que
al entender la fisiologia, o sea las funciones normales, podremos comprender mas
facilmente las funciones alteradas en la enfermedad o en el envejecimiento o sea la
fisiopatologia.

Esto, realizado en forma razonada, permitira hacer un diagnoéstico adecuado a
la enfermedad o la insuficiencia, comprendiendo a todas las partes necesarias que
son: el diagndstico positivo, el diagndstico etiologico, el diagndstico fisiopatologico,
el diagnéstico evolutivo y el diagnédstico diferencial.

Todos estos son elementos necesarios, sin los cuales no se podra hacer un
prondstico adecuado de la enfermedad o del grado de insuficiencia del
envejecimiento y lo capital es que no se podran tomar las medidas preventivas que
eviten y mitiguen el envejecimiento, ni un tratamiento acorde a las caracteristicas de
la enfermedad, al grado de alteracion de las funciones y de las insuficiencias y al
grado de la pérdida de la capacidad de reserva funcional ocasionada por el cuadro
patoldgico o por el envejecimiento.

Las ocho reglas o leyes de interpretacidn de los Sistemas de Integracion
representan una ayuda para comprender en forma razonada su funcionamiento y
son elementos imprescindibles y fundamentales para poder realizar un diagndéstico,
profilaxis y tratamiento adecuados a las caracteristicas de la insuficiencia y de la
enfermedad. Si estos puntos no son tenidos en cuenta, seria como salir a cazar una
paloma o un ledn sin utilizar el arma adecuada para las caracteristicas y tamaio del
animal.

Esto puede suceder cuando por desconocimiento de la organizacién funcional
y de las pautas a seguirse no se hace el diagndstico correcto, lo que producira que el
tratamiento aplicado no pueda curar al enfermo o mejorarle su insuficiencia. Hay
que tener en cuenta que no es un fenomeno de azar, sino de aplicar considerandos
légicos y razonados donde se debe revertir la causa que ha producido un efecto
determinado, en respuesta a las circunstancias causales.

Si el lector desea o lo considera necesario, puede consultar mas detalles en la
obra del mismo autor sobre el tema: Dr. Enrique Barmaimon, Tratado de
Neuroanatomia Funcional, en 3 Tomos, 12. Ed., 1985, Ed. Universidad San Martin de
Porres, Lima, Peru.

2. Ocho reglas de interpretacion.
2.1. Primera regla. Caracteristicas de las vias.
2.1.1. Las vias podran ser aferentes de tipo sensitivo o eferentes de
tipo motor.
2.1.2. Las vias aferentes sensitivas son:
2.1.2.1. Sistema vital: no son nerviosas, sino quimicas. Van al
hipotalamo.
2.1.2.2. Sistema miostatico: son de tipo inconsciente. Van al
cerebelo.
2.1.2.2.1. Sensibilidad Profunda Inconsciente (SPI). Da
informacion de tono y postura.
2.1.2.2.2. Equilibrio (Eq). Da informacion de posicion de
la cabeza en el espacio con relacion al cuerpo.
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2.1.2.3. Sistema Promundo: son de tipo consciente. Van a la
corteza cerebral.
2.1.2.3.1. Sensibilidad Superficial Consciente (SSC). Da
informacion de dolor, temperatura y tacto.
2.1.2.3.2. Sensibilidad Profunda Consciente (SPC). Da
informacion de cinestesia, presion, peso y vibraciones.
2.1.2.3.3. Gusto (G). Da informacién gustativa.
2.1.2.3.4. Audicion (A). Da informacidn auditiva.
2.1.2.3.5. Visién (V). Da informacion visual.
2.1.2.3.6. Olfato (0). Da informacidn olfativa.

2.1.3. Las vias eferentes motoras, de acuerdo a sus efectores son:
motoras vegetativas (musculo liso, musculo cardiaco, glandulas de secrecién
interna y otros) o motoras somaticas (musculo esquelético).

2.1.3.1. Sistema vital. Es de tipo quimico o motor vegetativo.
2.1.3.1.1. Quimicas. Son:
- Regulacion enzimatica.
- Regulacion humoral.
- Regulacion endacrina.
2.1.3.1.2. Motor vegetativo. Son:
- Simpatico. De tipo excitatorio.
- Parasimpatico. De tipo inhibitorio.
2.1.3.2. Sistema miostatico. Sistema extrapiramidal. De tipo
motor somatico. Es inconsciente.
2.1.3.3. Sistema promundo. Sistema piramidal. De tipo motor
somatico. Es consciente.
2.2. Segunda regla. Independencia y especificidad de las vias.

2.1.1. Independencia. Las vias aferentes con sus sensores y estaciones,
y las vias eferentes con sus estaciones y efectores son especificas, cada una
para sus funciones, por lo tanto cada via es independiente de las demas.

2.1.2. Especificidad. Cada impulso especifico solo puede transitar por
la via especifica, en la direccién especifica, y no por otra via.

2.1.3. Ejemplos: una via motora somatica consciente solo podra
transitar en una direccion descendente, salir de un centro consciente, ir a
estaciones motoras somaticas y terminar en efectores somaticos.

Una via aferente sensitiva especifica siempre sera ascendente, tendra
sus sensores y estaciones especificos y solo podra terminar en el centro para
el cual esta programada.

2.3. Tercera regla. Decusacion. Oposicion de centros a efectores y sensores.

2.3.1. Como los centros siempre estan en el lado opuesto al que se
encuentran los sensores y los efectores, es necesario que las vias pasen de un
lado del cuerpo al otro, o sea que se produzca la decusacion (el
entrecruzamiento de las vias).

2.3.2. Decusacioén. Se hara al final o al comienzo de la via.

2.3.3. Vias directas. Cuando la decusacion se hace al final. Las vias
ascendentes sensitivas suben por el mismo lado del sensor y las vias
descendentes motoras bajan por el mismo lado del centro.
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2.3.4. Vias cruzadas. Cuando la decusacién se hace al comienzo. Las
vias ascendentes sensitivas suben por el lado opuesto de la situacién del
sensor y las vias descendentes motoras suben por el lado opuesto adonde
esta situado el centro.

2.4. Cuarta regla. Direccion de las vias.

En el hombre, siempre, las vias sensitivas son ascendentes y las
motoras descendentes.

2.5. Quinta regla. Nomenclatura de las vias.

Usando la siguiente nomenclatura, donde el primer nombre de la via
corresponde a su origen y el ultimo nombre al lugar donde termina o hace
estacion.

Las estaciones siempre seran especificas a las caracteristicasy a la
especificidad de la via.

Por ejemplo, si el primer nombre esta situado en un piso inferior, la via
sera ascendente o sea aferente, por lo tanto, sensitiva. De acuerdo al tGltimo
nombre podra determinarse donde termina y por lo tanto su funcién, a qué
sistema funcional pertenece y cudl serd su trayecto.

Otro ejemplo, si el primer nombre esta situado en un piso superior, la
via sera descendente, o sea eferente, por lo tanto motora. De acuerdo al
ultimo nombre, podra determinarse dénde termina y por lo tanto su funcion,
a qué sistema funcional pertenece y cual sera su trayecto.

Al nombre se le agregara la palabra directa o cruzada, de acuerdo a sus
caracteristicas.

2.6. Sexta regla. Estaciones o nucleos del piso medular.

2.6.1. Como las estaciones son especificas para cada via, no podra
haber mas estaciones que las vias anteriormente descritas.

2.6.2. Los nucleos grises medulares se disponen en tres agrupamientos
que de atras a adelante son: sensitivos, motores vegetativos y motores
somaticos (dos grupos).

2.6.2.1. Sensitivos. Situados en asta posterior de médula
espinal. Son posteriores.

- Nucleo sensibilidad profunda inconsciente (PIA). Pertenece a
la via del SPI del sistema miostatico. Situado en la base (cerca del
cuello) del asta posterior medular, en posicion pdstero-interno-
anterior. Origina los haces espinocerebelosos.

- Nucleo de la sensibilidad superficial consciente (PEP).
Pertenece a la via del SSC del sistema promundo. Esta situado en la
cabeza del asta posterior medular, en posicion postero-externa-
posterior. Origina los haces espinotalamicos.

- Nucleos de sensibilidad profunda consciente (SPC). No hay en
el piso medular, sino que estan situados en piso subcortical, siendo los
nucleos de Gall y Burdach Bulbares.

2.6.2.2. Motores vegetativos. Estan en asta lateral de la
médula. Son medianos.

2.6.2.3. Motores somaticos. Estan situados en el asta anterior
de la médula, donde llegan las vias motoras somaticas, siendo
anteriores.
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- Antero-interno. Inerva musculos efectores esqueléticos de la
parte interna del cuerpo.
- Antero-externo. Inerva musculos efectores esqueléticos de la
parte externa del cuerpo.
2.7. Séptima regla. Estaciones o nucleos del piso subcortical.

La situacion de los nucleos subcorticales fundamentales sigue la misma
disposicidn que los del piso medular, disponiéndose en tres agrupamientos
que van de adentro a afuera: la columna interna, la columna mediay la
columna externa, que a su vez comprende cinco grupos.

También hay estaciones o nticleos de la via extrapiramidal y del
sistema de activacion reticular, asi como los centros del sistema vital
(hipotalamo), del sistema miostatico (cerebelo), del sistema de activacion
reticular (formacion reticular) y la estacion final de las vias ascendentes del
promundo (talamo).

2.7.1. Columna interna. Es motora somatica. Situada en la parte
interna posterior del tronco cerebral. Representa equivalente del nicleo
antero-interno medular. Son de abajo a arriba:

- 122 Par hipogloso. Inerva musculos de la lengua.

- 62 Par motor ocular externo. Inerva musculos del ojo.

- 62 Par patético. Inerva musculos del ojo.

- 3* Par motor ocular comun. Inerva musculos del ojo.

2.7.2. Columna media. Es mixta: motora somatica, motora y sensitiva.
Situada en parte media posterior del tronco cerebral, esta conformada por
tres tipos de nicleos, correspondiendo de abajo arriba a los nicleos de los
pares craneanos: 112 espinal, 102 vago o neumogastrico, 92 glosofaringeo, 82
auditivo o vestibulo-coclear, 52 trigémino. Son:

2.7.2.1. Motor somatico. Esta situado dentro de la columna, en
posicién antero-interna, llamado ventral. Equivale al nticleo antero-
externo de la médula.

2.7.2.2. Motor vegetativo. Esta situado dentro la columna, en
posicion posterointerna, llamado dorsal. Equivale al nticleo mediano
de la médula.

2.7.2.3. Sensitivo. Esta situado dentro la columna, en posicién
poéstero-interna, llamado externo o solitario. Equivale al nticleo
postero-externo-posterior de la médula.

2.7.3. Columna externa. Es de tipo sensitivo. Esta situada en la parte
externa-posterior del tronco cerebral. Corresponde a los nticleos del 82 par
auditivo, del 22 par éptico y del 1*' par olfativo. Equivalen al ntcleo péstero-
interno-anterior de la médula.

2.8. Octava regla. Orden de estudio de un corte del neuroeje.

2.8.1. Orden. Se pueden seguir muchos ordenes para estudiar un corte,
pero siempre se debe seguir el mismo orden para no olvidarse de algin
elemento. Se aconseja el siguiente por estar concatenados en su busqueda los
diversos componentes, de acuerdo a los sistemas funcionales, a su funciony a
su posicion.

2.8.2. Pasos. Esta regla tendra ocho pasos:
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2.8.2.1. Motricidad consciente. Es el sistema piramidal del
Sistema Promundo, estando sus vias situadas en la parte anterior del
corte. Estan en toda la altura del neuroeje, pudiendo ser de acuerdo a
la altura: cértico-ponto-cerebeloso, cortico-nuclear y cértico-espinal
con sus haces cértico-espinal directo y cértico-espinal cruzado.

2.8.2.2. Sensibilidad profunda consciente (SPC). Es la via
aferente del Sistema Promundo. Se encuentra en el piso medular en la
parte posterior y en el piso subcortical en la parte media. Esta en toda
la altura del neuroeje. Es consciente. Hace estacion en el talamo antes
de llegar a la corteza cerebral.

2.8.2.3. Sensibilidad superficial consciente (SSC). Es la via
aferente del Sistema Promundo. Esta en toda la altura del neuroeje. Es
consciente. Esta formada por los haces espinotalamicos anterior y
lateral. Hace estacidn en el talamo antes de llegar a la corteza cerebral.

2.8.2.4. Sentidos (si los hay). No se encuentran en el piso
medular y en todos los sectores del piso subcortical. Representan vias
aferentes. Son cinco: el equilibrio, que pertenece al sistema
miostatico, es inconsciente y va al cerebelo. Los otros cuatro son el
gusto, la audicion, la visidn y el olfato, pertenecen al Sistema
Promundo, son conscientes y hacen estacion en el tdlamo antes de
llegar a la corteza cerebral.

2.8.2.5. Sensibilidad profunda inconsciente (SPI). (Si la hay). Es
una via aferente del Sistema Miostatico. Se encuentra en el piso
medular y en parte del piso subcortical. Esta conformada por los haces
espino-cerebelosos anterior y posterior que terminan en el cerebelo,
siendo inconscientes.

2.8.2.6. Motricidad inconsciente (si la hay). Es el sistema
extrapiramidal del Sistema Miostatico. No se encuentra en toda la
altura del neuroeje.

En el piso medular, terminan alrededor de los nicleos motores
somaticos medulares, descendiendo alrededor de los haces
espinotalamicos y son: reticulo-espinal (sistema difuso con accion
facilitadora e inhibitoria); rubro-espinal (es cruzado, nace en nticleo
rojo del mesencéfalo); tecto-espinal (es cruzado, nace en los
tubérculos cuadrigéminos del mesencéfalo); vestibulo-espinales
anterior y lateral (nacen en los nticleos vestibulares del bulbo) y olivo-
espinal (nace en la oliva del bulbo).

Se origina en el piso subcortical, existiendo nticleos (estaciones)
que son: los cuerpos estriados, el nucleo rojo y el Locus Niger del
mesencéfalo y los nucleos vestibulares y la oliva del bulbo, entre otros.
Existen haces entre el cerebelo y las estaciones y entre las estaciones.
Aqui también hay que describir las vias y nucleos del Sistema de
Activacion Reticular.

2.8.2.7. Estaciones o ntcleos de las vias.

Si estamos en el piso medular, se describirad acorde a la sexta
regla (ver V 2.6.) y si estamos en el piso subcortical, de acuerdo con la
séptima regla (ver V 2.7.). Ademas, se describiran las formaciones
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propias, como son los centros de los sistemas funcionales o las
estaciones de las vias extrapiramidales o del Sistema de Activacién
Reticular.

2.8.2.8. Vias de asociacion.

Son especificas de cada zona, sirviendo para integrar
metdameras contiguas, para asociar funciones o para realizar
conexiones especificas.
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Capitulo VI - INSUFICIENCIA CEREBRAL SENIL

1. Clasificacién psicogeriatrica.
1.1. La Organizacion Mundial de la Salud clasificaba las enfermedades
psicogeriatricas de la siguiente manera (DSM - I, afio 1968, modificada):
1.1.1. Psicosis seniles atroficas.
1.1.1.1. Sindrome psicoorganico leve.
1.1.1.2. Demencia senil moderada.
1.1.1.3. Demencia senil grave.
1.1.2. Psicosis arterioesclerodtica y otras enfermedades
cerebrovasculares.
1.1.2.1. Sindrome psicoorganico leve.
1.1.2.2. Sindrome psicoorganico moderado.
1.1.2.3. Sindrome psicoorganico grave.
1.1.3. Estados confusionales agudos.
1.1.4. Demencias preseniles.
1.1.4.1. Sindrome de Alzheimer.
1.1.4.2. Enfermedad de Pick.
1.1.4.3. Otras: Huntington, Parkinson, VIH, Creutzfeldt-Jakob.
1.1.5. Psicosis afectivas.
1.1.5.1. Depresion tardia.
1.1.5.2. Manias tardias.
1.1.6. Esquizofrenias.
1.1.7. Sindromes paranoides (parafrenia).
1.1.8. Neurosis.
1.1.8.1. Reaccion psicogena aguda.
1.1.8.2. Depresion reactiva.
1.1.9. Cambios de personalidad en la vejez.
1.2. La Organizacion Mundial de la Salud esta modificando la clasificacion
(DSM 1V, afio 2011):
1.2.1. Trastornos mentales organicos.
1.2.1.1. Demencia en enfermedad de Alzheimer (precoz, tardia,
mixta).
1.2.2.2. Demencias vasculares.
1.2.2.3. Demencias varias: Pick, Huntington, Parkinson, VIH,
Creutzfeldt-Jakob.
1.2.2.4. Demencias organicas no alcohdlicas y no psicotropicas.
1.2.2.5. Demencias alcohdlicas y psicotrépicas.
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1.2.2. Trastornos disfuncionales cerebrales o por enfermedad
somatica: alucinosis, catatonicos, esquizofreniforme, de humor,
ansiedad, disociativos, labilidad emocional, cognoscitiva y otros.

1.2.3. Trastornos de personalidad: organicos, posencefalicos,
posconmocionales, otros.

1.2.4. Trastornos del comportamiento por drogas o psicotrépicos:
agudos, dependencias, abstinencias, amnesias, trastornos psicéticos, alcohol
y otros.

1.2.5. Esquizofrenias.

1.2.6. Ideas delirantes.

1.2.7. Trastornos psicoticos agudos y transitorios.

1.2.8. Trastornos esquizoafectivos.

1.2.9. Trastornos del humor (afectivos): manias recurrentes,
persistentes.

1.2.10. Trastornos bipolares: maniacos, depresivos, mixtos, otros.

1.2.11. Episodios depresivos: leves, moderados, graves, recurrentes,
otros.

1.2.12. Trastornos neuroéticos secundarios a situaciones estresantes y
fobias.

1.2.13. Trastornos de ansiedad.

1.2.14. Trastornos obsesivo-compulsivos.

1.2.15. Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.

1.2.16. Trastornos disociativos de conversion: amnesias, fugas,
estupor, convulsiones, otros.

1.2.17. Trastornos somatomorfos: hipocondrias, disfunciones
vegetativas, otros.

1.2.18. Trastornos neuroticos varios: neurastenias, otros.

1.2.19. Trastornos del comportamiento alimenticio: anorexias,
bulimias, hiperfagia, otros.

1.2.20. Trastornos no orgdanicos del sueiio: insomnio, hipersomnia,
sonambulismo, terrores, pesadillas y otros.

1.2.21. Disfunciones sexuales organicas: ausencia o rechazo del deseo
sexual, disfuncion, eyaculacion precoz, vaginismo, dispaurenia, impulso
sexual excesivo y otros.

1.2.22. Trastornos mentales y comportamiento en el puerperio, en
disfunciones fisiologicas y en abuso de sustancias sin dependencia.

1.2.23. Trastornos de la personalidad y del comportamiento, varios:
paranoides, esquizoides, inestables, histridnicos, ansiosos, dependientes,
mixtos, persistentes, secundarios a catastrofes o enfermedades y otros.

1.2.24. Trastornos de habitos: ludopatia, piromania, cleptomania,
tricotilomania y otros.

1.2.25. Trastornos de identidad sexual: transexualismo, travestismo.

1.2.26. Trastornos de la inclinacidn sexual: fetichismo, exhibicionismo,
escoptofilia (voyerismo), pedofilia, sadomasoquismo y otros.

1.2.27. Trastornos del desarrollo sexual: alteraciones de maduracion,
orientacion, relaciones y otros.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 77



1.2.28. Trastornos de personalidad y comportamiento: elaboracion
sintomas de enfermedades o invalideces y otros.

1.2.29. Retraso mental: leve, moderado, grave, otros.

1.2.30. Trastornos del desarrollo psicolégico: habla, lenguaje, afasia,
otros.

1.2.31. Trastornos del desarrollo del aprendizaje: lectura, ortografia,
calculo, mixtos, otros.

1.2.32. Trastornos del desarrollo psicomotor.

1.2.33. Trastornos generalizados del desarrollo: autismo, sindromes de
Rett y Asperger, otros.

1.2.34. Trastornos del comportamiento y emociones infantiles
hipercinéticas.

1.2.35. Trastornos disociales: nifios depresivos, otros.

1.2.36. Trastornos emociones en infancia: ansiedades por separacion,
fobias, rivalidad, hipersensibilidad y otros.

1.2.37. Trastornos del comportamiento en infancia y adolescencia:
mutismo, vinculacion, otros.

1.2.38. Trastornos de tics: transitorios, motores, fonatorios, multiples,
otros.

1.2.39. Trastornos de las emociones y comportamientos varios en
infancia y adolescencia: enuresis, encopresis, conducta alimentaria, picas,
tartamudeo, farfulleo y otros.

1.3. La Asociacion Psiquiatrica Americana clasifica los padecimientos
mentales (en 1975 y en 1994, modificada) en:

1.3.1. Retardo mental: limitrofe, leve, moderado, grave, profundo e
inespecifico (asociado a infeccidn, intoxicacidn, trastornos de metabolismo,
crecimiento o nutricidn, influencias prenatales, prematurez, anomalias
cromosomicas, depauperacion psicosocial, enfermedad encefalica posnatal y
otros.

1.3.2. Sindromes encefalicos organicos (SEO).

1.3.2.1. Demencias presenil y senil.

1.3.2.2. Alcohdlicos: Delirium Tremens, psicosis de Korsakoff,
alucinacidn alcohdlica aguda y paranoide, intoxicacion patolégica,
adiccion alcohdlica y otras.

1.3.2.3. Infecciosos: paralisis general progresiva, sifilis SNC,
encefalitis epidémica, otras infecciones intracraneanas y encefalitis no
especificadas.

1.3.2.4. Encefalicas: arterioesclerosis cerebral y otros
angioencefalicos, epilepsia, neoplasias intracraneanas, enfermedades
degenerativas SNC, traumatismos encefalicos y otros.

1.3.2.5. Fisicas: enddcrinas, metabdlicas y nutricionales,
infecciones en general, envenenamientos por venenos y por
medicamentos, alumbramiento y otros.

1.3.3. Psicosis fuera de los padecimientos fisicos anteriores enlistados:

1.3.3.1. Esquizofrenias: simple, hebefrénica, catatonicas

(excitadas o retraidas), paranoide, episodio esquizofrénico (agudo,

latente, residual, esquizo-afectivo, infantil, crénico), otros.
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1.3.3.2. Alteraciones afectivas mayores: melancolia involutiva,
maniaco-depresiva (maniaco, deprimido, circular), otros.

1.3.3.3. Paranoias: paranoia, involutiva, otras.

1.3.3.4. Depresiva.
1.3.4. Neurosis: ansiedad, histerismo (conversivo, disociativo), obseso-
compulsiva, depresiva, neurasténica, hipocondriaca, otras.
1.3.5. Alteraciones de la personalidad: paranoide, ciclotimica,
esquizoide, explosiva, obsesivo-compulsiva, histérica, asténica,
antisocial, pasiva-agresiva, inadecuada, otros.
1.3.6. Desviaciones sexuales: homosexualidad, fetichismo, pedofilia,
travestismo, exhibicionismo, voyerismo, sadismo, masoquismo, otras.
1.3.7. Drogadiccidn: opiaceos, morfino-sintéticos, por barbittricos y
otros hipnéticos, por cocaina, marihuana, alucinégenos,
psicoestimulantes, tranquilizantes y otros.
1.3.8. Trastornos psicofisioldgicos: de piel, musculoesqueléticos,
respiratorios, digestivos, cardiovasculares, enddcrinos, genitourinarios,
hemolinfaticos, de érganos de los sentidos y otros.
1.3.9. Especiales: trastornos del lenguaje, tics, trastornos
psicomotores, trastornos del suefio, trastornos de la alimentacion,
enuresis, encopresis, cefalalgias, otros.
1.3.10. Transitorios de ajuste: a infancia, a niflez, a adolescencia, a
adultez y a ancianidad.
1.3.11. Trastornos de conducta de la niiiez y adolescencia con
reacciones de: retraimiento, hipercinéticas, ansiedad excesiva, huida,
agresion no socializada, delincuencia en grupo, otras.
1.3.12. Desajustes sociales: marital, social, vocacional, disociales, vejez
y otros.

2. Definicion.

Se han usado muchos términos para hablar de este problema, por lo que se
ha creado una confusion.

La palabra demencia, que significa ausencia de mente, solamente debe ser
usada en los casos donde el deterioro mental o intelectual progresivo se ha hecho
irreversible y alcanzé un grado importante de insuficiencia.

Se aplica la denominacidn de sindrome cerebral organico crénico en forma
indiscriminada a varias enfermedades cerebrales orgdanicas, en forma independiente
a la edad y a la sintomatologia, lo que puede llevar a diagndsticos y conclusiones
falsas.

También han sido usados los términos insuficiencia cerebral crénica y
trastorno mental organico.

El mas apropiado seria insuficiencia cerebral senil, porque sefiala la
naturaleza general del estado y el grupo de edad, sin sugerir ninguna caracteristica
clinica especifica, ni tampoco habla de los antecedentes etiolégicos o patolégicos.

Por lo tanto, la insuficiencia cerebral senil es un proceso patolégico que habla
de un diagndstico descriptivo, que corresponde a un conjunto de sintomas clinicos de
aparicién mas o menos variable en referencia a la edad, durante el proceso de
envejecimiento, caracterizado por la afectacién de la funcion cognitiva, por los
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cambios de la afectividad y del comportamiento y donde el anciano tiene una menor
capacidad de enfrentamiento a las tareas ordinarias y extraordinarias de la vida
cotidiana y especial.

El precio a pagarse por contar con una mayor esperanza de vida, es que el
anciano tendra un predominio mayor creciente de enfermedades degenerativas
relacionadas con su edad y dentro de nuestra sociedad aumentaran su porcentaje
con relacidn a la actualidad. Esto nos obliga a revisar y tratar de modificar la
influencia de los factores sociales, ambientales y econdmicos sobre los ancianos,
para poder prevenir y tratar este cada vez mas importante problema, modificando
las leyes y dispositivos, cambiando los criterios, evolucionando la seguridad social y
afectando recursos econdmicos para asegurarles adecuadamente la vivienda, la
alimentacidn, la salud, el entretenimiento y la afectividad, entre otros.

A veces, se presenta un importante dilema desde el punto de vista ético con
relacion a la posibilidad de realizar un diagnéstico precoz y diferencial con
determinadas enfermedades en esta area, como la enfermedad de Alzheimer, por
ejemplo. En el presente, a través de la resonancia magnética, la puncion lumbar, el
PET y los antecedentes familiares la podemos diagnosticar precozmente,
diferencidandolo de este cuadro, con la salvedad que para el Alzheimer actualmente
no hay tratamiento probado, a pesar de que se han sefalado algunos farmacos
promisorios y daremos a estos enfermos una noticia nada halagadora. Mientras
tanto, en los casos de la insuficiencia cerebral senil y el proceso del envejecimiento
podemos aplicar muchas medidas profilacticas y curativas.

3. Etiologia y patogenia.

3.1. Aspectos morfologicos.

A pesar de las intensas investigaciones realizadas, todavia quedan algunos
puntos oscuros en referencia a las causas inmediatas del deterioro difuso de las
funciones nerviosas superiores.

El factor primario no esta representado por la pérdida progresiva de las
neuronas, en referencia a la edad. Sin embargo, hay un aumento del tamaiio
ventricular y una pérdida del peso y del volumen cerebral.

También se ha demostrado que son inespecificos los cambios microscopicos y
ultramicroscdépicos presentes en el cerebro senil, como son la acumulacién de
lipofucsina, las placas seniles, las alteraciones neurofibrilares, los corptisculos de
Hiranio y la degeneracién celular granulovacuolar, porque se encuentran tanto en la
demencia senil o presenil, como en ancianos mentalmente muy bien conservados.

Asimismo, se ha demostrado que los cambios arterioescleréticos cerebrales
que pueden afectar al flujo sanguineo encefalico no tienen una importancia
preponderante, porque la mayoria de las personas que han tenido signos de
decadencia mental senil han presentado vasos cerebrales normales en su autopsia.
Por lo tanto, la causa estaria en el aumento de la labilidad de la homeostasis
metabdlica de las neuronas cerebrales.

3.2. Aspectos funcionales.

En correlacion con la edad, se presenta el enlentecimiento de la actividad
motora, la afectacion de la memoria reciente y del comportamiento psicodinamico
debido a la captacion reducida del oxigeno, a la alteracidn de la glucdlisis y a la
afectacion del flujo sanguineo regional en respuesta al metabolismo neuronal
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cerebral perturbado y a la reduccién de la capacidad de adaptacidn a extraordinarias
situaciones de estrés que son bien reflejadas a través del EEG.

3.3. Aspectos metabdlicos.

La alteracion del metabolismo neuronal crea modificaciones en la
transcripcion del codigo genético para la sintesis de las proteinas, especialmente a
nivel de las enzimas, lo que perturbara la barrera hematoencefalica, los sistemas de
la bomba catidnica y del nucleétido ciclico; lo que a su vez afectara los sistemas de
los neurotransmisores, especialmente a nivel de los catecolaminérgicos.

Esto es muy importante a ser comprendido, porque para prevenir o tratar la
insuficiencia cerebral senil se debe mejorar preponderantemente la economia
metabdlica de las neuronas cerebrales.

3.4. Factores desencadenantes.

Por si mismos, no podrian desencadenar el cuadro en un encéfalo normal,
pero si actian sobre un cerebro que esta en los limites de su capacidad de
funcionamiento, se producira un deterioro mental progresivo.

Se pueden considerar:

- Los efectos de malnutricion, anemia, diabetes, disfuncion tiroidea, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca e infecciones, entre otros.

- Los efectos de la anestesia y los anestésicos, de los psicofarmacos y de los
diuréticos, entre otros.

- La hospitalizacion o diversos cambios en el medio familiar pueden
desencadenar sintomas agudos o reversibles en un anciano que esta predispuesto.

- La depresidn puede agravar o precipitar el cuadro, pero no debe ser
confundida con la enfermedad senil. El anciano muchas veces no quiere o tiene una
incapacidad para responder a determinadas preguntas, lo que puede hacer que se
confundan ambos cuadros.

- Los factores psicosociales pueden ser precipitantes del estrés y de la tension.
El anciano puede perder muchas fuentes de afecto, como el conyuge, los hijos, la
familia, los amigos y los coetdaneos; enfrentarse a la jubilacidén, perdiendo el papel
que desempeiiaba en el trabajo, en referencia a su prestigio, a la satisfaccion
creativa, al respeto por si mismo, a las relaciones sociales, a la autosuficiencia y a sus
ingresos; los efectos de la pérdida de ingresos, empeorados por la inflacidon y por los
impuestos no previstos, lo obligan a alojarse por debajo de su nivel y a disminuir sus
comodidades acostumbradas; la presencia de una nutricion deficiente, mal
equilibrada e insuficiente repercutird adversamente sobre su salud en general y
sobre el metabolismo neuronal en particular, causada por factores como una
dentadura mala o postiza, la reduccién del sabor y del olfato, el vivir solo, menores
ingresos, que nadie se lo prepare, entre otros; el deterioro de la vista y la audicién lo
disminuyen y aislan, pudiéndole crear delirios paranoicos y aumentar su alejamiento
social; los reflejos y sus coordinaciones se hacen mas lentos, creandose un temor
creciente a enfrentar al trafico urbano, a los espectaculos publicos, a los contactos
sociales, a los avances tecnoldgicos como la television por cable, a celulares, a la
informatica y a internet, entre otros; a los cambios de costumbres de la juventud, de
la moda, de la ética, de los entretenimientos, entre otros, por lo que tiende a no salir
de su casa o de su habitacion.

Ademds, es importante seiialar que estos problemas podrian desaparecer si
se crearan mas organismos comunitarios que le aseguraran al anciano mas
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comprension y calor humano, una alimentacion y un sustento econémico adecuados,
que sus dolencias y problemas reciban una buena accion preventiva y de tratamiento
y proporcionarle las necesarias oportunidades de expresion social, aportandole los
incentivos necesarios. En los Estados desarrollados, estos programas forman parte
de las prestaciones comunitarias nacionales o locales. En los paises subdesarrollados,
estas funciones estan ausentes.

Muchas veces, en el anciano se debe considerar su deterioro mental como la
expresion de una forma de reorganizacion que manifiesta la respuesta a una lucha
existencial considerada como perdida, respondiendo de esa forma con la expresion
de su abdicacion o de su rechazo, pero representado para él un mecanismo de
defensa.

3.5. Factores demograficos y comunitarios.

El problema de la explosion senil es mas importante en los paises
desarrollados que en los subdesarrollados. El progreso de la higiene y de la medicina
preventiva y la curativa han reducido las tasas brutas de mortalidad, aumentado la
esperanza de vida del anciano. Su porcentaje en la poblacién esta cercano al 20%.
Hoy a los 65 afios se puede decir que todavia hay por vivir de 10 a 15 afios como
minimo, o sea una quinta parte de la vida, no estando las previsiones y las
circunstancias psico-socio-econdmicas adaptadas a esa realidad. Hoy en Uruguay, el
17% de la poblacion esta formado por ancianos, representando dicha franja el 15%
de las consultas de los servicios de urgencia y el 50% de los ingresos a cuidados
intensivos.

De ahi la urgente necesidad de tomar conciencia de estos factores y actuar
para proteger los derechos humanos de este creciente sector de poblacion en riesgo.

También puede expresarse que la mitad de los ancianos tiene una
enfermedad fisica cronica, trastornos psiquicos o una insuficiencia cerebral senil.

El problema de hacer mas feliz y mas sana la vida de un anciano con un grado
mayor o menor de deterioro mental obliga a trasladar una carga creciente sobre los
que cuidan de ellos, como son los parientes, sobre todo a nivel de su cényuge o de
sus hijos, de sus vecinos, de sus amigos, de su médico de cabecera, de los servicios de
Asistencia Social y Salud y de toda la sociedad.

Los diversos programas existentes o a crearse deben actuar -sobre todo- a
nivel domiciliario y comunitario, asegurandole la vivienda, la alimentacion, la
economia, la salud, el entretenimiento y la afectividad, entre otros. Teniendo
particularmente presente que las inversiones en programas de esta naturaleza
previenen gastos evitables en la atencion de problemas de salud agravados por su
carencia.

La sociedad debe asegurarle al anciano soluciones a su problematica, donde
este pueda compartir con sus semejantes, recuperar su autoestima, su autoconfianza
y su capacidad para abastecerse a si mismo y asi restablecer sus relaciones
interpersonales. Por ello debe prepararse en estas actividades psicogeriatricas a todo
el equipo de la salud, a la familia, a las organizaciones sociales y a toda la sociedad.
Esto debe incluir también soluciones a nivel del equipamiento urbano y la
accesibilidad arquitectdnica a los edificios, a los sistemas de transporte y a los
lugares de esparcimiento frecuentados por este grupo poblacional en crecimiento,
organizandoles actividades programadas especialmente para ellos, como paseos y
visitas.
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4. Sintomatologia.

Se caracteriza porque nuestra valoracion geriatrica debe ser integral,
comprendiendo los aspectos clinicos, mentales, sociales y funcionales con su
capacidad de reserva funcional. Ellos son:

4.1. Afectacion cognitiva.

- No conoce, no recuerda, puede haber confusidn.

- Alteracion de la orientacidn, sobre todo en el tiempo y a veces en relacion a
lugares y personas.

- Afectacion de la memoria reciente y la capacidad de evocacién. La memoria
anterograda, generalmente, esta intacta. Puede tener confabulacién compensatoria.

- Tiene atencidn y concentracidn deficientes, acompaiadas de una actividad
sin finalidad concreta.

- Estado de confusidn resultante puede empeorar con ilusiones y
alucinaciones, especialmente de tipo auditivo.

- Desfallecimientos fisioldgicos y fisicos: decadencias sensoriales (visual y
auditiva) y limitaciones organicas: debilidad muscular, insomnio, alteraciones en la
coordinacion.

4.2. Afectacion afectiva.

- Puede tener labilidad emocional, con falta de motivacion e iniciativa,
irritabilidad, humor depresivo, ansiedad e inquietud.

- Puede presentar sociabilidad afectada en sus diversas manifestaciones, que
van del alejamiento social y la indiferencia hasta el espiritu pendenciero y la
hostilidad.

4.3. Afectacion del mundo exterior.

- Cambios en: ciudades, tipo de vivienda, econdmicos, familiares, costumbres
(lenguaje, modas, deportes, limites de velocidad, reivindicaciones femeninas,
cambios sociales, evolucion en inventos como usos de: Tv cable, celular,
computacion e informatica, aparatos domésticos y electrdnicos, servicios publicos
como transporte adecuado a sus condiciones de motricidad limitada, cajeros
automaticos y servicios financieros accesibles o con los apoyos adecuados y
necesarios, comidas y otros).

4.4. Afectacion reaccional.

- Las alteraciones cognitivas, afectivas y del mundo exterior pueden disminuir
la capacidad y el deseo del octogenarismo y el superoctogenarismo para enfrentarse
a las tareas ordinarias y extraordinarias de la vida cotidiana y especial,
principalmente en el cuidado de si mismo, como son la higiene personal, el vestirse y
el comer.

- Pueden contribuir a esta reaccion determinadas dolencias fisicas como el
déficit sensorial, las alteraciones de la coordinacion, los vértigos, la anorexia, la
fatiga y otros.

- Puede reaccionar frente a las alteraciones con paliativos y consuelos como:
templanza, sobriedad y moderacidn, regimenes dietéticos, diversos tipos de
profilaxis morales y distracciones.

- Adema3s, puede coexistir una depresion genuina o un estado paranoide real,
entidades que nosolégicamente son distintas a la insuficiencia cerebral senil, pero
que podrian tener un grado de relacidn. Si coexiste la melancolia involutiva,
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generalmente es de tipo agitado y ansioso, con un intenso componente paranoide,
con ilusiones y alucinaciones auditivas con falsas interpretaciones.
4.5. Evaluacién de laboratorio.

4.5.1. Exdmenes de sangre de rutina y especiales, como: glicemia,
creatinemia, uricemia, calcio total, funcional hepatico con perfil lipidico,
hemograma completo, ionograma, proteinemia. Si fuera necesario, se pueden
adicionar examenes de gases en sangre, de enzimas y otros.

4.5.2. Imagenoldgicos: radiografias simples o contrastadas,
tomografias, resonancia magnética, PET (Tomografia por Emision de
Positrones), entre otros, si fueran necesarios.

4.5.3. Electroencefalografia: especialmente a través de técnicas
computarizadas cuantificadas, si fuera necesario.

4.6. Evaluacidn clinica.

4.6.1. Valoracidn de la movilidad en el anciano: estatica, equilibrio y
marcha.

4.6.1.1. Generalidades.

El movimiento es un componente esencial en la vida del
anciano, porque si se mantiene en actividad mejoran todos sus
sistemas corporales.

Es importante detectar tempranamente estas incapacidades
para poder rehabilitarlas. El examen neuromuscular comun puede ser
insuficiente para detectarlas, necesitando hacerle un examen especial
que comprenda algunas pruebas que encuentren si hay problemas en
la marcha, en el equilibrio, en la capacidad de traslado y en la funcion
articular.

Estas pruebas estdn basadas en la ejecucion:

- Prueba de autopercepcion de la capacidad funcional (ABVD,
AIVD).

- MEBE: debe realizar una tarea especifica y poder evaluarla
objetivamente en: traslado, movilidad, equilibrio, fuerza muscular y
marcha. Existen alrededor de 30 pruebas diferentes que pueden ser:

- Medidas de equilibrio: tiempo de estancia en una pierna,
prueba de Romberg de pie y sentado y equilibrio estatico y dindmico.

- Marcha: valoracion de la velocidad.

- Traslado: capacidad de incorporarse de la cama o silla.

- Medidas compuestas con uso de diversas escalas de equilibrio.

4.6.1.2. Test de Romberg modificado.

Se usa la prueba de Romberg comun, en tandem (cruzado) y en
semitadndem, con ojos abiertos y cerrados, con pies juntos y separados.
Se practica si el sujeto puede mantener la bipedestacidn. Se suspende
si se producen mas de dos caidas y su evaluacién determina su riesgo
de caidas.

4.6.1.3. Tiempo de estancia en una pierna.

Se hace con una pierna flexionada, debiendo mantenerse mas
de 5 segundos. Se realiza si no hay peligro de caidas.

4.6.1.4. Prueba de alcance funcional.
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Se debe fijar un metro en la pared, a la altura del hombro del
paciente, donde éste debe estirar el brazo dominante hacia delante,
con el puiio cerrado, sin mover los pies. Si los mueve, se descarta. Se
puede repetir dos veces, en caso contrario no sirve la prueba. Si da
menos de 20 cm de alcance funcional o falla, predice que se produzcan
caidas.

4.6.1.5. Prueba de incorporacién de la silla.

Se usa una silla, se le sienta con brazos cruzados, debiendo
ponerse de pie manteniendo sus brazos cruzados, midiendo el tiempo
para hacerlo. No debe pasar de dos segundos. Se hacen dos intentos, si
no, se descarta. Si no lo puede hacer, se ve si con el uso de bastén u
otra persona lo puede realizar.

4.6.1.6. Prueba compuesta de Mathias.

Sentado en unasilla, se debe poner de pie, caminar, girar,
volver y sentarse en la silla, todo sin usar las manos. Se observa la
longitud del paso, la base de sustentacidn, la regularidad del paso, el
tiempo en que apoya dos pies y un pie. Se usauna escaladela5(1les
normal y 5 es gravemente alterado, mas de 3 representa riesgo de
caidas).

4.6.1.7. Prueba compuesta de Get Up and Go.

Es una modificacion de la Prueba de Mathias. Se hace sentado
en una silla, cuando camina lo hace en 3 metros y se sienta. Si usa 20
segundos es normal, 20 a 30 segundos da riesgos de caidas y mas de 30
segundos da caida inminente.

4.6.1.8. Prueba Compuesta de Tinetti.

Valora el equilibrio y la marcha. Se observa como mantiene la
postura sentado, cdmo se levanta, cdmo gira 360° y como se sienta.
Cudl es la calidad de la marcha. La puntuacion total es 28. Con menos
de 19 hay posibilidad de caerse.

4.6.2. Escala geriatrica de valoracion clinica (SCAG). Ver Cap. VII - 2.3.

4.6.3. Tests psicométricos.

Si bien los test psicométricos no son facilmente aplicados en la practica
clinica, pueden en ciertos casos suministrar datos importantes para la
problematica y para los estudios psicofarmacolégicos.

En el Inventario Geriatrico de Niiremberg (NGI), se incluye una bateria
de tests psicométricos standard que han sido debidamente modificados para
el anciano y que pueden representar un complemento de la Escala de SCAG.

Estos test son:

- Test de asociacion de cifras (Wechsler, modificado).

- Test del laberinto (Chapuis).

- Test de Benton.

- Test del disefio de bloques (Mosaico de Wechsler modificado).

- Test de cifras y simbolos (Wechsler, modificado).

- Test del trazado de pistas (Reitan, modificado).

Estos test pueden ser complementados con otros que deben ser
adaptados a los cambios inducidos por la edad, como:

- Escala de valoracion de la personalidad.
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- Escala de evaluacion de las actividades de la vida cotidiana.
- Cuestionario de autoestimacion.
- Escala de autoevaluacion.
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Capitulo VII - ESCALA DE VALORACION CLINICA-
GERIATRICA SANDOZ (SCAG)

1. Generalidades.

SCAG ha sido muy usada en los paises sajones, creada por el Dr. Venn,
director del Departamento Médico del Laboratorio Sandoz, para que el estudioso y el
profesional tuviesen una escala de valoracion especificamente adaptada para poder
medir los efectos terapéuticos sobre los trastornos presentes en el envejecimiento
cerebral. Esta escala es mdas apropiada que la Escala MSER, muy usada en EE.UU.,
que no se adapta adecuadamente.

Es importante saber que los resultados del tratamiento pueden ser lentos y
aparecer entre 3 y 12 meses, por lo que este debe ser constante y prolongado.

SCAG considera una lista de 18 sintomas que estan presentes en el 60% de los
casos. La puntuacién se hace en una escala numérica:

1 = ausente

2 = muy ligero

3 =ligero

4 = ligero a moderado

5 =moderado

6 = moderadamente severo y

7 = severo.

SCAG no representa una prueba Unica, sino que es un medio mas, asociado a
las valoraciones clinicas, electroencefalograficas, bioquimicas y psicométricas.

Considera la existencia de cinco factores responsables de los sintomas: la
disfuncidn cognitiva, las relaciones interpersonales, los trastornos afectivos, la apatia
y las funciones somaticas.

SCAG no representa un estandar rigido, sino que es una escala orientadora
para poder seguir los cambios fisiopatologicos y su evolucion.

2. Escala de SCAG (Sandoz).

2.1. Estructura por factores responsables de sintomas.

2.1.1. Disfuncién cognitiva.

Comprende: deterioro de la alerta mental, confusién, deterioro de la
memoria reciente y pérdida de la orientacion.

2.1.2. Relaciones interpersonales.

Comprende: falta de cooperacion, irritabilidad y enojo.

2.1.3. Trastornos afectivos: labilidad emocional, humor depresivo y
ansiedad.

2.1.4. Apatia.

Comprende: deterioro de la motivacion y la iniciativa, indiferencia
ante el entorno, insociabilidad y deterioro del cuidado personal.

2.1.5. Funciones somaticas.

Comprende: apetito (anorexia), vértigo y fatiga.
2.2. Valoraciones del estado clinico.

2.2.1. Confusion.
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- Es falta de asociacion adecuada con relacidén a lugares, personas y
tiempo, con enlentecimiento de los procesos del pensamiento y trastornos de
la comprension, reconocimiento y actuacion, con desorganizacion.

- Valorar respuestas segun preguntas y frecuencia de episodios
registrados desde la altima entrevista.

2.2.2. Alerta mental.

- Es reduccidn de la atencion, concentracion, respuesta, presteza,
claridad del pensamiento, trastornos del juicio y de la capacidad para tomar
decisiones.

- Valorar respuestas segtin preguntas apropiadas realizadas.

2.2.3. Trastornos de la memoria reciente.

- Es la reduccion de la capacidad para recordar hechos recientes y
sucesos importantes para el paciente. Por ejemplo, visitas de familiares,
comidas, actividades personales, cambios ambientales notorios.

- Valorar segun preguntas pertinentes realizadas y no por hechos
referidos por el paciente.

2.2.4. Desorientacion.

- Hay conciencia disminuida del lugar y del tiempo, asi como de
identificacion de personas, incluyendo a uno mismo.

- Valorar sélo preguntas realizadas.

2.2.5. Depresion del humor.

- Esta abatido, desamparado, falto de esperanza, desanimado,
preocupado por el abandono o negligencia de su familia y de sus amigos,
preocupaciones hipocondriacas, quejas somaticas funcionales y despertar
temprano.

- Valorar afirmaciones del paciente, su actitud y su conducta.

2.2.6. Labilidad emocional.

- Hay inestabilidad y respuesta emocional inapropiada, como risas o
llantos y otras respuestas positivas o negativas frente a situaciones no
justificadas.

- Valorar a juicio del entrevistador.

2.2.7. Cuidado personal.

- Hay disminucidn de la capacidad de cuidar la higiene personal,
vestido, peinado, aseo, alimentacién y desplazamientos.

- Valorar por observacion del paciente fuera y dentro de la entrevista y
no por sus afirmaciones.

2.2.8. Ansiedad.

- Hay inquietud, aprensidn, preocupacion excesiva por el presente o
por el futuro, temores, quejas de sintomas somaticos funcionales. Por
ejemplo, cefaleas, sequedad de boca, etc.

- Valorar experiencias subjetivas del paciente y algunos sintomas
fisicos presentes como temblores, suspiros, sudores y otros, si existen.

2.2.9. Motivacién-iniciativa.

- Hay falta de interés espontaneo para iniciar o completar tareas,
obligaciones rutinarias e incluso ocuparse de sus necesidades individuales.

- Valorar conducta observada, mas que afirmaciones del paciente.

2.2.10. Irritabilidad.
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- Esta nervioso, quisquilloso, irascible, facilmente frustrado, con bajo
umbral de tolerancia ante contrariedades y ante tensidn en situaciones
dificiles.

- Valorar afirmaciones del paciente y su actitud general en la
entrevista.

2.2.11. Hostilidad.

- Hay agresividad verbal, animosidad, desdén, con actitud querellante
y desafiante.

- Valorar seglin impresion en la entrevista y por la actitud y conducta
del paciente hacia terceros.

2.2.12. Fastidioso.

- Hace frecuentes demandas innecesarias de consejo y asistencia, con
inquietud e interferencia con los demas.

- Valorar conducta del paciente en y fuera de la entrevista.

2.2.13. Indiferente al ambiente.

- Tiene falta de interés en los acontecimientos cotidianos, pasatiempos
y asuntos para los cuales existia previamente interés. Por ejemplo: noticias,
TV, calor, ruidos y otros.

- Valorar afirmaciones del paciente y conducta observada en y fuera de
la entrevista.

2.2.14. Insociabilidad.

- Tiene mala relacién con los demas, es poco amistoso, reaccién
negativa a las actividades recreativas o comunitarias y hurafo.

- Valorar la conducta observada y no las impresiones del paciente.

2.2.15. Falta de cooperacién.

- Hay escaso incumplimiento de las instrucciones o de los llamados a la
participacion. Cumple de mala gana, con resentimiento o con falta de
consideracion hacia los demas.

- Valorar la actitud y las respuestas en la entrevista y la conducta
observada fuera de la misma.

2.2.16. Fatiga.

- Esta indolente, indiferente, cansado, aburrido, rendido y abatido.

- Valorar las afirmaciones del paciente y observar la respuesta a las
actividades normales de la vida diaria fuera de la entrevista.

2.2.17. Anorexia.

- Hay desinterés por la comida, ingesta inadecuada, necesidad de
suplementos dietéticos y pérdida de peso.

- Valorar las actitudes observadas hacia la alimentacidn, necesidad de
estimulos para la toma de alimentos y si hay pérdida de peso.

2.2.18. Mareos.

- Tiene ademas de vértigos verdaderos, vértigos subjetivos que
incluyen en este caso sensaciones de inseguridad del movimiento y del
equilibrio, sensaciones subjetivas en la cabeza, diferentes del dolor, como
vahidos, por ejemplo.

- Valorar tanto el examen fisico como las propias experiencias
subjetivas del paciente.

2.2.19. Impresion de conjunto del paciente.
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- Se debe considerar el conocimiento obtenido del paciente y del
examen clinico global, indicando la situacion en ese momento teniendo en
cuenta el funcionamiento fisico, psiquico y social.

2.3. Manual para la Escala SCAG (Sandoz).

2.3.1. Introduccion.

- Sirve para entender como valorar cada uno de los 18 sintomas a
considerar y como conclusidn la valoracion final global.

- Se considera, dentro de la escala de 1 a 7, solo los valores 1 = no
presente, 3 = ligero, 5 = moderado y 7 = severo. Se ha tomado una media para
considerar la severidad de los sintomas presentes.

2.3.2. Cuadros sintomaticos.

2.3.2.1. Confusion. Valorar respuesta del paciente.

- Normal: alerta, receptivo y sensible (asociacion adecuada con
personas, lugares y tiempo, con comprensidn, organizacion,
reconocimiento y actuacion).

- Ligero: enlentecimiento en los procesos del pensamiento y
lenguaje. No se queja de trastorno de concentracion, pero tiene
déficit. No hay historia previa. Menos alerta. Puede con las tareas de la
vida diaria, pero no las complejas o complicadas.

- Moderado: claramente enlentecido, pero permite entrevista.
Se queja de trastornos de concentracidn. Historia previa transitoria.
Puede solo con las tareas de la vida diaria.

- Severo: enlentecimiento muy marcado, esta confuso pero no
desorientado. Entrevista tediosa y dificil. Historia previa similar. Con
alguna ayuda, tareas de la vida diaria y su cuidado.

2.3.2.2. Alerta mental. Valorar segtin preguntas apropiadas.

- Normal: atento, pensamiento claro, juicio y decision, responde
rapidamente a las preguntas (atencidn, concentracion, respuesta,
presteza, claridad de pensamiento, juicio y capacidad para decisiones).

- Ligero: titubea al responder, algo distraido, alguna duda frente
a decisiones y juicio.

- Moderado: necesidad de repetir preguntas, hablar vacilante,
no responde espontdaneamente. Juicio cuestionable, poca decision.
Distraido.

- Severo: mirada perdida, fuera de ambiente. No responde a
preguntas. Fuera de la realidad.

2.3.2.3. Trastorno de la memoria reciente. Valorar segun
preguntas pertinentes.

- Normal: recuerda hechos recientes, no hay déficit en
circunstancias habituales y con preguntas dirigidas (visitas familiares,
comidas, actividades personales).

- Ligero: no puede recordar hechos recientes (donde puso los
lentes), no interfiere en las actividades normales. Hacer preguntas
adecuadas.

- Moderado: incapacidad mas marcada para acciones y hechos
recientes, interfiere con actividades (no recuerda como hacerlo).
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- Severo: no puede realizar tareas diarias, no recuerda acciones
y hechos recientes, dando bloqueo (contenido inicial de la frase).

2.3.2.4. Desorientacion. Valore sélo respuesta a preguntas.

- Normal: situado en tiempo y espacio (dia, mes, afo, quién es,
ddonde estd). Identifica lo que lo rodea y a las personas.

- Ligero: ocasionalmente se equivoca sobre las personas.

- Moderado: no sabe dia de la semana (si el mes y el ano), se
identifica a si mismo y sélo a algunas personas proximas. Puede
orientarse.

- Severo: sabe donde esta y se identifica a si mismo, pero no
sabe el dia, mes y aio. Identificacion erronea de personas. No se
puede orientar sin ayuda.

2.3.2.5. Humor. Valorar segtn las afirmaciones del anciano, su
actitud y conducta.

- Normal: bienestar normal o euférico. No hay sintomas
somaticos de depresion (no se presenta abatido, desanimado,
desamparado, falto de esperanza, preocupado por el abandono o por
negligencias, no hay hipocondria ni despertar temprano o quejas
somaticas funcionales).

- Ligero: subjetivamente deprimido, autoacusaciones, abatido.
Habla de algun interés anterior (entretenimientos) sélo bajo
interrogatorio. Poco importantes son sus sintomas somaticos (falto de
energia, pesadez de miembros, anorexia, fatiga). No interfiere con su
actividad diaria.

- Moderado: tristeza, desesperanza, desamparo, falta de
interés, inutilidad, abatimiento e indiferencia son expresados
espontaneamente. Poca satisfaccion con su presente y sin confianza en
el maiiana. Preocupacion por negligencia de los otros (familia),
alteraciones somaticas e hipocondriacas funcionales. Cierta
interferencia con su vida diaria.

- Severo: las manifestaciones somaticas se expresan en forma
clara y obvia por verbalizacion y expresion facial, postura, voz y
tendencia al llanto. Preocupacién por autofrustraciéon y por rechazo de
familiares y amigos. Puede ir al enlentecimiento o hacia la agitacion.
Puede responder al preguntarle. Preocupacion por sintomas somaticos
y psicolégicos funcionales (insomnio, constipacion, despertar
temprano, fatiga, falta de energia, anorexia, dolores corporales,
pesadez). Interfiere con su vida diaria, aunque no esté incapacitado.

2.3.2.6. Labilidad emocional. Valorar segtin el juicio del
entrevistador.

- Normal: Respuesta verbal y gestual estable, apropiada a la
situacion. Puede evaluar su propia salud, confort, quejas, pérdidas,
preocupaciones, situaciones emocionales de acuerdo a su graduacion
normal (risas, llantos y otros).

- Ligero: Respuesta emocional estable y apropiada, pero puede
haber, en ocasiones, tendencia al llanto facil. El habla y la gesticulacion
tienen acento negativo o positivo indebidos.
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- Moderado: Inestabilidad e inadecuacion de respuesta
emocional a veces evidente (risas, llantos y otros) en relacion a
personas o circunstancias a las que esta ligado.

- Severo: Respuesta inadecuada a la situacion frente a temas
triviales y sin consecuencias (risas, llantos, habla, forma de
presentarse).

2.3.2.7. Autocuidado. Valorar observando al anciano fueray
dentro de la entrevista y no por sus afirmaciones.

- Normal: Realiza sus cuidados personales (vestirse, desvestirse,
comer, higiene, selecciona sus cosas, esta limpio y peinado), sus
entretenimientos y responsabilidades.

- Ligero: Esporadicamente se debe recordarle cuidados o
ayudarlo en aseo o comida. Pero necesita ayuda para preparar sus
alimentos o hacer la limpieza después de la comida. Se viste o desviste
o baiia solo o con minima ayuda. Puede deambular solo en su lugar
habitual.

- Moderado: Recordarle que se asee, no tiene cuidado en su
higiene y necesita ayuda. Accidentes ocasionales (ensuciarse o
mojarse) 2 veces por mes cuando esta despierto. Ayuda para
alimentarse, peinarse, baiiarse, caminar (bastén o cuidador), salir de la
silla de ruedas. Se lava manos y cara.

- Severo: Ayuda para lavarse. Accidentes mas frecuentes
cuando esta despierto y 2 veces por mes cuando esta dormido.
Asistencia completa para comer, vestirse, peinarse, lavarse,
desplazarse, pero coopera y se mantiene sentado.

2.3.2.8. Ansiedad. Valorar experiencias del anciano y signos
fisicos si hay temblores, suspiros, sudores, etc.

- Normal: Tranquilo, satisfecho, seguro, sin miedos en el
presente ni temores al futuro. No hay sintomas somaticos de ansiedad
(cefaleas, sequedad de boca, etc.).

- Ligero: Ansioso, intranquilo, preocupado, inseguro, inestable.
Sintomas bajo autocontrol. No son obvios, ni los relata
espontaneamente, se pueden descubrir por entrevista. Pueden o no
estar presentes los sintomas somaticos de boca seca, desaparicion del
apetito, flatulencia, palpitaciones, cefaleas, etc. Manifestaciones
somaticas y psiquicas ligeras que no interfieren con las actividades
diarias.

- Moderado: Insignificancias despiertan ansiedad, susto,
tension y preocupacion. Se observan una o mas manifestaciones
psiquicas: temblores, postura, expresién ansiosa, etc., que son obvias
para el entrevistador y espontaneamente expresadas por el anciano.
Sintomas somaticos frecuentemente presentes. Pueden aparecer
suspiros o hiperventilacion intermitente. Puede existir interferencia
con la actividad diaria.

- Severo: Aprension en rostro y habla. Espontaneamente relata
ansiedad, nerviosismo, miedos que se ven en su expresion facial,
postura y gestos. Puede estar aterrorizado y asustado. Relata varios
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sintomas somaticos y alteraciéon de la frecuencia urinaria. Hay
interferencia marcada con su actividad diaria, pero el anciano no esta
incapacitado.

2.3.2.9. Motivaciodn. Iniciativa. Valorar conducta observada, no
las afirmaciones del anciano.

- Normal: Motivado, inicia tareas espontaneamente,
participando activamente y terminandolas. Esta interesado en sus
obligaciones y necesidades.

- Ligero: Motivacién disminuida, inicia tareas con estimulo,
interés pasivo en participacion y terminacion.

- Moderado: Falta obvia de motivacidn, inconsecuente para
iniciar, necesita estimulos. No le interesa participar, ni terminar. No lo
rechaza activamente, pero tiene actitud de desagrado.

2.3.2.10. Irritabilidad. Valorar actitud general del anciano y sus
afirmaciones.

- Normal: Calmo, buen humor, no irritable, satisfecho.

- Ligero: No parece irritable, pero ante la contrariedad se
muestra nervioso, quisquilloso, irascible y facilmente frustrado.
Inclusive puede reaccionar ante preguntas continuadas. Tiene bajo
umbral de tolerancia ante contrariedades y situaciones dificiles.

- Moderado: No demuestra irritabilidad, pero manifiesta que es
irritable espontaneamente ante la menor provocacién, aunque no le
da importancia. Ante pregunta adecuada, se irrita.

- Severo: es abiertamente irritable y lo expresa
espontaneamente, pero va dirigido a los demas y no al entrevistador.

2.3.2.11. Hostilidad. Valorar impresién de entrevista, actitud y
conducta del anciano.

- Normal: Es amable, buen caracter, calmado, no rifie (no hay
agresividad verbal, animosidad, desdén, querella, desafio).

- Ligero: No tiene hostilidad, mal caracter o actitud de pelea con
el entrevistador, pero admitira alguno de estos sintomas y puede
reaccionar con cierta hostilidad a preguntas continuadas.

-Moderado: No aparenta hostilidad, pero el malhumor o la
actitud de pelea se expresan espontaneamente, sin darle importancia.
Frente a preguntas apropiadas aparece hostilidad, mal caracter o
querella.

- Severo: Es hostil y espontaneamente lo exhibe, con mal
caracter y actitud agresiva en la entrevista; mas dirigida a los demas
que al entrevistador.

2.3.2.12. Fastidioso. Valorar la conducta dentro y fuera de la
entrevista.

- Normal: No hace demandas innecesarias de consejo y
asistencia. No interfiere con los demas. No estd inquieto. Seguridad en
si mismo, confianza limitada hacia otras personas.

- Ligero: Tiende a esperar ayuda de otros, no lo solicita del
entrevistador. Es consciente de la ayuda de otras personas, pero no lo
ve como una molestia para ellas.
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- Moderado: Se queja al entrevistador para que lo ayuden,
critica a los otros por no ayudarle, muestra dependencia y tiende a
provocar.

- Severo: Depende morbosamente de los demas, puede
demostrar una “paranoia marcada” en relacion a los otros. Es
provocador y argumentador.

2.3.2.13. Indiferencia al ambiente. Es falta de interés a los
acontecimientos cotidianos, pasatiempos, personas y asuntos que
anteriormente le despertaban interés (noticias, TV, calor, musica,
tiempo y otros). Valorar afirmaciones del anciano y conducta
observada dentro y fuera de la entrevista.

- Normal: Tiene interés y reacciones normales frente a
actividades sociales o de otro tipo, tanto locales como generales y su
ambiente.

- Ligero: No hay falta obvia de interés en actividades sociales,
ambientales o de otro tipo; pero frente a una pregunta especifica
muestra entusiasmo disminuido con relacion a actividades y
ambientes que antes le interesaban.

- Moderado: En forma evidente, menos interés en actividades y
ambientes que lo rodean y puede relatarselo al entrevistador. Incluye
situaciones agradables y desagradables. El anciano no esta totalmente
apatico y puede tener cierto interés en alguna actividad al aire libre o
en alguna persona cercana.

- Severo: Verdadera indiferencia a actividades y ambiente que
lo rodea. Expresa apatia a actividades o hechos que antes le
ocasionaban placer y satisfaccion. Menos reaccidn a las condiciones
ambientales ingratas (calor, frio, ruidos, etc.). También apatia a
parientes y amigos cercanos, pero no los ignora.

2.3.2.14. Insociabilidad. Tiene mala relacion con los demas, es
poco amistoso y tiene reaccidn negativa a las actividades recreativas y
comunitarias, huraiio. Valorar lo observado y no las impresiones del
anciano.

- Normal: Relacién buena con demas y con su ambiente social,
amistoso, colaborador y es parte activa en la vida social, en la familia,
en su hogar, residencial o institucion.

- Ligero: Es variable, a veces actia normalmente, otras es
retraido e insociable. S6lo toma parte en algunas actividades sociales y
recreativas colectivas, sélo lo hace con allegados familiares y amigos
intimos.

- Moderado: No es bueno su contacto con demas, demuestra
poco interés, sus respuestas son débiles y a veces de oposicidn.
Socialmente es pasivo y retraido; para participar debe ser estimulado
cuando no esta involucrada su familia.

- Severo: Su relacidn es minima y su interés por los demas es
escaso. Habla solo con quien le habla. Es huraio y se mantiene alejado
de los demas. Participacion minima en actividades sociales y
recreativas comunitarias, aun si es estimulado y participa su familia.
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2.3.2.15. Falta de cooperacion. Escaso cumplimiento de
instrucciones o de llamados a participacidn. Si cumple, lo hace de mala
gana o con resentimiento o falta de consideracién para con los demas.
Ver actitud y respuestas en entrevista y actitud fuera de la misma.

- Normal: Cumplimiento espontdaneo y completo de
obligaciones y rutinas diarias. Para actuar no debe ser apremiado,
buen talante y consideracion para con los demas.

- Ligero: Escaso cumplimiento de obligaciones y rutinas diarias,
debe ser ligeramente presionado para actuar y no lo hace de buen
animo y con consideracidn para los demas.

- Moderado: Escaso cumplimiento, debiendo ser fuertemente
presionado para obtener algun resultado, con mal talante y falta de
consideracion hacia los demas.

- Severo: Muy poco cumplimiento, resiste pasivamente a la
ayuda, muy fuerte presion para obtener minimo grado de respuesta.
Las actividades se hacen de mala gana y con falta de consideracion
hacia los demas.

2.3.2.16. Fatiga. Es indolente, indiferente, cansado, aburrido,
esta rendido y abatido. Valorar afirmaciones del anciano y observar
respuesta a las actividades de la vida diaria fuera de la entrevista.

- Normal: No estd presente.

- Ligero: Cansado, fatigado, indiferente e inactivo hacia el final
del dia normal, sin circunstancias extenuantes especiales. Lo soporta
facilmente y no se expresa espontdneamente, aunque lo refiere si se le
pregunta. Minima interferencia con sus actividades diarias.

- Moderado: A la menor tarea realizada se siente cansado,
rendido, inactivo e indiferente (baiiarse, paseo corto, etc.). Se cansa en
las primeras horas de la tarde y estd muy cansado al anochecer en
circunstancias normales. Esto se vuelve moderadamente angustiante y
lo relata espontaneamente, pero es posible que se adapte ala
situacion, a pesar de que interfiere con las actividades de su vida
diaria.

- Severo: Se siente cansado, fatigado, rendido, inactivo e
indiferente luego de la mas minima tarea (vestirse, paseos cortos,
etc.). Al mediodia estd muy cansado y exhausto por la tarde en
circunstancias normales. Esto es angustiante y lo refiere sin
interrogarlo. Le resulta dificil de soportar. Interfiere con su vida diaria.

2.3.2.17. Anorexia. Desinterés por la comida, ingesta
inadecuada, necesidad de suplementos dietéticos y hay pérdida de
peso. Valorar actitudes observadas hacia la alimentacion y necesidad
de estimulos para tomar alimentos y combatir pérdida de peso.

- Normal: Buen apetito la mayor parte de las veces.

- Ligero: Buen apetito variable, come en cantidad, pero no
siente apetito. Come sin estimulos, pero selecciona mas que antes,
dejando algunos alimentos que antes eran apetecidos sin probar. No
hay pérdida de peso.
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- Moderado: Apetito inferior al normal del anciano. Ingesta
alimentaria apenas suficiente. No tiene ganas de comer y debe ser
estimulado. Si come, lo hace sin ninguna satisfaccion. No hay pérdida
de peso.

- Severo: Come algo, pero el apetito es muy escaso. Sin
supervision regular, la ingesta es insuficiente. Tiene pequeiia, pero
continua pérdida de peso, requiriendo suplementos dietéticos.

- 2.3.2.18. Mareos. En el anciano, tienen mayor connotacién
que el vértigo verdadero, sintiendo que da vueltas o que su entorno
esta rodando alrededor de él. Le da sensacién de inestabilidad y de
pérdida de equilibrio, debido a sensaciones subjetivas en la cabeza,
tales como vahidos que no tienen nada que ver con el vértigo
verdadero. Cualquier sensacion subjetiva desagradable, aparte del
dolor, incluso que no afecte al movimiento o al equilibrio, puede a
menudo ser calificada como mareo. La evolucidn de los mareos incluye
sintomas que no caen dentro de la clasica categoria del vértigo.
Valorar examen fisico y referencias del anciano,

- Normal: No hay episodios de mareo.

- Ligero: En forma ocasional, a menudo a intervalos semanales
hay mareos no referidos espontadneamente por el anciano, pero si a
través del interrogatorio adecuado. No interfiere con sus funciones
normales.

- Moderado: Mareos una o dos veces por semana, cada
episodio es mas severo y prolongado, refiriéndolo espontaneamente.
Interfiere en cierto grado con funciones y actividades normales.

- Severo: Mareos cada dia o dias alternos. Pueden ser breves,
pero lo suficiente severos para interferir en ese momento sobre las
actividades y las funciones. Otras veces son menos severos, pero mas
persistentes, pudiendo llegar a ser constantes, siendo la interferencia
persistente. El sintoma representa la principal queja del anciano.

2.3.2.19. Impresion general del anciano.

- De acuerdo con la experiencia clinica global, el conocimiento
del paciente, de su funcionamiento fisico y psiquico, de su cuidador,
del ambiente infraestructural, social y econdmico que lo rodea en ese
momento, se harda su evaluacion total. Sefialando su diagndstico, su
prondstico, qué medidas preventivas, curativas y rehabilitadoras
deberan ser aplicadas. Qué autocuidados realizara, qué supervision y
ayuda necesita, qué tipo de cuidadores necesita (cuidadores,
animadores u otros profesionales), si es autosuficiente o necesita
hogar (total o parcial), residencial u hospitalizacion.

3. Otras escalas.

3.1. Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice Barthel modificado).

- Considera una serie de actividades basicas de la vida diaria, creada por
Barthel, modificada por Granger et al., que cambia algunas puntuaciones, le da mas
capacidad discriminativa a la escala, separa las diversas actividades e incluye algunos
puntos como la necesidad de ayuda para el uso de protesis.
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- Tiene una puntuacidn total de 100 puntos; la dependencia leve se ubica
entre 61 y 99 puntos; la dependencia moderada entre 41 y 60; la dependencia severa
entre 21 y 40 y la dependencia total obtiene menos de 20 puntos.

- Comprende beber de un vaso (4 s/ayuda, 0 c/ayuda y 0 no realiza); comer (6
s/ayuda, 0 c/ayuda y no realiza); vestirse la parte superior del cuerpo (5 s/ayuda, 3
c/ayuda y 0 no realiza); vestirse la parte inferior del cuerpo (7 s/ayuda, 4 c/ayuday 0
no realiza); uso de ortesis o prétesis (0 s/ayuda, -2 c/ayuda); actividades de aseo (5
s/ayuda, 0 c/ayuda y no realiza); lavarse y baiiarse (6 s/ayuda, 0 c/ayuda y no
realiza); control urinario (10 s/ayuda, 5 accidental y 0 no realiza); control intestinal
(10 s/ayuda, 5 accidental, 0 no realiza); sentarse o levantarse de cama o silla (15
s/ayuda, 7 c/ayuda, 0 no realiza); uso del inodoro (6 s/ayuda, 3 c/ayuda, 0 no
realiza); entrar y salir de la bafiera o ducha (1 s/ayuda, 0 c/ayuda y no realiza);
caminar 50 metros en terreno plano (15 s/ayuda, 10 c/ayuda y 0 no realiza); subiry
bajar trozo escalera (10 s/ayuda, 5 c/ayuda y 0 no realiza); y si no camina, impulsa
silla de ruedas (5 s/ayuda, 0 c/ayuda).

3.2. Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Katz).

- Evalaa las actividades necesarias para tener independencia en su
autocuidado, porque el deterioro lo obligara a depender de otra persona (lo hace o
no lo hace), no valorando las capacidades intermedias.

- Hay 7 categorias: A) es independiente para todas las funciones; B) es
independiente para todas menos una; C) es independiente para todas menos bafio y
otra; D) es independiente menos bano, vestirse y otra; E) es independiente menos
bafo, vestirse, inodoro y otra; F) es independiente menos bafo, vestirse, inodoro,
movilidad y otra y G) dependiente en todas sus funciones.

- Considera el bano; vestirse (no ponerse las medias o atarse los zapatos); uso
del inodoro (se arregla ropa y se limpia); movilidad; continencia y alimentacion
(exclusidn de cortar alimentos).

3.3. Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (indice de Lawton y Brody).

- Considera actividades propias necesarias para poder ser independiente y
vivir solo, poder realizar su autocuidado con estado mental aceptable. Hay tres
actividades que son propias de mujeres como: comida, lavar la ropa y tareas del
hogar. Es normal una puntuacién de 5 en el hombre y 8 en la mujer. Es predictivo del
deterioro de actividades basicas durante su ingreso hospitalario, mostrando su
fragilidad.

- Comprende el uso del teléfono; realizar compras; transporte;
responsabilidad ante medicacion; capacidad de utilizar el dinero y, para mujeres,
preparacion de la comida; lavado de la ropa y tareas domésticas.

3.4. Miniexdmenes cognitivos.

3.4.1. Lobo.

- Es una modificaciéon del examen de Folstein que valora el estado
cognitivo de un longevo; representando un estado bajo una manifestacion de
deterioro en enfermedades como: delirio, depresion o demencia, entre otras.

- Comprende: orientacion temporal; orientacidn espacial; fijacion;
concentracion y calculo; memoria; lenguaje (mostrar un lapicero y reloj,
repetir una frase, diferenciar una fruta, animal y color, érdenes simples,
copiar algo).
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- El deterioro representa menos de 23 puntos con escolaridad normal y
20 puntos con baja escolaridad.

3.4.2. Cuestionario Corto sobre Estado Mental de Pfeiffer (SPMSQ).

- Considera hasta 2 errores como normales, 3 a 7 errores como leve-
moderado y 8 a 10 errores como severo (estudios superiores contabilizan 1
error menos y baja escolarizacién un error mas).

- Comprende: fecha, dia y afno; dia de la semana; nombre y lugar
donde est3; direccion y numero de teléfono; edad; fecha de nacimiento;
presidente del pais; presidente anterior; nombres y apellidos de padres;
restar de tres en tres a partir de 20.

3.5. Escala de depresion geriatrica abreviada (Yesavage).

- Se interroga al longevo sobre 15 cuestiones sentidas durante las dos
semanas anteriores; dando una puntuacion menor a 5 hay probable depresidn. Se
debe comprobar con otros exdmenes y test.

- Comprende: basicamente satisfecho con su vida (no = 1); ha dejado muchas
de sus actividades e intereses (si = 1); siente que su vida esta vacia (si = 1); se aburre
a menudo (si = 1); esta animado casi todo el tiempo (no = 1); tiene miedo de que le
vaya a pasar algo malo (si = 1); esta contento todo el dia (no = 1); se siente
abandonado o desamparado (si = 1); prefiere quedarse en casa o en su habitacion en
vez de salir y hacer cosas nuevas (si = 1); cree que tiene mas problemas de memoria
que la mayoria (si = 1); que es estupendo estar vivo (no = 1); se siente inutil tal como
estd ahora (si = 1); se siente lleno de energia (no =1); cree que su condicion es
desesperada (si = 1) y cree que la mayoria de la gente esta mejor (si=1).

3.6. indice de comorbilidad abreviado de Charlson.

- Representa ausencia de comorbilidad: 0 a 1 punto; baja: 2 puntos; alta: 3 o
mas puntos.

- Comprende: enfermedad vascular cerebral; diabetes; enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica; insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica; demencia;
insuficiencia renal crénica (dialisis: 2 puntos) y cancer (2 puntos).

3.7. Escala de Recursos Sociales (OARS).

- En la entrevista se buscaran los siguientes puntos: recursos sociales
excelentes (cuidador con entorno social muy bueno permanente); buenos recursos
sociales (cuidador por tiempo definido); incapacidad social leve (cuidador indefinido
pero con entorno social problematico); incapacidad social moderada (cuidador con
tiempo definido con entorno social insatisfactorio y escaso); incapacidad social grave
(cuidador de vez en cuando con entorno social insatisfactorio, escaso y de baja
calidad) e incapacidad social total (no se consigue cuidador).

3.8. Escala de Valoracién Sociofamiliar Abreviada de Gijon.

- Se le suprime a la escala de Gijon los puntos de barreras arquitectonicas y
situacion econdmica, en la versidn abreviada de Barcelona, dando una mejor
prediccion del riesgo de institucionalizacién.

- Con 7 puntos o menos: situacion social buena; 8-9 puntos situacién
intermedia y 10 puntos o mas severo deterioro social con alto riesgo de
institucionalizacion. Comprende las siguientes situaciones: familiar (vive con pareja o
familia sin conflicto, vive con pareja de edad similar, vive con alguien que no quiere
atenderlo, vive solo con familia que no cubre todas las necesidades, vive solo,
desatendido), (escala de 1 a 5); relaciones y contactos sociales (relaciones sociales
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fuera del domicilio, relaciones solo con familia y vecinos, saliendo de casa, solo se
relaciona con familia, sale de casa, no sale de casa y recibe esporadicamente a
familia y no sale de domicilio ni recibe visitas), (escala 1 a 5); y apoyos de red social
(no necesita; recibe apoyo de familia y vecinos; recibe apoyo social formal: centro de
dia, cuidador, vive en residencial; apoyo insuficiente; no tiene ningtin apoyo y lo
necesita), (escala de 1 a 5).

3.9. Cuestionario de Riesgo de Barber.

- Este cuestionario adaptado por Larizgoitia sirve para detectar longevos con
riesgo de dependencia que viven en comunidad, mostrando su fragilidad.

- Cada respuesta afirmativa vale 1 punto, sugiriendo situacién de riesgo.

- Comprende: vive solo; tiene a alguien que acudir si necesita ayuda; en mas
de dos dias a la semana no come caliente; su salud le impide salir a la calle;
frecuentemente tiene problemas que le impiden valerse por si mismo; tiene
dificultad visual para realizar sus actividades habituales; tiene dificultades para
conversar porque oye mal; ha ingresado en el tltimo afo en hospital o similar.
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Capitulo VIII - URGENCIAS EN EL ENVEJECIMIENTO

1. Generalidades.

Los mayores comprendidos entre 65 y 70 afios, mas los que estan en las
etapas del octogenarismo y superoctogenarismo, constituyen el 17% de la poblacién
en Uruguay, representando el 15% de las consultas de los servicios y el 50% de los
ingresos a las unidades de cuidados intensivos. Esto se observa también en otros
paises. Al aumentar la cantidad de consultas de este grupo etario, cuyas
caracteristicas son diferentes de otros grupos de edades y presentan cuadros
urgentes agudos o exacerbaciones de patologias cronicas con manifestaciones
atipicas, ello constituye un reto para el clinico por el probable alto indice de
diagndsticos errados y la aplicacién de terapéuticas no adecuadas en tiempo,
intensidad y oportunidad.

Hay un desconocimiento de todo el equipo de la salud sobre las
peculiaridades de este grupo longevo y cdmo proporcionarle una atencion oportuna
y conveniente, existiendo un alto indice de mortalidad dado el alto riesgo de
deterioro fisico, psiquico, funcional, social y econémico que presentan.

2. Cambios fisiologicos.

- En los longevos hay alteraciones de la homeostasis con menos respuestas
cronotropicas cardiacas al estrés, por lo que son mas vulnerables.

- Aumenta la rigidez cardiaca, disminuyendo la tolerancia ante el aumento del
volumen extravascular, con menos respuesta a las taquiarritmias. Frente a la
hipotension, hay una menor respuesta de vasoconstriccion porque los
mecanorreceptores tienen menos sensibilidad.

- Es mas dificil la adaptaciéon pulmonar a las necesidades que imponen las
enfermedades, porque hay mas rigidez de la pared toracica, menor elasticidad
pulmonar y menor fuerza de los musculos respiratorios, dando un aumento del
volumen residual y una disminucion del volumen corriente y del FEVI, con menos
efectividad de la tos y de la funcion mucociliar.

- Hay menos capacidad renal para poder manejar las cargas hidricas, tanto en
exceso como en falta, resultando mas dificil regular la osmolaridad plasmatica.

- El sistema inmunitario tiene una menor respuesta frente a la demanda.

- Se presenta alteracidn de la glicemia en ayunas y de los niveles de cortisol
plasmaticos.

- El anciano tiene: pluripatologia, recibe polifarmacia con yatrogenia
frecuente, tiene una presentacion atipica de la enfermedad y realiza multiples
consultas.

- El laboratorio puede no alterarse, presentando:

a) La hemoglobina y el hematocrito iguales. La eritrosedimentacion no es
confiable frente a la inflamacion.

b) Hay bacteriuria asintomatica entre un 10 y un 40% de los hombres y entre
un 20 y un 50% de las mujeres.

c) Los electrolitos son iguales.

d) La creatinemia es igual y la tasa de filtracidn glomerular esta alterada.
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3. Respuesta farmacoldgica.

Los cambios metabodlicos presentes afectan la eliminacion de los farmacos. La
absorcion es igual, pudiéndose usar la via oral confiablemente, siendo la via
intramuscular erratica. Por ello, hay que ser cuidadoso con la dosificacién, con la
frecuencia a usarse y con las interacciones medicamentosas causadas porque:

- Hay menor cantidad de enzimas hepaticas con alteracion del metabolismo
fase | (6xido-reduccidn, hidrélisis), con poca alteracion de la fase Il (conjugacién,
glucuronidacion). Hay que tener cuidado con los farmacos que usan citocromos para
metabolizarse.

- Presenta mayor porcentaje de grasa corporal y una disminucion del agua
total, por lo que los farmacos liposolubles aumentan su volumen de distribucion.

- Como disminuye la albumina alfa (alfa-2-microglobulina), pueden aumentar
sus cantidades libres y alcanzar -en algunos- niveles toxicos.

- Por alteracion de la funcidn renal, baja la excrecion de algunos farmacos.

- Por la modificacion de la cantidad y sensibilidad de algunos receptores y la
menor produccion de segundos mensajeros, algunas moléculas especificas pueden
tener alteraciones farmaco-dinamicas.

4. Cémo tomar decisiones.

Estos pacientes obligan a veces a dificiles decisiones.

- Frente a una terapéutica quirurgica, mientras hace algunos afnos se tomaba
en cuenta solo la edad del paciente como una contraindicacion, hoy se tienen en
cuenta la reserva funcional del longevo; las caracteristicas de la enfermedad
consultada y las patologias asociadas, por lo que la valoracidn debe ser integral.

- Para determinar la necesidad de intensificacion de los cuidados, se traté de
buscar indices que marcaran -realizando una valoracion integral y considerando la
edad- la dependencia en la realizacién de actos de la vida diaria, delirios, riesgo de
desnutricion y nivel de comorbilidad. Estos indices no han sido de fiar, tratando de
predecir el prondstico de mortalidad, de estadia y de sobrevida a 2 afios, como el
SAFES, que hablaba de tres grupos de riesgo.

- También se debe saber que las decisiones no pueden esperar y tienen que
estar graduadas a la necesidad de cada longevo y a las caracteristicas de la patologia
actuante, que determinara un tratamiento donde los cuidados se deben prolongar
fuera de la internacion, asegurando el aspecto global de la problematica del anciano.

5. Urgencias mas frecuentes.

5.1. Enfermedades cerebrovasculares.

- Representan una gran causa de discapacidad y muerte.

- 21% cursan con un examen fisico normal.

- El cerebro es menos resistente al estrés fisiolégico; el flujo sanguineo
cerebral disminuye con la edad con menos circulacién colateral, con una barrera
hematoencefalica menos eficiente, con una autorregulacién alterada y una baja del
metabolismo oxidativo neuronal.

- El tiempo para hacer una intervencion operatoria debe ser el menor posible,
si no queremos que el evento isquémico sea mayor.
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- Factores de riesgo comunes son: fibrilacidn auricular, arterioesclerosis
carotidea, infarto de miocardio, enfermedad valvular y dislipemia.

- En la atencion, es recomendable la actuacidn de un grupo interdisciplinario.

- La trombolisis puede dar mejores resultados hasta los 75 afios, pero la
contraindicacién no estaria en la edad, sino en los pardmetros de funcionalidad, de
comorbilidad y en la aplicacion estricta de los protocolos.

- Hay necesidad de terapia fisica y rehabilitacién luego de ser estabilizado,
seguido de terapia ocupacional, tratando de evitar la postracién y la inmovilidad.

5.2. Enfermedades cardiovasculares.

5.2.1. Hipertension arterial.

5.2.1.1. Emergencia hipertensiva.

- Hay hipertensidn alta acompafiada de lesion de un drgano. Se
debe descartar infarto de miocardio, diseccidon de aorta, edema
pulmonar agudo, encefalopatia y falla renal aguda.

- Segun sea el drgano afectado y los parametros
hemodinamicos, se usara la via intravenosa.

5.2.1.2. Urgencia hipertensiva.

- Hay hipertension alta sin dafio de érganos (si tuvo
antecedentes de dafio de 6rganos, se maneja como en 5.2.1.1).

- Se debe descartar existencia de seudohipertension aplicando
la maniobra de Osler y tener al enfermo en un ambiente sin estrés,
sentado, antes de tomar decisiones.

- Evaluar la existencia de: falla cardiaca, dilatacion cardiaca,
EPOC, enfermedad cerebrovascular, diabetes, factores
neurovegetativos alterados, entre otros.

- No se debe bajar las cifras tensionales bruscamente y
conviene mantener la presién del pulso en 50-60 mmHg.

- Usar medicacidn oral y no sublingual. No utilizar como
primera eleccién bloqueantes adrenérgicos como Clonidina o Prazosin
por sus efectos anticolinérgicos, sedantes o hipotensores excesivos.
5.2.2. Sindromes coronarios agudos.

- Es la causa mas frecuente de consulta. El 60% de los infartos
cardiacos ocurren en esta edad, con 80% de mortalidad, donde son frecuentes
los errores de diagndstico y en las decisiones terapéuticas.

- En relacion a los sintomas, el principal es la disnea y sélo el 60% tiene
dolor toracico. Puede haber sincope, taquiarritmia, mareo, delirio y caidas.

- Puede existir ECG sin elevacion del ST (IAMSEST).

- Los malos resultados pueden explicarse porque muchos tratamientos
no son usados por temor a toxicidad. Los protocolos deben usarse
estrictamente y escoger adecuadamente a los pacientes, especialmente en la
terapia intervencionista sobre la trombolisis. La edad no representa una
contraindicacién absoluta, sino el estado general, el estado funcional, la
capacidad de reserva y la comorbilidad.

- Siempre se hara rehabilitacion cardiaca y funcional.

5.3. Enfermedades pulmonares.

5.3.1. Tromboembolismo.
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En esta edad hay disminucién de la presion parcial de oxigeno y
aumento del gradiente alvéolo-arterial con cambios gasométricos dificiles de
ser interpretados y alta incidencia de formacion de coagulos por la estasis
venosa producida por la inmovilidad.

El diagnéstico es dificil. En el 70% de los casos de muerte, no existio
sospecha diagndstica. La presentacidn es sutil y atipica, siendo poco
frecuentes la disnea aguda, el dolor toracico pleural, la taquipnea, la
taquicardia y la hemoptisis y mas frecuentes el sincope y la inestabilidad
hemodinamica.

5.3.2. Neumonia.

- Es causa importante de muerte en esta edad; entre los que se
hospitalizan por esta causa, muere uno de cada diez. Los riesgos de que se
produzca aumentan por trastorno deglutorio, enfermedad neuroldgica,
declinacién funcional, desnutricién, comorbilidad, neuropatias crénicas,
tabaquismo, uso de sedantes, falla cardiaca, institucionalizacion (en hogares
de ancianos y hospitalizacion por mas de dos dias en los 3 meses anteriores).

- No se presentan sintomas clasicos, fiebre solo en el 26%, tos en un
44%, habiendo disnea y a veces alteracién del estado mental, siendo complejo
su diagnéstico.

- En el anciano cambian los microorganismos que colonizan la
orofaringe, habiendo mas gram negativos y anaerobios, cambiando la
etiologia de esta enfermedad. Influye el estado de la dentadura.

- En la neumonia de los institucionalizados son los mismos existentes
en jovenes (estreptococo Neumonae, Hemofilus Influenza, Moraxela catarral),
pudiendo asociarse: estafilococo aureo, gram negativos entéricos anaerobios,
teniendo mayor comorbilidad, pobre estado funcional y mas mortalidad.

- La falta de fiebre, hipoxia y otros puede retardar la terapia antibiotica
y aumentar la mortalidad.

- Tiene mucha importancia la prevenciéon de influenza y neumococo a
través de las vacunas para modificar la alta mortalidad que causa en
hospitalizados e internados en CTI.

5.4. Enfermedades urinarias.

- La bacteriuria asintomatica es comun, siendo en el 52% de los casos mal
diagnosticada.

Antes de determinar que es urinaria, conviene descartar otras fuentes,
porque si no es urinaria la causa, pueden aumentar los efectos colaterales de los
antibidticos y el nimero de bacterias resistentes.

- Pueden presentarse menos sintomas si hay deterioro cognitivo o se usan
sondas a permanencia, dando formas atipicas con delirio, caidas, disminucién
funcional, etc. Si hay dudas, apoyarse en el cuadro hematico o PCR.

5.5. Enfermedades abdominales.

- Es verdaderamente un reto el diagndstico en estos pacientes, pudiéndose
presentar como un dolor inespecifico con abdomen blando, encubriendo una
verdadera catastrofe como la apendicitis del anciano, llevandolo a la muerte por no
realizar una terapia quirargica oportuna, donde la edad no seria una
contraindicacién.
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- Muchas veces hay dificultades en el interrogatorio en la demencia o cuando
hay pérdida de los sentidos. La toma de AINEs puede enmascarar una peritonitis y
aumenta el riesgo de ulcera péptica.

- La normotension en estos, que son hipertensos crénicos, puede ser sindbnimo
de hipotension.

- Recordar que un tiempo de presentacion y evolucién prolongada con
normotermia y leucopenia puede ser una infeccién intraabdominal.

5.6. Cuadros infecciosos sistémicos.

- Los longevos representan el 65% de estos casos dentro de la urgencia, la
fiebre se presenta sélo en el 10%, pero con una mortalidad mayor.

Con relacidn a los adultos, la mortalidad es tres veces mayor para la
neumonia y cinco veces mas para la infeccidn urinaria por la sumatoria de la
inmunosenescencia y la fragilidad. En estos enfermos no se aplican siempre los
criterios usuales para fragiles e institucionalizados.

- La fiebre puede aumentar sélo 1.2 grados centigrados, cursando en muchos
sin fiebre, taquicardia y leucocitosis. La frecuencia respiratoria es de 24 o mayor.

- Si hay bacteriemia, existe dificultad para determinar su origen. Un punto
importante puede ser un estado mental alterado. La etiologia polimicrobiana se
presenta en el 15%.

5.7. Cuadros psiquiatricos agudos.

- Hay dificultad para diagnosticarlos, afectando en forma adversa el
prondstico de otras enfermedades.

- Es importante, en el longevo, cuando aparecen nuevos cuadros
psiquidtricos, descartar infecciones, tumores del SNC, alteraciones metabdlicas y
reacciones a farmacos, abuso de sustancias y maltratos, entre otros.

- La depresion es muy frecuente, siendo la subsindromal la mas comtn. No es
una consecuencia natural del envejecimiento, por lo tanto hay que tratarla.

- Dentro de las psicosis tardias encontramos demencias, delirios, trastornos
afectivos y esquizofrenias.

- El delirio es una modificacion aguda del estado de conciencia, fluctuante,
con dificultad para mantener la atencidn, los patrones de suefio-vigilia, con
alteracion de la percepcion, precipitado por una enfermedad médica o
socioambiental.

- La demencia son trastornos cognitivos de larga duracion sin alteracion de la
conciencia, contribuyendo al 20% de los cuadros psicéticos del envejecimiento.

- Los longevos presentan la mas alta tasa de muertes por suicidio, mas que en
otras edades.

- Hay que hacer una buena historia clinica y funcional con un adecuado
examen neuroldgico.

- En el tratamiento dar en la agitacion neurolépticos atipicos a baja dosis -
aumentandola gradualmente- y vigilar la presentacion atipica de sindromes
neurolépticos; en la depresidn usar inhibidores selectivos de la recepcion de
serotonina (Sertralina, Citalopram, Escitalopram), no recomendandose
antidepresivos triciclicos. En el delirio se deben tratar los factores precipitantes.

Las benzodiazepinas no son adecuadas y sélo se daran por corto tiempo, las
de vida media en caso de agitacion que amenace la seguridad del paciente.
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6. Conclusiones.

El diagnéstico y el abordaje terapéutico del anciano en la urgencia deben
enmarcarse en un conocimiento profundo de las alteraciones fisioldgicas del
envejecimiento, realizdndose una anamnesis cuidadosa, un diagndstico certero y una
terapéutica prudente, oportuna, con dosis adecuadas, teniendo en cuenta las
disminuciones de su homeostasis y de sus capacidades de reserva, sabiendo que el
tiempo necesario para aplicar un tratamiento sera mas breve.
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Capitulo IX - COMORBILIDAD EN EL ANCIANO

1. Hipotermia.

1.1. Definicion.

Es la condicidn clinica provocada por una temperatura corporal inferior a 35°
centigrados. Para medirla, se necesita un termoémetro de bajo registro. No depende
de la temperatura ambiental, sino de otros factores variados, pudiendo suceder en
cualquier época del aiio.

1.2. Factores predisponentes.

- Menor produccion de calor en casos de hipotiroidismo, hipoglicemia, mala
nutricion, inmovilidad (enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Parkinson,
etc.).

- Aumento de pérdida de calor por disminucién de la cantidad de grasa
corporal o exposicion al frio (inmersion).

- Alteracion de la termorregulacion.

- Disfuncion del Sistema Nervioso Central a nivel hipotalamico por trauma,
hipoxia, tumor o enfermedad cerebrovascular.

- Inducido por drogas: alcohol, barbituricos, tranquilizantes mayores y
menores, antidepresivos triciclicos, salicilatos, acetoaminofen y anestésicos
generales.

1.3. Sintomas.

1.3.1. Tempranos: temperatura entre 33 y 37°C, fatiga, apatia,
confusion, decaimiento, piel fria, sensacion de frio y escalofrios.

1.3.2. Posteriores: temperatura de 28 a 32°C, hipopnea, cianosis,
bradicardia, arritmias auriculares y ventriculares, hipotension, coma, rigidez
muscular, edema, arreflexia, poliuria u oliguria. Necesita cuidados intensivos.

1.3.3. Tardios: temperatura menor a 27°C, apnea, arreflexia, pupilas
fijas, fibrilacion ventricular, rigidez, aspecto de clinicamente muerto. Necesita
cuidados intensivos.

1.4. Tratamiento.

Es importante prevenir la hipotermia y reconocerla precozmente.

1.4.1. Mas de 32°C: Entibiamiento pasivo externo (colocarlo en
ambiente tibio, ponerle objetos calientes). No usar técnicas activas externas
por las alteraciones hemodindamicas que pueden sobrevenir.

1.4.2. Menos de 32°C.: Necesita cuidados intensivos y estrecha
vigilancia.

1.4.2.1. Externo activo: inmersidn en agua tibia, cobertores
eléctricos, inhalaciones tibias.

1.4.2.2. Corporal activo: baldn intragdstrico, irrigacion coldnica,
irrigacion mediastino, hemodidlisis o dialisis peritoneal.

1.5. Complicaciones.

Son las arritmias, la alteracion acido-basica y de electrolitos.
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2. Hipertension arterial.

2.1. Generalidades.

Es el principal motivo de consulta en esta edad, uno de los mayores
problemas de la salud publica y el principal factor de riesgo de muerte por las
complicaciones que ocasiona, por el grado de pérdida funcional, merma de la calidad
de vida, ocasionando en los hombres mas enfermedades coronarias y en las mujeres
mas enfermedades cerebrovasculares. El 30% de los hipertensos mayores de 65 aiios
tuvieron un control 6ptimo de su hipertension, con factores asociados como
diabetes, alcoholismo y tabaquismo y la conducta del médico fue bastante tolerante.

2.2. Fisiopatologia.

El anciano tiene mas resistencia periférica, menor frecuencia cardiaca, menor
volumen de latido y menos gasto cardiaco.

Produce menos renina plasmatica, prostaglandina renal y tiene mayores
niveles de catecolaminas circulantes.

Tiene mayor masa ventricular izquierda y menor distensibilidad de sus
arterias grandes, lo que produce aumento de la presidn sistolica.

La hipertension repercute sobre el corazdn, el riiidn, el cerebro y las arterias;
se acompaiia de hipotension ortostatica, sobre todo si reciben diuréticos,
vasodilatadores y psicotropicos.

Cuanto mayor sea el aumento de la presion, mayor sera también el riesgo de
padecer insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular. Por lo tanto, es muy
importante el tratamiento preventivo de la hipertension. La presion normal es de
120 a 130 mmHg de maxima y de 80 a 85 mmHg de minima. El estadio | de
hipertension se da con 140 a 160 mmHg de maxima y de 90 a 100 mmHg de minima.
El estadio Il con una maxima mayor de 160 y la minima mayor de 100 mmHg.

2.3. Diagnéstico.

Se establece este diagnostico después de obtener dos medidas distintas con
el paciente en reposo y relajado durante cinco minutos, sin fumar ni beber alcohol 30
minutos antes, con los pies apoyados en el suelo y el brazo a la altura del corazén,
usando método auscultatorio, comprobando con la maniobra de Osler que la arteria
radial esté colapsada al inflarse el manguito.

En algunos casos, se usa el MAPA (monitorizacion ambulatoria de presion
arterial) durante las 24 horas y el suefio. Las personas que no muestran un descenso
del 10 al 20% durante la noche tienen mas riesgos de complicaciones. Asimismo, se
debe usar el autocontrol de presion arterial frecuente.

También evaluar los habitos de vida del paciente y excluir las causas
secundarias de hipertension (renales, diabetes, enddcrinas, sedentarismo, obesidad,
cardiopatias y vasculopatias familiares); descartar otras lesiones organicas
(insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular; retinopatia; arterioesclerosis
adrtica y otras enfermedades concomitantes) y atender los problemas de indole
psicosocial, ambiental y econdmica para corregirlos y realizar su prondstico.

2.4. Tratamientos.

2.4.1. Farmacoldgicos.
- Mantener la PA en menos de 140/90. En los diabéticos, en los

nefrépatas y en enfermos cardiacos y cerebrovasculares en menos de 130/80

y en menos de 125/75 en los insuficientes renales o con proteinurias mayores

a 1g por dia.
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- Estadio 1: considerar los IECA (inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina como el Captopril y otros); los ARA (antagonistas del receptor
de la angiotensina: Losartan y otros); los BB (betabloqueadores):
alfabloqueantes; AC (antagonistas del calcio): Amlodipina, Dihidropiridinas,
Diltiazem, Lecarnidipina) o combinacién de ellos y diuréticos tiazidicos
(Clortalidona, Hidroclorotiazida, Indapamida) u otros como: diuréticos de asa
(Furosemida) o ahorradores de potasio.

- Estadio 2: considerar IECA, ARA, BB, AC en combinacion y diuréticos
tiazidicos.

2.4.2. No farmacoldégicos.

- Cambios de habitos: eliminar el sobrepeso, realizar ejercicio fisico
(deambular 30 minutos por dia), reducir la ingesta de sodio a 2g/dia, cese del
uso de tabaco, el café y bebidas cola y consumo muy moderado de alcohol
(reducen el riesgo cardiovascular y aumentan eficacia de antihipertensivos).

3. Dislipemias.

3.1. Generalidades.

Los niveles altos de colesterol total y de algunas de sus fracciones son causa
importante de enfermedad cardiovascular y su descenso la previene, especialmente
en el anciano.

3.2. Fisiopatologia.

Con el avance de la edad aumentan las placas ateroescleréticas. Los ateromas
son disminuidos por la estatina, asi como las complicaciones, porque ademas mejora
la funcion endotelial, teniendo un efecto antiinflamatorio y antitrombogénico.

3.3. Diagnéstico.

Frente a un individuo con riesgo de padecer esta enfermedad, evaluar su
colesterol a través del perfil lipidico. El valor normal de los triglicéridos (TG) en suero
es de 150 mg/dl, con limite superior de 200; del LDL-C (lipoproteina baja densidad
mas colesterol) es entre 100 y 160 mg/dl; el colesterol total (CT) normal se ubica de
200 a 240 mg/dl; el HDL-C (lipoproteina alta densidad mas colesterol) normal entre
40y 60 mg/dl; el noHDL-C va de 160 a 190 mg/dl y el indice de CT/HDL-C normal es
de 4.5.

El riesgo de enfermedad coronaria es alto, 20% a los 10 afos del diagnéstico.
También se deben buscar enfermedades coexistentes, como enfermedad carotidea,
ictus, arteriopatias periféricas, aneurisma adrtico abdominal y diabetes.

3.4. Tratamiento.

3.4.1. Cambios de habito.

Variaciones de estilo de vida, dieta, ejercicio, reduciendo grasas
saturadas, reemplazandolas por hidratos de carbono o grasas insaturadas.

3.4.2. Farmacolagico.

Hipolipemiantes (estatinas: 10 mg, atorvastatina).

3.4.3. Conducta.

- Si es primario, mantener LDL-C por debajo de 130.

- Si el LDL-C esta entre 130 y 160: cambiar estilo de vida.

- Si esta entre 160 y 190: cambiar estilo de vida mas ejercicios.

- Si esta en mas de 190: cambio estilo de vida, ejercicios y tratamiento
farmacolégico.
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- Si es secundario con evento cardiovascular previo o diabético,
mantener el LDL-C por debajo de 100.

- Si el LDL-C esta entre 100 y 130: maximizar cambio de estilo de vida.

- Si LDL-C es mayor de 130: tratamiento farmacolégico con cambio en
el estilo de vida.

- Si el HDL-C es menor de 40 con colesterol total y LDL-C normales:
bajar de peso, dejar tabaco y alcohol, tener actividad fisica y tratamiento
farmacolégico con Gemfibrozilo.

Las estatinas inhiben la enzima HMG-CoA-reductasa (3-hidroxi-3-
metilglutaril-coenzima A-reductasa), disminuyendo los triglicéridos y
aumentando el HDL-C. Se metaboliza en el higado por el citocromo. Iniciar
con dosis minimas y aumentar cada cuatro semanas. Si genera aumento de
transaminasa, suspenderla. También puede provocar miositis, calambres,
dispepsias, diarreas o estreiliimiento, insomnio, fatiga, cefaleas y otros.

4. Discapacidad sensorial: vision y oido.

4.1. Generalidades.

Puede comprender al 50% de los mayores de 75 aifos la disfuncion auditiva y
a un numero mayor la visual. Tienen un importante efecto psicosocial al impedir la
comunicacidon normal con el medio, lo que aisla al anciano, por lo que deben
diagnosticarse y corregirse para evitar complicaciones.

4.2. Vision.

4.2.1. Generalidades.

Durante el envejecimiento, se producen modificaciones en el ojo como
ptosis, entropion y ectropion, alteraciones del cristalino, del iris, de la cérnea,
neurales y de la presidén intraocular, ocasionando modificaciones de la vision
gue si no son corregidas podrian derivar en su pérdida; describiéndose alguna
de estas patologias.

4.2.2. Accidentes.

La falta de visidn puede ocasionar accidentes, especialmente en el
hogar, por ello se debe mantener una buena iluminacién en baios y pasillos,
evitar que queden objetos en el suelo y que las alfombras sean trampas.
Preguntar siempre al paciente si usa lentes y ver cudl es su estado y como ve
con ellos.

4.2.3. Presbicia.

Es frecuente, genera dificultad para acomodar el cristalino al enfocar
objetos cercanos por atrofia del musculo ciliar y esclerosis nuclear del propio
cristalino. Hay dificultad para leer, para realizar trabajos manuales finos y
cercanos. Se corrige con lentes que acercan el punto de acomodacion y
permiten enfocar de cerca.

4.2.4. Ojo seco.

Es frecuente la disminucion de la secrecién lacrimal, lo que provoca
sequedad, ésta irrita y a largo plazo lesiona la cérnea. Administrar lagrimas
artificiales, a la demanda, para mantener la hidratacién.

4.2.5. Cataratas.

Se presentan frecuentemente por opacidad del cristalino, donde la luz
ultravioleta degrada las proteinas de esta parte del ojo, pudiendo existir
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antecedentes familiares, diabetes o uso de esteroides. Cuando interrumpe la
vision, el tratamiento es quirudrgico.

4.2.6. Glaucoma.

Se produce aumento de la presion intraocular por menor filtracion del
humor vitreo, que comprime al nervio dptico y a los vasos que lo irrigan
causando alteraciones visuales.

Si bien puede haber un cuadro agudo, lo mas frecuente es el crénico,
de comienzo insidioso, con alteracion del campo visual periférico y un
escotoma paracentral que evoluciona comprometiendo todo el campo.

Tratamiento con soluciones midticas o betabloqueadores que
disminuyen la presidn intraocular. Si no mejora, indicacion quirargica.

4.2.7. Retinopatia diabética.

Un 50% de los diabéticos ancianos la presentan, yendo a la ceguera
después de 10 aiios de enfermedad. Es una microangiopatia causada por la
hiperglicemia crénica, generando trasudados lipidicos y proteicos, como
exudados céreos que evolucionan a microaneurismas e isquemia primero (en
el fondo de ojo se ve como exudados algodonosos) para producir
neoformacidn de vasos con alto riesgo de hemorragia vitrea y
desprendimiento de retina, terminando en ceguera.

Hay desde leve defecto de la visidn hasta ceguera total, por lo que la
oftalmoscopia es un examen de rutina en un diabético.

El tratamiento preventivo es controlar la glicemia y debe ser lo mas
precoz posible. Las neoformaciones se eliminan por fotocoagulacién y si hay
hemorragia se practica la vitrectomia.

4.2.8. Ceguera.

Es frecuente en el anciano, mostrando varias patologias,
presentdandose en forma aguda o progresiva. La aguda es por oclusidn arterial,
glaucoma agudo y desprendimiento hemorragico de retina. Si un ojo se
afecta, el otro puede estar en peligro, por lo que debe ser evaluado por un
especialista.

Lo mas frecuente es la forma progresiva, con multiples causas como
cataratas, glaucoma y retinopatia diabética.

4.3. Audicion.

4.3.1. Generalidades.

Estos problemas se deben a la alteracion de cualquier componente del
sistema auditivo.

4.3.2. Presbiacusia.

Lo mas frecuente es la presbiacusia por lesién del oido interno (nervio
acustico) con disminucidon de la percepcion de las frecuencias agudas (se capta
mal las consonantes que tienen frecuencias altas, pero se perciben bien las
vocales), lo que dificulta la comprension. Es bilateral, simétrica y progresiva.
Puede acompaiiarse de tinitus. Seria por pérdida de neuronas del nervio
acustico y por degeneracion del drgano de Corti. El diagndstico se hace por
audiometria y el tratamiento es instalando audifonos si es significativa 'y
entorpece la comunicacién social.

4.3.3. Tapdn de cerumen.
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En el anciano es frecuente por disminucion de la secrecion de ceray de
humedad de la piel, asi se produce sequedad de la cera, impactandose en el
conducto auditivo externo en forma de tapdn que ocasiona tinitus e
hipoacusia.

4.3.4. Otoesclerosis.

En el oido medio, son alteraciones de los huesecillos que se esclerosan
y fijan, produciendo hipoacusia. Tiene tratamiento quirurgico.

4.3.5. Ototoxicidad.

Hay medicamentos ototdxicos que pueden daiiar la coclea en el
anciano en forma reversible o irreversible. Por ejemplo, los aminoglucésidos.

4.3.6. Tinitus (zumbidos).

Se percibe sonido en uno o ambos oidos sin estimulo externo. Puede
ser subjetivo u objetivo (por ejemplo, en el soplo carotideo). Puede ser
pulsatil y no pulsatil, por causa local o sistémica. Se debe hacer audiometria.

Entre las causas locales estan el tapdn de cerumen, otitis externa,
media e interna, disfuncién de la Trompa de Eustaquio, hipoacusia de
conduccidn y las sensorioneurales.

Entre las causas sistémicas, que son menos frecuentes, se presentan
meningitis, aracnoiditis, sifilis, ototoxicidad, hipertension y anemia.

Hay hipoacusia de conduccidn o sensorioneural.

4.3.7. Conducta con el anciano.

¢Como puede lidiar con él el personal de salud y los cercanos? El gritar
no ayuda y empeora la habilidad del sordo para entender lo que se le dice.
Solo se debe aumentar levemente el volumen de la voz. Otras técnicas son
captar su atencion y su mirada, ponerse frente a él y modular bien. Es
importante reducir el ruido ambiental al minimo. En casos mas graves, es
necesario enseiiarle la lectura labial si el anciano esta en condiciones de
aprenderla.

Muchas veces, si tiene audifonos, estos pueden no funcionar por falta
de pilas, no tener el volumen adecuado o no estar encendidos. En ocasiones,
el cerumen los bloquea.

5. Inmovilidad.

5.1. Generalidades.

Es un sindrome que altera la calidad de vida del anciano, con distintas
etiologias, con disminucidén de la capacidad motriz, siendo un problema relevante
para éste. Puede producirse bruscamente o instalarse progresivamente.

Un 20% tienen dificultades para movilizarse y un 7% estan postrados.

5.2. Etiologia.

Las causas pueden ser: disminucion de la fuerza, rigidez, dolor, alteraciones
del equilibrio y problemas psicolégicos, secuelas de AVE y otras enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, ceguera, diabetes y temores a las caidas, entre otras.

La falta de fuerza puede ser por desuso de musculos, mala nutricidn,
alteraciones de electrolitos, anemia, miopatias y desérdenes neurolégicos.

La rigidez puede deberse a osteoartritis, parkinsonismo, artritis reumatoide,
gota y seudogota.
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El dolor puede ser 6seo en la osteoporosis, osteomalacia, cAncer metastasico,
traumas; articular en la osteoartritis, artritis reumatoide, gota; muscular en la
polimialgia reumatoidea, claudicacidn intermitente que lo inmoviliza.

El equilibrio alterado se produce por debilidad general, causas neuroldgicas,
pérdida de reflejos posturales, neuropatia periférica por diabetes, alcohol o mala
nutricion, anormalidades vestibulo-cocleares, hipotension ortostatica, drogas
(diuréticos, antihipertensivos, neurolépticos, antidepresivos) o por un prolongado
reposo en cama.

También los cuadros de ansiedad, depresion o catatonia pueden producirse,
contribuyendo a la inamovilidad.

Asimismo, pueden existir problemas en los pies, como verrugas plantares,
ulcera, hiperqueratosis, alteraciones de las uiias y por usar un calzado inadecuado.

Intervienen en algunos factores como obstaculos fisicos (escaleras, piso
resbaladizo, luz inadecuada y otros), ambientales o sociales.

5.3. Consecuencias.

La inmovilidad tendra consecuencias:

- Fisicas: caidas, incontinencias, pérdida de fuerza y capacidad metabdlica,
ulceras por decubito, trombosis venosas, embolia pulmonar y contracturas.

- Psicolégicas: temor a las caidas, pérdida de control, depresion, otras
incapacidades.

- Sociales: pérdida de actividades de esparcimiento, relaciones sociales,
capacidad de autocuidado, autoestima y otros.

5.4. Tratamiento.

5.4.1. Etiolégico. Correccidn de factores causales.

5.4.2. Rehabilitacidn: consulta con terapeuta fisico para resolver
quinesiologia y otros terapeutas para resolver problemas ambientales
(pasamanos, altura de la cama, sillas, bafio y otros) y sociales.

5.4.3. Complicaciones.

- Ulceras dectbito: Comprende en hospitalizados al 10%. Para prevenir
se usan colchones y almohadillas especiales, una adecuada terapia
nutricional con proteinas, vitamina C, zinc; manejo del dolor y
debridamiento quirurgico.

- Debilidad muscular: ejercicios graduados, deambulacién temprana
con ayuda.

- Osteoporosis.

- Baja de peso: mejorarla.

- Rehabilitacion de acortamientos y retracciones musculares.

- Trombosis venosas: ejercicio, vendajes y medias elasticas,
anticoagulantes.

- Incontinencia fecal y urinaria.

- Constipaciodn: se soluciona con dietas especiales con fibras, liquidos y
laxantes.

6. Caidas.
6.1. Generalidades.
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Se producen cuando, en forma inadvertida, el anciano cae al piso o0 a un nivel
inferior al que se encontraba. Cuadros como el accidente cerebrovascular, el sincope
o la convulsion seran excluidos luego de realizado su diagndstico.

Su frecuencia aumenta a medida que avanza la edad; el 80% ocurren en el
hogar y el 20% fuera de él. Un 30% son sin causa aparente para el anciano o su
cuidador. Representan un factor muy importante de muerte en los ancianos en
muchos de los paises, pudiéndose llegar al 15%. Si bien muchas caidas no son
reportadas, deberian de ser internados para realizarles un estudio completo cuando
se producen.

Traducen un sintoma de enfermedad o alteracion subyacente en la mayoria
de los casos, siendo importante investigar antes de atribuirlas a un obstaculo
ambiental o a la impericia del anciano.

Las consecuencias pueden ser fracturas, hemorragias internas, neumonia
aspirativa y lesiones de tejidos blandos, entre otras.

6.2. Factores predisponentes.

6.2.1. Alteraciones de la homeostasis que modifican la presidén arterial,
ocasionan mareos o sincope, como:

- Alteracion de barorreceptores con reduccion del flujo cerebral.

- Alteraciones neuroenddcrinas, produciendo menos renina y
aldosterona que modifican el sodio y el volumen intravascular ante la
deshidratacion.

6.2.2. Alteraciones de estabilidad postural que reducen el control
muscular y aparicion de rigidez musculo-esquelética, lo que ocasiona:

- Cambios en la marcha.

- Aumento de la inestabilidad y el balanceo al andar.

- Alteracion de reflejos posturales: laberinticos, visuales ténicos de
cuello y articulaciones y otros.

6.2.3. Alteraciones auditivas y menor agudeza visual, sobre todo
nocturna.

6.2.4. Factores de riesgo como: dificultad para incorporase de silla u
otros; incapacidad para caminar rapido o linealmente; ciertas enfermedades
crénicas como Parkinson y artritis; caidas anteriores; alteraciones depresivas
y cognitivas.

6.2.5. Factores ambientales como: obstaculos, pasamanos, alfombras,
poca luz, objetos mal ubicados, escalones inadecuados, ropa y calzado
inconvenientes, otros.

6.3. Etiologia.

6.3.1. Enfermedades coexistentes: osteoporosis, osteoartrosis,
espondiloartrosis, alteraciones de los pies, polineuropatias, hipotension
ortostatica, enfermedades cardiovasculares y neuroenddcrinas, Parkinson,
psicopatias y otras.

6.3.2. Causales yatrogénicas: hipotensores (betabloqueadores,
diuréticos), hipoglicemiantes, hipnéticos, antidepresivos, neurolépticos,
alcohol, otros.

6.3.4. Secuelas de enfermedades neurolégicas, miopatias,
cardiovasculares, anémicas, diabetes, intoxicaciones, infecciones, otras.

6.3.5. Varios: hipoglicemia, sincope neurovegetativo, otros.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 114



6.4. Evaluacion.

6.4.1. Historia: enfermedades previas, medicamentos usados, factores
ambientales, descripcion completa de la caida.

6.4.2. Examen fisico: pulso, PA (varias tomas, en varias posiciones),
corazon, masaje senocarotideo (con cuidados respectivos), signos de anemia,
examen neurolégico completo con estudio de la marcha y el equilibrio,
dificultades al levantarse y otros.

6.4.3. Examen de laboratorio: hematocritos, hemograma completo,
electrolitos, glicemia, creatinina, (si fuera necesario niveles de fairmacos
ingeridos), ECG, Holter y de esfuerzo si es necesario, EEG, tomografia
computarizada, RX de columna cervical y otras zonas y audiometria (si son
necesarios).

6.5. Prondstico.

- 80% son lesiones leves o no existen.

- 1% pueden hacer fractura de fémur y con menor frecuencia de antebrazo,
humero, pelvis, costillas y otros.

- Sindromes de miedo y la repeticidn de caidas incapacitan al anciano.

- Depende de incapacidad previa.

- Depende de si el anciano estaba solo o con compaiiia.

- Un tercio repiten las caidas, lo que agrava su estado.

6.6. Tratamiento.

- Corregir factores predisponentes, causales, enfermedades coexistentes y
mejorar el ambiente.

- Si hay alteraciones de la marcha, usar aparatos auxiliares. Darle apoyo
quinesiologico.

- Si hay alteraciones visuales y auditivas, corregirlas.

- Si hubo yatrogenia, corregirla, especialmente de antidepresivos.

- Uso de calzado y ropa adecuada.

- Si fue hipotension ortostatica: eliminar medicamentos que generan
hipotension.

Prevenir usando medias elasticas, evitar cambios rapidos de postura, evitar
estadia prolongada en la cama y corregir factores que disminuyan el volumen
circulante (anemia, deshidratacidn, trastornos electroliticos).

- Si lo anterior es insuficiente: hidrocortisona.

7. Temblor.

7.1. Generalidades.

Se consulta cuando le ocasiona una incapacidad funcional o interfiere en sus
actividades cotidianas. Es una oscilacién mecdnica, ritmica e involuntaria de una
parte del cuerpo causada por procesos, normales o patolégicos, caracterizados por
frecuencia, amplitud y forma de la onda, siendo ritmicos y arritmicos y susceptibles
de tratamiento.

Habra que diagnosticar su causay, si es posible, aplicarle un tratamiento. De
lo contrario, debera ser referido al especialista.

7.2. Fisiopatologia. Se clasifican los ritmicos en:

- Temblor de reposo: sucede cuando no hay actividad muscular (enfermedad
de Parkinson).
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- Temblor postural: sucede al mantener una postura (inducido por drogas).

- Temblor de movimiento: sucede durante o al hacer cualquier tipo de
movimiento (temblor esencial).

7.3. Caracteristicas del temblor.

- Frecuencias de 2.5 a 3.5: Es postural o de movimiento. Causado por
esclerosis multiple, degeneracidn alcohélica, postraumatico, troncoencefalico.

- Frecuencias 4 a 5: Causado por enfermedad de Parkinson (reposo),
enfermedad cerebelosa (postural y movimiento), mesencefalica (reposo, movimiento
y postural) e inducido por drogas (reposo).

- Frecuencias 5.5 a 7.5: Es postural o de movimiento. Causado por clonus,
temblor esencial y enfermedad de Parkinson.

- Frecuencias 8 a 12: Es postural o de movimiento. Causado por drogas y
temblor esencial.

7.4. Temblor esencial.

Es un temblor de postura y movimiento, no existiendo otros signos
neuroldgicos ni alteraciones metabdlicas, ni agentes farmacolégicos, de etiologia
desconocida. En el 40% de los casos, hay antecedentes familiares.

Los temblores afectan las manos y menos frecuentemente la cabeza, las
piernas, los ojos y la voz. Hay severidad progresiva lenta, siendo adecuada la
consulta con el especialista. No hay afectacion de la expectativa de vida, pero es muy
invalidante.

El tratamiento es con betabloqueadores, con respuestas variables en un 45%,
estando contraindicado en la insuficiencia cardiaca, el bloqueo auriculo-ventricular,
asma y otros. En esos casos, usar Primidona. Esta puede tener efectos secundarios
intensos que obligan a la interrupcidon. Ademas, se deben corregir factores
coadyuvantes y darle apoyo psicolégico.

7.5. Enfermedad de Parkinson.

Existe una triada conformada por temblor de reposo (70%), rigidez y
bradiquinesia. El temblor empieza unilateralmente por el dedo pulgar, demas dedos
y mano. Puede mantenerse o progresar a otras partes del cuerpo, siendo abolido por
un movimiento involuntario. Otras causas como medicamentos, ansiedad o fatiga
pueden exacerbar los sintomas hiperquinéticos. Se debe consultar con el especialista
antes de iniciar el tratamiento.

En el tratamiento se usan dopaminérgicos y un inhibidor de la descarboxilasa,
0 un agonista que actue directamente como la Bromocriptina. Las dosis son
individuales y la respuesta al temblor marca la efectividad del tratamiento. Se
pueden usar anticolinérgicos, pero no de primera intencidn, tratando de evitar sus
efectos secundarios.

7.6. Ocasionado por drogas.

El temblor puede ser ocasionado por varias drogas, en forma transitoria o
definitiva, mas comuinmente en el anciano.

Las drogas pueden afectar el sistema Colinérgico Central, como la acetilcolina,
los agonistas muscarinicos y nicotinicos y las anticolinesterasas. Al sistema
Monoaminérgico Central, como los neurolépticos, indoles y feniletilaminas. A los
adrenérgicos periféricos como la adrenalina, el litio, los corticoesteroides, los
betaagonistas y la cafeina y a varios sistemas por los metales pesados y el
tetracloruro de carbono.
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Es importante tranquilizar al enfermo, diciéndole que no tiene Parkinson, que
el temblor es de naturaleza benigna, que puede mejorar al suspender el fairmaco y
que el tratamiento, si no hay gran compromiso funcional, puede no ser necesario.

8. Osteoporosis.
8.1. Generalidades.

8.1.1. Epidemiologia.

Es una enfermedad del sistema dseo que genera pérdida de la masa
Gsea, alteracién de su microarquitectura, aumento de su fragilidad, con
menor resistencia (densidad y calidad dsea) y alto riesgo de fracturas (doble
en mujeres que en hombres), sabiendo el alto costo y las complicaciones del
tratamiento de la fractura de cadera, con solo un 35% de recuperacion de su
capacidad funcional anterior.

Es un problema de salud publica por la produccién de facturas
patoldgicas que ocasiona. Tiene mas prevalencia en las mujeres después de la
menopausia. Segun la OMS: de 60 a 70 afios aparece en el 21%, de 70 a 80
afnos en el 38.5% y en mas de 80 aiios, en el 70%.

Es importante detectar a los ancianos en situacion de riesgo, a fin de
iniciar medidas y tratamiento preventivo que eviten las complicaciones.

8.1.2. Hueso.

Es un sistema de soporte y almacenamiento fisiolégico de calcio y
fésforo con varias interacciones celulares entre hormonas (paratiroidea,
estrégenos y androgenos, factor de crecimiento: IGF-1, interleukina 6 y otros),
vitamina D y células dseas.

Esta en permanente recambio, con un balance entre erosion y
formacidn, pudiendo fijar el calcio. Alberga a la médula dsea, de donde
provienen el osteoblasto y el osteoclasto.

8.1.3. Regulacion osteoclasto-osteoblasto.

- El osteoblasto es una célula rica en receptores especificos para
hormonas y otros factores (crecimiento e interleukinas), regulando el
recambio 6seo. También produce un mediador llamado “Rank-ligand” o FDO
(factor de diferenciacion del osteoclasto) como respuesta al estimulo de la
hormona paratiroides, que induce la actividad del osteoclasto.

- Asi mismo, produce la OPG (osteoprotegerina) que tiene el efecto
contrario inhibiendo la accién del FDO, se une a él y le impide actuar sobre el
osteoclasto, produciéndose una interregulacion entre ambos.

- El osteoclasto solo tiene receptores para la calcitonina y le responde
independientemente.

8.1.4. Tipos de huesos.

- Hay dos tipos de huesos: el trabecular que tiene muiltiples puentes
entre los que esta la médula dsea. Es rico en células, factores de crecimiento y
hormonas; tiene un 80% de tasa de recambio permanente, con mas actividad
osteoclastica. El cortical, cuya forma recuerda los cortes de cebolla, es el que
sirve como soporte, con una tasa de recambio del 20% de su estructura y
mayor actividad osteoblastica.
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- Alos 30 afios se llega a la mayor mineralizacion. A partir de entonces
empieza un descenso de un 0.5% por aiio, a pesar de una adecuada ingesta de
calcio y actividad fisica, no siendo bien conocida la causa.

- Con el envejecimiento hay menos osteoblastogénesis y aumento de
la adipogénesis en la médula dsea, o sea que en vez de producir osteoblastos
se crean adipocitos. La actividad osteoclastica esta levemente incrementada.
A pesar de los estudios, sus causas no son bien conocidas. Por esto, habra
menor masa 0sea.

8.1.5. Menopausia y masa 6sea.

Después de la menopausia baja el nivel de estrégenos, pudiendo llegar
a su privacion. Su accion sobre los osteoblastos sera menor, por lo que habra
un incremento de la actividad osteoclastica por mayor sensibilidad a la
Interleukina 6, lo que no sera compensado por una mayor actividad
osteoblastica y producira un intercambio negativo del recambio 6seo, lo que
resulta en osteoporosis, mas en los huesos trabeculares (como vértebras y
muiieca), llamada de Tipo | (hormonodependiente y perimenopausica).

8.1.6. Osteomalacia.

La osteomalacia se produce por una inadecuada mineralizacion dsea
ante la falta de vitamina D por disminucidn de su sintesis o absorcion, lo que
incide sobre el calcio y fosforo al no tenerse el aporte necesario. La
osteomalacia se puede deber al déficit o inadecuada funcién de la vitamina D
(nutricional, mala absorcion, enfermedades hepatorrenales, acidosis y otros)
o ser secundaria a una enfermedad oncolégica, a los farmacos (antiacidos con
aluminio, éxido férrico, ciclofosfamidas, rifampicina y otros) y a los minerales
(aluminio, fltor y otros) en el anciano. Se ve en longevos hospitalizados, a
veces en forma asintomatica o con dolores en huesos largos, costillas y pelvis,
lo que aumenta con presidn o con carga y en la noche con mialgias (lumbago),
llevandolo a una impotencia funcional progresiva y a fracturas. Hay aumento
de fosfatasa alcalina con hipocalcemia (producto calcio-féosforo menor de 25
es por osteomalacia). Se confirma radiolégicamente y por biopsia. Se previene
con aporte en alimentos y exposicidn al sol. En hospitalizados, indicar
suplemento de vitamina D3 (colecalciferol), calcio y corregir la enfermedad
causal, lo mismo que para su tratamiento.

8.1.7. Osteopenia involutiva.

Luego de los 75 aiios, la pérdida de masa dsea se iguala en ambos
sexos, dependiendo sélo de la actividad osteoblastica, donde el osteoblasto
maduro tiene menor vida y se incrementa la apoptosis (muerte celular
programada), con mayor déficit de la formacidn dsea. Resulta en osteoporosis
tipo Il o senil.

8.2. Valoracién diagndstica.

Se debe solicitar:

- Radiografia simple: es poco util (sensibilidad alrededor del 30%).

- Densitometria: es lo mejor, determina la masa dsea para seguir su
evolucidn, sobre todo si se agregan factores de riesgo.

- Ultrasonido del hueso calcaneo podria servir.

- Examen de orina: limitado, fosfatasa alcalina tipo Il y pirimidolina tipo I.
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- Niveles de hormona paratiroidea sérica, calcio, fésforo sérico (normal tipo 1)
y vitamina D.

- Biopsia 6sea (s6lo en casos muy complejos, con baja respuesta al
tratamiento).

Debe hacerse un diagnéstico adecuado de las causas antes de empezar el
tratamiento.

- Se debe tratar: fractura con alteracion del sistema celular hormonal y
densitometria con osteoporosis definida.

8.3. Tratamiento.

8.3.1. General. Hacérselo a todos:

- Calcio elemental: 500 mg/dia.

- Vitamina D: Es buena para la osteoporosis involutiva, la incidencia de
fractura baja un 30% en 18 meses, siendo importante para la sobrevida de los
osteoblastos.

- Actividad fisica: mejora la osteoporosis (sobre todo con ingestas de
calcio de 1.000 mg/dia) y las enfermedades cardiovasculares (previa
valoracion de reserva).

8.3.2. Especifico.

- Estrégenos: pueden ocasionar cancer de mamay endometrio
(asociado a progesterona). Evitan la reincidencia de fracturas en un 50%.
Valorar mama y endometrio. Previenen Alzheimer e insuficiencia coronaria
(dudoso).

- Bifosfonatos: inhiben la apoptosis, pueden dar esofagitis, bajando en
un 50% la incidencia de las fracturas. Usar Alendronato 5 mg/dia en ciclos de
2 semanas cada 3 meses por via intravenosa o Etidronato 400 mg/dia via oral
o Ibadronato, 2.5 mg/dia, via oral.

- Calcitonina: mejora el dolor (actuaria sobre endorfinas), pero no hay
evidencia de que mejore la osteoporosis.

- Moduladores selectivos de receptores estrogénicos: actian como
agonistas o antagonistas de acuerdo con el hueso, regulando la actividad
osteoclastica y aumentando la masa 6sea. Tamoxifeno (antiestrégeno) oral,
20 mg/dia y Raloxifeno 200 a 600 mg/dia (mejoran el perfil lipidico y dan
menos cancer de seno).

- Hormona paratiroidea: estimula la formacidn dsea actuando sobre el
osteoblasto, 500 a 2.000 unidades s/c al dia.

- Hormona del crecimiento y andrégenos no tendrian resultado.

- Fluoruros no bajarian la incidencia de las fracturas.

9. Incontinencias urinarias.

9.1. Generalidades.

Es la pérdida involuntaria de orina que ocasiona un problema sociomédico,
con posible aislamiento social, trastornos psiquicos y fisicos, infecciones urinarias.
Puede ser una razoén para el ingreso a residenciales o instituciones.

Hay mal conocimiento de este problema, ya que se atribuye al
envejecimiento y se toma como irreversible. Esto es falso, por lo que los médicos de
atencidn primaria, los otros especialistas e integrantes del equipo multidisciplinario
deben tener el conocimiento necesario para evaluar sus causas, sus posibilidades
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terapéuticas, cuando debe de ser derivado, en qué debe mejorar la calidad de vida
para aliviar al anciano y a sus cuidadores.

9.2. Epidemiologia.

Tiene una alta prevalencia, con alrededor del 20% en mayores de 65 afios que
viven autodependientes en comunidad y 50% en los institucionalizados.

Se presenta mas en las mujeres que en los hombres; aumenta con la edad (en
mayores de 75 afios) y con las fallas cognitivas y funcionales fisicas.

Algunos longevos no piden ayuda, lo consideran como parte del
envejecimiento porque hay miedo y vergiienza de contarlo a los familiares y se ha
observado que el 50% de los casos no es evaluado, usan panales, se orinan sin querer
y cuando no lo desean.

9.3. Fisiopatologia.

En el anciano se producen cambios en la continencia urinaria: la vejiga, la
uretra, los musculos del piso pelviano y los nervios periféricos inervantes se alteran
progresivamente. Ademas, se necesita que el estado cognitivo permita reconocer la
necesidad de la miccién y tener una adecuada movilidad. Si ello se altera, se
producira la incontinencia. Ademas, se agregan factores ambientales (tipo de
habitacidn, calidad del bafio, etc.) y yatrogénicos (farmacos, amarras y otros).

Hay cambios en el patrén urinario: el longevo orina mas de noche (nicturia) el
liquido ingerido en el dia; tiene menor capacidad vesical, menos compliance vesical y
uretral; menos presion de cierre uretral; aumento del residuo posmiccional y un
aumento de las contracciones no inhibidoras del musculo detrusor.

Tener en cuenta que los receptores parasimpaticos colinérgicos estan en la
base de la vejiga y cuerpo vesical (producen contraccion) y que los receptores
simpaticos betaadrenérgicos estan en el cuerpo vesical (producen relajacién).

9.4. Clasificacion clinica.

9.4.1. Sintomas.

Se presentan si se afecta la vejiga y la uretra por inflamaciones, por
problemas de almacenamiento, por vejiga neurogénica y por nicturia.
Aparecen como agudas y persistentes.

9.4.2. Agudas.

- Identificar la distancia al bafio (lejos o dificultades para llegar) y
problemas de movilidad (bastones, andadores o sillas de ruedas que insumen
mas tiempo).

- Causas transitorias:

. Sindrome delirio-confusion asociado.

. Conseguirle cerca un lugar para miccionar (uso de baios portatiles,
papagayo o violin y chata, segtin sexo, otros).

. Inmovilidad.

. Restriccion por causa fisica; por causa de los cuidadores o por falta de
accesibilidad.

. Uso de restriccion de liquidos antes de acostarse.

. Marcar horario fijo de micciones y de ingesta de liquidos.

. Educacion del anciano y sus cuidadores.

. Si todo fracasa, se pensara en sondarlo o en el uso de recolector por
poco tiempo.
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- Por rebosamiento: hay globo vesical, puede ser causado por préstata
agrandada, neuroldgica, fairmacos (anticolinérgicos, alfaadrenérgicos,
narcéticos, etc.), fecaloma, entre otros.

- Por inflamacidn-infeccidn: uretritis, infeccion urinaria (bacteriuria
puede no tener mayor trascendencia), vaginitis.

- Poliuria: es poco comun. Buscar diabetes mal controlada,
hipercalcemia, ingesta de bebidas que tengan cafeina (bebidas cola y otros) y
reabsorcion de edemas, entre otros.

- Polifarmacia: puede ser causada por: diuréticos, anticolinérgicos,
alfaadrenérgicos, narcéticos (con retencion urinaria), bloqueadores
alfaadrenérgicos (menos tono uretral), psicotrépicos (menos conciencia de
necesidad de miccidn). Si es posible, suspender farmacos o cambiar posologia
u horarios de ingesta. Cuidado con el consumo de alcohol.

9.4.3. Persistentes. Causadas por:

Estrés: mas en mujeres, mas comun después de los 75 afios.

Esfuerzo fisico: aumento de la presién abdominal (toser, reir,
estornudar) produce aumento de la intraabdominal que supera la presion de
cierre. Se presenta mdas en mujeres, que ademas tienen mal soporte muscular
pélvico, relajacion de las estructuras perianales, descenso de la vejiga y uretra
con cistocele. Ademas, puede tener hipoestrogenismo.

Se debe tratar la obesidad, la tos, evitar la vejiga llena, uso de pesario
y de ejercicios especiales.

Hay que diferenciar lo causado por daio del esfinter (cirugia vaginal),
de los diverticulos uretrales y de las enfermedades neuroldégicas y vasculares.

Urgencia: Hay inestabilidad del musculo detrusor, hiperreflexia e
incontinencia no inhibida. Se ve mas en hombres mayores de 75 afios,
secundario -en general- a obstruccién. No alcanza a llegar al bafio, manifiesta
un deseo repentino y brusco y pierde involuntariamente la orina.

Asociado a trastornos neurolégicos en demencia y enfermedades
cardiovasculares.

Hacerle horarios para ir al bafio y darle relajantes vesicales.

Rebosamiento: Hay volumen residual excesivo, con pérdida de
pequenos volimenes. Es secundario a alteraciones del vaciamiento vesical
por falla u obstruccién vesical, donde la presion intravesical sobrepasa la
presion de cierre, produciendo un goteo. Producido por causas mecanicas,
como hipertrofia benigna de prostata, estrechez uretral o gran cistocele y por
causas funcionales como vejiga hipotonica (falta de contraccidn), vejiga
neurogénica y lesiones de la médula espinal.

Incontinencia funcional: Hay pérdida de orina causada por incapacidad
para ir al bafo por trastornos fisicos o mentales (enfermedad
cerebrovascular, demencia grave), por resistencia psicoldgica (depresion, ira,
hostilidad) u obstaculos ambientales para ese anciano.

Incompetencia esfinteriana masculina: Es rara, aparece después de
cirugia prostatica o urolégica por daio del esfinter, siendo una incontinencia
de esfuerzo.

Incontinencia mixta: Se ve en un 10% por debilidad del esfinter uretral
e insuficiencia del muisculo detrusor.
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9.5. Evaluacién.

9.5.1. Hacer historia completa (inicio de incontinencia, frecuencia y
cantidad de pérdida de orina, volumen posmiccional), con cartilla miccional,
examen fisico (funcidn cognitiva, movilidad, estado neurolégico, examen
genital y rectal, préstata, vagina y cistocele) y examenes de laboratorio
(creatinemia, glicemia y uremia).

Puede ser necesario recomendar examenes especiales como: residuo
posmiccional, estudio urodinamico, citoscopia y uretrocistografia.

Conocer los factores precipitantes y los sintomas asociados.

9.5.2. Se debe conocer su manejo inicial y cuando derivarlos al
especialista.

Saber cuales son las condiciones reversibles para tratarlas.

Se deriva al especialista si hay antecedentes de operacion pelviana o
urinaria inferior, irradiacidn pelviana, infecciones frecuentes urinarias. Si hay
prolapso o tumor pelviano, hipertrofia o cancer prostatico. Si se observa
dificultad marcada de inicio e interrupcion de la miccidn, incontinencia de
esfuerzo, dificultad en el pasaje al catéter recto y residuo posmiccional mayor
a 100cc. Si existe microhematuria en ausencia de bacteriuria y piuria. Si hay
incertidumbre diagndstica y falla en tratamientos realizados en incontinencias
de urgencia o de esfuerzo.

El estudio urodinamico lo hara el especialista (estudia variables
fisiopatoldgicas de la miccion y la acumulacion de orina).

9.6. Tratamiento.

9.6.1. Primario.

Basado en prevenir futuras complicaciones, mejorar los sintomas y la
calidad de vida del paciente. Debe ser personalizado, depende del contexto
familiar y social, por lo que este tratamiento debe ser planteado en conjunto
con el longevo, su cuidador y su familia. Tener en cuenta la vulnerabilidad del
anciano a la cirugia y a la terapia farmacoldgica, que se haran si fracasan las
otras terapias y teniendo siempre la necesidad de alcanzar un grado de
bienestar minimo para el longevo. Porque a veces, para que se sienta comodo
basta disminuir la intensidad de algunos sintomas. Informarle que algunas
terapias no actiian inmediatamente, sino que necesitan un tiempo.

Medidas generales a ser aplicadas: asegurar un ambiente que facilite
la miccion, con accesos faciles al bafio, buena iluminacidn, chequear si su
movilidad es la adecuada, si no los es, subsanarla.

Plantear las terapias conductuales y si todo fracasa pasar a las terapias
farmacoldgicas y quirurgicas.

9.6.2. Terapias conductuales.

- Dependen del anciano: debe tener un estado cognitivo minimo para
poder aprender técnicas como los ejercicios para tonificar el suelo pélvicoy la
musculatura vesical o parar el chorro miccional cuando orina durante
periodos de 10 segundos. Marcarle un horario programado donde se van
incrementando los intervalos hasta llegar a 4 horas o mas.

- Depende del cuidador: cuando el longevo tiene insuficiencia fisica o
psiquica, para mantenerlo seco preguntarle a intervalos regulares sobre su
necesidad de orinar. Uso de paiiales si fracasa.
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9.6.3. Terapias especificas.

- De urgencia: corregir edemas, menor ingesta de liquidos (cantidad y
horario), acercar el bafio, entre otros. Luego, aplicar los pasos de la terapia
conductual. Si todo falla, pasar al uso de fairmacos como: Oxibutinina y
Tolterodina (relajantes del musculo liso y anticolinérgicos, con un 70% de
éxito y menos efectos secundarios), Flavoxate (relajante del musculo liso),
antidepresores triciclicos (Imipramina, a dosis muy bajas).

- De esfuerzo: empezar por terapia conductual (70% de éxito en 6
semanas), luego pasar a los farmacos, estrégenos orales y topicos para
tonificar partes blandas y se podria dar para aumentar el tono muscular
uretral un agonista alfaadrenérgico (Fenilpropanolamina). Si todo fracasa,
pensar en la cirugia.

- Por rebosamiento: mejorar el drenaje vesical. Primero ver si hay
adenoma de prostata, cistocele o estenosis uretral, donde la solucion sera
quiruargica. Si no fuera posible, usar farmacos paliativos como antagonistas
alfaadrenérgicos (Terazosina, Doxazosina) o tratar de usar cateterismo
intermitente cada 4 a 6 horas, manteniendo volimenes residuales menores a
150 cc.

- Funcionales: usar cambios ambientales y terapia conductual.

- Catéter definitivo; si todo lo anterior no da resultado y el paciente no
tolera el cateterismo intermitente o es un paciente terminal, usar el
cateterismo permanente, que se complicara con infecciones urinarias, sepsis y
formacidn de calculos vesicales.

9.7. Insuficiencia renal.

9.7.1. Generalidades.

- Puede ser aguda o crénica. Hay cambios renales asociados al
envejecimiento, como pérdida de tamaiio y peso, mayor contenido graso,
aparicién de quistes, adelgazamiento de la corteza, funcionan menos
glomérulos, diverticulos tubulares, reduccién del tamaiio arterial con
engrosamiento de intima y atrofia de media, fibrosis intersticial y atrofia
tubular, alteraciones funcionales (menos filtrado y permeabilidad glomerular,
menos absorcion, secrecion y excrecidn de sustancias y menor flujo
plasmatico renal) y disminucién de renina y aldosterona, manteniendo nivel
de eritropoyetina.

- El cuadro agudo puede ser potencialmente reversible, deteriora la
funcidn renal rapidamente (dias a semanas) y aumenta la uremiay la
creatinemia, con evolucidn a la incapacidad de regular la homeostasis.

- El cuadro crénico tiene como factores de riesgo la hipertension
arterial, la diabetes, la dislipemia y la insuficiencia cardiovascular asociadas al
envejecimiento, las infecciones urinarias, las enfermedades obstructivas del
arbol urinario, la toxicidad de determinados farmacos, la obesidad, el
tabaquismo, el bajo nivel socioecondmico, las enfermedades autoinmunes y
otros. Se manifiesta en forma progresiva.

9.7.2. Etiologia.

- Prerrenal: menor gasto cardiaco (shock, valvulopatias, endocarditis,
insuficiencia cardiaca, miocarditis); vasodilatacion periférica (hipotensores,
nitritos, sepsis, hipoxemia, hipercapnia); disminucion del volumen circulante
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real (menos liquido extracelular por hemorragias, vomitos, diarreas,
quemaduras, diuréticos, insuficiencia suprarrenal y otros y por redistribucién
de liquido extracelular por sindrome nefrético, hepatopatia grave,
obstruccidn intestinal, pancreatitis, malnutricion y otros); y alteraciones de
las arteriolas glomerulares (inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
sustancias alfaadrenérgicas, sindrome hepatorrenal, conversores de
angiotensina y antagonistas de receptores de angiotensina.

- Renal: necrosis tubular aguda (isquemia secundaria, nefrotéxica:
antibiodticos, sustancias de contraste, quimioterapicos, hemadlisis,
mioglobinurias, acido urico, oxalatos y otros); enfermedades tubulo-
intersticiales (idiopaticas, infecciosas, inmunoldgicas, neoplasias, farmacos);
glomerulopatias (glomerulonefritis); necrosis cortical (aborto séptico,
coagulacion intravascular) y alteraciones renovasculares (trombosis,
embolias, vasculitis, traumatismos, hipertension arterial y otras).

- Posrenal: obstrucciones ureterales intrinsecas (nefrolitiasis,
neoplasias, coagulos, alteracion vesical por farmacos anticolinérgicos y otros);
obstrucciones ureterales extrinsecas (neoplasias, radioterapia, fibrosis
retroperitoneal, hipertrofia de préstata, traumatismos) y obstrucciones
intratubulares (depdsitos de acido urico, de cristales de oxalato y de farmacos
como sulfamidas y otros).

9.7.3. Diagnéstico.

- Se debe identificar el factor etiolégico, valorar la extension y
gravedad, la necesidad y tipo de intervencidn terapéutica y la evaluaciény
tratamiento por un especialista.

9.7.4. Tratamiento. Internar al paciente.

- En prerrenal: mejorar hipovolemia, corregir alteraciones electroliticas
y trastorno acido-basico y enfermedades causales.

- En renal: a veces poco se puede hacer, aplicar las medidas generales
tratando los factores prerrenales. Si hay oliguria, realizar reposicion
hidrosalina igual a las pérdidas (sumando las cuantificadas a las insensibles),
ayudado de bolos de diuréticos (de asa) y Dopamina. Si se usaron
nefrotoxicos, suspender farmacos y aplicar corticoides.

Si fuera necesario, aplicar la hemodialisis, lo mas precoz posible, para
preservar el metabolismo del anciano y evitar complicaciones.

- En posrenal: restablecer precozmente el flujo urinario. Si es bajo,
colocar sonda Foley y si es ureteral catéter endoluminal doble J. Si no es
suficiente, usar hemodialisis para corregir la insuficiencia vital. Corregir las
fallas hemodinamicas, porque cuando se corrige la obstruccion se produce la
fase politrica.

- En crdnica: detectar si hay factores de reagudizacion y actuar sobre
todas las causas tratables. Dieta con restriccion proteica moderada (0.6
g/kg/dia) e hipercaldrica enriquecida (40 kilocalorias/kg/dia con 60% de
glucidos) hiposddica.

Bajar sobrepeso, no ingerir alcohol ni sustancias con cafeina o
similares. Mantener presidn arterial diastélica en 80 mmHg. Si hay
hiperhidratacion administrar diuréticos (de asa, no los ahorradores de
potasio). Controlar hiperlipemia, metabolismo calcio-fésforo, hiperglucemia.
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Tratamiento sintomatico de complicaciones cardiovasculares;
mantener el equilibrio hidrosalino y acido-basico, la hemostasia, la uricemia;
combatir la anemia y otros.

Tratamiento sustitutivo por la hemodialisis y por el trasplante renal.
9.8. Hipertrofia prostatica benigna.

9.8.1. Generalidades.

- De prevalencia importante en el anciano, generando polaquiuria,
disuria, retencién de orina, pesadez y dolor perineal, a veces con hematuria,
cistitis, erecciones, impotencia y meteorismo.

- Se ve en un 40% a partir de los 65 aiios, repercutiendo en la calidad
de vida.

- La prostata alcanza tamaiio variable, palpable por tacto rectal. Se
produce obstruccion a nivel del cuello vesical y uretra prostatica, lo que
dificulta el pasaje de orina e hipertrofia del musculo detrusor de la vejiga,
disminuyendo la capacidad de reservorio en una primera fase. Luego, el
detrusor no puede vencer la obstruccidn, apareciendo la retencidon de orina y
los sintomas. Al final, se pierde la capacidad contractil, con incontinencia
urinaria, riesgo de infecciones e insuficiencia renal.

- Los factores causales son la edad, el aumento de metabolitos de la
testosterona y otros.

9.8.2. Sintomatologia.

- Obstructiva: menor fuerza e interrupcion del chorro, dificultad al
iniciar miccion, goteo posmiccional, sensacion de vaciado incompleto, dolor
hipogastrico y a veces incontinencia urinaria.

- Irritativa: urgencia para miccionar, disuria, nicturia y polaquiuria.

- Diferencial: como neoplasias, inflamaciones, fairmacos, cardiopatias,
neuropatias y otras.

- Necesidad de consulta con el especialista.

- Historia clinica, tacto rectal, cartilla miccional, creatinemia,
sedimento en orina, residuo posmiccional y opcional: ecografia transrectal,
estudio urodinamico.

9.8.3. Tratamiento.

- Mejorar la calidad de vida y evitar las complicaciones, interconsulta
con urologia si hay nédulo prostatico en tacto, hematuria, retencién aguda o
crénica de orina, infecciones urinarias recurrentes, disuria con piuria y fracaso
del tratamiento médico.

- Silos sintomas son moderados y hay poca afectacidn de la calidad de
vida, se debe evitar la inmovilidad prolongada, la exposicidn al frio, la ingesta
de alcohol, mate, café, bebidas cola y liquidos después de la cena (precoz, a la
hora 18.00), de farmacos exacerbantes (anticatarrales, diuréticos,
anticolinérgicos y otros). Orinar voluntariamente a intervalos regulares y
realizar ejercicios del suelo pélvico y miccionales.

- Terapia médica: terapia androgénica, terapia con alfaadrenérgicos,
terapia combinada y fitoterapia (de eficacia dudosa). Si fracasa, pasar a la
terapia quirurgica.
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- Terapia quirdrgica: son indicaciones la recurrencia de retencion de
orina, infecciones y hematurias; diverticulos vesicales, calculos vesicales y
preferencias del paciente.

Se puede hacer una operacién minimamente invasiva; las
transuretrales: RTU (reseccidn transuretral de préstata), EVTU
(electrovaporizacion transuretral), IYU (incisidn transuretral de préstata) y
prostatectomia abierta. El anciano y su familia deben recibir informacién
sobre la eficacia y seguridad de las diversas terapias.

9.9. Cancer de prostata (ver capitulo IX. 11.5.2.).

10. Yatrogenias.

10.1. Generalidades.

Es la produccidn de efectos nocivos como consecuencia de la actuacion del
equipo multidisciplinario.

El envejecimiento produce un nuevo equilibrio con el medio externo que lo
rodea y un menor margen a la accidn de las causas actuantes, por lo que sera mas
facil ver los efectos tdxicos de los farmacos usados.

10.2. Etiologia.

- Por procedimientos diagndsticos invasivos.

- Por procedimientos terapéuticos (sondas, catéteres, sueros, transfusiones).

- Por uso de medicamentos (errores, interacciones, efectos colaterales,
toxicidad, polifarmacia o reacciones adversas a medicamentos, que es la mas
frecuente).

- Por cirugia (anestesia, infecciones, hipovolemia, dolor).

- Por inmovilidad (tromboembolismo, fecaloma).

- Por infecciones (intrahospitalarias, intrarresidenciales).

- Por peligros ambientales, bafos, iluminaciéon y vivienda (caidas, otros).

- Por dependencia estimulada o forzada.

- Por trato recibido (mundo no habitual).

- Por mala adaptacidn (estrés, ansiedad, depresion).

- Por duracion.

- Por no uso de medidas preventivas.

- Por abuso.

10.3. Reacciones alérgicas.

Para diagnosticarlas, tener en cuenta:

- La primera reaccion no es inmediata a la exposicion al farmaco.

- Tiempo para establecer estado alérgico (de segundos a minutos).

- Una nueva administracidon produce una reaccién mas intensa.

- La reaccion alérgica es distinta a las acciones o efectos adversos de
farmacos.

- Reaccion alérgica es similar a otras reacciones alérgicas no farmacoldgicas
que dan urticaria y angioedema (picadura insectos y otros).

- Reaccion es porque el farmaco actiia como hapteno, formando complejos
macromoleculares.

11. Enfermedades oncoldgicas.
11.1. Generalidades.
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La edad representa un factor de riesgo para tener cancer, habiéndose
planteado varias teorias al respecto, como la presencia aumentada de factores
carcinogénicos endogenos y exdgenos que se van acumulando, generando
alteraciones del ADN; las alteraciones del metabolismo con menores funciones de
rifidn e higado que acumulan productos carcinogénicos; una mayor vulnerabilidad
para absorber agentes carcinogénicos; las carencias de zinc y selenio; las alteraciones
del sistema inmunitario (menor nimero de linfocitos T) y una mayor cantidad de
radicales libres.

El longevo tiene menor reserva funcional, menos recursos socioeconémicos y
menos autonomia, siendo mas vulnerable a los problemas del tratamiento. Este
debe ser ajustado a las caracteristicas de cada anciano, al tipo de cancer, a su
entorno socioeconémico, a su grado de dependencia funcional, a la toxicidad
terapéutica, a sus enfermedades asociadas y a su expectativa de vida.

11.2. Epidemiologia.

A medida que aumenta la expectativa de vida, aumenta la incidencia del
cancer. En muchos paises, el 60% se presenta en mayores de 65 afios y el 30% en
mayores de 75 afios. En la senectud (60 a 75 anos), en los hombres son mas
frecuentes los tipos broncopulmonar, rectocoldénico, de prostata y estémago. En las
mujeres los de mama, rectocoldnico y de utero. En el periodo del octogenarismo (75
a 90 afios), en los hombres los de prostata, broncopulmonar y rectocolénico y en las
mujeres el rectocoldnico y el de mama.

En Uruguay, donde intervienen mayores factores genéticos, adquiridos por un
mayor consumo de carne roja con importante cantidad de bocados mal masticados y
exceso de pan y bizcochos, se observo en la primera franja de la senectud, segun el
MSP, en hombres, que un 56% es de cancer de prostata con 22% de mortalidad, 52%
de pulmdn con 46% de mortalidad y 34% rectocolénico con 18% de mortalidad;
mientras en las mujeres hay un 71% de cancer de mama con 23% de mortalidad y
25% rectocolénico con 13% de mortalidad.

Como factores preventivos se sefala la necesidad de dejar el tabaco, un
cambio de dieta con menos carnes rojas, colesterol y grasas, mas alimentos con
fibras y exdmenes preventivos como fecatest, antigeno prostatico (PSA), Papanicolau
y otros a toda la poblacion de esta franja.

11.3. Dificultades diagnosticas.

- A pesar de ser mas frecuentes en esta franja etaria, hay caracteristicas que
dificultan su diagnoéstico, como la presencia de sintomas y signos de otras
enfermedades asociadas que enmascaran algunas manifestaciones tempranas.

- Las técnicas de deteccion precoz que han mostrado eficacia son las de colon,
utero, mama y prdstata para la primera franja, por lo que son importantes las
campanas a realizarse hasta los 75 u 80 aios.

- Para edades mayores, los estudios actuales no han mostrado su real eficacia,
a lo que se agrega una expectativa de vida mucho menor y las enfermedades
asociadas.

- En mama se considera la autoexploracion (mensual), la exploracidn fisica y la
mamografia anual; en Gtero, si el Gltimo Papanicolau a los 65 afios fue normal no
hacerlo mas; en rectocoldnico, tacto rectal cada 5 afios y fecatest anual; en prostata,
tacto rectal y PSA anual; en piel, inspeccion cutdnea anual. En ovario, pulmén y
cavidad oral no serian recomendables las pautas existentes.
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11.4. Tratamiento.

11.4.1. Decisidn terapéutica.

Se debe tener en cuenta:

- Estimacion de expectativa de vida basada en valoracion funcional y
enfermedades asociadas.

- Riesgo de morbilidad: la agresividad, el riesgo de recurrenciay la
evolucidén del tumor.

- Condiciones del anciano que puedan impedir tratamiento y su
tolerancia, como la polifarmacia, malnutricién, depresion, el deterioro
cognitivo, el riesgo de caidas y la falta de soporte social.

- Valorar las esperanzas del anciano con el tratamiento: prevé morirse
por tumor, expectativa de vida mas corta que tiempo previsto de evolucién
tumoral, grado de dependencia, caracteristicas de las enfermedades
asociadas, posibilidad de tolerar el tratamiento curativo.

11.4.2. Valoracion geriatrica integral (SGI).

Probables complicaciones a presentarse en:

- Tratamiento quirurgico: la edad no seria contraindicacion, sino la
valoracién funcional del anciano.

- Radioterapia: podra usarse concomitantemente a quimioterapia por
modificaciones de dosis, uso de determinados agentes, como controlar el
dolor y la nutricién.

- Quimioterapia: problemas ocasionados por neurotoxicidad
(combinacion de agentes, acciones ototodxicas, accion cerebelosa),
cardiotoxicidad, renal (sobrefiltrado glomerular), médula 6sea (usar factores
estimulantes, considerar terapia secuencial y bajas dosis, cuidado si hay
depresion y anemia), y evitar mucositis (periodos de reposo entre dosis,
cambiar de agentes, soporte nutricional y otros).

- Descubrir presencia de factores reversibles y corregirlos, riesgo de
mortalidad y estimar la tolerancia del longevo.

11.4.3. Quimioterapia.

- Es importante determinar si el longevo esta apto para este tipo de
terapia, por lo que hay que tener en cuenta su valoracidn integral y que la
primera dosis dependera de su suficiencia renal, mantener hemoglobina en
12 g (uso de Eritropoyetina), uso de profilaxis de neutropenia y evitar
mucositis; cambio de farmacos en caso de intolerancia.

- Algunos de los principales farmacos usados son: Capecitabina en
mama (toxicidad: descamacion de la piel de manos y pies, uso oral).
Carboplatino en ovarios, pulmén, recto. Ciclofosfamida en linfoma, leucemia,
mama, pulmén y otros. Cladribina en leucemia (toxicidad: leucopenia), es mas
eficaz. Doxorrubicina en ovario, pulmén, mama (toxicidad: leucopenia).
Fludarabina en linfoma, leucemia. Fluoruracilo en estdmago, eséfago,
colorrectal, mama. Gemcitabina en pulmadn, ovario, pancreas (toxicidad:
leucopenia). Hidroxiurea en leucemias. Idarubicina en leucemias agudas,
linfomas. Melfalan en mieloma, policitemia vera. Mercaptopurina en
leucemias. Metotrexato en mama, ORL, linfomas no Hodgkin. Oxiliplatino en
rectocoldnico (cardiotoxicidad). Vincristina en Hodgkin (neurotoxicidad).
Vinorelbina en mama, pulmén no microcitico, eséfago, prdstata.
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11.4.4. Radioterapia.

- Es segura y eficaz si se planifica y dosifica adecuadamente en forma
personalizada, segun la localizacidn y el tipo tumoral, puede ser curativa o
sintomatica para disminuir el dolor; como coadyuvante de cirugia o como
tratamiento Unico o asociado en plan.

- Sus efectos secundarios son: en la cabeza y cuello pérdida del gusto,
sequedad de las mucosas, disfagia con deshidratacién y desnutricién; en térax
neumonitis y en abdomen enteritis con deshidratacion y desnutricién. Sélo en
vejiga y recto puede tener mayor toxicidad que en otras edades.

11.4.5. Terapia quirurgica.

- Es curativa como tratamiento Unico en rectocoldnico, estomago y
pancreas, en otros se usa asociada.

- Se debe valorar el riesgo quirurgico y la necesidad de rehabilitacion
funcional posterior, debiendo ser estabilizado el anciano previamente. No
importa la edad cuando es electiva, pero si importa en la urgencia, donde hay
mas complicaciones y mortalidad, beneficiado por los avances de la cirugia, la
anestesiologia y el intensivismo.

- La quimioterapia previa puede ser eficaz en tumores de pulmoén y
mama (para reducir la masa tumoral), disminuyendo el tiempo operatorio.

11.4.6. Terapia hormonal.

- Puede ser eficaz en tumores de mama, prostata y endometrio, es
bien tolerada en longevos y a veces es el tratamiento de eleccién.

- En mama se administran antiestrégenos (Tamoxifeno),
progestagenos (Medroxiprogesterona) e inhibidores de la aromatasa
(Letrozol, Anastrozol).

- En préstata, estrégenos (Dietiestilbestrol), antiandrégenos
(Flutamide, Bicalutamida) y andlogos LH-RH (Leuprolide, Goserelina).

- En endometrio, progestagenos y antiestrogenos.

11.4.7. Tratamiento sintomatico.

- Si hay complicaciones: tratar hipercalcemia; tratar trombopenia
(factor de crecimiento que puede dar taquicardia, edema y disnea;
transfusion de plaquetas); vomitos (antieméticos antiserotoninérgicos:
Ondansetron) y tratar anemia (Eritropoyetina que aumenta hemoglobina),
entre otros.

11.5. Formas clinicas.

11.5.1. Cancer rectocoldnico.

- Epidemiologia relacionada con la edad, historia familiar de pélipo o
cancer, dietas pobres en fibras, siendo adenocarcinoma en un 95%.

- Clinica: asintomatico en las primeras fases, asociado a anemia
ferropénica. Mas en colon derecho, dando alteracion del habito de
deposiciones, heces con sangre, dolor célico. En colon izquierdo hay
hemorragia rectal y localizacién rectal con tenesmo, evacuaciéon incompleta y
heces con hebras de sangre. Después de los 80 ailos puede dar oclusién
intestinal. Hacer fecatest y fibrocolonoscopia.

- Tratamiento: quirurgico con reseccion (va de la reseccion
segmentaria con reanastomosis intraoperatoria a la amputacién abdomino-
peritoneal con colostomia permanente y reseccion ganglionar), dando -en
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forma electiva y preparado adecuadamente- una mortalidad de menos del
10%.

En localizacion rectal usar radioterapia preoperatoria y reseccion
quirurgica con o sin conservacion de esfinter anal (en este caso, colostomia
permanente). La quimioterapia se usara como adyuvante y sola si no se
puede realizar la cirugia.

11.5.2. Cancer de préstata.

- Epidemiologia: El 90% de los casos aparecen después de los 65 afios,
produciendo la muerte a una edad superior a los 75 aios, adecuadamente
tratados. En Uruguay, representa la primera causa de muerte por cancer
después de los 80 ainos. Un 65% tiene supervivencia de 5 ailos o mas.

- Clinica: es asintomatico o con sindrome prostatico o empiezan con
sintomas metastdasicos o generales: pérdida peso, dolor dseo y sintomas
neuroldgicos. Diagnodstico por tacto rectal y PSA (antigeno prostatico). Tienen
mejor evolucion los carcinomas bien diferenciados que los poco
diferenciados, independientemente del tratamiento, pudiendo no estar
justificados los estudios de deteccion precoz después de los 80 afios. Un PSA
alto (mas de 2.6) y tacto rectal positivo obligan a una biopsia prostatica por
ecografia transrectal.

- Tratamiento: quirtrgico haciendo prostatectomia radical con
reseccion ganglionar que puede tener riesgos importantes
(tromboembolismo, incontinencia, estenosis uretral, hemorragia, disfuncion
eréctil). Resultados parecidos se han obtenido con radioterapia, con
complicaciones como uretritis, proctitis, incontinencia urinaria y disfuncion
eréctil. Si no hay evidencia de metastasis, se usa la radioterapia y la
deprivacidon de andrégenos. Si estd mdas avanzado se hara orquiectomia con
agonistas de hormona luteizante (Goserelina) y antiandrégenos (Flutamida).
Si hay metastasis 6seas usar radioterapia, que ademas alivia el dolor. En caso
de tumores diferenciados de pequefio volumen, se ha usado solo la
hormonoterapia (algo controvertido).

11.5.3. Cancer de mama.

- Epidemiologia: su incidencia aumenta con la edad hasta los 80 aiios y
desciende a partir de los 85 aiios. Dentro de la primera franja, es la primera
causa de mortalidad en la mujer. Factores de riesgo son la edad, la historia
familiar de cancer de mama, el tratamiento sustitutivo con estréogenos, la
obesidad abdominal, menarquia precoz, menopausia tardia, ausencia de
embarazo o embarazo tardio, radiaciones ionizantes, entre otros. Son
tumores hormonodependientes, mas diferenciados, dando menos metastasis
hepaticas, cerebrales y ganglionares, siendo menores sus recidivas.

- Clinica: frente a tumor mamario palpable o mamografia sugestiva,
hacer puncion bidpsica (sensibilidad de 94%) y si es negativo o no concluyente
hacer biopsia. Sintomas de metastasis son hipercalcemia, fracturas oseas,
ascitis, alteraciones neuroldgicas e insuficiencia hepatica.

- Tratamiento: depende del estado de la anciana y del tipo de tumory
su extensidn. Terapia quirargica con o sin radioterapia externa previa,
exéresis con mastectomia parcial o tumorrectomia con reseccion ganglionar
de la axila si la biopsia de ganglio centinela es positiva. La radioterapia
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posoperatoria ha sido cuestionada. Se acompafia con hormonoterapia
(Tamoxifeno). La quimioterapia se usa en tumores extensos con metastasis.

11.5.4. Cancer broncopulmonar.

- Epidemiologia: En los hombres de la primera franja representa una
primera causa de muerte. Su incidencia aumenta con la edad, siendo cada vez
mas frecuente en las mujeres, atribuible al uso de tabaco (15 a 20 afos luego
de fumar). Es mas frecuente el carcinoma de tipo escamoso con un 45%, el
adenocarcinoma con 30% (de peor prondstico) y con 25% el tumor de células
pequeiias (es el que peor responde a la quimioterapia).

- Clinica: tos con infiltrado pulmonar, sin fiebre ni expectoracion
purulenta en longevo fumador o ex fumador. Si es endobronquial:
hemoptisis, sibilancias, estridor y si es periférico: dolor y disnea. Puede haber
repercusion regional: compresion neural (ronquera, elevacion del diafragma),
obstruccion vascular (sindrome de cava inferior), extension pericardica
(taponamiento, arritmia, insuficiencia cardiaca), pleura (derrame pleural) y
mediastino (compresion del eséfago, fistula broncoesofagica y otros). La
radiografia de torax es prueba inicial, confirmada por la tomografia axial
computarizada que determina su extension. Hacer citologia de esputo.

- Tratamiento: la deteccion temprana y la reseccion quirdrgica en los
canceres no a células pequefias representan la mejor posibilidad de curacién;
el de células pequeiias (microcitico) es de peor prondstico porque genera
metdstasis. La mortalidad operatoria puede llegar al 7% en mayores de 70
anos.

La radioterapia es usada como alivio sintomatico para controlar el
dolor en las metastasis o para paliar tumores no resecables, combinada con
quimioterapia. La quimioterapia no tiene efecto curativo, usandose Paclitaxel
y Docetaxel.

11.5.5. Cancer hematoldgico.

11.5.5.1. Generalidades.

Es un grupo de enfermedades en los longevos donde las células
hematopoyéticas se diferencian atipicamente con caracteristicas
definidas en esta edad. Los avances en inmunoterapia y terapia
molecular han mejorado las posibilidades terapéuticas, evitando la
toxicidad.

En este grupo se encuentran comprendidas las leucemias
geriatricas, los sindromes mieloproliferativos crénicos (SMPC), la
leucemia mieloide crénica (LMC), la policitemia vera (PV), la
trombocitemia esencial (TE), la metaplasia mieloide con mielofibrosis
(MMMF), la leucemia linfatica crénica (LLC), el mieloma multiple
(MM), el linfoma no Hodgkin (LNH) y el linfoma Hodgkin (LH).

En los canceres hematoldgicos, las terapias a aplicarse
dependerdan de la valoracidn geriatrica integral del longevo, de sus
enfermedades asociadas y es importante mantener la funcién con una
buena calidad de vida en lo fisico-psico-socioeconémico-ambiental.

11.5.5.2. Leucemias.

- Si bien muchos piensan que es una enfermedad comun en la
infancia, son mas comunes en el longevo, tomando la forma de
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leucemia aguda no linfoblastica (LANL). Puede haberla padecido en la
infancia y se exacerba después de los 80 afios. Los factores de riesgo
son sindromes mielodispldsicos o mieloproliferativos y haber recibido
antes quimioterapia o radioterapia, el tabaquismo, los pesticidas y
otros.

- Agudamente comienza con fatiga, anorexia, pérdida de peso,
debilidad y discrasia hematolégica. Puede asociarse en algunos casos
con dolor éseo difuso, esplenomegalia sin adenopatias, afectaciéon de
la piel y tejidos blandos, coagulacion intravascular diseminada,
microtrombos en ojo, pulmén y cerebro, alteraciones electroliticas y
leucocitosis alta. Se trata con Hidroxilurea y puede morir un 50% en
menos de 4 meses a pesar del tratamiento por no tolerar la
quimioterapia.

- El sindrome mieloproliferativo (SMPC) es por alteracion de la
célula madre hematopoyética que prolifera células mieloides
(granulocitica, eritroide y megacariocitica) y se produce mielofibrosis y
hematopoyesis inefectiva. Se presenta entre los 60 y 70 afios, no se
puede curar, sino ayudarlo a sobrevivir.

- La policitemia vera (PV) aumenta excesivamente los
eritrocitos y plaquetas, fundamentalmente. Es de causa desconocida,
de comienzo gradual y supervivencia prolongada, con esplenomegalia,
para luego dar complicaciones: trombosis (70%) y hemorragia (30%), 3
o 4 veces por afio, con fases de inactividad. Aumenta la viscosidad y
enlentece el flujo sanguineo, produciéndose alteraciones en diversos
érganos. Hay prurito intenso generalizado. Avanza progresivamente en
10 a 20 afios. Se muere por trombosis (30%), leucemia (15%) y otras
neoplasias (15%). Quimioterapia con Hidroxilurea (menos riesgo de
hacer una leucemia aguda) e Interferén que reduce eritrocitos, mejora
esplenomegalia y es util para el prurito. Mantener hematocritos entre
40y 45%.

- En la trombocitemia esencial (TE) hay aumento
megacariocitico y de plaquetas (mas de 600.000/cc.). No se conoce su
causa. Produce hemorragias y trombosis. Tratamiento con Interferén e
Hidroxilurea. El Anagrelide puede inhibir la agregacién plaquetariay su
produccion. Tiene supervivencia prolongada.

- La leucemia linfatica crénica (LLC) aparece después de los 65
afnos hasta los 85, con alta supervivencia. Es una neoplasia de
linfocitos B (se tifie positivamente con anticuerpos CD5 (antigenos de
células T) que tienen inmunoglobulinas de superficie en nimero
inferior a los linfocitos normales. Esta reduccidn da infecciones e
incremento de anemias hemoliticas. Podria tener base genética. En un
25% es asintomatica, en otros casos genera debilidad, pérdida de peso,
fiebre. A veces, por exacerbacién de cuadro coronario o
cerebrovascular con linfoadenopatias (cervicales, axilares,
supraclaviculares), esplenomegalia y hepatomegalia en 50%. En
algunos casos lo puede llevar a la muerte en 3 aios por neoplasias
secundarias, infecciones y hemorragias. Los linfocitos son pequeios y
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fragiles. Tratamiento con Clorambucil, puede asociarse con esteroides
y Eritropoyetina. No se le cura, sino que se le mantiene con esta
terapia paliativa y sostén de su calidad de vida.

- El mieloma multiple (MM) representa el 10% de la
hemooncologia y el 1% de todas las neoplasias, incrementandose
después de los 60 anos. De causa desconocida, incidiendo factores
genéticos y ambientales, presenta proliferacion de células que
producen una proteina monoclonal, el componente M. Hay dolor dseo
en columna y parrilla costal, pudiéndose llegar a la fractura y cuadro
de shock, de anemia, de trombicitopenia y de infecciones por
neutropenia y déficit de inmunoglobulinas, produciendo la muerte.
Estas proteinas M precipitan en los tubulos renales con proteinuria y
lesion renal. Hay también hipercalcemia. Tiene una supervivencia de 2
a 3 aiios. Como tratamiento: Melfalan con prednisona. Si hay
insuficiencia renal y trombocitopenia dar Ciclofosfamida y para la
anemia Eritropoyetina.

- Los linfomas representan la cuarta neoplasia mas frecuente,
se ve en ambos sexos después de los 60 afos, atacando los ganglios
linfaticos. Se clasifican en no Hodgkin (LNH) y Hodgkin. Los primeros
tienen como factores de riesgo la inmunodeficiencia adquirida,
genética o yatrogénica; factores ambientales (varios tipos de virus VIH
y de hepatitis C); bacterias como helicobaster pylori y anomalias
cromosomicas (14 y 18). Se clasifican en poco agresivos y agresivos.
Los agresivos (20 a 40%) tienen linfocitos pequeiios, son insidiosos, con
adenopatias progresivas, hepatoesplenomegalias, citopenias. Se les
hace un tratamiento paliativo con radioterapia y quimioterapia (con
Ciclofosfamida o Vincristina) con supervivencia de 5 a 7 afios. Los
agresivos (40%) son a linfocitos grandes, atacan las adenopatias y no
medula ésea, puede atacar el tracto gastrointestinal con linfomas de
células B. Responden a la quimioterapia, dependiendo de las
enfermedades asociadas, con supervivencia en un 40% de 4 aios.

El linfoma de Hodgkin tiene un segundo pico después de los 60
afnos. Se diagnostica encontrando células de Reed-Stenberg con
esclerosis nodular. Como factores estan los virus oncogénicos y la
inmunodeficiencia. Entre los sintomas estan las adenopatias (70%
supraclaviculares, axilar e inguinal); fiebre, sudoracién y pérdida de
peso; prurito, fatiga y debilidad; inmunodeficiencia e infecciones;
afectacion de médula dsea; invasion por el tumor de algunos érganos,
llevandolo a la muerte. Diagndstico por biopsia. El tratamiento
depende de la evolucion de enfermedad y las enfermedades
asociadas. Si hay masas mayores a 10 cm, hacer radioterapia. Hacer
quimioterapia en diversas combinaciones. Se presentan recaidas y
complicaciones.

12. Enfermedades operatorias en el anciano.
12.1. Generalidades.
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En el afno 2010 se hicieron alrededor de 234 millones de operaciones en el
mundo, segln estudios realizados en el Reino Unido, con una mortalidad del 4 al 8%,
viéndose complicaciones del 1.5% al 17% de los pacientes. La mortalidad ha sido
mayor en los pacientes de alto riesgo, en los longevos y en los hospitales publicos.

Se observo que un mal calculo del riesgo quirtirgico y la menor calidad del
nivel del equipo quirurgico existente en el horario nocturno y fines de semana en las
operaciones no electivas fueron causales del mayor nimero de complicaciones intra
y posoperatorias.

La mitad de los ancianos requerira de una terapia quirdrgica, mientras
transitan por la etapa del envejecimiento, que tiene sus peculiaridades,
comprendiendo al 20% de todas las operaciones y al 40% de las operaciones
urgentes. De las operaciones en longevos, el 50% correspondera a las dreas
oftalmoldgica y uroldgica, el 23% a cirugia ortopédica y traumatoldgica y el resto a
cirugia general.

La mortalidad perioperatoria sera algo mayor en el longevo, alrededor del 5%,
en relacion al 1.5% promedio de toda la cirugia.

Dentro de las patologias quirirgicas mas frecuentes en longevos, cuatro veces
mas que en menores de 65 aiios se observa la fractura de cuello de fémur
(artroplastia); las cataratas (lentilla intraocular); el carcinoma de préstata (cirugia
prostatica); las cardiopatias (implantacidon de marcapasos, cirugia no invasiva) y las
arteriopatias diabéticas (amputaciones por causa vascular), entre otras.

Dentro de las patologias quirirgicas mas frecuentes en longevos, dos veces
mas frecuentes se encuentran la hipertrofia benigna prostatica (reseccién
transuretral), el cancer de estdmago (gastrectomia), cancer colorrectal (colectomia),
cancer vesical (reseccion de lesion), las fracturas vertebral y humeral (reparacién
quirurgica) y el aneurisma de aorta (arterioplastia), entre otras.

La decisién quirurgica debe ser conversada con el anciano y su familia,
explicdndoles los beneficios, los riesgos, las complicaciones y los problemas de ésta y
otras terapias para que en conjunto se tome la decisidn; incluyendo la de rechazar el
tratamiento o la reanimacion. Se debe procurar que esta informacidn sea lo mas
objetiva y clara posible para que el anciano la comprenda y pueda tomar una
decision acertada sobre su futuro, basado en su autonomia y autodeterminacion. Si
la situacion es urgente o no tiene la suficiente capacidad cognitiva, se tendra en
cuenta la opinién del familiar o su representante legal.

Esta decisidon pesara sobre su hospitalizacion, la necesidad de intensificacién
de sus cuidados, la forma de su evolucidn, su prondstico y sus posteriores
necesidades sanitarias y sociales. También se debe tener en cuenta la base de los
deseos claramente expresados o implicitos.

Asi mismo, se consideraran todas las opciones anestésicas posibles, con sus
ventajas y desventajas, no teniendo ninguna ventaja especifica en el caso de los
longevos, salvo que las condicionantes de su estado fisico, del tipo de operacién y de
su riesgo quirurgico determinen una contraindicacion o una necesidad. Esas
necesidades especificas pueden ser una posicion determinada; un apoyo respiratorio
especial; la aplicacidon de determinada estrategia o por realizarse en sistema de
cirugia ambulatoria, entre otros.

Ademads, se deben tener en cuenta algunas necesidades posoperatorias, las
caracteristicas de la operacion (manejo de drenajes, tubos toracicos y otros), el
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apoyo respiratorio, la deambulacién precoz y la rapida recuperacién de su conciencia
y de su homeostasis, las menores dosis y los agentes anestésicos y de reanimacién a
usarse, las probables interacciones a producirse, las necesidades de monitorizacion
intraoperatorias y posoperatorias y las necesidades de cuidados de recuperacién, de
cuidados intensivos, de hospitalizacidn y convalecencia. Todas estas prevenciones la
transformardan en una opcion segura, con mejores resultados y menores
complicaciones. Es cierto que algunos longevos presentan una confusion
posoperatoria mas prolongada, pero no habra un nimero mas importante de
secuelas como nauseas, vomitos, mialgias, vértigos y otros.

12.2. Valoracién del riesgo quirurgico.

12.2.1. Valoracion del estado fisico.

- Historia clinica y preanestésica (tener en cuenta que el longevo tiene
una esperanza de vida promedio de 11 afios después de los 65 aios).
Interrogar sobre antecedentes patoldgicos y familiares, farmacos usados,
anestesias y operaciones anteriores, situacion mental y fisica actual. Sintomas
cardio-vasculo-respiratorios y otros. Un 30% presenta patologia respiratoria,
un 13.5% insuficiencia cardiaca, el 10% cardiopatia isquémica, el 5% patologia
cerebrovascular y el 9% alteraciones mentales.

- Laboratorio: realizar hemograma completo, ionograma, glucemia,
creatinemia, perfil lipidico, tiempo de protrombina. Otros si son necesarios.

- ECG. Si es necesario, ECG de esfuerzo y ecocardiograma.

- Imagenologia: radiografia de torax. Otros si son necesarios.

- Otros examenes si son necesarios.

- Peso, altura, presidn arterial y otros si son necesarios.

12.2.2. Conocer factores de riesgo.

- La edad por si sola no es un factor de riesgo si no hay una
enfermedad asociada (cardio-vasculo-respiratoria y otras) y una menor
capacidad de reserva funcional.

- Tener en cuenta que las complicaciones cardiacas representan la
causa mas frecuente de mortalidad posquirurgica (5% por insuficiencia
cardiaca, 2% por infarto de miocardio muchas veces asintomatico con
arritmias o hipotension refractaria).

- No ignorar que las complicaciones respiratorias mas frecuentes,
como la hipoxemia posquirurgica, pueden ser inductoras de la isquemia
miocardica y que dentro de las respiratorias se puede presentar en un 17%
atelectasia, en el 12% bronquitis aguda y en el 10% neumonia. Dentro de las
complicaciones prevenibles, el 30% son respiratorias.

En caso de duda sobre la reserva funcional respiratoria baja, pedir
gasometria basal y espirometria. Como prevencidn, si hay insuficiencia se
debe dejar el tabaco durante los dos meses previos; realizar higiene
respiratoria tres dias previos con nebulizaciones con broncodilatadores con o
sin esteroides y antibioticos. Podria ser necesario en posoperatorio presion
continua positiva en via aérea (CPAP) y soplar globo, movilizacion precoz,
tratar el dolor y si hay sonda gastrica, retirarla precozmente.

En intraoperatorio, anestesia con concentraciones oxigeno-aire en vez
de oxigeno 100% para evitar atelectasia. Si existe EPOC (enfermedad
pulmonar créonica obstructiva), realizar inhalaciones con betaagonistas y
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anticolinérgicos preoperatorias. Si recibe Teofilina, suspenderla 24 horas
antes.

- Tener en cuenta los riesgos por alteraciones de homeostasis
hidroelectrolitica y acido-basica; si hay aumento de uremia y creatinemia se
debe descartar factores prerrenales y posrenales e insuficiencia renal. Se
debe valorar la volemia y si es insuficiente, corregirla. Si hay aumento de
presion diastolica llevarla a cifras menores de 100 mmHg en forma progresiva.
Si hay que usar sustancias de contraste (en tumorales, vasculares, diabéticos y
otros), asegurar una volemia adecuada. Las complicaciones posibles son la
insuficiencia renal aguda (en posoperatorio con incidencia de 25%, asociado a
60% de mortalidad), sobre todo en cirugia cardiaca, aneurisma abdominal e
ictericia obstructiva; hipovolemia que puede ser secundaria a hiponatremia,
por periodo prolongado sin ingestas, por farmacos, por insuficiencia cardiaca
y otros, por lo que debe ser repuesta, pero no sobrepasarse (seguirlo con
ionograma); por hipopotasemia producida por diuréticos y pérdidas en cirugia
gastrointestinal; por hiperpotasemia, por insuficiencia renal aguda, sobre
todo en diabéticos con hipoaldosteronismo; por acidosis metabdlica, por
sepsis y traumatismo operatorio, por lo que se debe mantener una diuresis
adecuada (medirla y hacer balance) y compensarla, si fuera necesario asociar
Dopamina y Furosemida intravenosa para compensar gravedad de
insuficiencia renal, haciéndola no oligurica.

- Conocer los riesgos del tromboembolismo venoso, como cirugia de
mas de 45 minutos, la inmovilidad, obesidad, trombosis previa, varices,
cancer, infeccion, insuficiencia cardiaca y otros. Siempre se debe de hacer
profilaxis en los longevos, salvo en cirugia menor, donde alcanza la
deambulacién precoz. Esta incidencia puede ser del 20% en cirugia general y
del 50% en la ortopédica y complicarse con una tromboembolia pulmonar,
con muy poca sintomatologia en el 70% de los casos. Profilaxis: usar heparina
de bajo peso molecular (Enoxaparina, Nadroparina y otros) dos a doce horas
antes de la cirugia hasta su movilizacion, compresion neumatica intermitente.
Si hubo episodios anteriores, retrasar cirugia electiva tres meses.

- Saber que una pérdida del peso de 10% tres meses antes de la
operacion es un factor de riesgo importante, asi como 3g menos de albimina
sérica, debiéndose considerar una nutricidn enteral y parenteral previa a la
cirugia.

- Conocer las interacciones de diversos farmacos:

. Anticoagulantes orales: si es urgente, retirarlo, dar plasma y vitamina
K hasta obtener tiempo de protombina adecuado y luego dar heparina i/v. En
electiva, suspenderlo 48 horas antes y comenzar 12 horas después con
heparina sddica i/v.

. Psicotrépicos: antidepresivos triciclicos, en general continuar con
ellos (con las prevenciones adecuadas); IMAO: retirarlo en preoperatorio;
neurolépticos: continuarlo con prevenciones, pasarlo a parenteral;
ansioliticos: continuar con prevenciones, pasandolos a parenteral.

. Antiepilépticos: mantenerlos y omitir una dosis (difenilhidantoina,
Fenobarbital, Carbamacepina).
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. Antiparkinsonianos: bajar a dosis minima eficaz dos semanas antes,
los preparados retardados se retiran dos dias antes y Levodopacarbidopa se
usa la noche previa a cirugia.

. Anticolinesterasicos: los usados en Alzheimer se retiran.

. Antiplaquetarios: aspirina retirar 10 dias antes, en cirugia neuroldgica
en otros 5 dias antes; Dipiridamol retirarlo 2 dias antes; Ticlopidina dos
semanas antes.

. Corticoides: reforzar con hidrocortisona i/v noche previa,
continuando 100 mg cada 8 horas durante 48 horas, luego reducir dosis al
50% durante 3 dias y luego seguir v/o de mantenimiento.

. Antidiabéticos: orales se suspenden noche anterior; insulina NPH:
mitad de la dosis la maiana de la cirugia y seguir con insulina cristalina con
suero glucosado 5%, manteniendo glucemia por debajo de 200, con controles
cada 4 a 8 horas.

12.2.3. Clasificacién ASA del estado fisico, adaptada al anciano.

- ASA 1 - Salud normal, menos de 80 aios.

- ASA 2 - Enfermedad sistémica moderada.

- ASA 3 - Enfermedad sistémica grave no incapacitante.

- ASA 4 - Enfermedad sistémica incapacitante que amenaza su vida
(mortalidad en 1 mes en mayores 80 afos).

- ASA 5 - Anciano moribundo; no se espera supervivencia mayor de 24
horas.

- ASA 6 - Indica cirugia urgente en cualquier grupo previo, triplicando
su mortalidad.

12.2.4. Riesgo segun tipo de operacion.

- De bajo riesgo: oftalmologia, reseccion transuretral, herniorrafia,
mastectomia plastica.

- De medio riesgo: ortopédico, vascular, no invasivas, videoscopias,
fibroscopias.

- De alto riesgo: craneotomia, toracico, corazén abierto, cavidad
peritoneal, adrtica, urgente.

12.2.5. Informacion al anciano.

- Tiempo que debera estar en ayunas: no menos de 8 horas.

- Tiempo estimado de operacion.

- Actitud en preparacidn previa: ropa adecuada, baiio y otras
preparaciones y transporte a sala de preanestesia.

- Transporte a sala de operaciones, colocacion de monitores y via i/v
con suero.

- Conducta anestésica a realizarse, riesgos y complicaciones probables.

- Si recibe premedicacidn, sus posibles efectos. Si es regional, lo que va
a sentir y como se hara. Si es general, cdmo se va a dormir, en qué posicion
estara. Posibilidad de sentir frio.

- Se pedira consentimiento informado previo.

- Al terminar la operacion, donde sera llevado: sala de recuperacién o
de cuidados intermedios o intensivos, si seguira intubado o en respiracion
mecanica, si se pondra lucido o estara en coma inducido, si tendra sueros,
drenajes y otros.
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- Si es por cirugia ambulatoria, cdmo sera este proceso que es distinto
al anterior.

- Como se le calmara el dolor.

- Si se pueden presentar complicaciones posoperatorias y las mas
probables.

- Medidas especiales, preventivas y correctivas, si fuera necesario.

12.2.6. Riesgo quirurgico.

- Riesgo | — Igual a normal.

- Riesgo Il - Compromiso leve a moderado.

- Riesgo Ill - Compromiso moderado a grave.

- Riesgo IV — Muy severamente comprometido.

A su vez, el riesgo tiene componentes de tipo cardiovascular,
neumoldgico, hepatico, renal, hematolégico, endécrino-metabdlico,
neuropsiquidatrico, nutricional, infeccioso, inmunolégico, segun la edad, la
condicidon de la operacion (electiva, urgente, muy urgente) y el tipo de
operacion y de anestesia.

- Se necesita tiempo para poder evaluar al longevo, su estado fisico,
mental y funcional; tiempo para poder corregir sus insuficiencias si queremos
evitar las complicaciones intra y posoperatorias, realizar una adecuada
decision y balance y asi obtener un mejor resultado para el anciano, su
sobrevida y su bienestar.

- Preparar un plan de anestesia que comprenda las técnicas de
anestesia general, anestesia regional, neuroleptoanestesia, hipotension
controlada y otras combinadas, un plan de monitorizacién, un plan de
reanimacion, un plan para corregir el dolor (intravenoso, parches, catéteres,
infiltraciones y otros). Un plan posoperatorio inmediato que comprenda los
cambios de posicidn, drenaje postural respiratorio, prevencion de escaras,
reposicidon de volemia, hidrosalina y acido-basica, recuperacion precoz de la
conciencia, evitar depresion respiratoria e hipotension arterial, entre otros.

- Preparar un plan posoperatorio mediato que evite las complicaciones
y embolia pulmonares, el tratamiento antibidtico, el equilibrio electrolitico, la
hipoxia y la demencia posoperatoria.

Asimismo, se debera preparar un plan de alta que comprenda la
atencidn en hospitales o instituciones de convalecientes o en el hogar con la
ayuda de un equipo multidisciplinario que lo rehabilitara, llevandolo lo mas
cerca de seguir con su proceso de envejecimiento y bienestar saludables.
12.3. Ortogeriatria.

12.3.1. Generalidades.

En el longevo, la patologia quirargica traumatolégica y ortopédica
ocupa un lugar prominente por su frecuencia, por el nimero de camas que
ocupan los longevos, que deben estar separados de los demas. Se conformara
un lugar especializado en su policlinica preoperatoria, en su internacion, en su
sala blanca y en su instituto de cuidados mediatos posoperatorios. Se formara
un equipo multidisciplinario especializado, presidido por un traumatélogo
especializado en patologia fundamentalmente de cadera y rodilla que vean
los aspectos traumaticos, artrosicos y de recambio protésico, entre otros,
predominantemente con especialistas orientados al tratamiento de ancianos
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en los campos del anestesidlogo, del intensivismo, del hematélogo
(transfusion de importantes cantidades y recambio sanguineo), del internista,
de la enfermeria de sala de operaciones y de cuidados de internacion
inmediatos y mediatos, de un conjunto de terapeutas encargados de los
campos de rehabilitacidn fisica, social, psiquica y ambiental, con cuidadores y
animadores geriatricos, asistente social y otros que lo conducen en su camino
progresivo a su reinsercion social, para que pueda volver al envejecimiento y
bienestar saludable un su hogar, si es posible.

El autor ha participado durante muchos afios en este equipo
multidisciplinario especializado de la Asociacién Espaiiola Primera de
Socorros Mutuos, institucion mutual de atencidn de servicios médicos del
Uruguay (con una masa de 221.000 asociados, aproximadamente, en 2010),
con un nimero importante de operaciones en longevos portadores de
enfermedades crénicas (3 a 5 diarias, donde el 25% eran de origen
traumatico).

Dentro de la patologia traumatica, fue prevalente la fractura de cadera
sobre las de muiieca, himero y vertebral, entre otros.

La fractura de la extremidad proximal del fémur (fractura de cadera) es
una complicacion importante de la osteoporosis por la mortalidad,
morbilidad, costo econdmico que ocasiona, necesidad de recursos humanos,
fisicos y estructurales que conlleva. El 90% ocurre en mayores de 65 aiios. En
algunos paises, la tasa es de 500 promedio cada 100.000 ancianos por aiio. Es
mas frecuente en mujeres (700 casos cada 100.000 ancianas) que en hombres
(300 casos cada 100.000 ancianos). Con el aumento de la poblacién longeva
estas cifras aumentaran.

En la mayoria de los paises, hay una mortalidad hospitalaria de
alrededor del 5%, que luego de los 90 dias puede llegar al 15% y al aio llegar
al 25% de las fracturas de cadera. De los que sobreviven, a los seis meses sélo
el 50% recupera su capacidad previa para caminar, el 40% su nivel de
autosuficiencia para la vida diaria elemental y el 25% su nivel previo.

Por lo tanto, se debe insistir sobre un objetivo: no sélo disminuir la
mortalidad hospitalaria a 3, 6 y 12 meses, sino recuperar la suficiencia
funcional previa en el menor tiempo posible, con el menor uso de recursos y
con el menor costo posible porque hay una variabilidad importante en sus
resultados. Se debe aplicar un tratamiento individualizado por parte un
equipo multidisciplinario cada vez mejor preparado, donde se pueda asegurar
la continuidad de los cuidados necesarios con una buena coordinacion
extrahospitalaria.

En Uruguay, segun el INE (Instituto Nacional de Estadistica) hay 456.
495 ancianos, representando el 13.6% de la poblacidn; para el aifio 2025 se
calcula que comprenderan al 15.7% de la poblacion. Ademas, se cuenta con el
Fondo Nacional de Recursos (sistema de autoayuda) que financia esta
patologia, reembolsando los gastos que se originan, agregado a un sistema de
atencion prepago (llamado mutualismo) que asegura una buena atencién
para el longevo amparado.

En relacidn a los residenciales, que cubren la internacién de todos los
tipos de longevos, no se puede seialar lo mismo, comprendiendo a 28.000
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internados. Una tercera parte estan habilitados, siendo de éptimas a
regulares caracteristicas, y otra tercera parte busca su habilitacion. El tercio
restante presenta condicién deficitaria, siendo su poblacion de menores
recursos econdmicos. También se seiiala que Uruguay, en el afio 2010,
contaba con 81 especialistas geriatricos entre 14.726 médicos.

12.3.2. Etapas de manejo del anciano con patologia de cadera.

- Prevencion: En otras partes de esta obra se describe la prevencién de
la caida y la osteoporosis, dos factores de riesgo de esta patologia.

- Valoracion preoperatoria: conocer antecedentes médicos y situacion
actual fisica, mental y social; los problemas existentes deben ser tratados o
estabilizados rapidamente (no continuar con lo que recibia); evitar el
sindrome confusional agudo (puede presentarse en el 30% en su ingreso
hospitalario, aumentando la mortalidad y empeorando la recuperacion; ser
cuidadosos con la acalmia del dolor y valorar su red social de entorno para
poder planificar su rehabilitacion y su reinsercidn, por lo que se deben tratar y
resolver los problemas existentes que lo impidan.

- Tratamiento quirurgico: debe de ser operado lo mas precozmente
posible para evitar las complicaciones, acortar su estancia media y facilitar su
recuperacion funcional; se debe hacer participar al longevo en la decisidon
quirdrgica y anestésica (anestesia regional o general, tipo de correccién con
prétesis total o parcial y otros); se deben usar elementos que permitan el
apoyo lo mas precoz posible (si no pone su pie en el suelo, en las primeras 6 a
8 semanas, le sera dificultoso volver a caminar).

- Cuidados posoperatorios: es una etapa muy critica, donde sus
enfermedades previas y su menor reserva funcional lo pueden descompensar;
por lo que necesita una intensificacion de cuidados médicos y de enfermeria,
primero horario, luego diario (insuficiencia cardiaca, hipertension arterial,
EPOC, neumonia, diabetes, insuficiencia renal, alteracién de homeostasis y
otros); detectar y tratar la aparicion de complicaciones (sindrome confusional
agudo, infeccion urinaria, retencidon aguda de orina, escaras por presion,
alteracion hidroelectrolitica y acido-basica, desnutricion y otras). Si los
cuidados son buenos mejoran la recuperacion funcional, disminuyen la
mortalidad y la estancia hospitalaria. Asegurar ingesta de adecuados
suplementos dietéticos para evitar la desnutricidn. El tratamiento del dolor
debe ser supervisado diariamente, garantizandole un buen alivio y que no se
produzcan sobredosis y complicaciones, ya que el dolor impide la movilizacion
y fisioterapia que le permitan obtener la recuperacion funcional. De la misma
forma, retirar cuanto antes otros dispositivos que lo dificultan, como sondas
urinarias y sueros, que también son fuente de complicaciones luego de un
tiempo.

- Rehabilitacion: apoyar el pie y mantener la bipedestacion precoz
representa un factor de buena recuperacion funcional (estado parecido al que
tenia previamente), que debe ser un objetivo primordial de todo el equipo
multidisciplinario, especialmente de cuidadores, animadores y familiares,
para ayudarlo e impulsarlo a movilizarse durante su internacion y luego de su
alta, para que la situacion médica se estabilice, tenga un nivel de analgesia
conveniente y un tratamiento médico ajustado.
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- Plan de alta: comienza en su ingreso, cuando se informa al anciano y
su familia sobre sus posibilidades reales de recuperacion funcional, del
tiempo necesario, de los problemas fisicos, psiquicos y sociales existentes, de
la solucidn de los problemas, de los tipos de ayuda a necesitar y dénde debera
ir como institucidon de convalecencia, residencial total o parcial, hogar
compartido o propio o familiar.

- Continuidad de los cuidados: en esta etapa de recuperacién, con una
adecuada coordinacidn con atencion primaria del equipo multidisciplinario se
seguira el tratamiento planteado; el plan de alta debe tener una descripcion
detallada y exhaustiva de los problemas que presenté y a presentarse, el
tratamiento necesario y los objetivos a conseguirse, con comunicaciones
periddicas, adaptado al tipo de lugar elegido para hacerlo, a las caracteristicas
y problemas del anciano, necesitandose la ayuda de cuidadores y animadores
(objetivos a obtenerse, ejercicios necesarios, analgésicos a usarse y otros),
por lo menos de un aino. Es bueno que el equipo esté conformado por las
mismas personas durante todo el proceso y existan distintas instalaciones
adaptadas a las caracteristicas de cada etapa. Se debe mentalizar al
convaleciente para que mantenga la mayor capacidad funcional posible, con
su maxima actividad fisica conseguible, de c6mo y con quién realizar los
contactos periodicos necesarios y qué hacer en caso de complicacién.

12.4. Abdomen agudo.

12.4.1. Generalidades.

El abdomen agudo se presenta con dolor en la zona, alteraciones
gastrointestinales y repercusion general, pero en algunos longevos estos
sintomas estan atenuados o enmascarados y puede haber dificultades de
comunicacidn; debiéndose diferenciar su proceso causal.

En el longevo se debe pensar en una apendicitis aguda, oclusion
intestinal o las patologias biliar, tumoral y vascular.

12.4.2. Epidemiologia.

El 25% esta formado por cuadros biliares, siguiendo en orden de
frecuencia la oclusidn intestinal, hernia encarcelada, apendicitis, tumores,
diverticulitis, ulcera gastrointestinal y enfermedad vascular.

Se debe conocer que el dolor abdominal puede ser originado por
causas extraabdominales, como la neumonia, cardiopatia isquémica,
cetoacidosis diabética, insuficiencia suprarrenal aguda, uso de laxantes,
abstinencia de opiaceos, entre otros.

El prondstico mejora si precozmente se hace el diagndstico y se le
aplica el tratamiento adecuado quirurgico.

La mortalidad puede ser hasta 10 veces mas elevada en longevos de 80
afos que en adultos de 50, no siendo la causa la edad, sino la falta de
exactitud diagnostica, el tiempo demorado en diagnosticarlo, las condiciones
previas del anciano que impidan realizar lo necesario y sea paliativo.

12.4.3. Clinica:

- Gravedad del cuadro: detectar existencia de shock séptico-toxico o
hipovolémico, nivel de conciencia, frecuencias cardiaca y respiratoria, presién
arterial y diuresis.
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- Estabilizarlo hemodinamicamente (si lo necesita), ponerle via
intravenosa con reposicidn lactato-ringer, oxigenoterapia y sondaje vesical.

- Hacer historia detallada, a pesar de dificultades, con sus
antecedentes de enfermedades anteriores y patologias abdominales;
medicamentos recibidos; situacion socio-ambiental-familiar; enfermedad
actual; estudio del dolor (comienzo, localizacion, irradiacion en hombro o
lumbar o pierna, intensidad y otros), sintomas asociados (fiebre y escalofrios,
nduseas, vomitos, alteracion del ritmo intestinal con emisién de gases y
diarrea, disuria y otros); examen fisico completo (abdominal con dolor
selectivo a palpacidn, sistémico, estado nutricional, grado de hidratacidn,
tacto rectal y examen ginecolégico); exdmenes complementarios de
laboratorio (hemograma con recuento de glébulos blancos, glucemia,
creatinemia, ionograma, tiempo de protombina, entre otros), ECG e
imagenoladgico (RX térax y abdomen, TAC abdomen, ecografia y otros si se
necesita). Si fuera necesario, laparoscopia exploradora.

- Segun localizacién del dolor, puede ser en hipocondrio derecho
(colecistitis, colico biliar, pancreatitis aguda, hepatitis, hepatomegalia
congestiva, apendicitis aguda, ulcera perforada, absceso subdiafragmatico,
neumonia basal, pielonefritis, célico nefritico); hipocondrio izquierdo
(aneurisma adrtico, pancreatitis aguda, rotura de bazo, gastritis, tlcera
perforada, neumonia basal, absceso subfrénico, pielonefritis, colico nefritico);
periumbilical (oclusidn intestinal, apendicitis aguda, diverticulitis,
pancreatitis, aneurisma adrtico, isquemia de mesenterio); fosa iliaca derecha
(apendicitis, perforacion del ciego, hernia inguinal estrangulada, célico
nefritico); fosa iliaca izquierda (diverticulitis, colitis isquémica, perforacion
coldnica, hernia inguinal estrangulada, célico nefritico).

12.4.4. Diagndstico diferencial.

- Debe ser valorado por cirujano. Necesidad de tratamiento quirirgico
inmediato en peritonitis localizada o difusa, perforacion de viscera y oclusion
intestinal. Podria requerirlo la colecistitis aguda, diverticulitis aguda y
pancreatitis aguda.

- Diagnosticar alteraciones hidroelectroliticas y acido-basicas,
corrigiéndolas. Realizar profilaxis antibiotica.

12.4.5. Formas clinicas.

12.4.5.1. Apendicitis aguda.

- Es frecuente en el longevo, muchas veces tardiamente y mal
diagnosticada, de mal prondstico dependiente de un rapido
diagnostico y tratamiento, uso de antibiéticos y de las enfermedades
asociadas. La leucocitosis puede ser menor y no aparecer.

12.4.5.2. Oclusidn intestinal.

- Puede ser mecanica o adindmica (paralitica), simple o
estrangulada, con o sin compromiso vascular, donde el 70% estan
ocasionadas por adherencias y hernias y el resto por tumor canceroso,
diverticulo y vélvulo, deteniéndose el transito con proliferacion
bacteriana, ileo mecanico y paralitico y repercusidn general intensa
con shock y sepsis. Se debe descartar fecaloma.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 142



- Su tratamiento serd quirdrgico, con sonda nasogastrica,
antibidticos y correccion idnica, del dolor y otros necesarios.

12.4.5.3. Patologia quirurgica hepatobiliar.

- Se debe descartar las hepatitis, la hepatotoxicidad por
farmacos (pueden dar reacciones hepatocelulares, colelitiasis,
inmunoalérgicas, fibrésicas), las hepatopatias por insuficiencia
cardiaca, las cirrosis y sus complicaciones como ascitis, sindrome
hepatorrenal, peritonitis, hemorragias (varices esofagicas) y
encefalopatia hepatica.

- Hay incidencia de tumores como el hepatocarcinoma, donde
solo el 10% puede ser resecable, y el higado metastasico (algunas
veces es la primera manifestacion del cancer).

- Los calculos biliares pueden ser prevalentes. En algunos
paises, especialmente en las mujeres, aumentan con la edad, después
de los 80 aios, causando un 40% de los dolores abdominales. La
colecistitis aguda puede cursar sin fiebre e irritacion peritoneal, por
obstruccién del cistico. El tratamiento inicial puede ser dieta absoluta,
correccion idnica, analgésicos, antibioticos y colecistectomia
laparoscépica, lo mas precoz posible, pudiendo haber 5% de
complicaciones.

- Las litiasis del colédoco, donde los calculos migran, aumentan
con la edad, pero apenas en el 10% se ve fiebre, dolor e ictericia. Se
debe realizar esfinterotomia endoscopica con 10% de complicaciones.

13. Ulceras y escaras por presion.

13.1. Definicion.

Son lesiones producidas por alteraciones de la irrigacion sanguinea y de la
nutricion de los tejidos a causa de presion prolongada sobre eminencias 6seas o
cartilaginosas, no importando la posicion del longevo (acostado o sentado), también
llamadas ulceras por decubito.

13.2. Etiopatogenia.

El factor principal es una compresidn intensa por un tiempo corto o leve por
un tiempo largo, ulcerando la piel (suficiente: presion de 60 a 70 mmHg por 1a 2
horas). Conocer que en una cama hospitalaria, la presion sobre el sacro y los
trocanteres puede llegar a los 100 o 150 mmHg acostado y ser mayor si esta sentado.

Esto es aumentado en presencia de friccion (por sabanas), humedad (por
orina, deposiciones y otros que maceran la piel, y la fuerza constante de tejidos
sacrocoxigeos que ocluye los vasos y daiia el tejido subcutaneo.

Se presenta mas en inmovilizados en cama o silla, desnutridos, con alteracion
de conciencia y con poco apoyo recibido en zonas de sacro, trocanteres, nalgas,
maléolos externos y talones.

En pacientes institucionalizados (hospitales y residenciales) es del 5 al 10% en
mayores de 75 afos, aumentando con periodos prolongados de internacién.

La ulcera se favorece por regeneracion de la epidermis mas lenta con menor
cohesidn, menos vasos sanguineos y percepcion del dolor, dermis adelgazada, menos
formacion de tejidos colageno y eldstico y menos acido ascorbico (vitamina C), lo que
genera mayor fragilidad capilar.
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Los factores de riesgo son inmovilizacion, accidente vascular encefdlico, mala
nutricion, incontinencias, fracturas, mas edad, tabaquismo, sequedad de la piel y
otros.

13.3. Clinica.

Es una zona eritematosa no blanqueable, con pérdida epitelial cerca de
prominencias dseas.

Por su extensidn se distingue: fase 1 con eritema de piel no blanqueable
intacta; fase 2 con pérdida de piel de epidermis o dermis; fase 3 con alteracién del
tejido subcutaneo sin atravesar aponeurosis; y fase 4 con lesién muscular u ésea.

13.4. Prevencion.

- Se debe cambiar de posicion al paciente cada 2 horas y mantener
almohadones entre rodillas y tobillos.

- Mantener buen estado nutricional e higiene de la piel, lubricandola.

- Uso de dispositivos anticompresion, como colchdn antiescaras (mejora 50%)
y otros.

- Evitar inmovilidad y usar quinesioterapia.

- Si se ha formado, evaluarla diariamente y prevenir infeccion.

13.5. Tratamiento.

- General: nutricion caldrica suficiente con buen aporte de proteinas, vitamina
Cy zinc o darle suplementos; uso de antibidticos si hay bacteriemia, sepsis, celulitis u
osteomielitis (gérmenes frecuentes: gram-, enterococo y polimicrobianos).

- Local: usar sulfadiazina de plata luego de lavar con suero fisiolégico (la
Povidona yodada disminuye la cicatrizacion por ser toxica para los fibroblastos);
eliminar los tejidos necréticos para promover la cicatrizacién y prevenir la infeccion.
Si hay escara dura, evaluar para limpieza quirurgica.

Usar apositos especiales de poliuretano (Tegaderm) o de hidrocoloide
(Duoderm) que facilitan la cicatrizacidn si se aplican sobre la tlcera limpia, sin
necrosis. No sirve si la Glcera es profunda. Si es en el pie, se puede usar una bota
especial, luego de su limpieza quirdrgica, para que le permita caminar con bastén.

14. Diabetes melitus.

14.1. Generalidades.

Representa un modelo de envejecimiento acelerado, con pérdida de
funciones, patologias asociadas y tratamientos variables.

La asociacion diabetes-discapacidad aumentara con los afios, sobre todo en
los mayores de 85. Tener en cuenta que dentro de la poblacién general hay un 6% de
diabéticos; con la tercera parte no diagnosticada y el 40% en mayores de 65 afos. Se
piensa que en 40 aios se cuadriplicara el nUmero de diabéticos ancianos, sobre todo
en los paises occidentales.

Esta incapacidad es predictora de la pérdida de la calidad de vida, mayor
cuando el anciano esta institucionalizado y puede llevarlo a la muerte en tres afos.
Disminuye su expectativa de vida al descender su capacidad funcional, incidiendo
sobre la velocidad de la marcha (indicador bastante fiable) y su autocuidado. Puede
llevarlo a complicaciones en el 66% de los casos, como la cardiopatia isquémica,
microangiopatias, pie diabético, neuropatia periférica y pérdida de las funciones
cognitiva, fisica y afectiva.
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14.2. Atencion en consulta externa.

14.2.1. Visién.

- La asociacidn diabetes-discapacidad representa un nimero
importante en la consulta, comprendiendo acciones preventivas de
complicaciones, necesitdndose un prondstico ajustado vital y funcional y
realizar un abordaje integral de la enfermedad.

14.2.2. Son siete los aspectos a considerar:

- Importancia del riesgo cardiovascular y la evaluacion funcional.

- Relacion entre resultados funcionales y control metabdlico.

- Manejar la diabetes en atencidn primaria.

- Detener el deterioro cognitivo y la depresion.

- Manejar complicaciones especificas como pérdida de vision, pie
diabético, hipoglucemias y dolor.

- Saber cuando debe ser institucionalizado.

- Aspectos morales y éticos del tratamiento (su cumplimiento, riesgo
de complicaciones, costo-resultado, tipo de cuidado a realizarse no siempre
posible de discutir con el anciano, dependiendo de su expectativa de vida, de
su estado fisico-psico-socioeconédmico y de complicaciones existentes o de
plantearse rechazo al tratamiento).

14.2.2. Objetivos.

- Para el equipo: promover envejecimiento y bienestar saludables y
mejor expectativa de vida; prevenir complicaciones cardiovasculares y otras;
minimizar las posibilidades de hipoglucemia y los efectos adversos de
farmacos y pasar a cuidados especializados cuando se necesite.

- Para el anciano: educacidn y destreza para su autocuidado (como
prevenir hipoglucemia; perder peso comiendo mejor; evitar retinopatias,
problemas del pie, cardiopatias y complicaciones; monitorizar su glucemia;
ejercicios fisicos, intelectuales y otros y prevencion de enfermedades
intercurrentes).

14.2.3. Diagnostico.

- Considerar que la prevalencia aumenta con la edad y puede estar
acompafada de enfermedad cardiovascular, del ojo y vascular periférica.

- Presentacion insidiosa y atipica. Buscar percepciéon delased y la
polidipsia que pueden estar ocultas; sintomas generales (astenia, pérdida de
peso, cambio de humor); sintomas urinarios (poliuria, nicturia, incontinencia)
y osmoéticos (insomnio, caidas, debilidad); cambios cognitivos y depresion;
alteraciones visuales (menor vision, pérdida de movilidad, caidas,
empeoramiento de habilidades); sindromes dolorosos (neuropatias,
vasculopatias, artritis); sintomas metabdlicos (cetoacidosis diabética, coma
hiperosmolar); complicaciones (vasculares, angina, ictus, gangrenas y otros).

- En los longevos hacer prueba anual de glicemia (normal en ayunas:
menos de 110 mg/dl) y, si hay sospecha, prueba de tolerancia a la glucosa
(normal: menos de 140 mg/dl).

- Es una enfermedad progresiva, multisistémica, cronica y compleja,
que demanda un equipo multidisciplinario de tratamiento. Puede ser tratada
en atencién primaria, con interconsultas especializadas.
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- Los criterios de derivacion, en el momento del diagnéstico, son:
valoracién por nutricionista, oftalmoélogo, geriatra, cardidlogo, diabetdlogo,
nefrélogo (con creatinemia: mas de 140) y asistente social.

- Debe existir una conexion entre el equipo de atencién y el centro de
referencia.

14.2.4. Prevencion.

- El deterioro funcional, cognitivo, psiquico, afectivo y la incapacidad
progresiva originan un problema social asociado a las complicaciones, con
diversos niveles de intensidad, modificando la calidad de vida, autosuficiencia
y bienestar. Por ello, periddicamente debe ser sometido a la valoracion
integral de su capacidad (fisica, psiquica y social); de su estado nutricional;
enfermedades asociadas; si puede cumplir con los objetivos del tratamiento
(dietéticos, fisicos, intelectuales, farmacoldgicos y otros); si mantiene su
autocuidado y si puede asimilar actividades educativas y preventivas; si
necesita soporte o apoyo o debe de ser institucionalizado; si mantiene su
calidad de vida y si el tratamiento es efectivo.

- La depresidn es una asociacion frecuente que debe de ser
diagnosticada precozmente porque interfiere con su autocuidado,
empeorando la aplicacion del tratamiento y perjudicando su bienestar.

- Identificar precozmente la enfermedad cardiovascular, que le
produce deterioro funcional y genera fragilidad. Puede ser de bajo riesgo
(enfermedad no manifiesta y 15% de posibilidad cardiovascular) y de alto
riesgo (sintomas cardiovasculares: coronarios, ictus o enfermedad vascular
periférica).

- El tabaco es un factor de riesgo importante. Fumar representa riesgo
de muerte cardiovascular en un diabético y ademas lo lleva a complicaciones
vasculares periféricas (pie diabético) y empeoramiento de su enfermedad. Por
esto, el tabaquismo debe ser abandonado. La aspirina a dosis de 75 a 325
mg/dia es recomendable para evitar eventos cardiovasculares, aunque no
influye sobre el ictus.

14.2.5. Tratamiento.

- Control de glucemia: aconsejarle cambio de estilo de vida (dieta,
ejercicio fisico e intelectual y pérdida de peso si hay sobrepeso). El nivel de
glucemia obtenido debe ser consensuado con paciente (o cuidadores) y
acorde a su bienestar y otros factores (depresion, humor, memoria,
aprendizaje, caidas). Si no hay comorbilidad mantenerla menos de 125 mg/dl;
en fragiles, mantenerla entre 126 a 160 mg/dl para evitar riesgos de
hipoglucemia y descompensacion metabdlica. La Metformina
(insulinosensibilizador), si no hay deterioro renal (creatinemia mayor a 125) y
sobrepeso (IMC de 25 kg/m?) es la primera eleccién. Si no se consigue control,
agregar secretagogo de insulina (Metiglitinida, Nateglinida o Repaglinida).
Puede mejorar el control una dosis diaria de sulfonilurea (Clorpropamida,
Gliclazida, Tolbutamida). La Glibenclamida tiene riesgo de hipoglucemia. Si
hay glucemias posprandiales no controlables dar inhibidores de absorcién de
glucidos (Acarbose). Usar equipos y tiras para glucemia, cetonemia y lipidos;
tiras para cetonuria y glucosuria.
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- Control de la tension arterial en diabético hipertenso: mas de 140/85
mmHg en periodo de un mes, previo modificaciones de estilo de vida. En
fragiles, medida diaria 0 semanal asociada a control de lipidos, aspirina 'y
glucemia han mejorado los riesgos, dando antagonistas del calcio,
betabloqueantes y diuréticos tiazidicos (Hidroclorotiazida). Si hay
insuficiencia renal dar IECA (Enalapril) o ARA Il si estan contraindicados. Se
debe controlar ionograma y creatinemia.

- Control de los lipidos: modificar el estilo de vida si hay dislipemia, dar
estatinas si no hay historia cardiovascular. Si no, prescribir fibratos.

- Control de las complicaciones: pie diabético (evaluacién por
pododlogo cada 3 meses y cuidado de tlceras); retinopatia y agudeza visual
(control cada seis meses o anual); riesgo de caidas (anual); disfuncion eréctil
(ver su salud sexual); dolor (puede dar depresion, insomnio, deterioro
funcional, pérdida de calidad de vida), puede ser constante o punzante o
gquemante o de tipo hormigueo, buscar neuropatia, hipotension ortostatica,
electromiograma y otros.

14.3. Atencion del anciano hospitalizado.

- Determinar motivo de ingreso, si es por diabetes o por enfermedad asociada
en diabético previamente diagnosticado o diabético no conocido que tiene a su
ingreso glucemia en ayunas de mas de 126 mg/dlI.

- También considerar la hemoglobina glicosilada si no tiene diagndstico
previo de diabetes, porque su prevalencia puede estar de 12 a 25% en el longevo. No
olvidarse que puede haber asociado estrés o yatrogenia farmacolégica y que las
cifras mayores de 200 mg/dl incrementan la mortalidad si son operados o si ingresan
a cuidados intensivos; y cifras menores de 126 a 150 mg/dl si tuvieron infarto agudo
cardiaco o accidente cerebrovascular.

- El uso de antidiabéticos orales no es frecuente, prefiriéndose utilizar insulina
en forma temporal o definitiva. En forma temporal en glucemias mayores de 250
mg/dl o acompafiadas con cetonuria y deshidratacién o con enfermedad grave,
cirugia mayor o tratamiento con esteroides y otros. En forma definitiva si hay
contraindicacién de antidiabéticos orales por insuficiencia renal o hepatica;
tendencia a la cetosis; intolerancia oral o fracaso de los antidiabéticos orales.

- Usar insulina intravenosa en perfusidn si hay cetoacidosis, estado
hipermolar no cetdsico, preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio inmediato.
Luego se podra transitar a insulina subcutanea de accion rapida o intermedia o de
accion larga, 2 horas antes de suspender infusidn. Para determinar el tipo de insulina
a usar, tener en cuenta si anteriormente usé antidiabéticos orales o insulina, los
habitos dietéticos, peso, tiempo y tipo de evolucion de su diabetes, control
domiciliario de glucemia, frecuencia de hipoglucemias y tipos de complicaciones
diabéticas. En general, dar 1 o 2 dosis diarias (0.3 a 0.6 unidades/hg/dia). Hacer
controles cada 4 o 6 horas si hay dieta absoluta, tratando de mantener en criticos de
110 a 180 mg/dl y en no criticos preprandiales de 90 a 130 mg/dl y posprandiales en
menos de 160 mg/dl y los de hemoglobina glicosilada a menos de 7%.

14.4. Complicaciones.

14.4.1. Sindrome hipoglucémico.

14.4.1.1. Generalidades.
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- Es mas frecuente en las diabetes de tipo 1 o de tipo 2 de larga
evolucién.

- Ante la disminucion de la concentracién de glucosa, lo primero
es descender la secrecidn de insulina. Lo segundo es segregar Glucagon
y tercero segregar adrenalina, corticoides y hormona del crecimiento
(estos dos ultimos ante hipoglucemia prolongada).

- Estos mecanismos quizas estén alterados o reducidos, por lo
que pueden descender los niveles de glucosa sin que descienda la
insulina y no se produzca la respuesta simpatica (sindromes de falla
vegetativa).

14.4.1.2. Clinica.

- Sintomas neuroglucopénicos: confusidn, alteracion del
comportamiento, incoordinacion, dificultad de palabra, coma,
convulsiones y otros.

- Sintomas vegetativos: hambre, sudoracidn, temblor y otros.

- Sintomas generales: malestar, nauseas, cefalea y otros.

- Los factores de riesgo son el exceso absoluto o relativo de
dosis de insulina o tipo de insulina inadecuado; menor aporte exégeno
de glucosa (ingestas, retraso en el vaciamiento gastrico, aporte
artificial); aumento del gasto de glucosa (ejercicio, fiebre y otros);
descenso en produccidon endégena de glucosa (consumo de alcohol);
aumento de sensibilidad a insulina (después de hacer ejercicio, pérdida
de peso, madrugada, uso de farmacos); disminucién de aclaramiento
de insulina (insuficiencia renal); compromisos fisiolégicos (déficit de
insulina, historia de hipoglucemias severas, terapias
hipoglucemiantes).

14.4.1.3. Tratamiento.

- Infusién de glucosa intravenosa de sueros del 5 al 20% (si es
posible, administrar liquidos azucarados via oral).

- Revisar qué antidiabéticos usa, ya sean orales (24 horas) o
insulina (12 horas). Una vez resuelto este episodio agudo, revisar toda
la medicacion que recibe y todo su sistema de ingestas.

14.4.2. Sindrome hiperglucémico.

14.4.2.1. Generalidades.

- Un sindrome hiperglucémico puede ser hiperosmolar (45%),
cetoacidotico (22%) o mixto (33%). El 33% sucede en longevos; dando
una mortalidad la forma hiperosmolar de 10% en menores de 75 aios,
de 20% entre 75 a 85 ailos y 35% en mayores de 85 afos. La forma
cetoaciddtica da mortalidad de 8% en menores de 70 aiios, de 27%
entre 70 y 80 afios y de 33% en mayores de 80 aiios.

- Factores precipitantes son: un 40% puede no tener
diagndstico previo de diabetes; la omisién del tratamiento
antidiabético; infecciones (neumonia, urinarias, sepsis, abscesos,
otros); eventos vasculares; traumatismos encefalocraneanos; eventos
gastrointestinales; alteraciones enddcrinas; farmacos recibidos
(esteroides, simpaticomiméticos, diurético-tiazidas, betabloqueantes,
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fenitoina, antipsicéticos, Interferon, inhibidores de proteasa, alcohol,
cocaina, éxtasis, otros).

- En su fisiopatologia intervienen factores que producen déficit
de insulina o exceso de hormonas contrainsulares a nivel del tejido
adiposo, musculo e higado, que a su vez generan reduccién de la
aclaracion de cuerpos cetdnicos, del filtrado glomerular y de la
perfusidn tisular.

14.4.2.2. Clinica.

- La cetoacidosis evoluciona rapidamente en horas y la
hiperosmolar lo hace en dias. La deshidratacion empeora por uso de
diuréticos. El olor afrutado habla de presencia en el aliento de acetona
(cetogénesis). La respiracion de Kussmaul (serie de respiraciones
lentas y profundas) aparece para compensar la acidosis metabdlica.
Puede acompaiiarse de dolor abdominal, nduseas y vdmitos.

- En el estado hiperosmolar hay menor nivel de conciencia,
pudiendo llegar al coma. El anciano tiene mas riesgo de desarrollarlo
porque tiene deteriorada su sensacién de sed y a veces no puede
acceder a fluidos, contribuyendo ello a su deshidratacion.

- En exdmenes pedir glucemia, ionograma, gases en sangre,
creatinemia, perfil lipidico, cetonuria, hemograma completo, ECG y
radiografia de torax. Otros si fueran necesarios.

Si hay leucocitosis con neutrofilia y elevacion de la
hemoglobina y hematocrito buscar infeccion intercurrente, estrés y
deshidratacidon. También estaran elevadas la creatinemia,
transaminasas y el perfil lipidico.

14.4.2.3. Tratamiento.

- Fluidos: restablecer el volumen intravascular que mejora la
sensibilidad a la insulina, reduce nivel de hormonas
contrarreguladoras y el nivel de glucosa circulante. Tener en cuenta la
situacion cardioldgica y el grado de menor volumen (20 cc/kg/hora en
la primera hora) y de la concentracién del sodio (en primeras 6 horas
dar entre 3 a 5 ) (usar suero glucosalino con agregados de lactato-
ringer).

- Insulinoterapia: si hay hipotension y severa hiperglucemia,
esperar hasta reponer volumen. La insulina intravenosa en perfusion
favorece la entrada de glucosa y potasio dentro de la célula (vigilar su
nivel y si es necesario compensarlo). La sensibilidad del anciano esta
disminuida a la insulina, por lo que se necesitara mayor dosis, pero
incrementandola en forma progresiva. Con glucosa al 5%, mantener la
glucemia entre 120 y 180 mg/dlI.

Después que pueda comer y esté estabilizado el nivel de
glucemia, pasar a insulina subcutanea. Sélo después que se ha resuelto
la situacion aguda y normalizado la funcion renal se podra pensar en
pasar a antidiabéticos orales.

- Bicarbonatoterapia: Si hay pH menor de 7, administrar
bicarbonato de sodio (50-100 mEq en 1 a 2 horas) y cloruro de potasio
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(10 a 20 mEqg en 1 a 2 horas). Confirmar a los 30 minutos niveles y si es
necesario administrar mas.

- Cloruro de potasio: no se administrara si su nivel es mayor de
5.5 o si hay anuria.

- Fosfatos: se hara si sus niveles son menores a 1.5 mg/dl. La
reposicion oral es mejor que la intravenosa (30-60 nm en 24 horas)
porque el fosfato al salir de la célula puede perderse en la orina. La
hipofosfatemia es capaz de provocar paro cardiaco, agotamiento
musculorrespiratorio, depresién nerviosa, coma, fallo renal agudo y
hemodlisis.

14.4.2.4. Complicaciones.

- Descompensacion cetdsica-hiperosmolar:

- Pancreatitis: 10% por aumento de triglicéridos.

- Rabdomiolisis: 15% con fallo renal agudo.

- Tromboembolismo con hipercoagulabilidad causada por la
deshidratacion y el bajo gasto cardiaco.

- Acidosis metabdlica hiperclorémica: 4 a 8 a horas después de
inicio del tratamiento. Generalmente, se corrige sola por excrecion
renal.

- Edema cerebral asociado a isquemia cerebral y menores
presiones parciales de CO, que generan vasoconstricciéon horas
después de comenzado el tratamiento. Dar Manitol u otros.

- Dilatacidn aguda de estomago: se produce por hipotonicidad
sérica.

- Sindrome de distrés respiratorio por uso de sueros
hipotdnicos. Se aconseja agregar algin volumen de coloides para
compensar hipotension inicial. Este cuadro esta ocasionado por
aumento de presién en auricula derecha y descenso de la presién
oncodtica, que rompen capilares y producen edema pulmonar con
disnea e hipoxemia.

15. Delirio.

15.1. Generalidades.

El delirio o sindrome confusional agudo es un cuadro agudo y reversible, de
importante frecuencia, con consecuencias econdmicas y sociales que obligan a la
internacidn, utilizacion de recursos y presenta posibilidad de complicaciones.

Segun algunos estudios, se observa del 10 al 20% de longevos hospitalizados,
siendo en el 25% como presentacion de una demencia.

En los ancianos sometidos a cirugia cardiaca se observé en un 10% y en cirugia
de fractura de cadera en un 50%, pero en los ancianos autosuficientes su incidencia
es muy baja (1%).

Puede presentarse intercurrentemente cuando tienen una patologia aguda
infecciosa (broconeumonia, infeccién urinaria) o como unica manifestacion en un
infarto cardiaco y muchas veces su diagnostico puede pasar desapercibido. En
muchos es un sintoma de una enfermedad mayor, debiéndose sospechar en todo
anciano que tiene un rapido deterioro mental y tener cuidado porque la falta del
diagndstico causal puede ser fatal.
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15.2. Fisiopatologia.

En general no se conoce porque se produce como una respuesta a
determinadas causas, no habiendo dafio cerebral estructural a pesar de los
trastornos conductuales y cognitivos, siendo la lesion funcional. Con el EEG se ve un
enlentecimiento difuso de la actividad cortical alfa y aparicion de actividad delta y
theta en forma proporcional al deterioro cognitivo, no siendo especificos,
relacionados al desorden generalizado del metabolismo cerebral y de los
neurotransmisores, fundamentalmente el desequilibrio de GABA, acetilcolinay
dopamina.

La sobreestimulacion de los receptores GABA se ve cuando el delirio esta
asociado a una encefalopatia hepatica y subestimulacidn de estos cuando esta
producido por privacion de benzodiazepinas, alcohol y barbituricos. También se ve
en la intoxicacidn por anticolinérgicos, dando un cuadro clinico y EEG tipicos de
delirio agudo que es reversible con anticolinesterasicos. Este cuadro se ve también
en algunos posoperatorios.

Ultimamente, se ha visto que los mediadores de la inflamacién, como
linfoquinas e interleuquinas producen los cambios, asi como las endorfinas lo
explican cuando esta asociado al uso de narcéticos.

15.3. Cuadro clinico.

15.3.1. Presentacion.

- Es agudo, comienza en horas o dias, con fluctuaciones a lo largo del
dia (agitacion del atardecer), transitorio, con sintomas cambiantes y deterioro
importante.

- Puede comenzar con intranquilidad, hipersensibilidad a estimulos
visuales y auditivos e inversion del ritmo sueno-vigilia (también con insomnio
y pesadillas).

- Importancia de diagndstico precoz porque puede ser facilmente
reversible.

- La edad avanzada y su mayor duracion agravan el prondstico,
pudiendo llegar a un 30% de mortandad.

15.3.2. Factores predisponentes. Son varios, pudiendo ser
multiplicativos:

- Envejecimiento (mayor con mas afos), disminucion de visidn y
audicion.

- Enfermedad mental o fisica crénica preexistente (Parkinson,
demencia, depresion, otros).

- Reacciones adversas a drogas relacionadas con el envejecimiento
(alcohol, benzodiazepinas).

- Cirugias o traumas recientes (cadera).

- Insuficiencia renal o hepatica, alteraciones electroliticas, infecciones.

- Factores ambientales como cambio de ambiente, falta de sueiio,
exceso de estimulo, fatiga, otros.

15.3.3. Etiologia:

- En el 80% hay causas como la infeccidn urinaria, hipoalbuminemia,
leucocitosis, proteinuria.

- Antecedentes operatorios e ingestion de drogas como fenotiazinas,
hipnéticos, narcéticos, antihistaminicos, anticolinérgicos, otros.
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- Neurolégicos: traumatismo cerebral, AVE, epilepsia, hematoma
subdural, tumor, absceso, HSA, hidrocéfalo normotenso.

- Enfermedades sistémicas: infecciosas, metabdlicas, hipovitaminosis,
alteraciones tiroideas, otras.

- Alteraciones ambientales: cambio de ambiente, otros.

15.3.4. Caracteristicas. También interrogar a informantes.

- Agudo fluctuante durante 24 horas, inversion del ritmo suefio-vigilia,
desorientacion de espacio y tiempo.

- Oscurecimiento de la conciencia, alteracion de la atencidn (se distrae
facilmente, no sigue drdenes), deterioro de memoria a corto plazo (no repite
tres palabras).

- Alucinaciones visuales y malinterpretaciones (exacerbacion nocturna,
produce miedo y angustia), ideas delirantes de persecucion (creen que
cuidadores quieren dafarlos o envenenarles la comida).

- Alteracion del nivel de actividad, agitacién, vagabundeo,
intranquilidad alternando con somnolencia y letargo; repiten actividades
ocupacionales previas.

- Alteraciones del lenguaje (vaguedades, incoherencias).

- Pensamiento desorganizado, fragmentado y distorsionado (mezcla de
experiencias del pasado con las del presente, distorsiona realidad), alterna
periodos de lucidez.

- Humor variable. Ansiedad y miedo.

- Manifestaciones propias de enfermedad desencadenante
(taquicardia, sudoracidn y otras).

- Tipos subclinicos:

. Hiperalerta hiperactivo agitado (15%).
. Hipoalerta hipoactivo inhibido -puede confundirse con

demencia- (20%).

. Mixto: tipos anteriores se alternan (50%).

- Examen fisico: incluir examen mental y busqueda de factores
causales.

- Laboratorio: glicemia, ionograma, hemograma, orina con sedimento
y otros segun necesidad como RX de térax, Ca, Mg, hemocultivo, las
neuroimagenes no aportan en general. Si el caso es dudoso, descartar
hipo o hipertiroidismo, déficit de B12, intoxicacidon por metales pesados o
por medicamentos.

15.3.5. Diagnostico diferencial con:

- Psicosis funcional aguda (test cognitivos inconsistentes, enfermedad
psiquidtrica previa, mania o depresion, ideas delirantes sin fluctuacién en
el dia, EEG normal, otros).

- Demencia (comienzo insidioso, igual en 24 horas), atencién normal,
no alucinaciones, enfermedad fisica, otros.

15.3.6. Pronéstico.

- Sucede en ancianos con enfermedades graves, por lo que puede
tener alta mortalidad, complicaciones médicas, mayor estadia y mas
riesgo de institucionalizacion.
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- Mortalidad de 40% a dos aiios, mayor pérdida de la independencia y
disminucidn del aspecto cognitivo.

- Puede ser favorable a corto plazo, pero no a largo plazo.

15.3.7. Tratamiento.

15.3.7.1. Preventivo: cuidado con drogas anticolinérgicas, sedantes
y narcéticos en ancianos con factores de riesgo. Mantenerlos con
buena hidratacion y oxigenacidn, tratar precozmente cualquier
complicacion médica, el manejo de enfermeria debe ser cuidadoso y
continuo, contar con ambiente fisico tranquilo con la compaiia de
familiares.

15.3.7.2. Especifico: enfermedad de base etioldgica, eliminando
farmacos que puedan ocasionar delirio.

15.3.7.3. Soporte:

- Tratar sintomas por medidas no farmacolégicas.

- Adecuada alimentacién e hidratacién con aporte de vitaminas.

- Atencidn en cuidados intensivos, ambiente adecuado individual,
tranquilo, amigable, con musica suave e iluminacién adecuada, fotos
de familiares.

- Corregir sus problemas de vision y audicidn con lentes y
audifonos.

- Evitar en lo posible la contencidn, porque sélo se logra aumentar
la agresividad, es preferible usar cuidadores que acompaiien,
tranquilicen y reorienten al anciano. Darle apoyo psicosocial, terapia
ocupacional y orientacidn con asistente social. Evaluar bien siva a
necesitar institucionalizacion.

- Si la agitacién no es controlable, usar Haldol a menor dosis y
menos tiempo, tratando de administrarlo en forma oral. Si no, usar
con precauciones benzodiazepina (Lorazepam).

- Si hubo toxicidad por anticolinérgicos usar Fisostigmina por via
intravenosa.

- Hacer evaluaciones mentales seriadas para controlar su
evolucién.

16. Depresion.

16.1. Generalidades.

Este cuadro, en el longevo esta caracterizado por factores psicosociales (asociado
a menos actividad psicofisica relacionada a declinacidon socioeconémica y muerte de
amigos y familiares); somaticos (otras patologias organicas asociadas que pueden
necesitar diversos tratamientos); terapéuticos (efectos colaterales de psicofarmacos
e interacciones de la polifarmacia usada). Se determina cuando cinco dentro estos
nueve sintomas estan presentes durante dos semanas:

- Animo deprimido durante casi todo el dia (subjetivo o sefialado por cuidadores).

- Menor interés o placer en actividades diarias (apatia).

- Cambio de peso (mdas o menos 5%) con mayor o menor apetito.

- Insomnio o hipersomnia.

- Agitacion psicomotora o enlentecimiento (sefialado por cuidador).
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- Fatiga y pérdida de energia.

- Sentimiento de culpa excesiva o inutilidad o inapropiados.

- Menos capacidad de concentracidn de pensamiento e indecisidn.

- Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida o plan e intento de
suicidio.

La sintomatologia presente entorpece su funcionamiento social, ocupacional y
otros y no es producida por drogas, medicacion o enfermedad médica.

16.2. Epidemiologia.

Se observa del 2 al 6% de los ancianos en general, pero entre los que viven en
residenciales y los hospitalizados puede llegar al 17%. Entre ancianos hospitalizados
por causas no psiquidtricas, la depresidn representa un factor de riesgo, para morir
30 meses después.

Entre los ancianos con depresion, entre el 20 y el 50% tienen un sindrome
demencial que regresa cuando mejoran de la depresion; pero 3 aifos después tienen
cinco veces mas riesgo de tener un cuadro irreversible demencial.

16.3. Diagnostico diferencial.

Una tercera parte de las demencias pueden coexistir con depresidn, siendo
muchas veces dificil separarlas y tratarlas (por las interacciones y efectos colaterales
de los psicotropicos usados). Las alteraciones neurovegetativas son mas intensas, los
trastornos cognitivos son menores de lo que aparentan, el comienzo es mas agudo. Y
hay antecedentes de tratamientos exitosos con antidepresivos.

También debe ser separado de la enfermedad de Alzheimer, porque un 30% de
quienes la padecen tienen sintomas depresivos.

16.4. Tratamiento.

16.4.1. General:

- Variables ambientales: considerar donde vive, con quién se relaciona, qué
actividades tiene, de qué recursos dispone y otros.

- Autonomia del paciente: ¢ Puede cuidarse por si mismo? ¢Tiene cuidadores?
¢Necesita hospitalizacion o residencial?

- Factores econémicos: ¢ Estda amparado por un sistema previsional adecuado?
¢éTiene posibilidades de apoyo familiar? Necesidad de recursos para poder cumplir
las indicaciones.

- Enfermedades somaticas concomitantes que pueden intolerar el
tratamiento o interactuar con otros medicamentos.

- La ideacion suicida o necesidad de cuidados de enfermeria implica
hospitalizacion.

16.4.2. Farmacolégico.

- ISRS (inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina): necesita 1 toma
diaria, con pocos efectos colaterales. Son: Fluoxetina, Sertralina, Paroxetina,
Citalopram, Fluvozamina. Empezar con dosis bajas, la mitad y luego de 7 dias subir
progresivamente.

- NASSA (accién mixta): Mirtazapina.

- IMAO (inhibidores de monoaminooxidasa): Moclobemida.

- IRSA (inhibidores de recaptacion de serotonina y antagonistas): Nefazodona,
Trazodona.

- IRSN (inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina): Duloxetina,
Venlafaxina (dosis 75 a 150 mg/dia).
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- Antidepresivos triciclicos: son Amitriptilina, Clomipramina, Imipramina.
Tienen buen efecto antidepresivo, pero muchos efectos anticolinérgicos no
recomendables (hipotensidn, retencion urinaria, constipacion y arritmias). Dosis: 75
mg/dia, con aumento progresivo de 25 mg cada 5 dias.

- El tratamiento debe mantenerse como minimo 6 meses después de la
recuperacion completa del episodio, manteniendo la dosis. En casos recurrentes, se
mantendra la dosis por vida.

- Medicacion ansiolitica: evitar benzodiazepinas por sus reacciones
paradojales y por disminuir las funciones cognitivas. Si fuera muy necesario:
Buspirona (no benzodiazepinico), 10 a 30 mg/dia en 3 tomas.

- Hipnéticos: antihistaminicos (Prometazina), Trazodona 25 a 100 mg por
noche (antidepresivo y sedante).

- Antipsicoticos: Haloperidol (poco efecto anticolinérgico) 2 a 5 mg/dia. En
dosis progresivas, Risperidona 14 mg/dia (menos efecto extrapiramidal). Si no tolera
la mezcla de medicamentos antidepresivos con antipsicéticos o no se puede esperar
el tiempo de latencia habitual, se podria usar terapia electroconvulsiva.

- Tratamientos psicoterapéuticos: pueden ayudar para mejorar la
desesperanza, la aceptacion y la adaptacion a los cambios familiares, econémicos,
sociales y ambientales.

17. Demencia.

17.1. Generalidades.

Es un sindrome de deterioro cognitivo adquirido con disminucién de la capacidad
intelectual, lo que interfiere sobre el funcionamiento funcional y social,
disminuyendo la calidad de vida del anciano.

Afecta en muchos paises del 5 al 10% de la poblacién de mas de 65 afos, de
diagndstico dificil en sus etapas iniciales, por lo que el personal de la salud y
especialmente los cuidadores de los envejecidos deben conocer sus caracteristicas
para poder ayudar en la diagnosis. Si esta se hace precozmente, se le podra
administrar un mejor tratamiento y tendra un mejor pronéstico.

Muchas patologias pueden causarla, siendo algunas reversibles en un 10%. La
causa principal es la enfermedad de Alzheimer en el 70%, luego la demencia vascular
del 10 a 20%.

17.2. Clinica.

17.2.1. Evaluacion inicial.

Se debe estudiar el grado del deterioro cognitivo y su repercusion funcional.
17.2.1.1. Historia. Preguntar sobre pérdida de memoria, orientacion en

tiempo y espacio, dificultad para resolver problemas, cambios de caracter o

personalidad, desinhibicién y otros.

Aparicion aguda o lenta progresiva. Evolucion en el tiempo. Preguntar
sobre sintomas como: caidas, incontinencia urinaria, alteraciones motoras
(temblor, rigidez, mioclonias, otras) sugerentes de otras enfermedades
médicas, neuroldgicas y psiquidtricas; sobre uso de determinados farmacos
(sedantes, analgésicos, psicotrépicos, anticolinérgicos) que producen
deterioros cognoscitivos; antecedentes de alcoholismo crénico, traumatismos
de craneo, déficit nutricional y otros.
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Esta informacion debe ser corroborada por el cuidador y familiares.

17.2.1.2. Sintomas de alarma:

- Dificultad para aprender y retener informacion (es repetitivo, no
recuerda eventos o conversaciones recientes, pone cosas en lugares
incorrectos).

- Dificultad para tareas complejas (cocinar, ordenar un estante).

- Dificultad para razonar (no puede enfrentar problemas).

- No le importan las reglas de conducta social.

- No se orienta en el espacio (problemas para manejar, se pierde en la
calle o en el supermercado).

- Deterioro en el lenguaje (dificultad creciente para encontrar la
palabra adecuada).

- Alteraciones en el comportamiento (aparece pasividad o irritabilidad
mas de lo habitual y malinterpreta estimulos visuales o auditivos).

- Cambios de habitos (vestirse, desaseado, desordenado, llega tarde,
etc.).

17.2.1.3. Examen fisico:

- Detectar enfermedades sistémicas que produzcan deterioro
cognitivo.

- Examen neurolégico completo, buscando signos de focalizacion,
reflejos, alteraciones sensitivas y motoras, del tono muscular y de pares
craneanos.

17.2.1.4. Examen mental:

- Evaluacion de las areas cognitiva y afectiva (Mini-Mental de Folstein
para envejecidos: puntajes menores a 24 significan deterioro cognitivo,
siempre hacerlo si tiene conservada la capacidad de atencion y
concentracion).

- Laboratorio: hemograma, VHS, perfil bioquimico (glicemia,
creatinemia, pruebas hepaticas con colesterol, calcio, fésforo y otros),
electrolitos, VIH, serologia hormonas tiroideas, nivel de vitamina B12 y otras,
si se necesita; imagenes como resonancia magnética o tomografia (para
descartar tumores, infarto, hidrocefalia, otros), el PET (para descartar
hipoperfusién en corteza témporo-parietal posterior en enfermedad de
Alzheimer o hiperfuncidn frontal en enfermedad de Pick; patrén funcional
asimétrico en demencia vascular o perfusion normal en seudodemencia
depresiva.

- Para diagnoésticos diferenciales, puede necesitarse una evaluacion
neuropsicolégica mas exhaustiva.

- EEG no se usa de rutina, pero puede servir si se presume causa
toximetabdlica.

17.3. Enfermedad de Alzheimer.

17.3.1. Definicion.

Es demencia presenil progresiva. Da comienzo antes de los 65 aios, en
general, ocasionando atrofia cerebral con alteraciones neuronales y
degeneracion neurofibrilar de frecuencia creciente. La herencia se ha podido
comprobar en el 10% de los casos, por mutacién de los cromosomas 1, 14 o0 21
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que producen excesivamente betaamiloides, los que a su vez ocasionan
cambios neuronales.

En los casos esporadicos el comienzo es mas tardio, asociado a factores de
riesgo como la edad avanzada, sexo femenino, bajo nivel educacional (tienen
menor nimero de sinapsis), antecedentes de traumatismos cerebrales y
presencia del alelo E4. Esto lo hace mas susceptible a la incidencia de los
factores ambientales en el desarrollo de la enfermedad. El uso crénico de
antiinflamatorios, estrégenos, antioxidantes (vitamina E) y el alto nivel
educacional son factores protectores.

No son factores de riesgo el estrés, el alcohol, el aluminio, las infecciones y
los nutrientes.

17.3.2. Histopatologia.

Hay pérdida neuronal, intraneuronal, hay degeneracion neurofibrilar y
depdsitos amiloideos, degeneraciones granulovasculares en forma difusa,
existiendo mas en la zona media de los I6bulos temporales, hipocampo y
unién témporo-parieto-occipital. Tardiamente se comprometen los I6bulos
frontales.

El neurotransmisor mas comprometido es la acetilcolina, con gran
disminucidn de la enzima colina-acetil-transferasa, responsable de su sintesis.
Mas tarde hay disminucion de noradrenalina y serotonina cerebrales.

17.3.3. Clinica.

- Pérdida de memoria reciente con remota conservada.

- Deterioros del lenguaje y de la organizacion visoespacial; disminucién de
la capacidad de juicio con conservacion de la funcién motora.

- Alteraciones de la personalidad: indiferencia, no autocritica, menor
afecto y motivacion, delusiones (creencias incorrectas: lo quieren robar, gente
no deseada con él, infidelidad conyugal, violaciones), agitacion o depresion
(llanto facil, afirmaciones tristes).

- Necesidad de evaluacion neuropsicoldgica para diferenciarlo del
envejecimiento en su comienzo, para evaluar progresion y cuantificar el dafio
cognitivo. Es progresiva, viviendo de 10 a 15 afios luego de hacer el
diagndstico, siendo la causa de muerte mas comun las infecciones
(relacionadas con neumonias aspirativas por alteraciones de la deglucién o
incontinencias urinarias).

17.3.4. Etapas clinicas.

- Primera fase: dura de 1 a 3 ainos. Hay pérdida de memoria reciente
(compromiso de habilidad para tareas complejas), tendencia a perderse,
lenguaje mas pobre y vacio, alteraciones en la personalidad, leve depresion o
ansiedad, tiende a aislarse y evita a la gente, toma decisiones equivocadas,
dificultad para administrar dinero y pagar cuentas. Sistema motor normal.
EEG, tomografia y resonancia normales. PET con hipometabolismo e
hipoperfusion bilateral posterior.

- Segunda fase: dura de 2 a 10 aios. Alteracion de las memorias reciente y
remota. Intensificacidon de sintomas. Aparece acalculia, dificultad para leer y
escribir. Mas alteraciones de la personalidad, delusiones, agitacion,
vagabundeo. Dificultad para vestirse, rechazo al bafio. En EEG hay
enlentecimiento basal, tomografia y resonancia son normales. PET da mas
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aumentado en hipoperfusion e hipometabolismo. El enfermo necesita
supervision.

- Tercera fase: funciones intelectuales muy deterioradas. No reconoce a la
familia ni su imagen en espejo. No puede comunicarse, ecolalia, palilalia.
Rigidez en extremidades y postura en flexion. Inmovilidad. Riesgo de
infecciones cutaneas y escaras. Dificultad de deglucion y frecuentes
aspiraciones. Incontinencia urinaria y fecal. Pérdida de peso. EEG:
enlentecimiento difuso. Tomografia y resonancia con atrofia cerebral. PET:
hipometabolismo e hipoperfusion bilateral anterior y posterior.

17.3.5. Tratamiento. Por equipo multidisciplinario.

17.3.5.1. No Farmacolégico.

- Simplificar comunicacion verbal (frases simples y cortas).

- Identificar y eliminar factores precipitantes de agitacion (no
contradecirlo, distraer su atencidn).

- Mantener adecuada hidratacion y alimentacién. Minimizar el uso de
medicamentos.

- Mantener ambiente calmado, rutinario, con buena iluminacion,
minimos desniveles, no tener puertas de calle abiertas. Asegurarle
ambiente protegido donde pueda moverse libremente sin peligro
(jardines, acuarios, musica, aromaterapia y otros).

- Mantener actividad fisica.

- Cuidador que le dé apoyo psicoldgico y social, participacion de grupos
de autoayuda y familia son utiles.

17.3.5.2. Farmacolégico.

- Manejo del déficit cognitivo: aumentar la produccién de acetilcolina
con inhibidores de la acetilcolinesterasa como: Donepecilo, con minimos
efectos colinérgicos periféricos, de buena vida media (una toma diaria
puede dar nduseas, vomitos, diarreas, insomnio); o Rivastigmina, de peor
tolerancia.

- Manejo de las alteraciones conductuales:

. Depresion: Inhibidores triciclicos son mal tolerados. Inhibidores
de recaptacion de serotonina son mejor tolerados (Duloxetina,
Venlafaxina), a mitad de dosis. Se presenta en el 25% de los casos.

. Insomnio: Empezar con medidas conductuales e higiene del suefio
(minimizar siestas y mantener exposicion a la luz solar). Si no es
suficiente, usar sedantes hipnéticos por el menor tiempo posible.

. Vagabundeo: Es muy dificil de manejar. Tenerlo en ambiente
protegido donde pueda deambular sin perderse ni hacerse dano. Usar
pulsera electronica o medalla de identificacion.

. Delusiones y psicosis: Pueden existir con agitaciéon y ser
permanentes en el 20% de los casos. Prescribir neurolépticos a dosis
bajas.

18. Gastroenterogeriatria.
18.1. Nauseas y vomitos.
18.1.1. Generalidades.
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- Es importante entender que la ndusea es una sensacion subjetiva de
la necesidad de vomitar; la arcada es el movimiento espasmadico respiratorio
con glotis cerrada y contracciéon de pared abdominal y en el vémito el
contenido gastrico en forma forzada es llevado a la boca y al exterior, con
contraccion forzada del diafragma y los musculos abdominales.

- Existe un centro del vomito (formacion reticular vestibular), donde
llegan estimulos psicoldgicos (corteza cerebral), estimulos posicionales
(nucleo vestibular), de quimiorreceptores de zona del suelo del 42 ventriculo
(farmacos, uremia, cetosis, carcinomatosis) y de los 6rganos abdominales
(hepatitis, irritacion o distensidn gastrica, otros) y que actuara sobre los
érganos efectores (musculos), existiendo neurotransmisores selectivos.

18.1.2. Etiologia.

Existen causas:

- Intraperitoneales: obstrucciones pildrica, de intestino delgado y
colon; célico biliar, ulcera péptica; infecciones entéricas virales y bacterianas;
inflamatorias (colecistitis, pancreatitis, apendicitis, hepatitis) y alteraciones
de la funcion motora (gastroparesia, seudoobstruccion intestinal, reflujo
gastroesofagico, dispepsia funcional).

- Extraperitoneales: enfermedades cardiopulmonares (insuficiencia
cardiaca, infarto agudo miocardico); enfermedades del laberinto (cinetosis,
laberintitis, tumor); intracerebrales (tumores malignos, abscesos,
hidrocefalia, meningitis); psiquicos (depresion, vomitos psicégenos);
posoperatorios; renal (célico renal, pielonefritis, glomerulonefritis).

- Farmacos: antineoplasicos, antibioticos, Digoxina, opiaceos,
hipoglucemiantes orales y otros.

- Alteraciones enddcrino-metabdlicas: uremia, cetoacidosis,
insuficiencia suprarrenal, alteraciones de tiroides y paratiroides, otros.

- Toxinas: intoxicacidn etilica, insuficiencia hepatica, liberacion de
toxinas endégenas y otros.

18.1.3. Clinica.

- Anamnesis: interrogar sobre vomitos (duracién, agudo o crénico,
relacidon con comida: previo, durante o posterior), contenido (alimentos
digeridos o no digeridos, sangre, bilis, heces), olor (agrio, putrido, fecaloideo),
alivio del dolor después del vomito, vomito explosivo.

- Examen fisico: valorar estado general y hemodinamico, grado de
hidratacidn, coloracién de las mucosas, nivel de conciencia, exploracion de
aparatos, en abdomen (ruidos hidroaéreos, masas, dolor, hernias, cicatrices) y
hacer tacto rectal o examen vaginal.

- Exdmenes de laboratorio: hemograma, ionograma, coagulacion,
gasometria, perfil lipidico y otros; radiografia de térax y abdomen, ECG; y
pruebas dirigidas: endoscopia, TAC, RMN, ecografia y otros.

- Complicaciones: alteraciones metabdlicas y nutricionales; lesiones
esofdagicas, neumonitis aspirativa, enfermedad dental, purpura de caray
cuello y otros.

18.1.4. Tratamiento.

- Hacer diagnostico correcto y restablecer equilibrio electrolitico.

- Corregir causa etiolégica, complicaciones y enfermedades asociadas.
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- Farmacoterapia antiemética:

. Antagonistas selectivos receptores de serotonina: Granisetron
y Ondansetrén (quimioterapia, radioterapia, posoperatorios, dando
cefalea, constipacion, diarrea).

. Anticolinérgicos: Escopolamina (cinetosis y oido medio).

. Antidopaminérgicos: Metoclopramida (quimioterapia,
gastroparesia, seudooclusién, dando insomnio, ansiedad,
hiperprolactinemia y discinesia); Domperidona (quimioterapia,
gastroparesia, no pasa la barrera hemoencefalica con menos efecto
extrapiramidal; Cisapride (reflujo gastroesofagico, dispepsia no
ulcerosa, constipacién, no pasa la barrera hemoencefilica, dando
dolores célicos y diarrea).

. Antiespasmaddicos espasmoliticos.

. Antihistaminicos: Prometazina (oido medio, uremia, toxinas).

. Antipsicéticos fenotiazinicos: Clorpromazina, Haloperidol,
Procloperazina (por farmacos, radiacién, gastroenteritis, dando
extrapiramidalismo, hipotension, sedacion).

18.2. Sindrome diarreico.

18.2.1. Generalidades.

- Es el aumento de la frecuencia, volumen y fluidez de las heces,
comparado con lo usual, mas de tres veces y de 300 g/dia. Puede ser aguda
(duracion menor a 15 dias) y crénica (tres a seis semanas).

- Es comun y frecuente y de etiologia variable, pudiendo ser grave por
la deshidratacion y el desequilibrio i6nico que produce.

- El envejecimiento genera una menor respuesta del sistema inmune
humoral y celular. Con la hipoclorhidria gastrica y el uso de terapia antiacida
aumentan las infecciones entéricas por desarrollo bacteriano. Ademas, si
recibe tratamientos antimicrobianos se lesiona su flora microbiana intestinal,
lo que empeora porque tiene alterados los mecanismos de absorcién y
secrecion intestinal y puede estar asociado a farmacos que esté tomando, que
aumentan la secrecion de agua y electrolitos en el intestino delgado. Ello
repercute en el equilibrio humoral, dando hipoperfusion con deterioro de la
funcion renal y cardiaca y de su estado mental.

18.2.2. Fisiopatologia.

Se clasifica en varios grupos, de acuerdo a su mecanismo
fisiopatoldgico:

- Coldnica: por enfermedades propias como carcinoma, colitis
ulcerosa, colitis radiactiva, enfermedad de Crohn y otras.

- Hormonal: tipos de cancer que alteran la regulacion hormonal como
el tumor pancreatico, el tumor pulmonar de células pequeias y otros.

- Infecciosa: toxigénico por bacterias que producen toxinas
(estafilococo aureo, escherichia coli, clostridium perfingens, bacilo cereus)
que lesionan la mucosa coldnica; e invasiva por infiltracion de la mucosa
coldnica (salmonella, shigela, yersinia, campilobacter).

- Por mala absorcién: enfermedad celiaca y otros.

- Por mala digestidn: insuficiencia pancredtica exdgena, falta de acidos
biliares, crecimiento bacteriano del intestino delgado.
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- Osmética: ingestidn por dieta o por fdrmacos de componentes poco
absorbibles; o en operaciones como vagotomia, gastrectomia, resecciones
intestinales.

18.2.3. Etiologia.

- Infecciosa: bacteriana, virdsica (adenovirus, rotavirus y otros) y
parasitaria (giardia, entameba histolitica y otros).

- No infecciosa: enfermedades gastrointestinales (inflamatoria,
ateroesclerosis mesentérica, colitis isquémica, mala absorcion, mala
digestion, sobrecrecimiento bacteriano, déficit de lactasa, trastornos de
motilidad, hipertensién portal, diverticulos, lesiones obstructivas, intestino
irritable, yatrogenia por suplementos nutricionales o alimentacién por sonda,
antiacidos, exceso de laxantes, antibiéticos y otros); farmacos (alcohol,
edulcorantes, suplementos de potasio, Digoxina, Furosemida, Propanolol,
Hidralacina, Colchicina, litio, levodopa, hipoglucemiantes orales, Fluoxetina y
otros); neoplasias (lesiones obstructivas, tumores productores de hormonas,
adenomas secretores); enfermedades sistémicas (diabetes, tirotoxicosis,
uremia, enfermedad de Addison, feocromocitoma) y operaciones
(gastectomia, vagotomia, colecistectomia, resecciones intestinales y otros).

18.2.4. Clinica.

- Anamnesis: forma de presentacién y evolucion, tipo de las heces
(consistencia, olor, pus, sangre, moco, grasa), relacion con alimentos o
farmacos, sintomas acompaiiantes (dolor, distension, flatulencia, fiebre,
pérdida de peso, aftas bucales, alteraciones articulares y otros) y de
enfermedades asociadas.

- Examen fisico: estado de hidratacion (pliegue y lengua seca no tan
evidentes, pero si la hipotensidn ortostatica), ionograma no es de gran valor,
porque no hay relacion fiable con el volumen intravascular y extravascular,
mas fiable es el nivel de proteinas plasmaticas; tacto rectal (ver si hay
fecaloma y tipo de heces); palpacion abdominal y resto del examen general.

- Exdmenes de sangre (hemograma completo, proteinas, perfil
hepatico y lipidico, vitamina B12 y acido félico, hormonas tiroideas,
coagulacion, perfil férrico, ionograma, creatinemia y otros si son necesarios);
heces (examen directo, coprocultivo, deteccién de grasas y glucidos, pH);
radiografia de abdomen; colonoscopia, rectosigmoidoscopia y otros.

18.2.5. Tratamiento.

- Reposicion de liquidos y electrolitos: la realimentacion oral debe ser
lo mas precoz posible, aun en periodo agudo, dando menor pérdida y mejor
recuperacion y también tratar de movilizarlo (para evitar tlceras por presion,
anorexia, atrofia muscular y otros).

- Especifico: segun etiologia: si es bacteriana dar antibidticos, si
pancreatica dar enzimas sustitutivas y otros.

- Sintomatico: para aumentar consistencia de heces y reducir el
numero de deposiciones dar sustancias absorbentes (salvado de trigo,
metilcelulosa); para retrasar transito dar opidceos, codeina y Loperamida (es
eficaz, pero no administrar si hay fiebre, toque del estado general o toxicidad
sistémica).
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- Internacidn: si hay deterioro del estado general, intolerancia oral,
alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia renal, anemia, leucocitosis
intensa o dificultad para el tratamiento domiciliario.

18.3. Disfagia.

18.3.1. Generalidades.

- Es la dificultad para tragar liquidos o sélidos por alteracién de la
deglucidén en cualquiera de sus fases (preparacion del bolo y traslado de la
boca al estdmago).

- Cuando existe alteracion puede penetrar el material alimenticio o la
saliva en la via aérea. La masticacidn y la deglucion normales representan un
complejo proceso de movimientos voluntarios e involuntarios (participacion
de 6 pares craneales, 3 primeros nervios cervicales y 26 musculos de boca,
faringe y eséfago).

- La deglucion tiene una fase oral voluntaria conformada por: la etapa
preparatoria (masticacion y formacidn del bolo), transito (bolo en base de
lengua y propulsion contra el paladar duro y la faringe) y reflejo deglutorio
(por estimulo de pilares amigdalinos); una fase faringea involuntaria
(elevacidn del paladar blando, el musculo constrictor superior de la faringe
evita la regurgitacion, el peristaltismo lleva a la hipofaringe, cierre de cuerdas
vocales, laringe va hacia delante y arriba, la epiglotis cae sobre la apertura
laringea y se abre el esfinter cricofaringeo); y una fase esofagica involuntaria
(peristaltismo esofagico y relajacion del esfinter esofagico inferior.

- El envejecimiento genera cambios que pueden afectar algunas fases
de la deglucién por pérdida de piezas dentarias, desajuste de las protesis,
atrofia de los musculos masticatorios y disminucion de la produccion de
saliva; se disminuye el tono muscular faringeo, la epiglotis es mas pequefia y
lenta con propension a desarrollar diverticulos y alargamiento de tiempo de
apnea y disminuye el peristaltismo esofagico.

18.3.2. Etiopatogenia.

- Orofaringea intrinseca: tumores, estenosis, cirugia, inflamatorias,
infecciosas, quimioterapia y radioterapia, enfermedades neuromusculares
(accidente cerebrovascular, demencia, Parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica). Tiene dificultad para iniciar deglucion y el manejo de los
liquidos, pudiendo tener regurgitacidon nasal, tos y cambios en la calidad del
habla.

- Orofaringea extrinseca: bocio, vascular, vertebral, nervios craneales
(diabetes, paralisis laringea) y musculares (miopatias, distrofias, hipo o
hipertiroidismo, amiloidosis, disfunciéon cricofaringea).

- Esofagica intrinseca: cancer esofagico, estenosis, cirugia, causticas,
cuerpos extrafios, compresion por aneurisma de aorta y estenosis péptica.
Tiene mas dificultad con los alimentos sélidos.

- Esofdagica extrinseca: tumores (adenopatias mediastinicas, carcinoma
pulmonar, linfoma, tuberculosis), aneurisma, cardiomegalia, osteoartropatia
cervical, acalasia, espasmo esofagico, esclerodermia, diabetes.

- En institucionalizados, en el accidente cerebrovascular aparece en un
40 a 60%; en la demencia, Parkinson y Alzheimer en un 30 a 50% y en
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neoplasias de cabeza y cuello en el 60%. En el anciano es mas frecuente la
disfagia orofaringea.

- Ocasiona un niumero importante de complicaciones como infeccion
pulmonar, neumonitis aspirativa, infecciones a repeticiéon, malnutricién,
deshidratacion, peor pronéstico funcional, dependencia, aislamiento social,
nutricion artificial, mayor mortalidad intrahospitalaria y mayor carga de
cuidados médicos y de enfermeria, aumentando los costos hospitalarios.

18.3.3. Clinica. Interviene el equipo interdisciplinario.

- Anamnesis: forma de inicio, duracion y evolucion, modificacion por
consistencia de alimentos, presencia de tos inmediata o diferida o sensacién
de atragantamiento, babeo durante masticacién o deglucion, modificacion de
disfagia por postura, resto de residuos en boca al terminar ingesta, pérdida de
peso, cambios en la dieta, cambios sociales y complejidad de los cuidados.

- Examen fisico: movilidad labial (pronunciar vocales abriendo y
cerrando la boca y mantener labios cerrados en cambios posturales);
movilidad lingual anterior y posterior (anterior tocando con la punta de
lengua zona lateral la boca, posterior: pronunciar la consonante K y paladar
blando: pronunciando la letra A); sensibilidad oral; exploracion de reflejos
(palatino, nauseoso, tusigeno); maniobra de palpacién externa durante
deglucidn; examen neurolégico; evaluacion de conducta, cognicién y
lenguaje; busqueda de enfermedades asociadas y de complicaciones.

- Exdmenes complementarios: endoscopia; videoendoscopia; estudio
baritado simple; tomografia; valoraciéon por ORL; estudio videofluoroscopico y
otros.

18.3.4. Tratamiento.

18.3.4.1. Propositos.

- Conseguir una deglucion eficaz y segura para determinar el
correcto estado de nutricién e hidratacién.

- Bajar el riesgo de broncoaspiraciones y de complicaciones
médicas asociadas.

- Evaluar necesidades y formas mas adecuadas de
suplementacién nutricional.

- Si fuera necesario, usar otras vias de alimentacién no oral

(sonda nasogastrica, gastrostomia, yeyunostomia).

- Si fuera necesario, modificar variables que mejoren deglucién

a través del cuidador, dandole instrucciones y educacion sobre la

postura al tragar, incremento del estimulo sensorial, cambiar volumen

y consistencia de los alimentos y ejercicios de rehabilitacién

adecuados.

18.3.4.2. Medidas ambientales.

- Evitar elementos de distraccidon durante el tiempo de
alimentacion.

- Mantener postura erguida cuando esta sentado, ligera flexion

del cuello, elevando ligeramente las rodillas con almohada hasta 20

minutos después de la ingesta. Si fuera posible, mejor en silla.

- Adecuada limpieza bucal antes y después de la ingesta.

Instruccion.
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- Empezar con pequeiias cantidades (permitir oler y probar).

- Instruir y permitir no represion de tos por el anciano, dandole
tiempo suficiente para compensar el retraso de inicio del reflejo
deglutorio y el déficit motor oral.

- Seleccionar los alimentos por textura y sabor (citricos y bien
condimentados), consistencia (no mezclar liquidos y sélidos) y
temperatura (empezar con frios). Conocer y acercarse a las
preferencias del anciano.

- En el Parkinson, usar horarios adecuados a la toma de
determinados medicamentos: L-Dopa; en demencia usar respeto y
variacion del gusto, plato y cuchara con cantidades pequeiias, no
mezclar sélidos con liquidos, masajear mandibula si hay cierre,
ponernos enfrente, no contactar cuchara con dientes, ambiente
tranquilo, si hay rechazo posponer, enriquecer alimentos, variar
gustos.

18.3.4.3. Terapia postural compensatoria.

- Si hay reduccidn o cierre labial: inclinar ligeramente la cabeza
hacia atras.

- Si hay reducciéon de movimientos de lengua: inclinar
ligeramente la cabeza hacia atras y poner alimento en mitad posterior
de lengua.

- Si hay retraso en el inicio del reflejo deglutorio, inclinar la
cabeza hacia adelante.

18.3.4.4. Seleccionar alimentacién.

- Si hay regurgitacion nasal: usar consistencia espesa
(espesantes especiales: gelatina, maicena o yogur).

- Si hay reducciéon de movimientos de lengua: consistencia
aligerada.

- Si hay retraso de reflejo deglutorio: consistencia espesa con
alto contenido hidrico.

- Para estimular los sentidos darle bocados frios, helados y
sabores acidos.

18.3.4.5. Terapias deglutorias y respiratorias.

- Sirven para modificar y mejorar el acto de la deglucion, con
practicas diarias, siempre que el anciano y su cuidador tengan la
capacidad de comprender y aprenderlas.

- Técnicas indirectas con ejercicios buco-linguo-faciales para
mejorar el tono, sensibilidad, motricidad y velocidad de las estructuras
orales y faringeas. Son:

. Respiratorias: control de soplo e inspiracidn,
respiracion oral y nasal, entrenar distintos ritmos respiratorios

y hacer periodos de apnea breves.

. Labiales: esconder los labios, apretarlos fuertemente,

estirarlos cerrados, dar besos, pronunciar M, By P.

. Linguales: sacar y esconder la lengua; dirigirla hacia
derecha e izquierda y hacia arriba y abajo; barrer el paladar;
empujar las mejillas.
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. Mandibulares: abrir y cerrar la boca, bostezar, mover a
los lados, hinchar y succionar mejillas.

. Dentales: simular masticacion, con los dientes
superiores morder el labio inferior y con los dientes inferiores
morder el labio superior.

- Ensayar destrezas: reconocer sabores, percepcion de cantidad

y volumen y localizar lugar del alimento (usar botones de

distintos tamaiios sujetos con hilo).

- Técnicas directas para recuperar el control voluntario sobre la

deglucidn, haciéndola segura y eficaz. Se empieza deglutiendo

saliva, luego se pasa a alimentos de mayor consistencia y

tamaiio, segln su grado de éxito.

18.3.4.6. Terapia de deglucion supragloética.

- Su objetivo es conseguir que cierre las cuerdas vocales antes y

durante la deglucién para evitar aspiraciones dentro de la via

aérea. Primero ensayar delante del anciano las técnicas;
segundo realizarlas con la mano del anciano en el cuello del
instructor para que pueda palpar c6mo se mueven las
estructuras; tercero, hacerlas con la mano del instructor en el
cuello del anciano para comprobar cdmo las realiza y, cuarto, el
anciano realiza las técnicas con su mano en su cuello. Estas
técnicas son:

. Inspirar profundamente y contener la respiracion.

. Mantener la respiracidn, inclinando ligeramente la
cabeza hacia adelante.

. Tragar aguantando la respiracion.

. Después de tragar, toser y carraspear.

18.4. Hemorragia digestiva.

18.4.1. Generalidades.

- Producida la hemorragia, su pronadstico en el anciano es peor que en
otras edades porque la arterioesclerosis existente dificulta la hemostasia a
producirse por las arteriolas y arterias de poco calibre; porque la respuesta
hemodinamica a la hipovolemia sera menor, dando menos taquicardia y
porque tiene comorbilidad de enfermedades asociadas que pueden
descompensarse (una pérdida del 5% puede ocasionar un infarto de
miocardio desapercibido).

18.4.2. Hemorragia alta.

18.4.2.1. Etiopatogenia.

- Provocada por lesion del eséfago, estdmago o duodeno,
dando hematemesis (vomitos de sangre fresca con coagulos y restos
hematicos oscuros) y melenas (heces blandas, alquitranadas,
malolientes).

- Aparece en edades cada vez es mas avanzadas, cuando se
consumen farmacos que son lesivos para la mucosa gastroduodenal.
Representa el 1% de las urgencias hospitalarias, 100 casos cada
100.000 habitantes/afio. Produce una mortalidad del 2 al 4% y un 10%
si hay hepatopatias crénicas y edades mayores a los 80 afios. El 90%
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son producidas por ulcera péptica (por farmacos o infeccion),
hipertension portal y lesiones no neoplasicas.

- Los factores de riesgo son: edad superior a 80 afios,
hipovolemia severa, recidivas, alteraciones de coagulacién,
enfermedades asociadas, ulceras grandes y en la endoscopia
hemorragia activa y codgulo fresco adherido.

- La etiologia es: ulcera péptica (idiopatica por farmacos;
infecciosa por helicobacter Pyloriy VIH, estrés y otros); esofagitis
(péptica, infecciosa: Candida Albicans, virus del papiloma humano,
VIH, farmacos (AINEs, antibioticos, quinidina, cloruro de potasio,
otros); hipertension portal; malformaciones vasculares; traumatica
(cuerpo extraiio); posquirurgica; fistula aortoentérica; tumores
benignos y malignos y otros.

- Clinicamente, puede presumirse la cuantia de la pérdida
sanguinea:

. 10% leve: asintomatico; piel normocoloreada,
templada y seca, constantes normales.

. Hasta 25% moderada: no hay taquicardia ni
hipotension de decubito, pero si al incorporarse, mantiene
diuresis, palidez de mucosas.

. De 25 a 35% grave: en decubito hay pulso de 100 a 120
y PA de 80-100. Palido, frio, hiperhidrosis, pérdida de turgencia
tisular, oliguria, intranquilidad.

. Mas de 35% masiva: shock hipovolémico (taquicardia
mas de 120 y PA menor de 80 mmHg, anuria, palidez gris,
rasgos faciales afilados, mirada apagada, sudoracidn viscosa,
frialdad, estado semicomatoso, puede dar convulsiones).
Situacion grave.
18.4.2.2. Clinica.

- Valorar pérdida hemodinamica, hacer via periférica de buen
calibre, mantener via aérea libre, oxigenacion y evaluar diuresis. Si es
importante, realizar via central y sonda vesical.

- Febricula y neutrofilia pueden no estar presentes. Las pérdidas
mayores al 30% pueden necesitar de internacién en cuidados
intensivos con apoyo respiratorio y control metabolico, ademas de la
reposicidn sanguinea.

- Asegurada la estabilidad hemodinamica, conocer si la
hemorragia ceso a través de sonda nasogastrica. Si hay sangre fresca,
realizar endoscopia.

- Anamnesis: recoger informacion para el diagndstico etiologico
buscando antecedentes de enfermedades gastro-entero-hepaticas y de
ingestion de farmacos. Buscar dolor posprandial (se calma con ingesta
de alcalinos); esofagitis (reflujo, pirosis, regurgitaciones); disfagia
(progresiva para solidos, pérdida de peso, anorexia); dolor epigastrico
con replecidn precoz, anorexia y vomitos (neoplasia gastrica) y otros.
Antecedentes de tabaco, alcohol y otros.
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- La endoscopia gastroesofagica identifica la causa de la lesion y
puede hacerse hemostasia directa, biopsia de lesion (exclusion de
células neoplasicas, determinar H. Pylori. El estudio baritado no es util
en la emergencia, sino después para determinar si hay hernia hiatal o
neoplasia. La capsula endoscdpica si se sospechan lesiones sangrantes
yeyuno-ileales que no se alcanzaron por enteroscopia.

- Laboratorio: hemograma completo, creatinemia, glucemia,
ionograma, equilibrio acido-basico, grupo sanguineo, pruebas cruzadas
y otras necesarias.

18.4.2.3. Tratamiento.

- Estabilizacién hemodinamica ya descrita y cuidados intensivos
de control y de apoyo, con fluidoterapia (lactato-Ringer y sangre
concentrada para evitar sobrecarga cardiaca). Si se necesita, se daran
expansores plasmaticos y diuréticos (Furosemida). La velocidad de la
infusion dependera de la gravedad de la hemorragia y serd modificada
segun las variaciones. Cuidado, los valores de hematocrito y
hemoglobina no son totalmente fiables hasta las 48 horas (cuando se
hace hemodilucidn). Si hay trastornos plaquetarios o coagulopatias se
hard plaquetas o plasma fresco, respectivamente.

- Especifico:

. Endoscopia con sustancias esclerosantes (reduce
cirugia, hemorragia y mortalidad).

. Farmacoloégico: Dar inhibidores de bomba de protones
via parenteral, gota a gota, Omeprazol, 8-10 mg/hora, o por
bolo de 80 mg i/vy 40 mg/cada 8 horas.

. Quirurgico: sélo si fracasa la endoscopia o hay recidiva
hemorragica, porque aumenta la mortalidad si se hace de
urgencia en el longevo.

18.4.3. Hemorragia baja.

18.4.3.1. Etiopatogenia.

- En cuadros agudos hay en las heces sangre oscura o brillante o
codgulos y en los cronicos hay anemia ferropénica. La lesion esta por
debajo del duodeno.

- Es cuatro veces menos frecuente que la hemorragia alta, mas
frecuente en el hombre, es recidivante y aumenta con la edad. El 90%
se producen por diverticulos, pdlipos, cancer y colitis isquémica y
sobre todo por hemorroides y fisuras anales.

- La etiologia es hemorragia hemorroidal, diverticulos de colon,
colitis isquémica, inflamacidn intestinal, colitis infecciosa, colitis por
farmacos, cuerpo extrafio, supositorios farmacoldgicos, varices
rectales, lesiones actinicas, rectocele con ulcera y otros.

18.4.3.2. Clinica.

- Todo sangrado rectal requiere evaluacién.

- Evaluar estabilidad hemodinamica y luego buscar causal:
hemorroides (pequena pérdida roja en papel higiénico); fisura anal
(ademas da dolor durante y después de defecacidn); diverticulos
(comienzo brusco, indolora y profusa); angiodisplasia (asociado a
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estenosis adrtica, cirrosis e insuficiencia renal); colitis isquémica (dolor

hipogastrio y fosa iliaca izquierda, rectorragia, urgencia defecatoria y

febricula; polipos y cancer colorrectal no dan hemorragias graves.

- Hacer endoscopia digestiva baja para etiologia, determinar su
localizacién y tratamiento.

- Exdmenes de laboratorio sefialados en hemorragia alta.

18.4.3.3. Tratamiento.

- Estabilizacion hemodinamica y medidas generales descritos en
hemorragias altas (el 90% cesan espontaneamente).

- Con la colonoscopia se trata al 40% (electrocoagulacion,
sustancias esclerosantes, fotocoagulacion).

- Se hara laparotomia si persiste el sangrado o si hay
hemorragia masiva, donde se determinara la necesidad de reseccion.

18.5. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

18.5.1. Etiopatogenia.

- En un 80% se mantiene la secrecidn gastrica en condiciones normales,
salvo en la infeccidn por Helicobacter Pylori. Esta enfermedad es producida
por el reflujo del contenido gastrico y produce lesiones, manifestaciones intra
y extraesofagicas (dolor toracico, asma, laringitis, erosiones dentales,
empeorando la calidad de vida.

- Es mas comun en el longevo que en otras etapas de la vida; siendo
mas grave cuando se presenta y crea complicaciones.

- Los factores predisponentes son sedentarismo; obesidad; tabaco;
estasis gastrica; estrefiimiento; uso de farmacos: reductores del tono como
los neurolépticos, hipnéticos, antidepresivos, anticolinérgicos,
betabloqueantes, calciobloqueantes, nitritos y otros; los causantes de
hipersecrecidn acida: teofilina, aminofilina, sales de calcio, suplementos
proteicos orales y otros; los causantes de lesidn de la mucosa: corticoides,
antiinflamatorios no esteroideos y otros.

- Las complicaciones son ulcera esofdagica, estenosis péptica,
hemorragia asociada a determinados farmacos, transformacidn del epitelio
cuando genera adenocarcinoma (50 veces mayor riesgo).

18.5.2. Clinica.

- Los sintomas tipicos son pirosis y regurgitaciones, con menos
sensibilidad visceral.

- Los sintomas atipicos son: ORL: ronquera, granuloma de las cuerdas
vocales, estenosis subglética, laringitis, faringitis, otitis, sinusitis y cancer de
laringe; respiratorios: asma, tos, bronquitis, neumonia aspirativa,
bronquiectasias, fibrosis pulmonar y apnea del sueiio; bucodentales:
sialorrea, erosiones dentales y quemazén; y de alarma como la disfagia,
odinofagia, anemia, pérdida de peso y hemorragia.

- La endoscopia es fundamental para el diagndstico, permitiendo toma
de muestras, visualizacion directa de estenosis, inflamaciones, lesiones,
varices y otros; dilatar si hay estenosis y hacer pHmetria y manometria
esofagica (previo a cirugia antirreflujo).

- Ademas de la anamnesis completa, buscar enfermedades asociadas.

18.5.3. Tratamiento.
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- Mejorar la calidad de vida, aliviar la sintomatologia y prevenir las
complicaciones. Si hay lesiones esofagicas, curarlas y mantener su remision.

- Medidas higiénico-dietéticas: evitar las comidas copiosas, eliminar el
sobrepeso, no consumir café, tabaco, bebidas cola y bebidas carbonatadas,
dormir con la cabeza elevada y evitar decubito 3 horas después de las
comidas.

- Terapia farmacoldgica: inhibidores de secrecion acida de la bomba de
protones (Omeprazol, Esomeprazol, Lansoprazol, Pantoprazol, Rabeprazol)
con tratamiento prolongado o por vida.

- Terapia quirurgica: se considera cuando el tratamiento médico no
obtiene la eficacia deseada, si lo permiten el anciano, su expectativa de vida y
otros.

- Terapia de mantenimiento: si el reflujo no es complicado se puede
aplicar en atencion primaria, sabiendo que se debe volver al tratamiento
luego de un periodo de descanso o mantenerlo por vida.

18.6. Gastropatias por antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).

- Estos farmacos tienen accidén antiinflamatoria, antipirética, analgésica y
antiagregante plaquetaria, son prescritos en forma creciente y tienen algunos
efectos adversos, como las gastropatias, que van del eséfago al recto, siendo mas
frecuentes en el estémago y duodeno.

- Dan ulceraciones gastroduodenales con petequias, equimosis, erosiones y
hemorragia digestiva y perforacion. También pueden producir estenosis esofagicay
coldnica.

- Los factores de riesgo son la historia previa de ulcera o hemorragia;
aumentan progresivamente con la edad; dosis elevadas o combinadas e incluyendo
la aspirina a baja dosis (mds dafiinos son: Ketoprofeno, Ketorolac y Piroxicam y
menos agresivo el Ibuprofeno); uso simultaneo de AINEs con corticoides o
anticoagulantes (10 veces mas riesgo) y enfermedad asociada (cardiovascular,
diabetes, insuficiencia renal y hepatopatia crénica).

- Como prevencion, usar dosis minimas necesarias y el menor tiempo posible;
usar Omomeprazol (20 mg/dia) o Misoprostol (200 mg/8 horas); no dar asociaciones
con anticoagulantes y corticoides (Prednisona); si fuera necesario dar Ibuprofeno
entre los AINEs vy, si fuera necesario, dar aspirina a baja dosis y asociarla con
Esomeprazol.

18.7. Estreiiimiento.

18.7.1. Generalidades.

- Es un sintoma que motiva muchas consultas, se presenta con
evacuacion de heces muy secas, escasas (menos de 50 g/dia) e infrecuentes
(menos de 2 deposiciones por semana).

- Aumenta después de los 65 afos, aparece mas en mujeres que en
hombres, es muy comun en general y puede tener graves complicaciones que
alteran la calidad de vida del longevo.

18.7.2. Etiopatogenia.

- Su etiologia es multiple, pudiendo coexistir varias causas, como las
mecanicas por obstruccion (neoplasma, vélvulos, hernias, alteraciones
posquirurgicas); las funcionales (enfermedades diverticulares, dieta con pocas
fibras, proctitis, fisura anal, prolapso anal, hemorroides, colon irritable, colitis
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isquémica); las metabdlicas (hipopotasemia, hipomagnesemia, hipercalcemia,
diabetes, uremia); las enddcrinas (hipotiroidismo); las neuroldégicas periféricas
(neuropatia autonémica, ganglioneuromatosis); las neuroldgicas centrales
(traumatismos encefalocraneanos, Parkinson, demencia, depresion, ictus) y
las farmacoldgicas (uso de laxantes, benzodiazepinas, Levodopa,
antidepresivos triciclicos, betabloqueantes, antagonistas del calcio,
diuréticos, antiacidos, AINEs, opiaceos, acido félico, entre otros).

- Entre los factores causales se encuentran la inmovilizacion, las malas
condiciones higiénicas, debilidad, depresién, confusiones y uso de
determinados farmacos. En algunos casos no se puede identificar una causa
patoldgica especifica, siendo por lo tanto de tipo idiopatico.

- En el longevo puede aparecer una inercia colénica todo a lo largo del
intestino grueso difusa o segmentaria; menor percepcién de sensibilidad
rectal, donde a pesar de llegar heces al recto no se perciben, por lo que no
hay deseo, teniendo que ser mayor su volumen. También anismo, donde en
vez de relajarse el esfinter durante la defecacion no lo hace o se contrae,
impidiendo expulsion.

18.7.3. Clinica.

- La historia podra orientar sobre la causa y el origen del
estreiiimiento, pero se podran necesitar algunas exploraciones diagndsticas
para confirmarlo y tratarlo.

- Se piden exdmenes de laboratorio: hemograma, glucemia,
ionograma, calcemia, funcidn tiroidea, sangre en heces, entre otros;
endoscopicamente se pide rectosigmoidoscopia flexible y enema opaco para
descartar lesidn organica y colonoscopia si hubiera sospecha de cancer. Si se
sospecha obstruccion intestinal, se empieza con radiografia simple de
abdomen decubito y parado, si diverticulos o cancer coldnico, enema
baritado; transito colénico cuando se descarté organicidad y no responde a
tratamiento con fibra; manometria rectal para valorar esfinter anal.

- Se considera la forma idiopatica (mas frecuente) cuando no se
identifica ninguna causa organica.

18.7.4. Complicaciones.

18.7.4.1. Fecaloma.

- Es comun, puede ser rectal y coldnico, produce dolor célico
hipogastrico y puede originar diarrea paradéjica. En la radiografia
simple aparecen heces en colon y si esta en el recto una imagen
redondeada: antecedentes de uso de laxantes frecuentemente. Se
usara tratamiento quirurgico para desimpactarlo.

18.7.4.2. Ulcera colénica.

- Se produce por la presion de la masa fecal inmdvil, sin
manifestaciones clinicas, salvo cronicamente con pequefias
rectorragias.

18.7.4.3. Prolapso anal.

- Se puede producir por la repeticidon y exageracion de la
maniobra de Valsalva para realizar la defecacion.

18.7.4.4. Hernias.
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Por continuos aumentos de la presidn intraabdominal en la
defecacion.

18.7.4.5. Fisura anal.

Por continuos esfuerzos para defecar, se produce congestion
pasiva de la mucosa, cerca del margen anal.

18.7.4.6. Hemorroides y varices.

Los esfuerzos que se realizan dan alteraciones circulatorias,
dilatandose las venas y produciendo hemorroides externas e internas y
hasta varices de miembros inferiores.

18.7.4.7. Vélvulo del sigmoide.

Clinicamente hay estreiliimiento, dolor y distension abdominal
después que se compromete la circulacidn, por lo que es un cuadro
grave, de resolucidn quirurgica, con alta mortalidad.

18.7.4.8. Incontinencia fecal.

Es factor predisponente del cancer de colon.

18.7.4.9. Incontinencia urinaria.

18.7.5. Tratamiento.

18.7.5.1. Educacion.

- Es importante educar al paciente y a su cuidador en que debe
defecar con regularidad, todos los dias a la misma hora, después del
desayuno, para aprovechar el reflejo gastrocélico, sentdndose durante
15 minutos, aunque no tenga ganas, pudiendo en tanto leer algo. Si no
lo consigue, reintentarlo después del almuerzo y cena (puede
ayudarse, después que esta sentado, elevando los pies arriba de un
cajon de 20 a 30 cm para favorecer el vaciado del recto).

18.7.5.2. Dietético.

- Representa el primer paso terapéutico la dieta rica en fibra, ya
que aumenta el peso y la frecuencia de las deposiciones al dar
proliferacién bacteriana y disminucidn del tiempo del transito
intestinal por estimulacion de la motilidad colénica por los acidos
grasos producidos por la flora coldnica al destruir la celulosa. Se
aconseja consumir 10 a 50 g/dia de fibra vegetal (de frutas y verduras,
15 g/dia de fibra cruda o 30 g/dia de fibra dietética), durante 30 dias,
con 1 a2 l/dia de liquidos. Acompaiiar con ejercicio fisico.

- Es mas recomendable la fibra insoluble (celulosa,
hemicelulosa y lignina) sobre la soluble (pectina, gomas y mucilagos)
porque capta mayor cantidad de agua, lo que aumenta lamasay la
velocidad del transito, con menor flatulencia al tener una
fermentacion coldnica parcial. Como alimentos ricos en fibras
insolubles tenemos: con celulosa la harina de trigo (integral, salvado),
repollo (similares), legumbres (porotos, lentejas, garbanzos y
similares), manzana y vegetales de raiz. Con hemicelulosa el salvado y
cereales comunes e integrales. Con lignina el trigo y las verduras.
Como alimentos con fibras solubles tenemos: con pectina las
manzanas, fresas y citricos. Con gomas la harina de avena, las
legumbres y otras.

18.7.5.3. Ejercicio.
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- Se necesita practicar ejercicios fisicos en forma regular
adaptados a las caracteristicas de cada longevo, que potencien la
prensa abdominal y el suelo pélvico para mejorar el estrefiimiento y la
incontinencia fecal.
18.7.5.4. Farmacolégico.
- Cuando son insuficientes las medidas anteriormente
sefaladas, se comenzara con agentes formadores de masa como:
Psyllium (de origen vegetal, con abundante cantidad de agua, puede
favorecer fecaloma y flatulencia, 2 a 3 tomas por dia; contraindicado si
hay obstruccién; cuadro agudo abdominal o alergia); formadores de
volumen (con fibras vegetales hidrofilas de plantago y cassia u otros
semejantes como frangula, cascara sagrada o goma karaya); adicion de
salvado a la dieta 20 a 30g/dia, dividido en dos tomas, con agua
abundante (contraindicado si hay estenosis, da flatulencia); con
laxantes osmético no salinos: Lactulosa (glicido no absorbible que se
hidroliza por accién bacteriana, reteniendo liquido y estimula el
peristaltismo, 7 a 10 g/dia, contraindicado en estenosis o alergia a
galactosa o diabetes o con algunos antibiéticos).
- Los laxantes lubricantes como la glicerina (supositorios,
facilitan el paso de las heces y dan menos absorcion de agua coldnica,
1 a 2 supositorios por dia) y la vaselina (disminuye la consistencia de
las heces y la absorcidn de varios farmacos, vitaminas y otros, por via
oral), siendo benéfico si la ampolla rectal tiene heces.
- Los laxantes emolientes con parafina ablandan las heces
mezclandolas con agua y sustancias grasas, pueden dar dependencia y
tolerancia en uso crénico, pudiendo producir irritaciéon anal y
disminucidn de la absorcion de vitaminas, 15 ml antes del desayuno y
al acostarse, no usar en estenosis.
- Los laxantes osmoéticos salinos como el fosfato de sodio (oral o
por enema) y el sulfato de magnesia (bebible) retienen agua en el
intestino, estan contraindicados en la insuficiencia renal, disfagia, bajo
nivel de conciencia, producen menor absorcion de algunos
antibidticos. No usar reiteradamente, pueden dar hipocalcemia e
hipernatremia, uso para determinados examenes.
- No usar enemas jabonosos por sus riesgos.
- Los laxantes estimulantes como bisacodilo (orales y
supositorios), aceite de ricino, picosulfato sdédico (derivado del
bisacodilo), sen (hojas de cassia) irritan la mucosa intestinal
aumentando la motilidad colénica y alterando la absorcién de agua y
electrolitos. Usarlos en forma ocasional o intermitente, pudiendo
colorear de rojo la orina y dar dolor abdominal en dosis tunicade 5 a 10
mg de bisacodilo.
18.8. Incontinencia fecal.

18.8.1. Generalidades.

- La continencia es la capacidad de retener el contenido intestinal, de
la consistencia que sea, hasta que la persona considere que es el lugar y el
momento de expulsarlo.
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- La incontinencia fecal no forma parte del proceso de envejecimiento
normal, siendo uno de los padecimientos que mds empeora la calidad de vida
del longevo y de su cuidador, no sélo por las molestias fisicas (tlceras por
presion, infecciones urinarias y otros) que provoca, sino también por las
derivaciones econdmicas (gasto que genera el alto consumo de paiiales y
cuidados sociosanitarios adicionales) y psicosociales que le suman un
deterioro progresivo de sus relaciones personales y sociales, siendo una causa
importante de institucionalizacion.

18.8.2. Epidemiologia.

- Se observa en el 10% de los longevos y en un 50% de los que estan
institucionalizados. Muchas veces el longevo no informa a su médico sobre
este problema, ni se pregunta al realizarse el interrogatorio activo.

18.8.3. Fisiopatologia.

- Depende de las caracteristicas de las heces, del reservorio formado
por el colon sigmoide y el recto, de la adaptabilidad rectal y de la barrera
representada por los esfinteres anales interno y externo. La continencia anal y
la autorizacidn de la defecacién dependen de una sensibilidad especifica,
donde se reconoce el paso del gas y de las heces, interpretandose la
distension rectal como un deseo de defecar.

- El reservorio intestinal permite almacenar durante mucho tiempo las
heces sélidas, pero no las liquidas. Normalmente, el recto esta vacio, pero su
adaptabilidad le permite demorar su vaciado, habiendo un margen suficiente
entre la conciencia del llenado y el umbral de distension del esfinter, donde
estos se relajaran en forma refleja, produciéndose el escape de las heces.

- La actividad motora del colon tiene varias etapas que son
contracciones segmentarias no propulsivas.

18.8.4. Etiologia.

- Aparece al alterarse los factores implicados dentro la continencia;
pudiendo ser multifactorial; una causa comun es la diarrea. Puede ser la
incontinencia menor o mayor.

18.8.5. Factores de riesgo.

- Los principales son: impactacion fecal o fecaloma, que representa el
mayor factor favorecedor (40% en institucionalizados) quedando una
irritacion secundaria del recto con mucosidad y flujo, que pasa alrededor de la
hez compactada dando incontinencia paraddjica; incontinencia urinaria;
enfermedades neurolégicas previas; alteraciones cognitivas; edad mayor de
70 aios; inmovilidad y farmacos como laxantes continuados, algunos
antibidticos, antiacidos, antihipertensivos, Tiroxina, Digital, Propanolol,
Quinidina, Colchicina, sales de potasio, entre otros.

18.8.6. Clinica.

- Hay cuatro grados de continencia: continencia normal; dificultad de
control de gases y liquidos; incontinencia para liquidos e incontinencia a
heces sdlidas.

- Puede ser menor con cuatro graduaciones: manchando de ropa
interior (por mala higiene, hemorroides trombosadas, diarrea, inmovilidad,
enfermedades perianales, demencia, depresién); incontinencia gaseosa
(comun, con poca trascendencia, evitar comidas flatulentas y bebidas
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carbdnicas); urgencia defecatoria (incontinencia de liquidos, sintiendo la
presencia de heces liquidas en recto, no pudiendo contenerlas hasta llegar al
baiio, causado por proctocolitis inflamatoria, colon irritable y diarrea severa);
e incontinencia verdadera a heces liquidas (por fecalomas, disfunciéon del
suelo pélvico y del esfinter anal).

- Puede ser mayor, con pérdida de continencia para heces sélidas por
lesion del suelo pélvico (posquirurgica, obstétrica, traumatolégica); por
farmacos: laxantes y antibioticos; prolapso rectal completo; cancer de recto;
alteraciones neurolégicas centrales (ictus, demencias, espinales (mielopatias,
esclerosis miiltiple, tumores) y periféricas (neuropatias); enfermedades
miopaticas, distrofias, polimiositis y enfermedades sistémicas (esclerodermia,
amiloidosis).

- En la historia clinica se buscara enfermedad de base; antecedentes de
cirugias previas anorrectales y obstétricas; irradiaciones de la zona; uso de
farmacos (antibioticos, laxantes y otros); c6mo comenzé la incontinencia;
caracteristicas y composicion de las heces, relacién nocturna o con comidas,
con sintomas anales, sensacién de aviso o de urgencia, dolor abdominal, tipo
de diarrea; inmovilidad, trastorno cognitivo; dificultad de acceso al bafiio.

- En el examen fisico se buscara exploraciéon del abdomen, movilidad,
hidratacion, estado mental, exploracién neuroldégica; tacto rectal (valorar
tono del esfinter, prolapsos, heces compactadas).

- En los examenes complementarios: radiografia de abdomen
(descartar impactacion); anoscopia; enema opaco; rectosigmoidoscopia
(valoracidn del estado de la ampolla rectal, descartando tumores,
diverticulos, poélipos); defecografia (videograbacion de defecacion); ecografia
endoanal; manometria rectal; electromiografia anal.

18.8.7. Diagnostico.

- El diagnéstico preciso de su fisiopatologia, de sus causas y de las
enfermedades causales o asociadas determinaran que el tratamiento sea
sintomatico o etioldgico, o correctivo quirurgico o médico, o sélo paliativo.

18.8.8. Tratamiento.

- Conservador: medidas higienicodietéticas (programar defecaciones,
aumentar la ingesta hidrica y de fibras, ejercicios fisicos, entre otros); mejorar
el malestar perianal (evitar jabdn y papel higiénico, cuidado con toallas y
pafios, realizar lavado suave con agua tibia y algodon absorbente después de
cada defecacion y secado con algoddn absorbente); tratar impactacion fecal
por desimpactacion manual o con enemas y tratar estreiimiento cronico;
modificar barreras arquitectonicas (retrete accesible, ayudar en incapacidad
funcional o deprivacion sensorial, usar algtin elemento para recoger heces,
adaptacion del retrete, entre otros); uso de panales.

- Farmacolégico: uso de codeina (30 mg/8 horas) y Loperamida (4-8
mg/dia) para reducir defecacion imperiosa, volumen de heces y frecuencia
defecatoria. Puede asociarse fibra para incrementar un bolo fecal mejor
formado y programar las defecaciones.

- Modificacion de conducta: tratar de restablecer el patron normal de
conducta defecatoria para promover continencia en lesiones del suelo pélvico
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o esfinterianas, acompafiada de ejercicios reforzadores de musculos y
ligamentos.

- Quirurgico: se seleccionaran los candidatos posibles practicandoseles:
hemorroidectomia, esfinteroplastia, prolapsoplastia, colostomia, entre otros.

19. Deshidratacion.

19.1. Generalidades.

- El medio interno humano esta compuesto en una forma caracteristica en
referencia a volimenes, a constantes, a concentraciones de las sustancias que lo
integran, como: agua, iones, glucosa, urea, proteinas y otras, reguladas a través de
las leyes de la difusion, de la 6smosis, de la polarizacién y normalizadas por un
complejo sistema funcional que forma parte de nuestros sistemas de integracion a
través de las regulaciones vegetativas simpatica y parasimpatica, de la regulacion
hormonal, de la regulacion humoral y de la regulacion enzimatica que mantienen
determinados equilibrios, caracteristicos de cada individuo, representando la
homeostasis. Quien desee consultar mas detalles, ver la obra del mismo autor,
Tratado de Neuroanatomia Funcional, Tomo I: capitulos 2 (Organizacion general) y 8
(Organizacion estructural anatémica), Tomo Il: capitulo 9 (Los sistemas funcionales
de integracion), 10 (Organizacion anatomofuncional) y 12 (Medio interno) y Tomo lll:
capitulo 17 (Envejecimiento).

- El medio interno humano se distribuye en tres compartimientos: el espacio
intracelular (osmoralidad), el espacio extracelular (intercelular) y el espacio vascular
(equilibrio del sodio). Los desplazamientos de sustancias entre los espacios se
regulan por las concentraciones de solutos osmoéticamente activos a ambos lados de
las membranas celulares (sodio, glucosa, urea) y el agua que las atraviesa
libremente, estando en equilibrio osmético el agua de los compartimientos
intracelular y extracelular. Si se altera la osmoralidad de un compartimiento, el agua
se desplazara para equilibrarla.

19.2. Homeostasis y envejecimiento.

- La reserva funcional del sistema neuro-hipotalamo-pituitario-renal esta
disminuida en el longevo, pero es suficiente para mantener un volumeny
composicidon adecuados. Cuando se presenta una enfermedad o estrés, las
respuestas compensadoras seran mas lentas e incompletas al superar la reserva,
produciendo anomalias en el balance hidrico. Es importante identificar al longevo de
riesgo para prevenirlo precozmente.

- El metabolismo del agua y del sodio se interrelacionan estrechamente. El
contenido de sodio es el balance entre su ingesta y su eliminacién renal. La cantidad
de agua es menor porque aumenta la cantidad de tejido graso y disminuye la masa
muscular, bajando de un 60% a los 20 ainos al 50% a los 80 aiios, pero los niveles de
electrolitos, osmoralidad y vasopresina se conservan iguales.

- Se deteriora la capacidad de conservar el agua y mantener el equilibrio del
sodio. La hormona antidiurética que regula la reabsorcion de agua en el rifidn y la
sed que repara la deficiencia de agua mantienen la osmoralidad entre 280 y 300
mosmol/kg. Un cambio de 2% es detectado por los osmorreceptores hipotalamicos,
cambiando la secrecién de la vasopresina. La sed es la principal defensa contra la
hiperosmoralidad y la hipernatremia. Todo esto esta disminuido en el longevo, que
asocia la disminucion del flujo plasmatico renal, la caida de la filtracidn glomerular, la
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reduccion de la excrecién de potasio y la menor reserva homeostatica para
transportar glucosa y sodio por el tabulo renal.

19.3. Deshidratacion en el anciano. Etiologia.

- En esta franja etaria se produce una mortalidad siete veces mayor cuando
hay aumento de pérdida de agua o disminuye su aporte.

- La pérdida puede ser causada por infecciones; pérdidas urinarias (diuréticos,
glucosuria en diabetes, hipercalciuria, contrastes radiolégicos, manitol,
hipoaldosteronismo, diabetes insipida, farmacos y otros); pérdidas gastrointestinales
(vémitos, diarreas, fistulas, colitis, ostomias); hemorragias; clima (calor, hipotermia);
deshidratacidn intravascular (hipoalbuminemia, pancreatitis, ascitis, anafilaxia,
guemadauras, dialisis peritoneal, peritonitis, oclusion intestinal).

19.4. Tipos de deshidratacién.

19.4.1. Deshidratacion hipertdnica hipernatrémica.

- Se pierde mas agua que solutos, produciendo hipernatremia: Na mas
de 145 mEq/| e hiperosmoralidad plasmatica: 295 mosmol/kg.

- Es la modalidad mas frecuente y grave; aumentando en
hospitalizados, donde la mortalidad va del 6% al 40%. Su prevalencia se
presenta en el 1% de los longevos hospitalizados y en su ingreso esta presente
en el 43% de ellos, apareciendo durante los primeros siete dias de
internacidn. Puede ser yatrogénica y representa una complicacion para su
enfermedad.

- Su etiologia es multifactorial, siendo pérdidas no reemplazadas de
agua hipotodnica por la piel y pulmones, que es mayor cuando se presenta
fiebre y taquicardia, viéndose que las pérdidas de agua son: insensibles
(mayor sudoracién, quemadauras, infecciones respiratorias); renales (diabetes
insipida, diuresis osmética), gastrointestinales (diarreas); hipotalamicas;
entrada de agua en la célula (convulsiones y otros); y la retencion de sodio
por ingesta o por administracion de cloruro de sodio hiperténico o
bicarbonato de sodio.

- Puede ser transitoria, en horas se puede adaptar al estado
hiperosmolar, aumentando la osmoralidad celular cerebral, desplazando agua
hacia el cerebro, por lo que puede estar relativamente asintomatico. En
ocasiones, la correccion rapida de esta anomalia puede producir edema
cerebral con deterioro neurolégico.

- Clinicamente, los sintomas se producen por el grado de
deshidratacion cerebral y la rapidez de su instalacion. No se presentan los
sintomas de menor volumen extracelular (hipotensidn, taquicardia), salvo
que tenga alterada su diuresis osmética, donde si son muy marcados. La
hipernatremia mayor de 160 mEq/l da confusion, alteracion del nivel de
conciencia, temblores, convulsiones, estupor y coma, dejando a veces
secuelas irreversibles. El descenso del volumen cerebral a veces da ruptura de
venas cerebrales con hemorragias intracerebrales y subaracnoideas focales,
dejando secuelas. Ademas, se presentan los sintomas de las enfermedades
asociadas.

- Tratar la causa de la deshidratacién (controlar hipertermia, suprimir
diuréticos) y corregir la hipertonicidad lentamente (reemplazar mitad del
déficit en 24 horas y el resto en los 3 dias siguientes; tener en cuenta las
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pérdidas obligatorias de 2 litros mas incidentales de liquidos). Se repone por
via oral (o sonda enteral) o intravenosa, de liquidos hipotonicos (agua pura,
glucosado al 5%, cloruro séddico al 0.2% o 0.45%.

Pueden asociarse coloides, si fuera necesario (aumento de
permeabilidad capilar).

19.4.2. Deshidratacién isoténica.

- Hay pérdidas equivalentes de agua y de sodio, habiendo una
deplecién del volumen.

- Es causada por pérdidas extrarrenales: gastrointestinales (vomitos,
diarreas, fistulas, succién y otros); derivacion abdominal (ascitis, peritonitis) y
cutaneas (sudor, quemaduras) o pérdidas renales: enfermedades renales
(insuficiencia renal aguda en fase politirica, insuficiencia renal crénica y
enfermedades tubulares); uso excesivo de diuréticos; glucosuria y déficit de
mineralocorticoides que superan a los aportes.

- La sintomatologia comprende sintomas relacionados con la forma
como se perdieron los liquidos (vémitos, poliuria y otros); con los trastornos
electroliticos asociados a la deplecion del volumen (depende de la
composicion del liquido perdido) y con el especifico del volumen perdido, que
lleva a una insuficiente perfusion tisular. Comienza con: astenia, cansancio,
sed, calambres musculares y mareos posturales. Con pérdidas mayores, habra
dolores abdominal y toracico, letargia, confusién por la insuficiente
circulacién cerebral, coronaria y abdominal. Estos sintomas son reversibles,
mientras no se llegue a la necrosis tisular.

- Como signos fisicos se puede encontrar: por menor volumen
extracelular (menor pliegue cutaneo, mucosas secas y menos sudoracion
axilar); por menor volumen intravascular (venas del cuello vacias en decubito,
taquicardia en reposo y ortostatismo), que al agravarse da hipotension
arterial, oliguria, letargia, debilidad y confusién mental. Es util pesar al
longevo todos los dias, complementando con el laboratorio: hemograma
completo, proteinograma, ionograma, gases en sangre, uremia, creatinemiay
glucemia y completo de orina (con iones y otros). El sodio urinario en
extrarrenales sera inferior a 10 mEq/l y en renales sera mayor de 20 mEq/I.

- El tratamiento es reponer liquidos isotdnicos de acuerdo a la
respuesta clinica y de laboratorio, teniendo cuidado con la sobrecarga. En
casos leves sin patologia gastrointestinal, se aumenta con ingesta de liquidos
y sal en la dieta. En casos moderados y severos, infusién intravenosa de suero
salino isoténico (en moderada 2 a 3 litros/dia). Si coexisten otras anomalias
electroliticas, se modificara la composicion de las soluciones administradas y
si hay otras enfermedades asociadas, su tratamiento.

19.4.3. Deshidratacién hipoténica.

- La pérdida de sodio sera desproporcionada en relacion al agua,
siendo esta mayor que el sodio.

- Los sintomas seran por la deplecion del volumen y no por la
hiponatremia. Las hiponatremias son con menor volumen, lo que da una
verdadera deshidratacién hipotonica (por pérdidas extrarrenales de sodio y
agua, por ejemplo, vomitos y diarreas, con sodio en orina inferior a 10 mEq/I;
y por pérdidas renales, por ejemplo, con diuréticos, nefropatias y otros, con
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sodio en orina mayor a 20 mEq/l); con exceso de volumen extracelular (con
edemas, exceso de sodio corporal total, alteracién renal de eliminacion del
agua en insuficiencia cardiaca y cirrosis, que se trata con restriccion hidricay
donde esta contraindicado dar suero salino) y con normovolemia, se puede
ver en secrecion inadecuada de hormona antidiurética (ADH) con
hiponatremia, hipoosmoralidad plasmatica, orina diluida, sin edemas,
hipovolemia y consumo de diuréticos con funcion normal de tiroides,
suprarrenal y renal. Puede estar asociado a algunas enfermedades como
cancer, respiratorias, del sistema nervioso central, o al uso de ciertos
farmacos como: Indometacina, antidepresivos, narcéticos y otros y cuando
puede ser inducida por diuréticos que den gran pérdida de potasio.

- Los sintomas se presentaran pocos minutos después de desarrollarse
la hipotonicidad, cuando entra liquido al tejido cerebral y produce edema. En
unas horas se restaura parcialmente el volumen cerebral (por pérdida celular
de electrolitos: adaptacion rapida) y en varios dias se completa con pérdida
de osmolitos organicos de las células cerebrales (adaptacion lenta). Estos
dependerdn de la velocidad de instauracién y de la severidad de la
hiponatremia. Es leve cuando el sodio sérico es mayor de 125mEq/I, pudiendo
ser asintomatica. Cuando es severa, con sodio sérico menor de 125 mEq/l o
cuando se instala rapidamente, aparecen sintomas neurolégicos como delirio,
letargia, somnolencia, coma y convulsiones.

Los signos (edemas, depleciéon de volumen y otros) y el laboratorio lo
confirmaran.

En el tratamiento se aumentaran las concentraciones plasmaticas de
sodio hasta niveles seguros y se trataran las causas asociadas. La
hiponatremia se corrige con sodio si hay depleciéon de volumen y se restringe
el agua si hay edema o es normovolémica.

Si el sodio es inferior a 115 mEq/I, esto sera agresivo porque pueden
producirse lesiones irreversibles neuroldgicas y hasta la muerte. Cuidado con
la velocidad de reposicidn, llevando el sodio a 120 mEq/I, con suero fisiolégico
al 0.9% (con 154 mmol/l y 308 mosmol/l), con goteo de 0.5-1 mEq/hora, luego
se pasara a 5-7 mEq/dia, hasta llegar a su normalizacion. No usar sueros
salinos hipertonicos.

Se puede inducir una diuresis rapida con Furosemida intravenosa y se
le podra anadir el potasio necesario. Controlar osmolaridad urinaria, evitando
que se empeore el cuadro cuando se excreta mas sodio del perfundido.

20. Dermatogeriatria.

20.1. Generalidades.

- Tanto el anciano como su cuidador deben tener estos conocimientos y
aplicarlos para proteger al longevo frente a las agresiones ambientales, mantener
una buena hidratacion interna y externa y usar practicas de higiene adecuadas.

- La piel es el 6rgano mas grande, cubre toda la superficie del cuerpo, tiene
alrededor de dos metros cuadrados de area. Es estructuralmente compleja y con
multiples funciones: proteccidn ante las agresiones externas, impermeabilizacion,
termorregulacion, absorcion de radiaciones ultravioletas, produccion de vitamina D,
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por la defensa inmunoldgica lo defiende de organismos patdégenos y deteccion de
estimulos sensoriales.

- Esta conformada por tres capas: epidermis, dermis y tejido celular
subcutaneo.

- La epidermis, capa mas externa, en contacto con el medio ambiente, esta
compuesta en un 90% por queratinocitos (sintetiza queratina, que es una proteina
filamentosa para proteger la piel, de origen ectodérmico, de espesor muy fino,
siendo mas gruesa en la piel de la palma de la mano y la planta del pie), células de
Langerhans (con funcion inmunoldgica), melanocitos (pigmentacion) y células de
Merkel (con participacidn en las funciones sensitivas).

- La dermis es la capa media, tiene como principal componente al colageno
(una proteina filamentosa) que descansa sobre el paniculo adiposo, conformado por
I6bulos de adipocitos y presenta dos estratos: el papilar y el reticular. Tiene su mayor
espesor en areas como la espalda (30 a 40 veces mas gruesa que la epidermis). El
estrato papilar es superficial, delgado, rico en células y vasos formando papilas, que
son digitaciones cdnicas con numerosos capilares para nutrir a la epidermis, que
carece de vasos y coopera en las reacciones inmunodefensivas. El estrato reticular es
mas profundo y grueso, apoyandose sobre el tejido subcutdaneo. Contiene los vasos
sanguineos y linfaticos y los nervios con los anexos cutaneos.

- La hipodermis o grasa subcutanea sirve de almohadilla absorbente de
golpes, protege las estructuras vitales, mantiene el calor corporal al actuar como
aislante y es un reservorio de energia en caso de ayuno. Los lobulillos de adipocitos
estan separados por tabiques fibrosos por donde van los vasos y los nervios. Tiene
grosor variable, es mas gruesa en la palma de las manos y planta de los pies y mas
fina en parpados y labios. Es mas abundante su cantidad de grasa en zonas como
nalgas y abdomen y es minima en nariz y esternén; existiendo variaciones segtin el
sexo y la edad.

- Hay apéndices o anexos de la piel como los foliculos pilosos, que tienen
melanocitos que se encuentran en casi toda la extension de la piel, variando segun
sexo y edad, excepto en palmas, plantas y labios, y caracteristicas especiales en la
zona de los genitales masculino y femenino, teniendo relacién con otros anexos: las
glandulas sebaceas y las glandulas apdcrinas sudoriparas, formando la unidad
pilosebacea. Estas glandulas son responsables de formar una fina capa hidrolipidica
que recubre a toda la piel. Las glandulas sebaceas son mas numerosas en la caray la
nariz y las glandulas sudoriparas en palmas y plantas. En la regién dorsal de las
ultimas falanges se forman las uiias, que junto al pelo tienen connotaciones
estéticas.

20.2. Envejecimiento cutaneo.

- La edad afecta a los diferentes componentes de la piel, produciendo efectos
intrinsecos y extrinsecos. Los melanocitos disminuyen un 15% por década y duplican
su densidad en areas fotoexpuestas; disminuyen las células de Langerhans por lo que
habra menos sensibilidad e inmunidad; hay disminuciéon de 1% anual del colageno,
con menor cantidad de fibroblastos, lo que disminuye el tejido elastico dérmico. La
exposicion a la radiacion ultravioleta produce inicialmente infiltracion de neutroéfilos
en la dermis, lo que activa la liberacién de enzimas como la elastasa y la matriz
metaloproteinasa que reducen la capacidad de regeneraciéon del ADN y los capilares
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cutdneos. La radiacion ultravioleta, los rayos infrarrojos y el calor inducen la
angiogénesis.

- En la piel se observa el pasar de los afios, sumandose el envejecimiento
bioldgico al fotoenvejecimiento, que puede ser evitable. En el deterioro biolégico
intervienen las enfermedades, los farmacos, la ansiedad, la fatiga, la contaminacién
ambiental, las inclemencias climatoldgicas y los habitos de vida. El envejecimiento
prematuro de la piel se relaciona con el uso del tabaco, con el carcinoma de células
escamosas, el melanoma, el cancer oral, el acné, la psoriasis y la caida del cabello.

- El agua representa un 70% de la composicion quimica de la piel y un 10% del
total del agua organica; por lo que es importante su adecuada hidratacion. Si la piel,
por si sola, no resiste las agresiones externas ni mantiene su riqueza en agua, es
necesario aplicar medidas diarias de su cuidado.

- La degeneracion del tejido conjuntivo dérmico, responsable de la tersuray
firmeza de la piel, la elastosis cutanea que da atonia y distension de la dermis y la
menor retencidn hidrica originan una pérdida de su volumen. Las posibilidades de la
cosmética son muy limitadas, siendo mejor aplicar medidas preventivas para
combatir la deshidratacion y la degeneracidn tisular.

- En la mujer, después del climaterio comienza un periodo de declinacién. La
deficiencia de estrégenos reduce el funcionamiento de las células cutaneas, se
acelera el envejecimiento, disminuyen las defensas naturales y la capacidad
inmunoldgica, se acentua el fotoenvejecimiento, la piel pierde elasticidad y se
deshidrata, desciende la actividad oxigenante y la energia, por lo que la renovacién
celular decrece, la piel pierde su vitalidad y se debilita, lo que origina las dermatosis
y enfermedades propias de la piel durante el envejecimiento.

- El fotoenvejecimiento, representado por la accion de las radiaciones
ultravioletas, acelera el envejecimiento y es independiente de la edad; puede ser
evitable. También es independiente de la fotocarcinogénesis (aparicion de lesiones
premalignas, queratosis, cuerno cutaneo, carcinomas de piel y otros) que se produce
por las radiaciones ultravioletas en el longevo.

20.3. Dermatosis frecuentes.

20.3.1. Alopecia e hipertricosis.

- La alopecia se produce por las insuficiencias endocrinolégicas de esta
edad, mas en los hombres. La hipertricosis, mas en las mujeres, en las zonas
supralabial y mentoniana (por aumento de andrégenos suprarrenales).

20.3.2. Arrugas.

- Son signos del envejecimiento. Son mas manifiestas en zonas de
exposicion solar, dependiendo de fendmenos genéticos y ambientales. Hay
degeneracion de las fibras elasticas con cimulos amorfos, menos nimero y
calidad de fibras colagenas y adelgazamiento de la dermis y el tejido celular
subcutaneo.

20.3.3. Cambios ungueales.

- Hay engrosamientos ungueales que pueden llegar a la onicogrifosis y
una alta incidencia de onicomicosis que obligan a cuidados de pedicuria.

20.3.4. Dermatitis y ulceras hipostaticas.

- Se producen por alteraciones del sistema vascular periférico. La
presencia de varices asociadas a lesiones eritemoescamosas y a lesiones
pigmentarias (depdsitos de hemosiderina) son frecuentes. Una de las
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complicaciones son las tlceras hipostaticas o escaras por presion. Ver
Capitulo IX - 13.

20.3.5. Prurito.

- Este sintoma, ademas de ocasionar molestias, pone en peligro la
eficacia de la piel como barrera de proteccion. Se presenta en un 10 al 50%,
generalmente por sequedad de la piel, por zonas.

- En forma general se presenta en la enfermedad renal, hepatica,
hipertiroidismo, diabetes, leucemias y con el uso de ciertos farmacos.

- En algunos casos no se puede determinar su causa, siendo el prurito
senil a menudo dificil de manejar.

20.3.6. Purpura senil.

- Son maculas rojo-violaceas producidas por microtraumatismos
cutdneos asociados al adelgazamiento de la piel y a las alteraciones de la
microvasculatura dérmica. Se ve sobre todo en el dorso de la mano.

20.3.7. Telangiectasias faciales.

- Son producidas por alteracion del tejido conectivo dérmico con
degeneracidn elastolitica y de los vasos sanguineos como consecuencia de
factores genéticos y efecto de las radiaciones ultravioletas.

20.3.8. Xerodermia (asteatosis).

- Es bastante frecuente ver piel seca, aspera y escamosa, sobre todo en
las extremidades, causada por la pérdida de agua en el estrato cérneo y la
disminucion de los lipidos superficiales.

20.4. Prevencion.

20.4.1. Condiciones a evitar.

- Bafios con agua muy caliente, bafios muy frecuentes o de mas de 15
minutos de duracidn, bainos de burbujas, uso de jabones con detergentes.
Desodorantes genitales. Desodorantes y antitranspirantes axilares.

- Ambientes muy secos.

- Ropas y medias lavadas con detergentes.

- Ropas restrictivas o fabricadas con lana, nailon y otras fibras
sintéticas.

- Estrés emocional.

20.4.2. Fotoprotectores topicos.

- Son agentes quimicos o fisicos en solucion, gel, crema o ungiiento
que absorben y filtran el 93% de la radiacidn ultravioleta, brindando
proteccion a través de la reflexién, absorcion y dispersién de la radiacion
cuando incide sobre la piel.

- El fotoprotector a usar debe de ser indice 15 como minimo. Usar
vestimenta protectora, sombrero de ala ancha y lentes oscuros.

- No exponerse al sol entre las 10 y las 17 horas, donde hay mayor
intensidad. No tomar bainos de sol prolongados, ni en salones de bronceado,
porque inducen al fotoenvejecimiento.

20.4.3. Cuidados basicos.

- Higiene diaria con agua tibia, con jabones inodoros, de pH neutro
(avena, glicerina) que quitan menos grasa de la piel. Bafios no prolongados,
evitando agua caliente y usando jabon sélo en sitios necesarios.
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- Secado correcto de la piel, sobre todo en pliegues cutaneos, para
evitar maceraciones e infecciones.

- Evitar ropas de lana o de poliéster que pueden ser irritantes y
mantener un ambiente himedo. Llevar prendas holgadas.

- Corte de uiias de pies por persona idénea.

- Lavar ropa y medias con productos para lavado de prendas infantiles.

- Examen periddico de piel para detectar lesiones y tratarlas
adecuadamente.

- Evitar alcohol y tabaco, exposicién a sustancias quimicas y
determinados medicamentos.

- Tener en cuenta que la hidratacién puede estar favorecida y que si se
usan ingredientes para el cuidado de la piel, muchos en vez de mejorarla
pueden empeorarla. Los tres ingredientes mas importantes son: petrolato (es
parafina, en algunos casos produce reaccion alérgica), lanolina (en algunos da
reaccion alérgica) y aceite mineral. Se usan en cremas y lociones y como
ingredientes activos en los aceites de baino, donde también tienen agregados:
espesantes, opacificantes, preservantes, colorantes y perfumes que pueden
dar reacciones alérgicas. Usar 2 veces por dia y luego del baio.

- Asi mismo, considerar otros productos tdpicos como polvos de talco
(polvos perfumados, harina de maiz o de avena) que en algunos casos pueden
irritar la piel y dar prurito. Los productos que tienen iones metalicos
(antitranspirantes a base de sales de aluminio o polvos de talco) pueden
interferir con las radiaciones e irritar la piel. También los productos que
tienen alcohol y mentol pueden ocasionar lo mismo.

- La hidratacidn beneficia a la piel, formando un sello protector que
impide la pérdida de la humedad y la sequedad cutanea, protegiéndola en los
cambios climaticos bruscos y de los cambios ambientales.

20.4.4. Limpieza.

- Se debe eliminar la suciedad y el mal olor sin maltratar la piel. Tener
en cuenta no usar agua caliente (vasodilatacién), ni bafios largos porque
empeoran, produciendo sequedad. Los jabones con acidos grasos con alcali
pueden agravar la situacidn. Los ancianos, especialmente de piel seca, deben
usar el jabdn en zonas con glandulas apdcrinas y sélo agua en otras zonas,
aplicando aceite al terminar. Asi mismo, en algunos los residuos de
detergentes y suavizantes dan prurito.

20.4.5. Dieta.

- El aumento de la vitamina Cy el acido linoleico y la disminucion de
grasa y glucidos puede generar una mejor apariencia de la piel y menos
formacidn de arrugas.

20.5. Tratamiento especifico.
- Se puede usar para asegurar la hidratacion, corregir déficit de secretores y

dar estimulantes del metabolismo celular. Para ello se han usado cosméticos
hidratantes, reafirmantes y nutrientes que deben proveer:

. Suavidad y lubricacion de la piel, evitando la sequedad y la
descamacion.

. La activacidon de la regeneracidn celular y la nutricidn en profundidad
aportando proteinas, vitaminas y otros componentes activos.
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. La devolucidn a la piel de los aceites esenciales que ha ido perdiendo
con los aios.
- Se usan retinoides topicos (Retinol, Retinaldehido, Tazaroteno) que
producen una agresion controlada, eliminan la piel daiiada y causan la
regeneracion. Se prescriben en el fotoenvejecimiento, aspereza, flacidez,
arrugas finas, hiperpigmentacion y telangiectasias. Comienza la mejoria a los
tres meses y es maxima al aino. Si producen irritacidn, ardor y enrojecimiento,
suspenderlos. El acido glicélico mejora las arrugas superficiales, las
hiperpigmentaciones, las verrugas seborreicas y la queratosis.

21. Anemias.

21.1. Generalidades.

- La anemia tiene prevalencia alta en el longevo, incrementa su incidencia con
la edad, especialmente después de los 85 aiios, entorpeciendo el funcionamiento de
varios sistemas y organos. Es reversible, por lo que importa diagnosticarla y tratarla.

- Para definirla se ha usado el niimero de hematies o el nivel del hematocrito
o lo mas usado que es el valor de hemoglobina. La OMS consideré en 1968 como
anemia la hemoglobina sanguinea (Hb) menor de 13 g/dl en hombres y menor de 12
g/dl en mujeres adultas menores de 65 aiios, aunque algunos determinan 1 a 2 g/dl
mas a cada uno. En un anciano normal, en condiciones basales, puede no tener
repercusion sobre sus rganos y aparatos, pero en situacion de estrés muestra
alteraciones, lo que pauta que su reserva funcional esta disminuida. En el longevo se
observan cambios en su eritropoyesis con alteraciones en la produccidn y respuesta
a la eritropoyetina; disminucion de las células precursoras eritroides y aumento de
las citokinas proinflamatorias (Interleukina 6, proteina C, factor de necrosis tumoral
alfa) que se incrementa con la edad, alterandose la produccion de glébulos rojos,
pudiendo producir anemia.

21.2. Epidemiologia.

- Aumenta con la edad; el lugar de residencia: hospital (50%), residencial (30 a
40%) hogar (5 a 10%); el sexo (mayor en hombres) y enfermedades asociadas. Puede
oscilar entre 5y 60%. El 80% corresponde a normocitica normocrémica, 10% a
macrociticas y 10% a microciticas. El 90% son anemias leves no descendiendo de los
10 g/dl de hemoglobina, pero que inciden en la morbilidad, comorbilidad y situacion
funcional.

- La anemia en esta edad, por si misma, aumenta la mortalidad en mayores de
85 aios un 2.3% en hombres y 1.6 % en mujeres, especialmente cuando la causa no
es el sangrado.

21.3. Etiopatogenia.

- La comorbilidad muestra una relacion inversa entre el nivel de hemoglobina
y la incidencia de hospitalizacién y presenta los signos clasicos generales: fatiga,
astenia, disnea, mareo y signos especificos como los:

. Cardiovasculares: cuadro anginoso, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion cardiaca por hipoxemia con
aumento de poscarga (con vasodilatacion que activa al sistema renina-
angiotensina-aldosterona que mantiene la presion arterial) y precarga
(aumento del retorno venoso), que empeoran las insuficiencias cardiaca y
renal existentes.
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. Nerviosos: con disminucion de la alerta, déficit de memoria, atencion
y concentracion, pudiendo desencadenar un sindrome confusional agudo y en
algunos casos depresidn y tendria cierta relacion con la Enfermedad de
Alzheimer (no probado).

. Funcionales: En el longevo que vive en comunidad, la anemia
aumentaria la proporcidon de dependencia para realizar actividades basicas e
instrumentales de su vida diaria, produciendo menor fuerza en manosy
piernas, mayor alteracion del equilibrio y menor velocidad de la marcha,
aumentando su declinacion fisica. Seria por la hipoxia cronica que determina
el aumento de citokinas y las alteraciones cardiovasculares por el déficit de
hierro, entre otros.

También la anemia revela enfermedades que estaban disimuladas o
pasaban desapercibidas al resaltar el déficit funcional de tipo muscular o los
mareos con caidas, dificultando su recuperacién.

La etiologia es:

. Microcitica (volumen corpuscular medio: menor de 80 fl) por déficit
de hierro, pudiendo ser por sangrado, sobre todo digestivo (antiinflamatorios
no esteroideos, cancer de colon, tlcera péptica, esofagitis, enfermedad
celiaca y otros), por mala absorcion en gastrectomia, enfermedad celiaca o
crecimiento bacteriano o por déficit nutricional; por talasemia; por anemia
crénica en artritis reumatoidea, linfoma de Hodgkin y otros y por anemia
siderobastica.

. Normocitica (VCM entre 80 a 100 fl) por anemia en trastornos
crénicos, por infecciones crénicas (tuberculosis, urinarias, bronquiectasias,
osteomielitis, endocarditis, Ulceras por presion); por neoplasias (carcinoma
renal, linfoma, metastasis); por alteraciones reumatolégicas (artritis,
polimialgia, arteritis temporal) y por malnutricién proteica-energética; por
insuficiencia renal; por insuficiencia hepatica; por anemias hemoliticas; por
alteraciones enddcrinas y por sindrome mielodisplasico.

. Macrocitica (VCM mas de 100 fl), secundaria a farmacos (Hidroxiurea,
Metotrexate, Zidovudina); por déficit nutricional (vitamina B12, acido félico);
macrocitosis leve (VCM entre 100 a 110 fl), alcoholismo, hepatopatia, anemia
hemolitica); y macrocitosis marcada (VCM mas de 110 fl, sindrome
mielodisplasico y anemia aplastica).

21.4. Clinica.

Dada la variedad de circunstancias existentes en los ancianos, la valoracién
diagndstica y terapéutica debe ser personalizada, teniendo en cuenta la evaluacién
geriatrica integral, el calculo de su expectativa de vida total y de vida activa, de su
capacidad funcional y de las enfermedades asociadas que daran como resultado la
aplicacion o no de determinados diagndsticos y tratamientos.

21.5. Formas clinicas.

21.5.1. Anemias ferropénicas.

- Son las mas comunes dentro de las anemias microciticas,
confirmandose el diagndstico con ferritina menor a 15 ug/dl en la mujery a
30 ug/dl en el hombre. Valores por encima de 100 ug/dl en la mujer y 200
ug/dl en el hombre pueden descartarla. Tener en cuenta que puede elevarse
si hay trastornos acompaiiantes inflamatorios, cancerosos o hepaticos. En
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caso de presentarse valores intermedios, se pide indice de saturacion de
transferrina que descendera un 30% entre 25 a 50 umol/I. Si persistieran las
dudas, se realizara estudio de médula dsea (tincion de depdsitos de hierro) o
respuesta positiva a la administracion de hierro por tres semanas. En realidad,
al parecer no son métodos fiables en el longevo.

- Su etiologia mas frecuente es el sangrado, luego la mala absorcion
asociada a hipoclorhidria y por ultimo el déficit nutricional. Si no hay causa
evidente, hacer estudio digestivo alto (neoplasia gastrica) o buscar
enfermedad celiaca (colonoscopia con biopsia de intestino).

- El tratamiento electivo se hara con hidréxido de hierro-polisacarosa
(isomaltosa) 200 mg/dia, via oral, o sulfuro ferroso 200 mg/dia, fuera de
comidas, asociado a vitamina C, por 5 semanas. Como intolerancia pueden
aparecer nauseas, epigastralgia, constipacion o diarrea. En ese caso se puede
administrar por via intramuscular.

A los 5 dias se incrementan los reticulocitos y la hemoglobina aumenta
dos gramos en un mes.

21.5.2. Anemias normociticas normocréomicas.

- Son las mas frecuentes y a veces no se puede diagnosticar su
etiologia. Sus causas son trastornos crénicos o insuficiencia renal.

21.5.2.1. Anemias por trastornos cronicos (ATC).

- Es el tipo mas comuin, pero a veces es dificil encontrar la causa
inflamatoria, produciéndose trastornos en los mediadores de la
eritropoyesis (Interleukina 1), donde disminuye la produccion de
eritropoyetina, el uso efectivo del hierro, con menor produccion
medular de eritroblastos y menor vida media de los glébulos rojos, lo
que origina una anemia de intensidad moderada. Esta causa puede
estar intercalada con otras enfermedades asociadas (artritis,
infecciones y otros). Si no se trata, se intensifica progresivamente.

- El tratamiento se hace con hierro via oral, si hubiera déficit de
hierro organico, transfusiones paliativas o eritropoyetina en casos
seleccionados.

21.5.2.2. Anemia por insuficiencia renal.

- La funcidn renal se altera con el envejecimiento,
disminuyendo la tasa del filtrado glomerular. Cuando baja de 40
ml/min se altera la hemoglobina y aparecen sintomas severos por la
disminucidn de la produccion de eritropoyetina, discreto sangrado
digestivo y menor vida media del glébulo rojo. Si no hay una causa
clara, se debe hacer puncion de médula ésea.

- El tratamiento se hace con eritropoyetina (alfa, beta) por via
i/v 0 s/c, con controles estrictos de reacciones adversas y resultados;
asociandose a hierro, déficit de acido folico y vitamina B12,
permitiendo hematocritos de 30 a 35%. Puede dar hipertension
arterial, cefaleas y otros.

21.5.3. Anemias macrociticas.

- Entre las causas, primero descartar las tdxicas, luego el
hipotiroidismo, hemalisis, mielodisplasia, déficit de acido félico o vitamina
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B12 y otros. En general, hay déficits en la dieta o consumo de alcohol, que se

puede revertir con 1 mg/dia de vitamina B12.

21.5.3.1. Anemia por déficit de vitamina B12.

- Se requieren 2.4 ug/dia de vitamina B12 y su almacenamiento
es escaso, por lo que se desarrolla su déficit. Para absorberla se
necesita un pH gastrico que separe la vitamina B12 del alimento,
fijandose al factor intrinseco y absorbiéndose en el intestino. En el
longevo, el 50% ocurre por hipo o aclorhidria. También hay una via
paralela que no necesita al factor intrinseco ni al ileon terminal.
Midiendo la vitamina B12 sanguinea da valores menores a 100 pg/ml.
Con valores entre 100 a 400 pg/ml y descartado déficit afiadido de
acido félico (normal entre 2.7 a 16 mg/ml) y de homocisteina (menos
de 2 mg/l).

- El tratamiento de prueba empezara por via oral 1.000 a 2.000
ug/dia 1 a 2 semanas, seguido por dosis de mantenimiento de 1.000
ug/dia. Si se da i/m 1.000 ug/dia durante 1 a 2 semanasy
mantenimiento con 1.000 ug/dia cada 3 meses.

21.6. Transfusion al anciano anémico.

- Adema3s de la indicacion clara en un sangrado agudo de determinada
intensidad, existira en una anemia progresiva, secundaria a enfermedad progresiva
sin tratamiento curativo, con presencia de disnea, taquicardia, astenia y otros por la
falta de glébulos rojos y hemoglobina por debajo de 7-8 g/dl. Estas transfusiones
podran ser quincenales o mensuales para mantener un nivel de hemoglobina
aceptable.

- Los efectos adversos en el longevo son la sobrecarga de volumen con
insuficiencia cardiaca izquierda. Para prevenirla, dar concentrados de hematies en
poca cantidad, dos a tres (200 cc), a minimo goteo (2 a 4 horas por concentrado),
ajustar volumen de liquidos en ese dia (oral e intravenoso) y si es posible dar
diurético de asa (Furosemida 20 mg i/v) después del concentrado.

- Las reacciones alérgicas postransfusionales puede ser eritema, prurito y
malestar general, por lo que se interrumpe dandole un antialérgico (antihistaminico),
para luego seguir. Mas grave es la hemolisis, edema pulmonar no cardiogénico,
shock anafilactico o séptico. Interrumpir la transfusion, conservar la bolsa para
identificar la contaminacion y otros y hacer el tratamiento de la reaccion.

22. Tiroidogeriatria.

22.1. Generalidades.

Sus diversos cuadros representan un reto diagnostico porque muchas veces
presentan sintomas y signos inespecificos que pueden ser atribuidos al proceso de
envejecimiento o a otras enfermedades. Tener en cuenta que los test tiroideos, en
presencia de otros cuadros agudos o crénicos o frente al uso de algunos farmacos
pueden ser incorrectamente interpretados, creando un importante riesgo de
variadas consecuencias, hasta vitales.

Por el envejecimiento, la tiroides presenta menos peso, mas fibrosis e
infiltracion linfocitaria; no varia el nivel circulante de tiroxina (T4) que tiene menor
produccion y degradacidn; el nivel de triyodotironina (T3) es algo menor porque hay
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menos pasaje de T3 a T4, sobre todo en presencia de algunas enfermedades no
tiroideas; el nivel de la hormona estimulante tiroidea (TSH) se mantiene o baja
ligeramente después de los 80 afios; la respuesta de TSH frente al estimulo de TRH
puede ser variable, con menor variacion diurna y menor pico nocturno.

La alta incidencia de los problemas tiroideos obliga a pedir estos exdmenes
ante un empeoramiento del estado clinico, funcional o cognitivo, o cuando el
longevo ingresa a una unidad geriatrica o a un residencial. No asi en patologias
agudas o en unidades de cuidados intensivos, porque en estos casos su
interpretacion puede llevar a confusidn. Algunos aconsejan hacerlo cada 5 aios a los
longevos y si tienen antecedentes de disfuncidn tiroidea, bocio, cirugia o
radioterapia cervical, diabetes, vitiligo, anemia perniciosa, leucotricia o antecedente
familiar.

También debe hacerse cuando hay alteraciones lipidicas, insuficiencia
cardiaca, fibrilacidn auricular, anemia, depresion, hipoacusia, deterioro cognitivo,
arritmia, derrame pericardico y disnea de causa no aclarada.

Se debe hacer determinacion de TSH de alta sensibilidad (menos de 0.1 mu/l),
combinada con T4. Si TSH es baja se debe hacer T3 libre.

Para interpretarlo, se tendran en cuenta seis padrones basicos:

. TSH baja con T4 o T3 alta es tirotoxicosis por hipertiroidismo
primario, tiroiditis aguda (muy raro), secundaria a tratamiento con
Amiodarona (antiarritmico) en 10% y con litio.

. TSH baja con T4 o T3 normal es por hipertiroidismo subclinico; por
toma exdgena de tiroxina; enfermedad eutiroidea; tratamiento con
corticoides, Dopamina, Dobutamina o Somatostatina. Es conveniente pedir
también T3 para separar lo descrito con tirotoxicosis por T3.

. TSH baja o normal con T4 o T3 baja es enfermedad eutiroidea; si no
hay enfermedad asociada o sospecha de enfermedad hipofisaria, pensar en
hipotiroidismo central con hipoadrenalismo o con otra alteracion hormonal;
hipertiroidismo sobretratado, donde TSH puede estar suprimida hasta tres
meses.

. TSH alta con T4 o T3 baja es hipotiroidismo primario.

. TSH alta con T4 o T3 normal es hipotiroidismo subclinico; tratamiento
irregular con hormonas tiroideas; uso de farmacos (Amiodarona,
Colestiramina, Sertralina, antagonistas dopaminérgicos); fase de recuperacion
de enfermedad eutiroidea.

. TSH alta o normal, con T4 o T3 alta es raro, por tumor hipofisario;
anticuerpos de hormonas tiroideas; uso irregular de tiroxina; enfermedad
psiquiatrica aguda (primeras tres semanas); uso de farmacos (Amiodarona,
Carbamacepina, Fenitoina, Heparina, acido disalicilico.

Se complementa con pedido de estudio inmunoldgico de anticuerpos
antiperoxidasa (antiTPO) y antiglobulina cuando se debe buscar un
diagnostico etioldgico.

Otros examenes son:

. Ecografia de alta resolucién: proporciona informacion morfoldgica
sobre la existencia de nddulos; si hay riesgo de malignidad; para dirigir
puncion aspiracion en nédulos no palpables; seguimiento de cdncer tiroideo,
bocio o supresion de nodulos tiroideos por Levotiroxina.
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. Gammagrafia evalua funcionalmente la tiroides cuando hay dudas
diagndsticas entre cancer y nodulo tiroideo.

. Radiografia de torax, tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética (RM) pueden ser utiles para estudiar el bocio
endotoracico, compresidn de via aérea y evolucion de cancer tiroideo.

. La tomografia por emisién de positrones (PET) para seguir el cancer
de tiroides.

22.2. Formas clinicas.

22.2.1. Hipotiroidismo.

22.2.1.1. Generalidades.

- Tiene manifestaciones clinicas y bioquimicas de falla
tiroidea y falta de disponibilidad de la hormona tiroidea.

- La forma mas habitual es el hipotiroidismo primario
(TSH alta con T4 bajo); que puede tener una forma leve en el
hipotiroidismo subclinico (TSH alta con T4 normal). Muy raro es
el hipotiroidismo secundario a alteracion hipofisaria (TSH baja y
T4 baja).

22.2.1.2. Epidemiologia.

- El hipotiroidismo se ve entre 2 y el 14 % de los
longevos, mas en mujeres, y hay variaciones geograficas en
relacion al aporte de yodo.

22.2.1.3. Etiopatogenia.

- La causa mas frecuente es la tiroiditis cronica
autoinmune, donde hay pérdida de tejido funcional con
infiltracion linfocitaria focal o difusa con fibrosis. Hay una
forma bociosa (enfermedad de Hashimoto) y una forma atroéfica
(mixedema atroéfico), mas en mujeres y con clara predisposicion
genética. En el 90%, los anticuerpos antiTPO son positivos y en
el 60% los anticuerpos antiglobulina son positivos.

- La segunda causa es el hipotiroidismo secundario a la
radiacion de cabeza y cuello o extirpacion quirargica de la
tiroides o tratamiento con radioyodo, pudiendo aparecer afios
después; al uso de farmacos que interfieren en la produccién de
la hormona o actiian por mecanismo autoinmune, como
Amiodarona, litio, antitiroideos, agentes quimioterapicos y
Alfa-interferon.

- Raramente aparece el hipotiroidismo de causa central
talamica o hipofisaria, por tumor primario o metastasico,
radiacién externa, infecciones, traumatismos o cirugia.

22.2.1.4. Clinica.

- Es insidiosa e inespecifica, apareciendo la
sintomatologia sélo en el 10% de los casos, pudiendo ser
confundidos los sintomas con otras manifestaciones del
envejecimiento o de otras enfermedades.

- Los sintomas pueden ser:

. Piel seca, caida de cabello, edema facial y palpebral,

intolerancia al frio.
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. Psiconeuroldgicos: parestesias, calambres, ataxia,
polineuropatia, apatia, bradipsiquia, deterioro cognitivo,
confusion, sintomas psicoéticos.

. Endécrino-metabdlicos: aumento de peso, edemas
periféricos, hipercolesterolemia con
hipertrigliceridemia, tendencia a hipocalcemia y
elevacidn de hidroxivitamina D.

. Musculoesqueléticos: miopatias, mialgias,
fatigabilidad, artritis, artralgias, rigidez articular.

. Digestivos: estrefimiento.

. Renales: mayor creatinemia e hiponatremia.

. Hematolégicos: anemia.

. Cardiovasculares: bradicardia, derrame pericardico,
hipertension diastdlica, insuficiencia cardiaca.

. Respiratorios: apnea del sueiio y respiraciones cortas.
22.2.1.5. Diagnéstico.

- Es importante buscar si existen antecedentes
familiares, uso de farmacos, enfermedades y
tratamientos anteriores. La determinacién de hormonas
tiroideas dara el tipo de hipotiroidismo. Si no existen
antecedentes, se pensara en una tiroiditis cronica
autoinmune, que se confirmara con la presencia de
cuerpos antitiroideos. En el hipotiroidismo central hay
otros sintomas de hipopituitarismo, debiéndose buscar
tumor hipofisario.

22.2.1.6. Tratamiento.

- El primer objetivo es devolver el estado eutiroideo con
Levotiroxina, que se absorbe en un 80%, en ayunas, en
dosis diaria, dosis acorde a peso y edad (25 a 50%
menos) de 2.5 mcg/kg/dia de 25 a 100 mcg cada 24
horas, llegando a dosis optima en 2 a 3 semanas.
Cuidado en cardiovasculares porque puede dar angor o
descompensacién y con la toma de otros fairmacos que
pueden disminuir su absorcion como Colestiramina,
Sucralfato, sulfato ferroso, hidréxido de aluminioy
Lovastatina, por lo que estos deben ser ingeridos 4 a 6
horas después. Otros farmacos aumentan su
aclaramiento, aumentando la TSH, como Rifampicina,
Carbamacepina, Fenitoina y Sertralina, debiéndose
aumentar la dosis.

22.2.2. Hipotiroidismo subclinico.

- Tiene alta prevalencia en mujeres, con TSHaltay T4y T3
normal, sin grandes sintomas clasicos, pudiendo haber un grado de
astenia, cansancio y dificultad de concentracidn no explicable,
teniendo igual etiologia que el cuadro anterior.
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- Su tratamiento precoz sustitutivo, a dosis bajas, evita la
evolucidn hacia el hipotiroidismo franco y las complicaciones
cardiovasculares.

22.2.3. Coma mixedematoso.

- Es un cuadro raro y grave, con mortalidad de 20 al 40%. Puede
ser desencadenado por factores como exposicidn al frio, cirugia,
traumatismos, infarto de miocardio, hemorragia digestiva, infecciones
respiratorias o urinarias, uso de analgésicos o sedantes, abandono del
tratamiento tiroideo sustitutivo o estrés que determine un aumento
de las necesidades energéticas.

- Clinicamente se observa letargia, debilidad progresiva,
deterioro cognitivo, hipotermia, hipoventilacion, bradicardia,
hipotension, shock cardiovascular y coma; hay piel seca, edema
periorbitario y reflejos disminuidos. A veces hay convulsiones y
agitacion. Buscar antecedentes de enfermedad tiroidea, terapia con
radioyodo, cirugia tiroidea y determinar factor desencadenante. Hay
TSH alta y T4 baja. Descartar insuficiencia adrenal concomitante,
determinando el nivel de Cortisol y ACTH. Se acompafia de
hiponatremia, hipoglucemia, hipercolesterolemia, hipoxemia,
retencién carbdnica con acidosis respiratoria y aumento de proteinas
en el liquido encéfalo-raquideo.

- Debe ser manejado en cuidados intensivos, administrando
Levotiroxina i/v 200 a 500 mcg en bolo, seguida de dosis diaria de 50 a
100 mcg i/v hasta poder instaurarse la via oral. Si se sospecha
insuficiencia suprarrenal agregada, dar 100 mcg i/v de hidrocortisona,
seguidos de 50 mcg cada 6 horas en el primer dia, para bajar
progresivamente hasta 50 mcg/dia. Previo a su administracion, se
extrae sangre para determinacion de cortisol y si éste es mayor de 20
mcg/dl, se suspende.

22.2.4. Enfermedad eutiroidea (no tiroidea).

- TSH normal o baja con T4 y T3 bajas. Primero buscar si usa
farmacos como Dopamina, Dobutamina o corticoides o si existe
hipotiroidismo central. El T3 baja primero que el T4, que se ve ya en
casos mas graves.

- En estos casos, no dar hormonas tiroideas sustitutivas, sino
tratar la enfermedad causal.

22.2.5. Hipertiroidismo.

22.2.5.1. Generalidades.

- Son las manifestaciones clinicas y bioquimicas del
aumento de hormonas tiroideas actuando sobre los tejidos.

- Es mas frecuente en mujeres, teniendo una prevalencia

entre el 0.5 y el 2%.

22.2.5.2. Etiopatogenia.
- Los mas frecuentes son el bocio toxico multinodular

(areas de baja ingesta de yodo), el bocio téxico difuso

(enfermedad de Graves, en areas de ingesta normal de yodo,

representando el 90%) y el adenoma tdéxico (con supresion del
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I6bulo tiroideo contralateral). Representan un proceso
autoinmune, con presencia de anticuerpos frente al receptor de
TSH que estimulan la sintesis y la secrecion de hormona
tiroidea y provocan que la glandula crezca. A veces, puede
precipitarse el hipertiroidismo por administracion de dosis altas
de yodo, con sustancias de contraste, que son yodadas, en
Imagenologia.

- También la tiroiditis aguda puede ocasionar
hipertiroidismo por liberacion de hormonas durante el proceso
de destruccidn de los foliculos, lo que no es habitual en
longevos; asi como los tumores hipofisarios.

22.2.5.3. Clinica.

- En el longevo, pueden estar ausentes las
manifestaciones clinicas como diarreas, nerviosismo,
hipersudoracidn, intolerancia al calor, temblor y otros,
presentandose una forma apatica con: indolencia, debilidad,
deterioro cognitivo, depresion. Otras veces, predomina la
pérdida de peso, las manifestaciones cardiovasculares (el
exceso hormonal aumenta la demanda de oxigeno y produce
fibrilacién auricular, taquicardia supraventricular, angina de
pecho, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca),
respiratorios (por debilidad de los musculos respiratorios, hay
intolerancia al esfuerzo y disnea), gastrointestinales (anorexia,
normalizacion de estrefiimiento previo, nduseas) o
neuropsicoldgicas. También puede acompaiarse de
oftalmopatia y mixedema pretibial localizado, sobre todo en la
enfermedad de Graves.

Si hay bocio endotoracico, pueden presentarse signos
comprensivos como: disnea, disfagia y disfonia.

22.2.5.4. Diagnéstico.

- Hay TSH suprimida con T4 alta. Si T4 fuera normal o
baja, se pide T3 para diferenciar con tirotoxicosis (T3 alta),
hipertiroidismo subclinico (T3 normal) e hipotiroidismo central
(T3 baja). Si TSH no esta disminuida, seria hipertiroidismo por
secrecion inadecuada de TSH. Para certificar el diagnéstico, las
variaciones deben de persistir durante tres semanas. La
determinacidén de anticuerpos y gammagrafia no se hacen en la
valoracidn inicial, sélo si se presentan dudas.

22.2.5.5. Tratamiento.

- La eleccidn del tratamiento estara condicionada por la
etiologia, caracteristicas clinicas, edad, entorno y preferencias
del longevo.

- Farmacos antitiroideos: son Metimazol (10 a 30 mg/dia
en dos tomas) y Propiltiouracilo (200 a 400 mg/dia, en 3 a 4
tomas), pudiéndose alcanzar el estado eutiroideoen 20 3
meses, reduciéndose progresivamente la dosis durante 6 meses
a 2 aios, con controles cada 4 semanas. Si luego de suprimido
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hay recurrencia se pasara al radioyodo. Sus efectos secundarios

pueden ser leves: prurito, erupciones, artralgias, fiebre,

leucopenia o graves: agranulocitosis (fiebre, escalofrios,

farigodinia), hepatitis (ictericia), vasculitis y lupus yatrogénico y

obligan a interrumpir el tratamiento.

- Radioyodo. Es secundario al farmacoldgico, sobre todo
si es cardidpata, para evitar tormenta tirotéxica. Se comienza
cuando el T4 esta préximo a su normalidad, luego de 7 dias de
suspension del Metamizol. Si hay taquicardia, se administran
betabloqueantes. Luego de una semana, se volvera al
Metamizol, durante 2 a 6 meses. Algunos casos obligaran a una
segunda dosis de radioyodo, 6 a 12 dias después. También se
puede usar como coadyuvante Prednisona 0.5 mg/kg/dia
durante 7 dias y luego disminuir progresivamente en dos
meses. Controles cada 4 semanas. A mediano o largo plazo
puede producirse hipotiroidismo, lo que demandara
tratamiento, en 10 a 30%, por lo que debera seguir siendo
controlado.

- Cirugia. Estaria restringida a longevos donde se
sospeche malignidad o se presenten sintomas obstructivos.
22.2.6. Hipertiroidismo subclinico.

- Se observa TSH baja con T4 y T3 normal, en ausencia de
alteracion hipofisaria o patologia no tiroidea. Tiene una prevalencia de
1%, descartando casos de administracion exégena de hormonas
tiroideas, donde se llega al 6%. Si no se controla, puede evolucionar a
un cuadro de hipertiroidismo franco o hacerse cronico y puede llevar a
agravarse una angina o insuficiencia cardiaca, osteopenia,
osteoporosis y a tener menos tiempo de sueiio.

- Es aconsejable una conducta expectante y un control analitico
durante un plazo. Si se mantiene el cansancio y la apatia, o se agrava la
osteoporosis o el bocio multinodular con TSH mantenida por debajo de
0.1 mU/I, se puede usar antitiroideo (dosis baja de Metamizol, 5 a 10
mg/dia, por 6 meses). Si resulta eficaz, hacer tratamiento radioyodado.

22.2.7. Crisis tirotoxica.

- Cuadro grave de empeoramiento agudo con signos y sintomas
de tirotoxicosis, con aumento hipermetabédlico en casos de cirugia o
sepsis urgente.

- Clinicamente se presenta agitacién, delirio, fiebre alta,
taquicardia, hipotensidn, insuficiencia cardiaca, vomitos y diarrea;
otras veces aparece apatia, postracion y fiebre no muy elevada.

- Tratamiento en cuidados intensivos, con monitorizacion,
hidratacidn, electrolitos, glucosa, oxigenoterapia o ventiloterapia,
control de hipertermia, manejo de taquiarritmia (Digoxina,
betabloqueantes si no hay insuficiencia cardiaca), drogas vasoactivas si
hay shock. Se administran antitiroideos (Metamizol) a dosis altas y
frecuentes de 60 a 100 mg al inicio, seguidos de 20 mg c¢/6 horas,
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corticoides /Dexametasona 2 mg/6 horas y yoduro potasico 0.25 g /6
horas.
- Se debe diagnosticar la causa desencadenante.

23. Cardiogeriatria.

23.1. Insuficiencia cardiaca congestiva.

23.1.1. Generalidades.

- Es uno de los motivos mas comunes de hospitalizacion y representa
la tercera causa mas frecuente de muerte en el longevo.

- Los mejores tratamientos para la hipertension y la cardiopatia
isquémica producen mas supervivencia después del infarto de miocardio,
pero desarrollando con el tiempo una insuficiencia cardiaca.

- E1 90% de los casos son personas mayores de 65 ainos, porcentaje que
aumenta con la edad, donde predomina la insuficiencia cardiaca diastdlica
con funcién ventricular preservada, con deterioro fisico, funcional, mental (en
sus componentes cognitivo y afectivo) y social, con declinacién de la calidad
de vida.

23.1.2. Etiologia.

- En el 70% de los casos, la causa es la hipertensidn arterial y la
enfermedad coronaria isquémica, asociada a diferentes factores como las
valvulopatias; arritmias (fibrilacién auricular en el 30%); miocardiopatias;
insuficiencia renal; anemia; disfuncion tiroidea; hipertensiéon pulmonar;
pericardiopatias; consumo de alcohol; diabetes (cuadro mas severo que en los
no diabéticos) y uso de algunos farmacos como AINEs, antiarritmicos,
betabloqueantes, antagonistas del calcio, antidepresivos triciclicos, entre
otros.

- Los factores desencadenantes agravantes son los incumplimientos
terapéuticos (70% de reagudizaciones); la pérdida de su reserva funcional
cardiovascular ocasiona que cualquier enfermedad aguda o el
empeoramiento de una crdnica agrave el cuadro y, en hospitalizados, la
sobrecarga de fluidos.

23.1.3. Clinica.

- Se debe evaluar la intensidad de los sintomas, las patologias
subyacentes y coadyuvantes y los factores descompensadores.

- Algunas de las manifestaciones clinicas tipicas pueden no
presentarse, como: disnea progresiva de esfuerzo; disnea paroxistica
nocturna y ortopnea (indicadores de falla ventricular izquierda) o edemas
periféricos, dolor de hipocondrio derecho y ascitis (indicadores de falla
ventricular derecha) siendo sustituidas por fatiga, debilidad muscular general,
anorexia y delirio.

- La presencia de algunas enfermedades como asma, EPOC y otras de la
vejez (por ej.: edemas periféricos y anorexia) pueden dificultar mas el
diagnostico, por lo que son importantes algunos sintomas (ingurgitacion
yugular, taquicardia de mas de 120, derrame pleural, cardiomegalia,
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hepatomegalia) y las pruebas complementarias, a realizarse en reposo y en
esfuerzo.
- Se debe considerar:
. Si hay limitaciones en la actividad fisica.
. Si la actividad habitual produce cansancio, disnea o
palpitaciones.
. Si los sintomas aparecen en reposo limitando su actividad.
. Si le impiden toda actividad fisica.
- Las pruebas complementarias son: electrocardiograma con presencia
de cambios isquémicos, alteraciones del ritmo, hipertrofia de las cavidades y
patrones de sobrecarga. Un ECG normal sin historia compatible coronaria
descarta la insuficiencia cardiaca, debiéndose buscar un diagndstico
alternativo; la radiografia de torax valora el tamaiio cardiaco y otras
estructuras, la existencia de derrames y otros; la ecografia cardiaca es
importante en esta evaluacidn para confirmar el diagndstico o mostrar otras
causas, informando sobre masa ventricular, fraccidon de eyeccion, alteraciones
de la contractilidad y enfermedades valvulares o pericardicas (debe hacerse
en reposo y en esfuerzo). Si no es de calidad o se sospechan otras acusas, se
podra recurrir a la ecografia transesofagica, a la resonancia magnéticay a la
gammagrafia ventricular). En el laboratorio se practicara hemograma,
gasometria, pruebas de funcion tiroidea, enzimas cardiacas (troponina, CPK),
bioquimica general, péptido atril natriurético (de alto valor predictivo
negativo) donde aumentan sus valores en la insuficiencia cardiaca
descompensada, embolia pulmonar, valvulopatias, isquemia aguda y otros,
siendo de mal prondstico.
23.1.4. Tratamiento.
23.1.4.1. No farmacoldgico.

23.1.4.1.1. Educativo.

Se debe educar al enfermo, a su familia y a sus
cuidadores para que puedan cumplir mejor con su tratamiento
(el porqué ajustarse con las dosis y frecuencia), conocer los
efectos secundarios y su evolucién.

23.1.4.1.2. Viajes.

Pueden viajar, incluso largas distancias (cada cierto
tiempo debe andar, realizar ejercicios y beber regularmente).
La terapia diurética debe de ser ajustada a la humedad y
temperatura de la zona visitada.

23.1.4.1.3. Vida sexual.

Pueden tener relaciones sexuales dentro de las
limitaciones marcadas por los sintomas. Tener en cuenta que
los farmacos y algunos sintomas pueden menguar la libido.

23.1.4.1.4. Tabaco: abstencién.

23.1.4.1.5. Ejercicio fisico.

La inactividad puede llevarlo al desacondicionamiento
fisico y algunos sintomas empeoran y menguan su capacidad
fisica. Debe de tener un programa de ejercicio fisico adaptado a
su condicion, que le permita mejorar algunos sintomas como la
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disnea y fatiga, reduciéndose las tasas de mortalidad en los
estadios Il y lll, mientras que en el estadio IV debe guardar
reposo.

23.1.4.1.6. Control de peso.

Debe evitarse el sobrepeso y la obesidad para disminuir
el trabajo cardiaco, la tension arterial y mejorar el perfil
lipidico. Debe pesarse diariamente y, si hay aumento o pérdida
de 2 kg en 3 dias, revisar el tratamiento diurético.

23.1.4.1.7. Caquexia.

Debe de ser evitada, siendo una complicacién con
pérdida muscular y adiposa. En este caso, hacer varias comidas
a lo largo del dia para evitar nduseas y dispepsia.

23.1.4.1.8. Consumo de sal y liquidos.

Reducir la cantidad de sal al cocinar, evitando platos
preparados y los sustitutos de la sal; desaconsejar ingesta
excesiva de liquidos, no pasar de 2 litros/dia (incluyendo sopas,
salsas, helados, alcohol).

23.1.4.1.9. Alcohol.

Puede permitirse 1 copa vino al dia, salvo en la
miocardiopatia alcohdlica, arritmias, retencion de liquidos y
deterioro de la funcion cardiaca, donde debe haber abstinencia
absoluta.

23.1.4.1.10. Inmunizaciones: vacunacién anual antigripal
y heumocdcica cada 5 afios.

23.1.4.1.11. Apoyo psicoldgico.

- La depresidn puede acompaiiar este cuadro, debiendo
ser tratada activamente (recordar que algunos antidepresivos
ocasionan retencion de liquidos y arritmias).
23.1.4.2. Farmacolégico.

23.1.4.2.1. Con fibrilacién auricular: Digoxina, Warfarina,
con pase a cardidlogo.

23.1.4.2.2. Con retencidn de agua y sodio: Furosemida
40 mg/dia (diurético de asa). Si no mejora, pasar a cardiélogo.

23.1.4.2.3. Con angina: nitratos orales, Amlodipina, con
pase a cardiodlogo.

23.1.4.2.4. Pase a cardidlogo si hay indicacion de
revascularizacion (por cateterismo o por cirugia abierta), con
enfermedad valvular, fibrilacidn para cardioversidn, arritmias
para desfibrilador implantable y que necesiten marcapaso
biventricular (resincronizacion).

23.1.4.2.5. IECAs (inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina).

En longevos con funcidn ventricular menor al 45%, sin
contraindicaciones (estenosis arteria renal, insuficiencia renal
progresiva, hiperpotasemia severa, shock séptico, edema
angioneurdtico), dosis incrementales cada 2 semanas, Enalapril
2.5 mg/dia hasta llegar a la dosis maxima tolerada, de 10-20
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mg/12-24/h en dos meses. Puede usarse también: Captopril
(6.25 mg/8 h al comienzo y 50-100 mg/8 h de mantenimiento),
Ramipril (al comienzo 1.25 mg/dia y mantenimiento con 5
mg/12 h o 10 mg/24h) o Lisinopril (2.5 mg/24 h al comienzo y
30-35 mg/24 h en mantenimiento). Se deben suspender
suplementos de potasio, otros vasodilatadores y diuréticos.
Explicar que la mejoria puede no ser inmediata en las primeras
semanas o meses. Controlar uremia, creatinemia (si sube a 350
mmol/I (3.9 mg/dl, suspender la medicacién), sodio y potasio
(si es mas de 5.9 mmol/I, suspender la medicacién). Como
efecto secundario, se puede presentar hipotension ortostatica,
tos seca persistente (20%) o hiperpotasemia, entre otros.

23.1.4.2.6. ARA Il (antagonista de receptores de
angiotensina Il).

Se usan en la disfuncidn ventricular izquierda con
intolerancia a IECAs, o en forma combinada con vigilancia de
efectos secundarios cuando los sintomas persisten. Se usa
Candesartan (4 mg/24 h al inicio y 4 a 32 mg/24 h de
mantenimiento); Losartan (25 mg/24 h al inicio y 50-100 mg/24
h de mantenimiento) y Valsartan (25 mg/24 h de inicioy 80 a
320 mg/24 h en mantenimiento).

23.1.4.2.7. BB (betabloqueantes).

Se usan en la disfuncion ventricular izquierda tratada
con diuréticos y IECAs, independientemente de que persistan
los sintomas o no, porque reducen la hospitalizacion y la
progresion de la enfermedad. Se comienza con dosis baja en
paciente estable, valorando el estado clinico, el ritmo cardiaco
y la tension arterial, siendo muy prudente en longevos de 80
afos o mas. Se usa: Bisoprolol (cardioselectivo, 1.25 mg/24 h al
inicio, con dosis final luego de escalonamiento de 10 mg/24 h);
Metoprolol (cardioselectivo, 12.5-25 mg/24 h al inicio, llegando
a dosis final de 200 mg/24 h); Carvedilol (no cardioselectivo,
3.125 mg/24 h al inicio, llegando a dosis final de 50 mg/24 h). Si
no se puede llegar a la dosis maxima pautada, detenerse en
dosis maxima tolerada.

- Controlar semanalmente: uremia, creatinemia, sodio y
potasio.

- Son contraindicaciones el shock cardiogénico, asma
bronquial severa, la hipotensidn, la bradicardia, el EPOC, el
bloqueo auriculo-ventricular de 22 o 3° grado, la acidosis
metabdlica la hiperpotasemia, entre otros.

- Las complicaciones serian el empeoramiento de la
insuficiencia, hipotension y bradicardia con bloqueo auriculo-
ventricular completo.

23.1.4.2.8. Diuréticos de asa y tiazidas.

- Su efecto es reducir la congestion y la retencion
hidrosalina; no cambian el pronédstico de la enfermedad.
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Usarlos prudentemente (uso y dosificacion) porque el longevo
desarrolla facilmente hipovolemia con hipotensién,
insuficiencia renal y prerrenal y alteraciones electroliticas
secundarias. Se comienza con dosis bajas de Furosemida de 20-
40 mg/dia, modificandola segun la respuesta para conseguir
una pérdida de peso de 0.5 a 1 kg diario. El longevo con
disfuncidn diastdlica puede ser controlado con dieta sin sal y
restriccion hidrica moderada y el que tiene cuadro severo
necesitara dosis mayores de diurético por empeoramiento de
funcion renal o por haber menor absorcion, usando en esos
casos la administracion i/v o la combinacion de tiazidas. La
tiazida sola no es eficaz cuando hay insuficiencia renal. No
combinarla en estos casos con AINEs por su efecto sobre la
perfusién renal y porque disminuyen la respuesta de los
diuréticos. Son Hidroclorotiazida, 25 mg/24 h, no pasar de 50-
75 mg/24 h, controlando sodio, potasio y magnesio; e
Indapamida, 2.5 mg/24 h, no pasando 5 mg/24 h, controlando
alteraciones del pH.

23.1.4.2.9. Digoxina.

- Se usa con la fibrilacidn auricular y cuando se busca
reducir reingresos hospitalarios de insuficiencia cardiaca severa
con ritmo sinusal tratados con los farmacos anteriores.

- El rango terapéutico dptimo de 0.5-0.8 mg se alcanza
comenzando con 0.065 a 0.25 mg/24 h.

23.1.4.2.10. Nitratos.

- Se usan como tratamiento sintomatico ante la
presencia de angina o para mejorar la disnea, no mejoran la
insuficiencia cardiaca. Pueden generar intolerancia o
taquifilaxia al tomarlos frecuentemente cada 4-6/h, siendo
menos importante si se toman cada 8-12/h.

23.1.4.2.11. Antiagregantes y estatinas.

- Se usan para prevenir episodios trombéticos arteriales
en longevos con antecedente de enfermedad arterioesclerodtica
sintomatica.

23.1.4.2.12. Anticoagulantes orales.

- Si hay fibrilacién auricular y enfermedad
tromboembdlica.

23.1.4.2.13. Farmacos contraproducentes.

- Son aquellos que precipitan o empeoran los sintomas
de la insuficiencia cardiaca, como AINEs, bloqueantes
alfaadrenérgicos, calcioantagonistas (Diltiazem, Verapamil),
antiarritmicos inotropos negativos, inhibidores de la
fosfodiesterasa (Milrinona) y analogos orales de dopamina.
23.1.4.3. Quirurgicos.

- Con las medidas terapéuticas descritas, hay altas tasas de
mortalidad por la insuficiencia cardiaca, por lo que puede ser
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conveniente la aplicacidn de terapias especializadas para mejorar la

insuficiencia de la bomba cardiaca y las arritmias, como:

- Resincronizacién ventricular con marcapaso bilateral: en el
longevo con disfuncién ventricular izquierda y complejo QRS ancho
que sigue sintomatico con el tratamiento médico aplicado.

- Desfibrilador automatico implantable: con antecedente de
episodio de reanimacion cardiaca o con taquicardias ventriculares
mantenidas mal toleradas o asociadas a disfuncion ventricular con
fraccion de eyeccion menor a 35% y tipos funcionales Il y lil.

- Trasplante cardiaco y circulacién asistida son poco usadas en
longevos debido al problema del tratamiento inmunosupresor y
cuidados intensivos.

- Revascularizacion coronaria: aunque es discutido, puede
usarse en longevos con angina de pecho recurrente o severa.

23.1.4.4. Cuidados paliativos.

- Antes de pensar que el longevo ha llegado a una fase
refractaria al tratamiento, se busca optimizarlo y descartar la ausencia
de causas desencadenantes y subyacentes que pueden ser corregidas
por terapias médicas o quirurgicas, teniendo en cuenta una calidad de
vida aceptable para el longevo, sus cuidadores y familiares,
recomenddndose los apoyos psicolégico y social adecuados para
controlar los sintomas fisicos y mentales, con planificacién de su
futuro y aplicacidn de los cuidados necesarios al final de su vida.

- Por lo tanto, este tratamiento debe de ser multidisciplinario,
con una coordinacion adecuada entre la atencién primariay la
especializada y entre el longevo, sus cuidadores y el resto del equipo
de la salud y bienestar, habiendo especializados en esta tarea
coordinadora y de seguimiento de los tratamientos, la evolucién y de
los apoyos necesarios econdmicos, sociales y psicolégicos. También se
debe tener en cuenta la formacién y la educacién continua de todos
los integrantes de este equipo multidisciplinario. Esto mejorara la
supervivencia y calidad de vida de los longevos, reducira los reingresos
hospitalarios, acortara el tiempo de estancia de las hospitalizaciones y
disminuira los costos, marcando una mejor eficiencia del sistema.

23.2. Sindrome coronario agudo.

23.2.1. Generalidades.

- El sindrome coronario agudo puede producir angina inestable, infarto
agudo de miocardio o muerte subita, segun la trascendencia, cantidad y
duracion del trombo formado, que dara circulacion colateral y vasoespasmo
en el momento de la rotura, produciendo un cuadro de mayor o menor
gravedad.

- El cuadro se produce por la erosion o rotura de una placa de ateroma
que forma un trombo intracoronario.

- Para diferenciar la gravedad del cuadro, se hace el ECG, que mostrara
elevacion o no del segmento ST (SCACEST y SCASEST) y la presencia de
necrosis si hay onda Q (IAM Q).

23.2.2. Clinica.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 198



23.2.2.1. Factores de riesgo.

- Hipertension arterial: mas frecuente en el 60% de mayores de
65 aios.

- Dislipemia: el nivel de colesterol aumenta con la edad,
llegando a un maximo en los hombres a los 50 aiios y en las mujeres a
los 60 aios. La hipercolesterolemia es mas alta en mujeres que en
hombres, siendo un factor importante de crecimiento de la mortalidad
por cardiopatia isquémica sélo hasta los 80 aiios. La
hipertrigliceridemia es otro factor que lleva en el longevo a la
cardiopatia isquémica.

- Diabetes: la diabetes de tipo Il prevalece con la edad y
aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica.

- Obesidad.

- Tabaco.

- Antecedentes de cardiopatia isquémica previa.

- Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica.

- Hiperhomocistinemia: es un aminoacido intermedio
producido por la conversion de metionina en cisteina, originado por la
existencia de un desorden autosomico recesivo o adquirido (por falla
renal o nutricional). Genera aumento de homocisteina en la sangre y
orina, dando retardo al crecimiento, osteoporosis, alteraciones
oculares, arterioesclerosis prematura, enfermedad tromboembdlica y
se acompaiia de deficiencia de folatos, vitaminas B6 y B12. Alcanza
diferentes graduaciones, apareciendo en el 5 al 7% de la poblacién.
También puede ocasionar problemas vasculares periféricos,
cerebrovasculares, eclampsia y Alzheimer.

Este factor es independiente de los demas factores. Se corrige
con vitaminas B6 (Piridoxina: 25 mg/dia) y B12 (0.5-1 mg/dia), acido
folico (1 mg/dia) y suspendiendo el café, las bebidas cola, carnes,
huevos, leche, queso, mantequilla, embutidos, harina refinada, azucar.
Aumentar el consumo de espinaca, lechuga, bréculi, porotos, cereales
integrales, higado y frutas.

23.2.2.2. Historia.

- Historia clinica completa recogiendo los factores de riesgo;
caracteristicas del dolor toracico (localizacién centrotoracica o
precordial) continuo con irradiacién al cuello, mandibula, hombros,
brazos o interescapular; opresivo; con duracion que va de minutos a
horas). Puede no presentarse en el longevo, sobre todo si es diabético
o caso atipico; sintomas neurovegetativos (sudoracion fria, nauseas,
vomitos o mareos cuando afecta el territorio coronario derecho);
acompainado de hipertension, fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca, anemia y otros. Los tonos cardiacos pueden ser normales,
aparecer un cuarto tono o estar alterados por las complicaciones.

- ECG: hacerlo, si es posible, durante el episodio de dolor.
Puede ir de normal o inespecifico hasta con elevacion o disminucion
del segmento ST (probabilidad de isquemia), alteraciones de onda T
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(tienen menos significado) y alteraciones de la repolarizacién con o sin
dolor que son mas especificas.

- Marcadores de dafio miocardico: su aparicion en sangre
periférica es diagnostica de dafio miocardico y tiene valor pronéstico,
habiendo relacion directa entre el valor alcanzado y las complicaciones
y prondstico adverso. Son: la mioglobina (tiempo de deteccion: 1-2
horas; sensibilidad maxima: 4-8 horas; duracién: 12-24 horas; siendo el
mas precoz, sensible y especifico, aunque se normaliza pronto. Si es
normal en las primeras 8 horas tras el dolor y con ECG normal, es poco
probable que sea una necrosis); Troponina (tiempo de deteccién: 2-4
horas; sensibilidad maxima: 4-8 horas; duracion: 5-10 dias; es util para
determinar riesgo y prondstico; mas sensible y especifico que CK-MB
masa; es indicador de reperfusion y poco sensible en faz precoz) y
otros.

23.2.2.3. Clasificacion diagnéstica con dolor toracico.

- Con/sin elevacion de ST (SCA): Si hay elevacidn, tratamiento
inmediato de reperfusion coronaria e ingreso a cuidados intensivos
coronarios; si no hay elevacién de ST pero si marcadores de riesgo,
ingresarlo a cuidados intensivos o intermedios, aplicandole
tratamiento.

- Con dolor toracico no coronario, se tratara segun etiologia.

- Con dolor toracico de causa no clara, permanecera internado
en observacion, seguido por personal de servicio de urgencia o de
cardiologia, repitiéndose ECG y marcadores a las 6-8 horas, con tiempo
de observacion de 12 a 24 horas. Si aparece positivizacidon de
marcadores o nuevo episodio anginoso, se internara en intensivos
coronarios.

- En el longevo, ademas, se deben valorar su situacion
funcional, otras enfermedades crénicas incapacitantes y su calidad de
vida (en la forma mas objetiva que sea posible) para poder elegir entre
las distintas opciones diagnodsticas y adecuadas a su caso.

23.2.2.4. Valoracién de riesgo desfavorable.

- Grupo de bajo riesgo: buena evolucion, no presentan
circunstancias que se describiran en otros grupos.

- Grupo de riesgo intermedio: pueden ser mayores a 70 anos;
angina de reposo o prolongada con cambio en ECG en 24-48 horas
previas; angina reposo con baja de segmento ST (menos de 1 mv);
onda T negativa profunda en varias derivaciones; antecedente de
infarto de miocardio o revascularizacion coronaria; enfermedad
vascular en otras zonas (cerebral, periférica, etc.); diabetes y troponina
moderadamente elevada (TnT: 0.01).

- Grupo de alto riesgo: pueden presentar inestabilidad
hemodinamica (shock, edema agudo de pulman, hipotensién arterial,
insuficiencia mitral); angina recurrente a pesar de tratamiento
adecuado; angina de reposo con cambios en segmento ST (menos 1 mv
durante la crisis); alteraciones marcadas o persistentes de segmento
ST; troponina elevada (10 veces su valor medio); angina posinfarto;
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arritmias ventriculares graves y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo menor a 0.35.
23.2.3. Formas clinicas.

23.2.3.1. Tratamiento general inicial.

- Longevo monitorizado, con desfibrilador cerca, en reposo, en
zona de estrecha vigilancia clinica, con via venosa canalizada.

- Comenzar tratamiento con acido acetilsalicilico (160-300 mg).

- Nitroglicerina sublingual 0.35 mg ¢/5 minutos, hasta tres
dosis; posteriormente, si persiste angina, i/v lenta o por goteo cuando
la presion arterial es mayor de 90 mmHg. No usar si la frecuencia
cardiaca es menor a 50 o mayor de 100, o si hay sospecha de infarto de
ventriculo derecho.

- Clorhidrato de morfina si no cede el dolor, en dosis repetidas 2
mg ¢/5-10 minutos i/v, sin superar 10-15 mg.

- Oxigeno si la saturacion de oxigeno es menor al 90%.

- Completar historia clinica preguntando sobre probables
contraindicaciones para tratamiento fibrinolitico (SCACEST), otras
patologias asociadas, enfermedades crdénicas y su capacidad funcional
actual para poder determinar un plan terapéutico adecuado al
longevo.

- La exploracion fisica debe comprender tension arterial;
frecuencia cardiaca o shock con signos de hipoperfusion; insuficiencia
cardiaca.

- Establecer el grado de riesgo y si podria necesitar medidas de
reanimacion cardiopulmonar o no.

23.2.3.2. Sindrome coronario sin elevacion de ST (SCASEST).

- Antiagregantes (AA): aspirina (acido acetilsalicilico 160-320
mg/dia) que reduce en 50% el riesgo de muerte durante primeros 90 a
365 dias; Clopidogrel (derivado de Tienopiridina, 300 mg al inicio y
luego 75mg/dia), que no mostré mas efectividad que la aspirina en la
fase inicial, pero si en la prevencion a largo plazo, en pacientes con
intolerancia a la aspirina con riesgo intermedio y bajo, con
antecedentes de revascularizacion coronaria previa; asociacion de
aspirina con Clopidogrel mostraron mejores resultados; e inhibidores
de la glicoproteina (Tirofiban) asociados a la aspirina y la heparina en
pacientes que tienen alto riesgo, que se someteran a revascularizacion
coronaria, pero en los longevos los beneficios son menores y con
mayor riesgo de sangrado, debiéndose usar con precauciones o no
hacerlo.

- Anticoagulantes:

. Heparinas de bajo peso molecular: la enoxaparina

(Clexane, 1 mg/kg/12 h s/c) tiene menos riesgo de muerte,

infarto agudo de miocardio (IAM), angina recurrente o

necesidad de revascularizacidn, segun algunos da mejor

resultado que la heparina no fraccionada en longevos que no
seran sometidos a revascularizacidn en las primeras 24 horas,
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reduciéndose la dosis al 60% si el aclaramiento de creatinina es

menor de 30 ml/min; o la Nadroparina (Fraxiparina).

. Heparina no fraccionada: la heparina célcica i/v (dosis
inicial en bolo 5.000 U, para luego seguir con perfusion de 10
U/kg/hora, seguin controles, en primeras 48 horas), usar sélo si
no se han aplicado heparinas de bajo peso molecular.

- Trombolisis: No usar en estos pacientes.

- Antianginosos: En longevos de alto riesgo, porque reduce
precarga, bajando el trabajo cardiaco, el consumo de oxigeno,
aliviando la isquemia. Se comienza con via sublingual, que si persiste
se hara por via i/v las primeras 24-48 horas, seguin respuesta de angina
y cifras tensionales, no pasando de dosis maxima de 12-24 mg/h.
Posteriormente, usar nitroglicerina transdérmica 5-15 mg/dia.

- Betabloqueantes (BB): siempre que no exista
contraindicacién, para alcanzar 50-60 de frecuencia cardiaca en
reposo, siendo en los longevos su uso menor. Se puede usar: Atenolol,
Metoprolol y Propranolol.

- Calcioantagonistas: pueden ser una alternativa cuando los
betabloqueantes estan contraindicados. Los no dihidropiridinicos
(Ditiazem, Verapamil) pueden ser usados y también como
complemento, si es necesario, para el control sintomatico, porque no
reducen el riesgo de muerte, de angina refractaria o de infarto agudo
de miocardio (IAM). Es contraindicacion la disfuncion del ventriculo
izquierdo a menos de 45% o tener antecedentes de insuficiencia
cardiaca.

- Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA):
indicado en este tipo de infarto agudo o cuando hay insuficiencia
cardiaca izquierda con funcién menor de 40% (FEVI), reduciendo su
mortalidad.

- Estatinas: Son hipolipemiantes y su uso en estos casos en las
primeras 24-96 horas baja la incidencia de isquemias posteriores en los
préximos 4 meses, independientemente del nivel de colesterol. Se usa:
Atorvastatina (40 mg/dia) y Simvastatina) 20-40 mg/dia).

- Coronariografia y revascularizacion:

. Indicaciones: En los que tienen alto riesgo, en las
primeras 24-48 horas luego del evento; en los de riesgo
intermedio con dos 0 mas criterios de riesgo, pudiendo ser en
estos en el limite de tiempo de 4 dias; en los que tienen prueba
de provocacion de isquemia positiva o tengan otros criterios de
mal prondstico.

. No indicada cuando la causa de inestabilidad no es
cardiaca y si se conoce la anatomia coronaria de otros eventos
previos y se ha considerado como no revascuralizable.

- Traslado: Si es de alto riesgo y en hospital no hay posibilidad

de coronariografia e intervencion, trasladarlo lo mas rapido

posible, dentro las primeras 24 horas; y en los de riesgo
intermedio, dentro los primeros 4 dias.
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23.2.3.3. Sindrome coronario con elevacién ST (SCACEST).

- En el longevo, el infarto silente es mas frecuente, lo mismo
que la disnea, el sincope o las alteraciones de la conducta como
sintoma principal, por lo que su diagndstico e ingreso hospitalario
puede estar demorado, presentandose el 50% bajo esta modalidad con
mejor prondstico en la fase aguda, pero no a largo plazo.

Un 20% tienen shock cardiogénico y un 50% un grado de
insuficiencia cardiaca, siendo su evolucidn clinica mas complicada, con
rotura de la pared libre ventricular, bloqueo auriculo-ventricular y
arritmias supraventriculares, mientras que la fibrilacién ventricular
primaria es menos frecuente y las complicaciones no cardiacas son
también mas frecuentes, teniendo una mortalidad de 30% en los
mayores de 75 afios.

- Las indicaciones farmacoldgicas son semejantes a la
modalidad anterior de SCASEST, con algunas diferencias a tenerse en
cuenta:

. Antiagregantes y anticoagulantes: Si se va a colocar un
stent usar Clopidogrel con aspirina. El tratamiento
antitrombdtico concomitante incrementa las hemorragias
intracraneales en los longevos de mas de 75 ainos, sobre todo
en mujeres.

. IECAs: via oral, en las primeras 24 horas, en casos de
infarto anterior, congestiéon pulmonar o FEVI menor de 40%, sin
hipotension arterial (mdas de 100 mmHg o menos de 30 mmHg
de su cifra habitual) u otras contraindicaciones para estos
farmacos.

. Betabloqueantes: pueden ser beneficiosos hasta los 75
afos, luego es discutido.

- Fibrinolisis (trombolisis con estreptoquinasa):

. Indicaciones: En longevos de bajo riesgo (tipo Ill) no
hacerse, lo mismo si los sintomas empezaron hace mas de 24
horas o que tengan descenso del segmento ST.

En longevos de riesgo intermedio (tipo Il), que no tienen
contraindicaciones, con sintomas en las primeras 12-24 horas,
continuando con sintomas de isquemia y elevacion ST (en dos
derivaciones contiguas, con 2 mm en derivaciones
precordiales).

En longevos de alto riesgo (tipo 1), sin
contraindicaciones, con sintomas que empiezan en primeras 12
horas, con ascenso de segmento ST se hace; lo mismo si hay
bloqueo de rama izquierda.

. Contraindicaciones absolutas son la hemorragia activa;
sospecha de rotura cardiaca; diseccion de aorta; antecedente
de ictus hemorragico; cirugia o traumatismo craneal en ultimos
2 meses; neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma; ictus no
hemorragico en ultimos 6 meses y en ultimo mes traumatismo,
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cirugia importante, litotricia y hemorragias digestivas o
urinarias.

. Contraindicaciones relativas son la hipertension no
controlada (mas de 180/110 mmHg); enfermedades sistémicas
graves; cirugia menor en ultimos 15 dias; cirugia mayor en
ultimos 3 meses; pericarditis; tratamiento retiniano reciente
con laser y alteracidn de la coagulacidon conocida que implique
riesgo hemorragico.

. Mejoras: Luego de la fibrindlisis, al mejorar la
reperfusidn, se ve alivio de sintomas; estabilidad eléctricay
hemodinamica (reduccion del 50% de elevaciéon segmento ST
entre 1-2 horas).

. Criterios: El beneficio de esta técnica aumenta hasta los
75 anos, luego no hay evidencias suficientes (algunos expresan
que la supervivencia a largo plazo es mayor, pero otros han
determinado mayor mortalidad precoz a los 30 dias no debida a
hemorragias, sobre todo si se empieza después de las 6 horas
de comenzar los sintomas en las mujeres y en infartos de
localizacién anterior, pudiendo ser por rotura de la pared.

- Intervencion coronaria percutanea (ICP) (angioplastia
primaria):

. Indicaciones: En longevos de bajo riesgo (tipo Ill) con
infartos no extensos que ingresan a hospitales sin instalaciones
de angioplastia.

En longevos de riesgo intermedio (tipo Il) con infartos
extensos con contraindicaciéon de trombdlisis o inestabilidad
hemodinamica, que puede hacerse en primeras 6 horas en ese
hospital o trasladarlo.

En longevos de alto riesgo (tipo 1), con elevacion del
segmento ST en las primeras 12 horas, en hospital con
laboratorio de hemodinamica, con inestabilidad hemodinamica
o contraindicado el tratamiento trombolitico; con shock
cardiogénico de menos de 75 ainos, con menos de 6 horas de
instaurado el shock.

. Criterios: La trombolisis y la ICP son técnicas rapidas
para obtener reperfusion pericardica. En el longevo de mas de
75 aios la angioplastia primaria pareceria ser mas eficaz, con
menor mortalidad.

- Revascularizacion miocardica urgente:

. Indicaciones: longevos con complicaciones mecanicas,
con varios vasos comprometidos que dan isquemia persistente
o shock cardiogénico por fracaso del tratamiento de
reperfusion percutaneo primario o después de la trombolisis.
23.2.3.4. Afectacion ventriculo derecho.

- Muchas veces no es adecuadamente diagnosticado porque si
bien su localizacién es frecuente, sus sintomas hemodinamicos no son
llamativos.
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- Los sintomas son la hipotensién pulmonar (shock) con campos
pulmonares claros (sin signos de congestion pulmonar) con o sin
ingurgitacion yugular. Por ello en el ECG buscar si existe localizacion
inferior, haciendo precordiales derechas (ST en V3r- V4r, mayor de 1
mm en primeras horas). Hacer diagnéstico diferencial con las
complicaciones mecanicas de taponamiento cardiaco o comunicacion
interventricular (CIV), por lo que es adecuado hacer ecocardiograma y
monitorizacion hemodinamica.

- Hay que tener cuidado con tres posibles situaciones como:
disminucidn de la precarga (por administracién de nitroglicerina o
exceso de diuréticos); pérdida de contraccion sincrénica con asociacion
de bloqueo auriculo-ventricular y falla del volumen de inyeccion por
infarto extenso o mala funcién ventricular previa.

23.3. Sincope.

23.3.1. Generalidades.

- Es una pérdida subita y transitoria de conciencia, con una merma del
tono postural y flujo sanguineo cerebral, donde el longevo puede recuperarse
espontaneamente.

- El presincope es una sensacion de pérdida inminente, sin que se
produzca, debiendo ser evaluada igual que el cuadro sincopal.

En el longevo no hay una sola causa, pueden influir varias causas
fisiolégicas y cambios del envejecimiento. A veces, las caidas pueden ser la
expresion de un sincope no identificado como tal. Ademas de los procesos
vasovagales puede haber arritmias, estenosis adrtica, accidentes isquémicos
transitorios (AIT) y sincope del seno carotideo.

- Es la sexta causa mas frecuente del ingreso de los longevos en los
hospitales, representando el 1% de todas las urgencias hospitalarias y un 3%
de los motivos de ingreso, permaneciendo internado entre 5y 17 dias,
existiendo un nimero importante que no son diagnosticados.

23.3.2. Etiologia.

- Hay cinco grandes grupos: sindrome de inestabilidad vasomotora
refleja (vasovagal, situacional, posprandial, hipersensibilidad de seno
carotideo, estrés y enfermedades psiquiatricas, asociado a ejercicio);
hipotension ortostatica (primaria, secundaria a farmacos); enfermedades
neuroldgicas; shock cardiogénico por origen cardiaco o cardiopulmonar con
arritmias cardiacas (por obstruccion del flujo, por arritmias) y el sincope
hipovolémico.

23.3.3. Fisiopatologia.

- El longevo puede tener varias patologias y consumir varios farmacos
que -asociados a los cambios del envejecimiento- pueden reducir el flujo
sanguineo cerebral ante leves procesos agudos por tener su capacidad de
adaptacion disminuida ante los cambios cardiovasculares y del volumen
extracelular.

- La sensibilidad barorrefleja es menor, hay un aumento de
noradrenalina en plasma como respuesta a la hipotensién. El longevo no es
capaz de mantener el flujo cerebral, aumentando la frecuencia cardiaca y el
tono vascular para compensar la hipotension. Es mas sensible al efecto
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vasodilatador y diurético, con mayor tendencia a presentar hipotension
exagerada ante pérdidas de volumen, hemorragia o posicidn erecta. En el 30%
de los longevos mayores de 75 ainos hay menos reflejo baro y distensibilidad
vascular y ventricular; con aumento del umbral de autorregulacion cerebral,
bajando el flujo cerebral ante minimos cambios de la presion arterial
sistémica.

- También en el longevo se altera la capacidad renal de retener sodio
cuando hay menos ingesta de sodio en la dieta, por ello, los efectos de
diuréticos, restriccion de sal y bipedestacion son mas pronunciados.

23.3.4. Formas clinicas.

23.3.4.1. Sincope reflejo.

- Se produce asociado a vasodilatacidn o bradicardia
inapropiada: sincope vasovagal; sincope situacional (miccional,
tusigeno, deglucion, defecacidn); sincope del seno carotideo y otros
(neuralgias, elevada altitud, enfermedades psiquiatricas, ejercicio,
farmacos).

- Los receptores que responden al dolor, estimulos mecanicos
(piel, corazdn, arterias, vejiga, intestino, presion o giro del cuello,
esfuerzo, estrés) y temperatura originan impulsos aferentes que
desencadenan el reflejo causal que genera vasodilataciéon y
bradicardia.

- En el sincope vasovagal hay aumento de actividad simpatica
con acumulacidén de sangre venosa, por lo que la contraccién
miocardica se hace con ventriculo izquierdo casi vacio, se activan los
mecanismos mecanorreceptores ventriculares y las fibras aferentes
parasimpaticas dando vasodilatacién y bradicardia. Se aprecia palidez,
nduseas, vomitos y sudoracidn, aunque a veces pueden faltar. Lo
mismo sucede ante un daio o temor. Los factores precipitantes
pueden ser la fatiga, venipuntura, bipedestacién prolongada, calor,
cirugia dental o de ojos, entre otros.

- En el sincope situacional, el longevo en determinadas
actividades, al tener predisposiciones (control autonémico anormal)
puede ocasionar un sincope con respuesta cardioinhibitoria o
vasopresora o las dos a la vez. Los longevos que viven en residenciales
representan un 20% de los sincopes. También puede producirse ante
tos y risa.

- El sincope posprandial se puede presentar en el 8% de los
longevos institucionalizados, ente 45 y 60 minutos después de la
ingesta. Entre estos, el 36% luego de la comida presenta baja de su
tensidn arterial de 20 mmHg por compensacion inadecuada de sangre
del almacenamiento esplanico.

- El sincope del seno carotideo es por estimulacion de los
barorreceptores localizados por encima de la bifurcacion de la arteria
carétida comtun, afectando a hombres de mas de 60 afios. La respuesta
es cardioinhibitoria en un 80% (asistolia de mas de 3 segundos);
vasopresora en 10% (caida de 50 mmHg de tension arterial sistdlica sin
bradicardia) o mixta. Esto puede producir una pérdida de conciencia
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en el 5 a 20% de los longevos con hipersensibilidad carotidea al
afeitarse, usar collar apretado o giro brusco de cabeza. Puede estar
asociado a cardiopatia isquémica o hipertensiéon. Otros factores
desencadenantes pueden ser: adenopatias cervicales; cicatrices;
tumores de cuerpo carotideo, tiroides, paroétida, cabeza y cuello; y
farmacos (Digital, Alfametildopa, Propanolol, entre otros).

- En el sincope por estrés y enfermedades psiquidtricas los
trastornos causales son la ansiedad generalizada, el panico y la
depresion mayor, que desencadenan reacciones vasovagales.

- En el sincope asociado a ejercicio, el longevo sin daiio
estructural cardiaco desencadena un trastorno reflejo.

- Tratamiento:

. Cuando se presentan sintomas recurrentes o
incapacitantes, diagnosticar enfermedad causal o psiquiatrica,
para su tratamiento.

. Explicar al longevo su riesgo y tranquilizarlo sobre su
pronostico al ser vasovagal.

. Evitar los factores desencadenantes y las situaciones
causales.

. Modificar farmacos hipotensores desencadenantes.

. Marcapaso cardiaco (DDD) en sindrome
cardioinhibitorio (mas de 5 por ano, o daiio fisico importante y
mayor de 60 afos), o en mixto del seno carotideo.

. Farmacos: betabloqueantes (Atenolol 25-200 mg/dia,
Propanolol (40-160 mg/dia, que al disminuir la capacidad
contractil bajan los estimulos sobre mecanorreceptores);
anticolinérgicos (Escopolamina, parche c/2 dias, Propantelina);
Teofilina.

. Medidas para aumentar volumen (ingesta de sal,
corticoides, compresidon mecanica de tobillos a cintura).
23.3.4.2. Sincope ortostatico.

- La presion arterial se mantiene mediante homeostasis entre el
cerebro y hay reflejos en la circulacion sistémica. Al estar en
bipedestacidn, el almacenamiento en piernas y area esplanica
disminuye el retorno venoso al corazén y su gasto, con estimulo de los
barorreceptores adrticos, carotideos y cardiopulmonares, aumentando
la actividad simpatica y bajando la parasimpatica. Crece la frecuencia
cardiaca y la resistencia periférica.

- Este tipo de sincope se diagnostica al haber hipotension
ortostatica con sincope o presincope (la PA se mide después de 5
minutos decubito y después de 3 minutos parado, con disminucién de
sistolica a menos de 90 mmHg y diastélica con menos de 10 mmHg). La
diferencia ortostatica se observa en los longevos: 20% en mayores de
65 aifios y 39% en mayores de 75 ainos. Varios procesos
fisiopatoldgicos, enfermedades y farmacos pueden ocasionarlo.

- Las causas primarias son falla autonémica pura (idiopatica,
atrofia de multiples sistemas y en Parkinson). La idiopatica es rara,
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afecta mas al hombre, acompaiidandose de alteraciones esfinterianas,
impotencia, ereccidn, eyaculacién y sudoracion. En condiciones
basales, en decubito y en reposo son normales, pero no se compensa
al ponerse de pie.

- Las causas secundarias afectan al sistema auténomo en las
enfermedades sistémicas (diabetes, alcoholismo, amiloidosis);
enfermedades autoinmunes (sindrome Guillain-Barré, artritis
reumatoide, entre otros); neuropatia autonémica carcinatosa;
enfermedades metabdlicas (déficit de vitamina B12, porfirias,
enfermedad de Fabry); infecciones del sistema nervioso central (sifilis,
Chagas, VIH, botulismo, herpes Zéster); lesiones de la médula espinal y
enfermedades del sistema nervioso central (lesiones vasculares o
tumorales de region media e hipotalamo como craniofaringioma,
esclerosis miltiple y encefalopatia de Wernicke); por el uso de
farmacos (tranquilizantes, barbituricos, antidepresivos,
vasodilatadores, bloqueantes adrenérgicos y ganglionares, IECAs. L-
Dopa, entre otros).

- Tratamiento: ingesta adecuada de sal y liquidos; retirar
farmacos causantes; maniobras fisicas (levantarse lentamente, doblar
piernas y otros); evitar estar de pie; usar medias de compresion hasta
la rodilla que disminuyen estancamiento venoso; comidas ligeras y
frecuentes (evitan hipotension posprandial); farmacos para falla
autondmica (Fludrocortisona, acetato: 0.05-0.1 mg/dia; Midodrina:
alfaagonista, 2.5 mg/12 horas; otros tienen menor éxito).

23.3.4.3. Sincope neuroldgico.

- Es poco frecuente, teniendo sintomatologia neuroldgica
asociada: vértigos, parestesia, ataxia generalmente por alteraciones de
las arterias vertebrobasilares que irrigan el tronco encefalico,
responsable del nivel de conciencia. La migrafa (poco frecuente en el
longevo) y las neuralgias glosofaringea y trigeminal dan reacciones
vasovagales secundarias al dolor, con cuadros sincopales
acompaiantes. Asimismo, un 2% de sincopes pueden ser originados
por enfermedad convulsiva (epilepsia aténica y del I6bulo temporal, a
veces, el cuadro de gran mal puede ser confundido con sincope).

23.3.4.4. Sincope cardiogénico.

- Hay una disminucidn brusca del gasto cardiaco por arritmias o
lesiones estructurales.

-En el 5 a 12% de los longevos, el sincope es la manifestacion
inicial por falla aguda del corazon que baja la perfusidn cerebral.
También puede ser provocado por alteraciones del ritmo, como
bradiarritmias debidas a reacciones vasovagales por estimulos de
barorreceptores ventriculares izquierdos en infartos inferiores o
taquicardias ventriculares.

- Estas arritmias que disminuyen el gasto cardiaco, en el
longevo tienen mecanismos compensadores deficitarios. En el 22% se
producen por enfermedad del seno y taquicardia ventricular, siendo el
sincope acompafiante de una manifestacion central de su enfermedad.
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El ECG da bradicardia sinusal, pausa, paro sinusal y bloqueo
sinoauricular. La bradiarritmia puede estar asociada con taquicardia
supraventricular o fibrilacion auricular, pudiéndose producir por
farmacos antiarritmicos (Quinidina, Procainamida, Flecainida),
alteraciones hidroelectroliticas y alteraciones del sistema nervioso
central.

- Las lesiones estructurales que obstruyen el flujo pueden ser
en el corazon derecho: estenosis pulmonar, embolia pulmonar,
hipertension pulmonar y mixoma; en el corazoén izquierdo: estenosis
adrtica, estenosis mitral, estenosis subadrtica hipertréfica idiopatica y
mixoma o por diseccidn de la arteria aorta.

En el longevo el gasto cardiaco es fijo, no elevandose con el
ejercicio, por lo que puede aparecer un sincope con el esfuerzo fisico
por el mecanismo ya descrito.

En la miocardiopatia hipertréfica hay un mecanismo reflejo,
secundario a la taquicardia ventricular, cuando se eleva la presion
dentro del ventriculo izquierdo, que desata el sincope. En el 10-15% de
los longevos con embolia pulmonar, sobre todo si es brusco y masivo,
se presenta sincope por fallo agudo derecho o por los
mecanorreceptores cardiopulmonares.

23.3.4.5. Sincope hipovolémico.

- La pérdida de sangre por cualquier causa: hemorragia interna
por rotura de viscera o hemorragia externa por hematuria o digestiva
(hematemesis o melenas) dan hipotensidn, se disminuye el flujo
sanguineo cerebral y se produce un sincope.

23.3.5. Evaluacién diagnéstica.

23.3.5.1. Generalidades.

- Este diagnostico muchas veces es dificil, ya que la causa puede
ser evidente cuando sucede el cuadro, pero no dejar sintomas
observables cuando lo examinamos, debiendo determinarse la
gravedad de su etiologia para adoptar las medidas oportunas,
correctoras y necesarias.

- Puede necesitarse la historia del paciente y de un testigo, si es
posible, para separar el sincope de otras patologias como mareos,
coma, convulsiones, vértigos y caidas, entre otros.

- Determinar si la pérdida de conocimiento transitoria real o
aparente es de causa sincopal o no sincopal, siendo el primer reto
diagndstico porque va a influir sobre las estrategias a decidirse y sobre
su evolucion posterior, como el ingreso hospitalario o el uso de
técnicas invasivas.

23.3.5.2. Valoracioén del riesgo.

- Lo primero es realizar prediccion de riesgo de muerte subita y
probabilidad de sincope cardiaco, sobre todo por estenosis adrtica,
hipertension pulmonar y arritmia.

- Considerar siempre la arritmia como una posibilidad cuando
hay enfermedad cardiaca (insuficiencia, enfermedad valvular y
cardiomiopatia hipertréfica) o ECG alterado (bloqueo
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auriculoventricular, infarto antiguo, sindrome de Wolf-Parkinson-
White), representando un alto riesgo.

- Si clinicamente no se puede establecer la presencia o ausencia
de enfermedad cardiaca, usar otras pruebas como ecocardiograma,
pruebas de esfuerzo, estudios de funcion ventricular y
electrofisiolégicos, entre otros.

23.3.5.3. Historia.

- Se debe indagar sobre el tipo (inesperado desagradable:
sincope vasovagal), intensidad, duracién e irradiacion del dolor; en
relaciéon a miccion, defecacion, tos, deglucidn (sincope situacional);
neuralgias del trigémino o glosofaringeo (sincope reflejo); al
levantarse, por cambio de posicién o bipedestacién prolongada
(sincope ortostatico); después del ejercicio; por rotacion de cabeza o
por presion de seno carotideo (sincope cardiogénico); asociado con
vértigo, disartria, diplopia y otros sintomas motores o sensoriales
(isquemia cerebral).

- Averiguar los farmacos que consume, sobre todo: L-Dopa,
Haloperidol, Fluoxetina y Prometazina, que pueden tener mas riesgo
de provocar sincope.

23.3.5.4. Exploracion.

- Hipotensidn ortostatica: muchas veces no se acompaiia de
sintomas, medicion de presidn arterial y frecuencia cardiaca en
decubito, en bipedestacion, en la forma predeterminada, repitiéndola
durante varios dias si hay sospecha. Si hay diferencias entre PA e
intensidad del pulso entre ambos miembros, descartar estenosis
aortica, hipertension pulmonar, mioxomas y diseccion de aorta.

- ECG y laboratorio: siempre se deben hacer, aunque en el
comienzo no ayuden al diagnéstico. Puede haber hipoglucemia,
hiponatremia, hipocalcemia y fallo renal en el 3% de los casos,
viéndose también en las convulsiones. Si hay sospecha, consultar con
el especialista, que hara el diagndstico definitivo y pedira pruebas
complementarias de ecocardiografia, Holter externo, estudio
electrofisioldgico para determinar taquicardia ventricular inducida y
alteracion de la conduccidn de rama de Hiz. Si no fuera confirmado, se
pueden usar pruebas de mesa basculante (Tild-test), de seno
carotideo, Holter implantable y de esfuerzo.

La monitorizacidn arritmica en el hospital debe de ser indicada
si puede haber alto riesgo, y puede necesitar marcapaso cardiaco con
antecedentes de sincopes anteriores frecuentes u otras anormalidades
arritmicas.

- Examen neurolégico completo. Consulta o no con neurédlogo.
Otras pruebas son: radiografia de craneo, puncién lumbar, angiografia
cerebral, EEG, TAC craneal.

- Examen psiquidtrico: sintomas recurrentes frecuentes, con
varias quejas somaticas con sospechas de ansiedad, estrés u otros
sintomas psiquiatricos. Consulta o no con especialista.
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- Los longevos que presentan una sola causa iniciaran
inmediatamente el tratamiento; pero en muchos casos pueden
aparecer varios problemas médicos, medicaciones y alteraciones
fisiologicas responsables que, al ser identificados, deberan ser
tratados.

23.3.6. Tratamiento.

23.3.6.1. Educacion.

- Aconsejar como prevenir el sincope y qué actividades deben
ser restringidas. En el vasovagal, evitar bipedestacion prolongada,
venipunturas, comidas copiosas, calor (bafios calientes, tomar sol),
ayuno, falta de suefio, ingesta de alcohol y otros; en el postejercicio,
tomar bebidas isotdnicas cuando esta relacionado con la deplecion de
liquidos y sal o disminuir o retirar el ejercicio; restriccién para manejar
de 4-6 meses después de producido.

23.3.6.2. Necesidad de ingreso hospitalario.

- Debe ser tratado en hospital, necesitandose un diagndstico
precoz porque puede haber riesgo de muerte subita, sobre todo con
sospecha de arritmias severas, cardiopatias importantes u otros
cuadros de accidentes cardiovasculares.

23.3.6.3. Especifico.

- Va dirigido a la causa, debiendo comenzar en el hospital y de
acuerdo al tipo de sincope obliga a procedimientos como marcapasos,
cardioversor-desfibrilador y otros.

23.4. Fibrilacion auricular (FA).

23.4.1. Generalidades.

- Es la arritmia mas frecuente, presentandose en el 10% de los
longevos mayores de 80 aiios, y el principal factor de riesgo para la
enfermedad cardioembdlica. En general, aparece después de los 65 aios,
siendo los ictus de etiologia cardioembdlica mas severos que los de origen
aterotrombadtico, pero es una causa poco frecuente de sincope y caida en el
longevo.

23.4.2. Etiologia.

- En 70-80%, la FA se asocia a una cardiopatia estructural, siendo las
mas frecuentes el infarto y la hipertension. Es rara la asociacion familiar,
pudiendo haber un gen responsable en el cromosoma 10 y en otros.

- Las enfermedades asociadas a FA son:

. Hipertension.

. Enfermedad coronaria.

. Cardiomiopatia.

. Valvulopatia (reumatica).

. Tirotoxicosis, diabetes.

. Enfermedad del seno carotideo.

. Cardiopatias congénitas.

. Cirugia cardiaca.

. Pericarditis.

. Tumores.

. Alcoholismo.
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. Enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), embolismo
pulmonar.

. Anemia.

. Fiebre.

. Estrés emocional.

. Neurogénica (ictus, hemorragia subaracnoidea, etc.).

. Idiopatica (en 20-30% no se objetiva cardiopatia causal).

23.4.3. Fisiopatologia.

- En esta arritmia hay una actividad auricular rapida y desorganizada,
con frecuencia de mas de 350 contracciones por minuto y respuesta
ventricular variable e irregular. En el ECG no hay ondas “p”, que son
sustituidas por ondas “ f”.

ECG: Fibrilacién auricular con respuesta ventricular rdpida.

- Los mecanismos de produccion y mantenimiento no estan plenamente
establecidos, pudiendo ser por aumento del automatismo con uno o mas focos
automaticos (estos focos podrian ser localizados y eliminados con radiofrecuencia,
curando definitivamente la fibrilaciéon); por mecanismos de reentrada a través de
uno o mas circuitos (mas frecuente); por remodelado electrofisiolégico de la auricula
con acortamiento del periodo refractario durante el episodio de fibrilacidn, lo que
lleva a autoperpetuar la fibrilacion. Muchos defienden el papel del sistema
vegetativo en el comienzo y persistencia de este cuadro, pudiendo haber una
fibrilacidn vagal y adrenérgica. La vagal se ve en adultos de 30 a 50 afios, no se
cronifica ni se asocia a cardiopatia estructural, siendo factores precipitantes el
reposo, el estado posprandial y el alcohol, sucediendo en la noche.

La simpatica es por aumento del tono, se ve en el longevo, ocurre durante el
dia, se asocia a cardiopatia subyacente y es favorecida por estrés, ejercicio e ingesta
de cafeinicos (café, bebidas cola). Los episodios duran unos minutos.

- Las fibrilaciones auriculares pueden ser agudas (comienzo reciente,
pudiendo existir episodios previos asintomaticos) y cronicas (paroxisticas,
persistentes y permanentes). La paroxistica dura menos de 48 horas, autolimitada,
revirtiendo a ritmo sinusal con fdrmacos. La persistente dura mas de 48 horas, no
revierte con farmacos, necesita una cardioversion eléctrica. La permanente se puede
mantener inclusive después de la cardioversion, en un plazo de 7 dias, donde habria
que hacer la anticoagulacion.
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23.4.4. Clinica.

- Puede presentarse con: palpitaciones, disnea, dolor toracico, mareos,
sincope, accidentes cardiovasculares, edema agudo de pulmoén y
tromboembolismos o ser asintomatica, realizandose el diagnéstico en forma
casual.

- Estas arritmias dan respuesta ventricular rapida e irregular, pérdida
de la sincronia auriculoventricular y formacion de trombos intracardiacos.

- La valoracion de este paciente también debe incluir: realizacion de
ECG. Si el ECG no es concluyente hacer estudio de Holter, ecocardiograma,
radiografia de térax y laboratorio sanguineo que incluya electrolitos y
hormonas tiroideas.

- Se debe hacer diagnostico diferencial con otras arritmias
ventriculares y supraventriculares. La taquicardia auricular multifocal se ve en
longevos con broncopatias severas (en ECG hay ondas “p”); con las
taquicardia sinusal y otras supraventriculares paroxisticas, que mejoran con
masaje del seno carotideo o con Adenosina i/v, estando ahi la diferencia. Y
con taquicardias ventriculares que revierten con lidocaina 1% i/v.

23.4.5. Tratamiento.

23.4.5.1. Generalidades.

- Debe controlar la frecuencia ventricular, recuperar el rimo
sinusal y bajar el riesgo de tromboembolismo sistémico, ademas de
tratar, si la hubiere, la enfermedad desencadenante.

23.4.5.2. Control de frecuencia ventricular.

- Mantenerla entre 60 y 90 minutos en reposo y durante
ejercicio moderado por debajo de 110 por minuto, que mejora la
funcion sistdlica izquierda.

- Los farmacos son:

. Digoxina: hasta 1,5 mg/dia (oral 0 i/v), sobre todo
cuando hay insuficiencia cardiaca, inicio del efecto en 2 horas,
mantenimiento con 0.125-0.375 mg/dia (cuidado con toxicidad
digitalica, bloqueos y bradicardia). Como no controla frecuencia
durante el ejercicio, se deben asociar betabloqueantes o
calcioantagonistas.

. Betabloqueantes: Propanolol, inicia efecto en 60-90
minutos, con dosis 80-240 mg/dia (repartido) (cuidado con
hipotension, bloqueos, asma, bradicardia y fallo cardiaco); y
Metoprolol, inicia efecto en 4-6 horas, con dosis de 25-100
mg/dia (en 2 dosis) (cuidado con hipotensién, bloqueos, asma,
bradicardia, fallo cardiaco).

. Calcioantagonistas: Verapamil, inicia efecto en 1-2
horas, con dosis de 120-360 mg/dia (repartido). Cuidado con
hipotension, bloqueos, fallo cardiaco, interaccién con digoxina.
No usar si hay disfuncidn sistolica.
23.4.5.3. Control y recuperacion del ritmo sinusal.

- Para muchos, representa el cese de la sintomatologia y
recuperacion de su calidad de vida y bajar el riesgo de embolismo.
Cuando hay compromiso hemodinamico, esta indicada la
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cardioversion. Si tiene éxito, administrar farmacos que lo mantengan.
Como la FA no es una arritmia maligna, los fairmacos a elegir deben de
ser seguros, ademas tener en cuenta que en el 48% hay cardioversion
espontaneay que la FA es recurrente, por lo que muchos después de
los 4 aiios o antes vuelven a presentarla (70%).

- Factores de riesgo son la duracion prolongada de la arritmia
mas de 1-3 afios, auricula izquierda mayor de 55 mm, edad mayor de
75 aiios y existencia de enfermedad valvular mitral reumatica.

- En la cardioversion aguda, se hace de urgencia cuando hay
compromiso hemodinamico, siendo una primera opcion ante la FA
persistente y de primera o segunda opcidn ante la FA paroxistica
(tanto si se intent6 una cardioversion farmacolégica o no).

- Los farmacos a usar en la cardioversion farmacolégica son:
Flecainida, con dosis de 200-300 mg via oral o0 1.5-3 mg/kg i/v en 10-20
minutos , los efectos adversos son hipotensidn y flutter auricular con
respuesta rapida; Propafenona, con dosis de 450-600 mg via oral o 1.5-
2 mg/kg i/ven 10-20 minutos, los efectos adversos son hipotension y
flutter auricular con respuesta rapida; con dosis de 0.75-1.5 g en varias
dosis, cada 6-12 horas, con efecto adverso de alargamiento del QT,
hipotension y molestias gastrointestinales; Amiodarona, con dosis de
1.2 g/dia oral en varias tomas o 5-7 mg/kg i/v en 30-60 minutos y
luego dar 1.2-1.8 g/dia en perfusion continua, con efecto adverso de
hipotension, bradicardia, alargamiento de QT, flebitis y molestias
gastrointestinales.

- Los farmacos para mantener el ritmo sinusal son: Flecainida
200-300 mg (cuidado con taquicardia ventricular, fallo cardiaco y
conversion a flutter); Propafenona 450-900 mg (con cuidado igual a
anterior); Quinidina 600-1.500 mg (cuidado con manifestaciones
gastrointestinales); Procainamida 1.000-4.000 mg (alteraciones
gastrointestinales, sindrome de lupus); Amiodarona 100-400 mg
(cuidado con fotosensibilidad, toxicidad pulmonar, polineuropatia,
bradicardia, tirotoxicidad, hepatotoxicidad).

23.4.5.4. Prevencidn de recurrencias.

- Se debe hacer en paroxistica con mas de un episodio en 3
meses y en persistente dando antiarritmicos como Flecainida y
Propafenona, entre otros.

23.4.5.5. Prevencion de embolismos sistémicos.

- Se usan anticoagulantes orales que bajan el riesgo en un 86%,
pero deben tenerse en cuenta los factores de peligro para indicarlos,
como ser mayor de 75 anos, hipertensidn arterial, diabetes,
insuficiencia cardiaca congestiva, ictus, fraccion de eyeccion menor de
35%, hipertrofia de ventriculo izquierdo, calcificacion del anillo mitral y
trombos auriculares; dando Warfarina, debiendo ser monitorizado
porque tiene muchas interacciones farmacoldgicas. Actualmente, se
han comenzado a usar antitrombinas que no requieren monitorizacion
y no tienen tantas interacciones. Se debe ser cuidadoso en su uso en
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los longevos por las hemorragias secundarias, valorando riesgos y

beneficios.

Si estos factores no estan presentes, se dara acido
acetilsalicilico 325 mg/dia, que reduce los riesgos en un 22%.

23.5. Valvulopatias.

23.5.1. Generalidades.

- En los ultimos afios se ha mejorado la prevencion de la cardiopatia
reumatica y en este capitulo se describiran las valvulopatias relevantes en los
longevos.

23.5.2. Estenosis adrtica.

23.5.2.1. Generalidades.

- Es la valvulopatia mas frecuente en los longevos, siendo la
tercera en frecuencia luego de la hipertension y la isquemia
miocardica, con un pronodstico malo una vez iniciada la sintomatologia.

- En varios estudios, en los mayores de 75 anos el 53% tiene
calcificaciones valvulares y un 5% estenosis severas y en los mayores
de 85 afos se encontré que mantenian cifras semejantes (52% y 4%,
respectivamente). Luego de aparecidos los sintomas, la mortalidad
esta entre 50 y 75% en los 2 a 3 aiios siguientes.

- Tiene factores de riesgo semejantes a la cardiopatia
isquémica, representando el 50% de las estenosis coronarias
significativas. Es menos frecuente en longevos de raza negra y menos
del 10% tiene origen reumatico o degeneracién de la valvula bicuspide,
apareciendo los sintomas entre los 40 y 60 aios.

23.5.2.2. Fisiopatologia.

- Es una enfermedad degenerativa progresiva que tiene los
mismos factores de riesgo que la arterioesclerosis: edad avanzada,
sexo masculino, tabaquismo, baja estatura, hipertension, colesterol
LDL elevado, lipoproteinas elevadas y diabetes. En estos casos, las
fuerzas de traccion y el sufrimiento mecanico actuando sobre la cara
adrtica dan lesiones endoteliales que permiten la entrada de
lipoproteinas, que luego de ser oxidadas generan fenémenos de
quimiotaxis de leucocitos, iniciAndose un proceso inflamatorio con
produccion de proteinas (osteopontina) que modulan la calcificacion
de este tejido. En relacién con la arterioesclerosis, se diferencia en que
aqui la rotura y la trombosis local son excepcionales.

- En la etapa inicial no hay estenosis significativa, lamandose
esclerosis valvular, que no presenta fusion comisural. Como es
progresiva, si no se reemplaza la valvula, el 80% morira. La estenosis
da una hipertrofia ventricular izquierda para mantener el gasto
cardiaco, que facilita la isquemia subendocardica y la rigidez
ventricular, dando una disfuncidén diastdlica que luego sera sistélica.

23.5.2.3. Clinica.

- Los sintomas clasicos de dolor toracico, sincope e insuficiencia
cardiaca pueden estar ausentes, teniendo un periodo preclinico largo y
un inicio sintomatico arriba de los 70 afios, a diferencia de otros tipos
de estenosis adrtica.
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- Puede comenzar como intolerancia al esfuerzo, caidas e
inestabilidad postural, haciendo dificil su diagnéstico, sobre todo si
hay deterioro cognitivo asociado y atribuirse al propio envejecimiento
u otras patologias.

- La angina se debe a la mayor demanda miocardica por la
elevada poscarga e insuficiencia coronaria coexistente; el sincope de
esfuerzo no es claro, existiendo un desequilibrio entre el gasto
cardiaco y la resistencia periférica; la hipertrofia ventricular
incrementa los mecanorreceptores que suben el nivel de
catecolaminas.

- La muerte subita es poco frecuente cuando es asintomatico.
La insuficiencia cardiaca es por fracaso de la funcién sistélica por la
alta poscarga, por el fracaso contractil o por la disfuncion diastélica
secundaria a la rigidez ventricular; donde las arritmias
supraventriculares empeoran el cuadro.

- El diagndstico se basa en sospechar el cuadro, que debera ser
confirmado por la exploracion, el ECG, la ecocardiografiay la
radiografia de térax.

- Soplo sistdlico: se ausculta mejor en el foco adrtico, se silencia
en el esterndn y se vuelve a oir en la zona apical (remeda a una
insuficiencia mitral). La intensidad del soplo no es acorde a la gravedad
de la estenosis y disminuye al bajar la funcion sistélica, pudiendo tener
irradiacidn carotidea (no siempre).

- Pulso carotideo: es pequefio (menos amplitud) y lento
(retrasado a la sistole), pudiendo estar oscurecido por la
arterioesclerosis.

- ECG: en un 30% es normal, mostrando hipertrofia ventricular.

- Ecocardiograma (doppler) revela el area de la estenosis, el
gradiente transvalvular y la velocidad a través de la estenosis,
pudiéndose determinar la gravedad de esta.

También se puede conocer la funcion ventricular global y
segmentaria, los espesores ventriculares, el estado de otras valvulas y
la presion en la arteria pulmonar.

- Test de esfuerzo: no hacer de rutina, porque pueden a veces
ser nocivos. Se hace para aclarar la situaciéon hemodinamica en el
longevo con situacidn equivoca y dudosa.

Se realiza en un paciente limite que podria tener indicacion
quirurgica propia o asociada. En esta condicién (con uso de
inotropicos), los que toleran el esfuerzo permitirian la cirugia.

23.5.2.4. Tratamiento quirurgico.

- Es el tratamiento de eleccidn (cirugia de bypass) en paciente
sintomatico con estenosis critica; en forma individualizada se valorara
los casos asintomaticos, debiendo ser seguidos hasta que aparezca
algan sintoma. El riesgo de muerte subita es en estos de 0.4%, inferior
al de la cirugia y sus complicaciones. Indicaciones de cirugia en caso de
que exista una rapida progresidn o se presente disfuncion ventricular
izquierda.
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- La operacion da mortalidad quirurgica a los 30 dias en el 10%
en mayores de 75 afos. Los factores predictivos estan representados
por la comorbilidad asociada, la funcién de eyeccidn ventricular
izquierda menor de 40%, la coexistencia de insuficiencia adrtica y una
superficie corporal reducida. La mortalidad aumentara si se debe
asociar en la operacidn cirugia coronaria y reparacién o sustitucién
mitral; lo mismo si hay situaciones funcionales o mentales previas
evaluadas todas en forma personalizada.

- En la cirugia, son mas indicadas las prétesis biologicas. Entre
las complicaciones en los mayores de 75 aiios encontramos
infecciones, fibrilacion auricular (muy frecuente), bajo gasto, infarto de
miocardio e ictus, pudiendo haber delirio posoperatorio y el deterioro
mental que se pueda producir no es mayor al de edades mas
tempranas.

- La cirugia minimamente invasiva da mortalidad semejante,
pero con morbilidad y estancia hospitalaria menor.

- Puede darse mejoria de la funcion ventricular, reduccién de la
hipertrofia ventricular, recuperacion funcional sintomatica y de las
actividades de la vida diaria.

Se ha observado buena funcién protésica hasta 12 afios.

- Otras alternativas de la cirugia no han demostrado eficacia,
como: la valvuloplastia percutanea; la extraccion de los depdsitos de
calcio para recuperar la elasticidad y la técnica de implantacion
valvular protésica percutanea (que se ha usado a nivel de las valvulas
pulmonares, pero no en las adrticas).

- Cirugias no cardiacas en longevos con estenosis aodrticas, de
cirugia mayor (traumatoldgicas y abdominales especialmente) se
pueden realizar después de una evaluacién individualizada. En caso de
estenosis clinica sintomatica, la cirugia valvular seria lo primero. En
caso de estenosis asintomatica importante, varios consideran que esta
operacion debe ser prioritaria. En casos de estenosis de menor grado,
luego de minuciosa evaluacidn cardiolégica de reposo y esfuerzo
individualizada, puede realizarse cirugia con manejo éptimo de prey
poscarga en el periodo perioperatorio y posoperatorio. La anestesia
raquidea y peridural estarian contraindicadas para la mayoria.

23.5.2.5. Tratamiento médico.

- En caso de no poder realizarse el tratamiento quirurgico, los
farmacos solo podran aliviar la clinica, debiéndose actuar con cautela
con los farmacos hipotensores y diuréticos, tratando la cardiopatia
isquémica en forma dptima, debiendo recibir en forma profilactica
tratamiento antibidtico para endocarditis.

- Todos los factores de riesgo vascular deben de ser tratados.
23.5.3. Insuficiencia mitral.

23.5.3.1. Etiopatogenia.

- Es un proceso degenerativo similar al de la estenosis aortica
degenerativa; en el 50% de los longevos, las calcificaciones mitrales
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son detectables por ecocardiografia, pudiéndose acompaiiar de
insuficiencia mitral sin trascendencia patoldgica, en general.

- La etiologia reumatica es poco frecuente en el longevo,
presentdndose muchos afios antes, dando sus lesiones caracteristicas
de calcificacion del anillo mitral, siendo mas nociva en las mujeres,
generando hipertensidn, diabetes e hiperlipidemia asociada a
fibrilacion ventricular, alteraciones de conduccién auriculo-ventricular,
infarto de miocardio e ictus tromboembdlicos, con una incidencia de
10% a los 60 anos, ascendiendo al 50% en mayores de 90 aios (4 veces
mas frecuente en mujeres que en hombres). Esto predispone a
endocarditis infecciosa y ruptura de las cuerdas tendinosas, siendo la
valva posterior la mas afectada, haciendo protusion (6-8% de
longevos) en la auricula en sistole, llevando a la insuficiencia valvular y
a la insuficiencia cardiaca con taquiarritmias.

23.5.3.2. Fisiopatologia.

- La formacion de un orificio insuficiente hace que parte del
volumen ventricular se escape anterogradamente en forma
proporcional a la presion ventricular izquierda. El reflujo mitral
disminuiria al bajar la resistencia periférica. La dilatacion auricular
provocada por el aumento de la presion intraauricular producida, con
dificultad para mantener el ritmo sinusal, facilita la aparicién de
fibrilacién auricular y fenémenos tromboembdlicos asociados.

23.5.3.3. Clinica.

- Habra congestion pulmonar, arritmias y tromboembolismo.

- Soplo pansistélico mas intenso en apex, irradiado a la axila; su
intensidad depende de la gravedad de la insuficiencia valvular. Todo lo
que aumente la poscarga dara mayor intensidad del soplo (en la
estenosis adrtica sucede al revés). Si existen depdsitos calcicos
protuyentes habra ademas un soplo diastélico. La palpacidn toracica
muestra un desplazamiento lateral del impulso apical. La radiografia
de torax (proyeccion oblicua) muestra la calcificacion.

El ECG es poco especifico, dependiendo de la etiologia de la
lesion (crecimiento ventricular, ondas P mitrales, cicatrices
ventriculares y alteraciones del ritmo como fibrilacidn auricular,
defectos de conduccion de la rama de His y auriculo-ventricular). La
ecocardiografia Doppler muestra la severidad de la lesion y su
etiologia y la ecografia transesofagica puede orientar hacia el tipo de
reparacidn valvular a realizar.

23.5.3.4. Tratamiento médico.

- Tratamiento en unidad coronaria con mal prondstico.

- Profilaxis antibiotica contra endocarditis.

- Contra la congestion pulmonar (si hay hipertensiony
disfuncion ventricular sistélica), usar Hidralazina e Isosorbide.

- Controlar fibrilacién auricular y realizacion de terapia
anticoagulante, si procede.

23.5.3.5. Tratamiento quirurgico.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 218



- La indicacién en mayores de 75 afios no es tan clara porque
tiene mortalidad elevada y dependera de la etiologia. En ruptura
papilar la mortalidad es del 50% y en recambio valvular es mayor.

- Tener en cuenta que en el posoperatorio la fracciéon de
eyeccion cae 5-10 puntos y es mal tolerada por el longevo.

Las valvulas a usar son mecanicas, lo que obliga a
anticoagulacién oral; si hay fibrilacidn auricular ya estaria indicada.

- Si es factible de realizarse la reparacion valvular, habra mayor
supervivencia a los 3 aios.

23.5.4. Otras lesiones valvulares.

23.5.4.1. Insuficiencia adrtica.

-Se ve en el 30% de los longevos, pero sin excesiva
importancia.

- La etiologia de la lesidn debe ser evaluada, su presentacion y
su severidad, pudiendo en algunos casos ser urgente (insuficiencia
adrtica aguda) por diseccion adrtica. En estos casos, puede presentar
dolor toracico transfixiante en esclavina o irradiado a la espalda
(diseccion arterial); insuficiencia cardiaca aguda y severa con
hipotension, lo que muestra un cuadro muy grave que necesita cirugia
con implantacion valvular, con mortalidad muy alta. Otra causal es la
endocarditis. El tratamiento consiste en hacer profilaxis de
endocarditis, vigilancia periddica, prescripcion de IECAs para reducir
poscarga, lo que mejora el pronéstico.

Si hay insuficiencia cardiaca, es necesario su tratamiento. La
cirugia tiene sus reservas y sus resultados no son tan buenos como en
la estenosis.

23.5.4.2. Estenosis mitral.

- Es poco frecuente en el longevo y cuando se presenta ha sido
tratada y diagnosticada en edad mas temprana, pudiendo presentar
congestion (en general hipertension pulmonar secundaria y mucha
congestion derecha), fibrilacion auricular y fenomenos embélicos.

- Durante la auscultacidn, hay chasquido de apertura con
primer tono fuerte (en 50%), pudiendo a veces no oirse soplos o sélo
un soplo sistélico paraesternal.

- Tratamiento con diuréticos para bajar la congestién con
Furosemida asociada a Espinolactona; antiarritmicos para controlar la
fibrilacién auricular y anticoagulantes orales; profilaxis antibiética de
endocarditis. La cirugia de recambio valvular tiene mortalidad muy
alta y si técnicamente fuera posible, de acuerdo a cada longevo, se
haria comisurotomia quirurgica o percutanea cuando la cirugia es
descartada.

23.5.4.3. Insuficiencia tricuspidea.

- Es bastante frecuente, secundaria a hipertensién pulmonar
por EPOC. Cuando es muy severa y desproporcionada, pensar en
sindrome carcinoide, sobre todo en los que toman farmacos
serotoninérgicos (antidepresivos, muy recetados en los longevos).

23.6. Patologia vascular arterial.
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23.6.1. Generalidades.

- Engloba todas las enfermedades que dan estenosis, rotura u
obstruccién del flujo arterial, excluyendo los vasos coronarios e
intracraneales. Consideraremos a la aorta y a las arterias de los miembros
inferiores.

- En el longevo, en general es una manifestacidn de arterosclerosis
sistémica, por lo que también tendra comprometida las coronarias y las
cerebrales y sera un factor de riesgo muy importante. Debe ser diagnosticada
precozmente, con adecuado control de los factores de riesgo para disminuir
su morbimortalidad.

23.6.2. Epidemiologia.

- Los aneurismas de aorta infrarrenal son los mas habituales entre las
arterias renales y la bifurcacion aodrtica; los menos frecuentes son los de aorta
toracica.

- Estan asociados al envejecimiento, a los habitos higiénicos y
dietéticos inadecuados y a factores predisponentes; son mas comunes en los
hombres, teniendo una prevalencia entre 2-5% en longevos. Existe un nimero
importante de portadores, lo que representa un riesgo de morbimortalidad;
presentandose rotura en 1 de cada 15, siendo la décima causa de mortalidad
de los longevos.

23.6.3. Fisiopatologia.

- Muchos de los aneurismas no dan sintomas, el 75% son
asintomaticos cuando son diagnosticados. Cuando el aneurisma es
importante produce sintomas por compresion de las estructuras vecinas; se
vuelve cada vez mas grande a un ritmo impredecible (0.4 cm por afio) y la
posibilidad de romperse sera mayor cuando mas grande sea.

- La aorta tiene un calibre decreciente desde su origen hacia su
bifurcacidn en las arterias iliacas, donde existen menos capas de fibras
elasticas (menos elasticidad). Por debajo de las arterias renales los “vaso
vasorum” estan casi ausentes, lo que favorece, junto a los otros factores
predisponentes, la formacion del aneurisma.

- Su rotura representa una verdadera emergencia médica, la diseccion
aortica se produce cuando el revestimiento mas interno de la arteria se
rompe y la sangre se filtra a través de la pared arterial, tanto en el abdomen
como en el térax.

-Habria una correlacidn entre el diametro del aneurisma y el nivel
plasmatico de la proteina C reactiva (PCR), de acuerdo con la asociacion
etiopatogénica inflamatoria sistémica crdnica existente en este proceso,
siendo un marcador de la evolucion distinto al proceso que forma la placa
arterioesclerética que lleva a la enfermedad arterial oclusiva.

23.6.4. Factores de riesgo.

- Factores genéticos, hipertensidn, colesterol alto, enfisema,
tabaquismo, obesidad. Ademas, se usaran medidas preventivas, como evitar
el consumo de tabaco, comer adecuadamente, hacer ejercicio acorde con la
edad y examenes fisicos regulares, incluyendo evaluacidn ecografica.

23.6.5. Formas clinicas.

23.6.5.1. Adrtico-abdominal.
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- El aneurisma se podra detectar como un tumor abdominal, de
tamaiio variable, debiéndose examinar el abdomen, los pulsos y la
sensibilidad de los miembros inferiores. El tumor serd pulsatil, podra
haber dolores lumbares difusos y vagos (por compresion de la cara
anterior de los cuerpos vertebrales lumbares). Pueden asociarse
sintomas gastrointestinales (plenitud, nauseas y pérdida de peso por
compresiones intestinales), deterioro de la funcidn renal, isquemia
mesentérica, hipertension vasculo-renal. Se complementa con una
ecografia abdominal, una angiografia adrtica y una tomografia
computarizada de abdomen.

- El prondstico es aceptable si es operado por un cirujano
especialista antes de que se rompa o se produzcan otras
complicaciones.

- Las complicaciones son la diseccion aértica, la ruptura adrtica,
la embolia arterial, el ataque cardiaco, el shock hipovolémico, la
insuficiencia renal y el accidente cerebrovascular.

- La ruptura produce rigidez abdominal; ansiedad; sudor frio,
nduseas y vomitos; dolor abdominal muy intenso, persistente y
constante, con irradiacion a la espalda, a la ingle, a los gluteos y las
piernas; sensacion palpitante en abdomen, shock con taquicardia. La
rotura hacia el duodeno o hacia la vena cava es excepcional.

- Se debe tener en cuenta que el riesgo de muerte por ruptura
es superior a la morbimortalidad ocasionada por ser operado,
pudiendo estar el riego por ruptura asociado al tamaiio del aneurisma.
Aneurismas menores de 6 cm, en un 48% tienen supervivencia de 5
afos, mientras que en los mayores de 6 cm solo 6% y en
diagnosticados la ruptura en menores de 6 cm hay 35% de muerte y en
mayores de 6 cm hay 51% de riesgo acompanado de un 17% adicional
de muerte coronaria.

Dependiendo de la edad del longevo, de las enfermedades
asociadas, de la técnica quirargica usada y del tamaiio, la mortalidad
perioperatoria es de 1-10%. Si el aneurisma es sintomatico aumenta a
18% y en los colapsados sube a 40% de los que llegan al quiréfano.
Cardiopatia, aterosclerosis en otras zonas, hipertensién mal
controlada, insuficiencia renal (con creatinina mayor de 3.5), enfisema,
obesidad y EPOC son factores negativos agravantes.

- El tratamiento quirurgico, con el diagndstico precoz, con el
gran avance de la anestesia general, de la reanimacion y de los
cuidados intensivos posoperatorios obtiene mejores resultados. El
abordaje abdominal podra ser por laparotomia o retroperitoneal
(mejor resultado), se diseca el cuello del aneurisma y las arterias
iliacas, se clampan las de la aorta y las iliacas y se abre el saco del
aneurisma, sustituyendo por una protesis sintética recta o bifurcada
cosida a los segmentos sanos arteriales.

- Otra alternativa es el tratamiento endovascular realizado por
radidlogos intervencionistas y cirujanos vasculares; donde se coloca a
través de la arteria femoral un introductor que llega hasta el cuello del
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aneurisma, permitiendo desplegar un “stent” recubierto que sella el
aneurisma y se ancla en una de las arterias iliacas. Posteriormente, por
la arteria femoral contralateral se introduce una segunda prétesis que
se encaja con la anterior. Esta técnica es solo accesible al 60% de los
longevos. Este tratamiento se puede hacer en longevos de mayor alto
riesgo con menor morbimortalidad; con un tiempo mas corto que la
cirugia abierta; necesitaindose menor cantidad de sangre (en algunos
€asos no es necesaria); puede realizarse sin anestesia general con
menor tiempo de internaciéon posoperatoria; con posoperatorio menos
doloroso y con recuperacion mas rapida. Sus desventajas es tener toda
la aparatologia radioldgica digital en el quiréfano; un 3% fracasa en el
intento de colocacidn y debe pasarse a la cirugia abierta; un 20% tiene
complicaciones a mediano plazo por fugas; no disminuye la mortalidad
media, salvo en el grupo de mayores de 75 ainos y de pacientes con
enfermedades severas asociadas; se desconoce la fatiga del material
usado con el tiempo y la endoprétesis tiene un valor monetario alto.
23.6.5.2. Aorta ascendente.

- Debe ser operado con cirugia extracorpdrea, con hipotermia
moderada (25°C) y parada circulatoria (mortalidad operatoria de 28-
37%) y las complicaciones posoperatorias de insuficiencia renal,
infeccion respiratoria y enfermedades asociadas que oscurecen los
resultados y que son de mal prondstico.

23.6.5.3. Miembros inferiores.

- En esta zona, las estenosis pueden dar claudicacién
intermitente (15-20 /100.000 habitantes/afio); isquemia critica (40-
50/100.000/afio) e isquemia aguda (20-30 /100.000/afio). Podria
decirse que en 5 afos de evolucidn, el 5% de los afectados haran una
isquemia critica y entre 1 y 4% requerirdan amputaciéon del miembro.

- En su fisiopatologia, la arterioesclerosis es difusa y progresiva,
con una distribucidén variable y una presentacién clinica acorde al
territorio comprometido, provocado por el depdsito de lipidos en la
pared arterial. La lesidn originaria con componente inflamatorio, sobre
las lipoproteinas de baja densidad, puede comenzar muchos aios
antes y hasta en la infancia, sobre lo que actuaran los factores
predisponentes y coadyuvantes creando una disfuncién endotelial,
perdiendo las propiedades anticoagulantes y aumentando la
adherencia de leucocitos y plaquetas, con lo que la inflamacion
persistente empeorara el cuadro, formandose la placa que tendra gran
potencial emboligeno.

- Los factores de riesgo actuaran sobre el lecho arterial alterado
si no son prevenidos y tratados. Son: tabaquismo (6 veces mas
frecuente entre fumadores); diabetes (2 veces mas frecuente); sexo
masculino; edad avanzada; dislipemia (hipertrigliceridemia con nivel
bajo de colesterol HDL); la hipertension arterial y los factores de riesgo
emergentes (predisposicion genética, lipoproteinas especificas,
fibrinégeno, hiperhomocisteinemia, proteina C reactiva e
hipercoagulabilidad).
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- Estas patologias isquémicas son agudas o crénicas. Las
crénicas son por arteriosclerosis generalizada, que, segun su evolucion
progresiva, produciran claudicacién intermitente (leve puede caminar
mas de 150 metros y grave menos de 150 metros); dolor isquémico en
reposo (leve con presidn sistdlica en tobillo mayor de 50 mmHg y grave
con presion sistdlica en tobillo menor de 50 mmHg) y lesiones tréficas
de ulcera y gangrena. Esta isquemia critica representa el estado final,
siendo de mal prondstico para la extremidad como para la
supervivencia del longevo.

- La isquemia aguda es el empeoramiento subito de la perfusion
sanguinea por obstruccion amenazando la viabilidad de la extremidad,
siendo factores agregados predisponentes la fibrilacién auricular y los
estados de hipercoagulabilidad, produciendo un embolismo cardiaco
generalmente en 80-90%. Su gravedad dependera de su localizacién,
de la extension de la obstruccion, de la presencia de colaterales, la
presencia de estenosis previas y enfermedades asociadas.

- Las zonas mas afectadas son: aortoiliaco, femoropopliteo y
distal, produciéndose el déficit de irrigacidn tisular cuando la luz
arterial se reduce mas del 70%. En la fase asintomatica se podra
encontrar ausencia de pulso.

- En la fase sintomatica, el principal sintoma es el dolor, en
forma de claudicacion intermitente o en reposo, en la zona afectada;
muchas veces intolerable. La presencia de edema intensifica la
isquemia. Todo esto puede ser agravado por infecciones locales y
lesiones tréficas. Se acompaiia de frialdad, palidez y parestesias en la
zona del miembro afectado, el diagndstico se apoya en ausencia de
pulso y venas vacias. Al empeorar, aparece anestesia, paralisis,
contractura muscular, rigidez, cianosis, flictena, edema y gangrena.
Enfermedades asociadas agravantes pueden ser: anemia, policitemia,
falla cardiaca, arritmias, enfermedad pulmonar crénica, entre otras,
que deben ser diagnosticadas y tratadas.

- El longevo sera estudiado integralmente; con valoracién
geriatrica funcional, con capacidad de deambulacién; anamnesis
exhaustiva para identificar factores de riesgo; valoracién del dolor y
sus caracteristicas; examen fisico del miembro, quieto y en
movimiento, con sus pulsos, lesiones; diagndstico de otras patologias;
laboratorio (hemograma completo, perfil lipidico, estudios de
coagulacion, glucemia, funcidn renal, creatinemia, acido urico);
radiografia de térax y ECG. También se hara exploracién
hemodinamica no invasiva con indice tobillo-brazo (ITB), que no
siempre es fiable. Debe de ser visto por el especialista, que indicara
prueba de esfuerzo, ecografia Doppler, angiografia, angiorresonancia,
entre otros) porque es importante determinar las caracteristicas y
forma de prevencién, tratamiento y prondstico.

- El tratamiento comprende medidas generales: control de
factores de riesgo; ejercicio fisico acorde a caracteristicas de cada
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longevo, encaminado a regularidad mas que a intensidad; cuidado
preventivo de pies, sobre todo en diabéticos.

- El tratamiento del dolor con los analgésicos necesarios y a las
dosis precisas; las tlceras y gangrenas en forma topica o sistémica.

- El tratamiento quirurgico puede abarcar procedimientos
intravasculares o minimamente invasivos (fibrindlisis, angioplastia
transluminal percutanea con balén o implante de “stent”) y
tratamiento con cirugia convencional. Se puede decir que el
tratamiento sera satisfactoriamente aceptable si logramos conservar
la extremidad en forma funcional, sin amputacién y prétesis.

- El tratamiento de la causa etioldgica y de las enfermedades
asociadas.

24. Neumogeriatria.
24.1. Insuficiencia respiratoria.

24.1.1. Generalidades.

- El sistema respiratorio fracasa cuando no puede realizar
correctamente el intercambio de gases entre el aire inspirado y la sangre
venosa. Este sistema comprende los pulmones, el sistema nervioso, la pared
del térax (diafragma, pared abdominal y musculos intercostales) y la
circulaciéon pulmonar.

- La insuficiencia respiratoria (IR) se presenta cuando la presion parcial
del oxigeno (Pa0,) en la sangre arterial es menor a 60 mmHg, dando
hipoxemia, la que puede acompaiiarse de hipercapnia cuando la presion
parcial de anhidrido carbdnico (PaCO,) aumenta, siendo igual o mayor a 50
mmHg.

- El envejecimiento produce una serie de cambios morfolégicos y
funcionales descritos en el Capitulo Ill - 7 de esta obra.

- El PaO; varia con la edad y la posicion del longevo. Es superior a 80
mmHg y se produce un descenso gradual del 0.3% anual durante el
envejecimiento, manteniéndose estable después de los 75 afios en longevos
sanos no fumadores.

El PaCO’? normalmente oscila entre 35 y 45 mmHg y no varia con la
edad.

- En los longevos, los parametros ventilatorios y los mecanismos de
defensa pulmonares estan afectados por los afios, por el medio ambiente y
por las distintas agresiones que actian, como el tabaco, las infecciones y las
respuestas inmunes alteradas, entre otras.

- Las alteraciones en los longevos son:

. La capacidad respiratoria maxima (respuesta a hipoxia e hipercapnia)
estan reducidas en un 50%.

. Hay pérdida de masa muscular y aumento de depdsitos de grasa
ocasionando debilidad de la musculatura respiratoria, por lo que aumenta el
uso del diafragma en la ventilacion y existe menor efectividad en la tos
asociada al compromiso del aclaramiento mucociliar que ocasiona alteracion
funcional respiratoria.
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. Existe menos elasticidad de la caja toracica, de la pared costal y de los
bronquios, con calcificacidn y rigidez de los cartilagos costales y bronquiales y
de las fibras elasticas, agravada por la cifosis progresiva de la edad, lo que
ocasiona menor eficacia en el vaciado pulmonar al perderse el retroceso
elastico pulmonar, con acortamiento del acto respiratorio, reduciéndose el
PO, arterial y el volumen corriente, la frecuencia del flujo ventilatorio con
mas resistencia al flujo por estrecharse las vias aéreas.

. La fatigabilidad es mas precoz y facil, aumenta con el ejercicio,
produce hiperpnea, cierre precoz de vias en espiracion, lo que ocasiona
atrapamiento de aire, sobre todo en las zonas distales, aumentando el
espacio muerto y resultando en una mezcla pobre del aire inspirado. Esto
cierra algunas zonas pulmonares, alterando la relacion entre la perfusiony la
ventilacion (V/Q), que aumenta el gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (PA-
a0,) en forma proporcional a la edad y a la disminucion del PaO,. También
entre los 40 a 50 afios la capacidad de difusion del CO, disminuye.

- Por lo tanto, hay cambios en los volimenes pulmonares. La
capacidad vital (CV) después de los 70 anos puede llegar al 75% de su valor; el
volumen residual (VR) aumenta hasta el 50%; el volumen maximo espiratorio
forzado (VEMS o FEV1) disminuye 30 ml/afio en hombres y 23 ml/aiio en
mujeres y la capacidad vital forzada (FVC) baja 15-30 ml/aio. El longevo en
reposo es capaz de mantener su estilo de vida y una funcion respiratoria
aceptable, pero en el esfuerzo, cuando las condiciones ambientales empeoran
0 aparece una enfermedad, se presenta la insuficiencia.

24.1.2. Fisiopatologia.

- Los mecanismos fisiopatologicos que alteran el intercambio de los
gases sanguineos son:

. Hipercapnico: por aumento del espacio muerto (disminucion de
perfusion, enfermedades pulmonares, alteracion de la pared toracica); por
disminucidn del volumen minuto (alteraciones del sistema nervioso,
alteraciones neuromusculares, alteraciones de la pared toracica,
intoxicaciones medicamentosas y obstruccion respiratoria alta); por mayor
produccion de CO, asociado a patologia pulmonar (fiebre, sepsis,
convulsiones y exceso de hidratos de carbono).

. Hipoxémico: disminucidn de fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO;);
hipoventilacion; alteracion de la difusidn; alteracion del V/Q; y “shunt”
arteriovenoso.

- Dependiendo de la rapidez con que se produce la insuficiencia
respiratoria, puede ser aguda -en el longevo con o sin enfermedad
respiratoria- o cronica. Estos pueden tener descompensaciones agudas que
empeoran su intercambio gaseoso.

24.1.3. Etiologia.

- La insuficiencia no es una enfermedad en si misma, sino una
consecuencia de varios procesos no solo de origen respiratorio, sino también
cardiolégico, neurolégico, téxico, traumatico, entre otros.

- Las causas seran:

. Hipercdpnica.
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. Con gradiente normal: por depresion del centro respiratorio
(farmacos, accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico,
infecciones del sistema nervioso central); por enfermedades
neuromusculares (botulismo, difteria, poliomielitis, tétanos, miositis,
miastenia gravis, sindrome de Guillain-Barré, farmacos o téxicos
bloqueantes neuromusculares o ganglionares, malnutricion,
alteraciones metabdlicas y electroliticas graves, entre otros) y por
obstruccion de la via aérea superior (aspiracion de cuerpo extrafio,
espasmo glético, angioedema, epiglotitis, paralisis de cuerdas vocales,
edema postintubacional, absceso retrofaringeo, quemaduras o
lesiones por causticos).

. Con gradiente elevado: por cualquier causa de insuficiencia
respiratoria grave o prolongada, hipercapnica, que ocasione fatiga
muscular o tenga alteraciones pulmonares asociadas.

. No hipercapnica:

. Con pulmones claros: obstruccion difusa de via aérea
(broncoespasmo, EPOC agudizado, bronquiolitis); tromboembolismo
pulmonar; “shunt” anatémico agudo derecha-izquierda (infarto
miocardio, hipertension pulmonar aguda); microatelectasias;
comienzo de procesos de ocupacidn de via aérea, edema intersticial,
neumonia.

. Con pulmones de opacidad difusa: edema agudo pulmonar
cardiogénico; neumonia difusa; sindrome de distrés agudo pulmonar;
aspiracion de liquidos; inhalacidon de gases toxicos; poco frecuentes
(sindrome hemorragia alveolar; neumonitis por hipersensibilidad, por
farmacos, por toxicos, por radiacion; contusion pulmonar difusa;
embolismo graso; neumonia eosindfila aguda).

. Con pulmones de opacidad localizada: neumonia, aspiracion,
atelectasia, infarto pulmonar, hemorragia alveolar localizada.

. Con patologia extrapulmonar: neumotorayx, cifoescoliosis,
derrame pleural masivo o bilateral, obesidad moérbida o por
inestabilidad de caja toracica (rotura diafragmatica, lesion de pared).
24.1.4. Clinica.

- Predominan los sintomas de la enfermedad causal, porque la
insuficiencia respiratoria de hipoxemia e hipercapnia son bastante
inespecificas. La hipoxemia leve da ligera hiperventilacion, sélo cuando es
mas intensa producira cianosis, cefalea, desorientacion témporo-espacial,
incoordinacidn motora, capacidad intelectual disminuida, bradipsiquia,
irritabilidad, ansiedad, somnolencia, estupor, coma, astenia, taquicardia,
hipertension arterial y oliguria.

La hipoxemia crénica genera hipertension pulmonar con desarrollo de
un corazén pulmonar crénico que aumenta el gasto cardiaco, deteriora la
funcién miocardica, altera la funcién renal con tendencia a retener sodio. La
cianosis central se ve en la lengua (correspondiendo a hemoglobina reducida
de mas 5 g/dl y PaO, entre 40-50 mmHg).
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La hipercapnia da pocos sintomas, como somnolencia, cefalea,
sensacion de abotargamiento, temblores, pero si hay variaciones del
equilibrio acido-basico, se vera obnubilacion y coma hipercapnico.

- El longevo al final de su vida prevalentemente presenta disnea, que
puede estar acompanada de tos, dolor, emision de flemas, tengan o no
enfermedad primaria pulmonar.

El diagndstico, por la diversidad etiolégica, no puede basarse en un
cuadro clinico caracteristico. Ante la sospecha de insuficiencia respiratoria, se
pedira gasometria si el paciente lo permite para confirmarla; pero se
necesitaran maniobras inmediatas que aseguren la ventilacidon y oxigenacion
del longevo para luego realizar las investigaciones etiolégicas que permitan
un tratamiento dirigido y valorar un prondstico.

- Anamnesis: Se deben conocer sus antecedentes patolégicos como
enfermedades neuromusculares, EPOC y otros, sus factores de riesgo de las
distintas patologias en relacidn al aparato respiratorio y factores
desencadenantes del cuadro actual (aspiracion de cuerpo extrafio, inhalacién
de gases toxicos, traumatismos toracicos y otros).

Indagar sobre sintomas de hipoxia e hipercapnia y de otros
respiratorios como fiebre, flema, expectoracion, tos, dolor toracico).

- Examen fisico: forma de respiracidon (musculos accesorios, toraco-
abdominal, pausas de apnea, diafragmatica), signos de hipoxia e hipercapnia
y de enfermedad causal.

- Gasometria arterial, pulso-oximetria (saturacidn arterial de oxigeno)
con monitorizacion de respuesta al tratamiento; no da respuesta sobre
niveles de PCO,). Si se corrige con via aérea artificial, se puede realizar
capnometria que nos da datos de PCO,.

- Radiografia de térax: es util para diagnosticar la causa
desencadenante actual como neumotdrax, derrame pleural, fracturas costales
y otras; u otras patologias como fibrosis pulmonar o deformidades de la caja
toracica.

- ECG: puede orientar hacia la etiologia o a las complicaciones
derivadas de la hipoxemia, de la hipertensidon pulmonar apareciendo signos
de hipertrofia y sobrecarga de cavidades derechas.

- Laboratorio: hemograma completo, equilibrio acido-base, orina,
creatinemia, perfil lipidico, glucemia y otros necesarios para descartar
leucocitosis, anemia, insuficiencia renal y otros.

- Exploraciones complementarias: prueba funcional respiratoria,
broncoscopia, TAC tordacico, ecocardiograma, cultivo de secrecién respiratoria
y otros.

24.1.5. Prevencion.

- Vacunacion antigripal trivalente (OMS) cada afio (salvo
hipersensibilidad a vacuna) en mayores de 65 afios y en residentes y
vacunacion antineumocdcica, cada 5 anos, sobre todo si tiene antecedente de
EPOC u otros factores.

- Prevenir y corregir los factores predisponentes y las enfermedades
coadyuvantes y causales de la insuficiencia.

24.1.6. Tratamiento.
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24.1.6.1. Medidas generales.

- Los objetivos son asegurar la oxigenacion del paciente,
asegurando el metabolismo oxigeno-anhidrido carbénico a través de
una ventilacidn artificial alveolar, tratar la causa y las circunstancias
desencadenantes de la insuficiencia respiratoria y prevenir las
complicaciones.

- Las medidas deben asegurar la permeabilidad de la via aérea;
crear un acceso intravenoso adecuado que permita nutrir, hidratar y
administrar los fadrmacos necesarios; disminuir la fiebre; evitar toda
medicacion depresora del sistema nervioso central que disminuya la
actividad respiratoria; asegurar un buen transporte de oxigeno y una
buena eliminacidon de CO,: tratar de disminuir los requerimientos de
oxigeno y la produccion de CO,; corregir la anemia y controlar el gasto
cardiaco. Ademas, en forma personalizada, hacer profilaxis de la
enfermedad tromboembdlica y proteccién gastrica.

24.1.6.2. Oxigenoterapia.

- Su objetivo es corregir la hipoxemia, administrando oxigeno,
para conseguir un PaO,; por arriba de 60 mmHg y una saturacion basal
de 90%, sin deprimir al centro respiratorio. La concentraciény la
administracion de O, deben de estar controladas, de manera de poder
asegurar un aumento gradual del FiO, para evitar la retencién del CO,
y la aparicion de acidosis respiratoria (para ello controlar con
gasometria arterial).

- Una forma de hacerlo puede ser a través de gafas nasales o
sonda nasal, pues permite la nutricion simultanea, pero puede irritar
en algunos casos, cuando se usan altos flujos y la FiO, proporcionada
sea desconocida. Con una mascarilla tipo Venturi se puede administrar
un FiO, mas constante y fiable.

24.1.6.3. Ventilaciéon mecdnica.

- Consiste en sustituir en forma temporal la funcion respiratoria
a través de un apoyo artificial porque existe una insuficiencia
respiratoria, tanto aguda como crénica, que no responde a los otros
tratamientos convencionales.

- Su principal indicacidn, de ventilacion invasiva, es la necesidad
de asegurar, durante 24 horas, una ventilacion invasiva como soporte
vital, con una via aérea artificial que permita su limpieza y aspiracion.

- Su indicacion, en la unidad de cuidados intensivos, se hara
después de valorar los siguientes parametros: incapacidad de poder
obtener oxigenaciéon adecuada por oxigenoterapia (PO, menor de 60
mmHg con FiO, mayor de 60%), acompanado de acidosis respiratoria
grave y progresiva con pCO, mayor de 50 y pH menor de 7.26,
agotamiento de los musculos respiratorios, alteracién del nivel de
conciencia e inestabilidad hemodinamica.

- La edad no es la principal razéon para excluirlo de este
tratamiento o determinar un pronadstico, sino su estado funcional
previo, la presencia de comorbilidad como EPOC, por ejemplo, el
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diagnostico inicial y la severidad de la enfermedad aguda causante,

para determinar su supervivencia y calidad de vida posterior.

- Si la ventilacidn mecanica debe ser mantenida por mas de
varios dias, primero se cambiara la sonda orotraqueal periédicamente,
o ser sustituida por traqueotomia.

- La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) pude ser util en
algunos casos seleccionados de insuficiencia respiratoria aguda,
hemodinamicamente estables y en los que se prevé una rapida
solucidn de su enfermedad aguda o en determinadas situaciones
crénicas, como en sindromes de hipoventilacion-obesidad,
enfermedades neuromusculares, alteraciones restrictivas de la pared
toracica y enfermedades obstructivas sin respuesta a tratamiento
convencional, pudiendo en algunos casos ser realizada en forma
domiciliaria o fuera de la unidad de cuidados intensivos.

- Las contraindicaciones de la VMNI son: paro cardiaco o
respiratorio (hipoxemia refractaria con amenaza vital); inestabilidad
hemodinamica (hipotensidn, arritmias, infarto de miocardio);
encefalopatia severa (alteracién de nivel de conciencia, somnolencia,
convulsiones, falta de colaboracién); secreciones abundantes y
viscosas con alto riesgo de aspiracion; hemorragia digestiva alta;
cirugia facial o gastroesofagica reciente; obstruccion de via aérea
superior; qguemados; obesidad importante y traumatismo craneofacial
o malformaciones nasofaringeas.

24.1.6.4. Enfermedad de base.

- Una vez identificada se debe realizar su tratamiento
especifico, asi como de los factores desencadenantes como abandono
del habito del tabaco, el uso de broncodilatadores y de determinados
antibiodticos, corticoides y diuréticos, la cirugia o la administracion de
anticoagulantes.

24.1.7. Complicaciones.

- Deben ser prevenidas y detectadas precozmente y tratadas
adecuadamente.

- Pueden ser arritmias supraventriculares y ventriculares por causas
multifactoriales de hipoxemia y acidosis, pudiendo estar asociadas a
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca derecha, con dilatacion de
cavidades, alteraciones hidroelectroliticas, aumento de catecolaminas
circulantes y factores yatrogénicos relacionados con medicamentos
simpaticomiméticos y teofilinas; embolismo pulmonar; infeccion
intrahospitalaria (neumonia); distension gastrica e ileo con broncoaspiracion
y compromiso funcional del diafragma y disfagia; la hipersecrecién bronquial
dandole adecuada hidratacidn, fisioterapia respiratoria, drenaje postural en
diversas posiciones y técnicas de percusion y vibracion para desprendimiento
de flemas.

- Cualquiera de ellas son de mal pronéstico, pudiendo tener una mala
evolucién.

24.1.8. Rehabilitacion respiratoria.
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- Ver el capitulo X - Aspectos varios en el manejo del anciano: 7 -
Rehabilitacion geriatrica (5.2. Rehabilitacion respiratoria).

- El programa, ademas de aliviar los sintomas produce una mejoria
clinica al disminuir la disnea, aumentar la tolerancia al ejercicio, mejorar la
calidad de vida y la autosuficiencia y disminuir el nUmero de
hospitalizaciones; pero no aumenta la supervivencia. Rompe un circulo
vicioso entre la funcidn respiratoria, cardiaca y fisica, mejorando la fuerza
muscular y la disnea y los sintomas psiquicos reaccionales.

- Los programas deben incluir: control de farmacos que ocasionan
sintomas respiratorios, complicaciones y hospitalizaciones; ejercicios
respiratorios que mejoren capacidad pulmonar y técnicas facilitadoras de
expectoracion; ejercicios de recuperacion funcional de estiramiento y de
fuerza para mejorar la flexibilidad; ejercicios de pesas para aumentar
resistencia y condicion fisica; ejercicios con bicicletas estaticas y caminadores
sin fin; educacidn y asesoramiento a cuidadores y familia; medidas
preventivas para dejar el tabaco; consejo y ayuda para obtener material
respiratorio y oxigeno portatil; control de estrés y apoyo emocional y
consejos dietéticos.

- Se debe aplicar también en los cuidados paliativos del final de la vida,
por lo que deben ser planificados con anticipacién con la educacién y los
elementos necesarios.

24.2. EPOC (corazén pulmonar).

24.2.1. Generalidades.

- Es una limitacion patoldgica del flujo aéreo no completamente
reversible, progresiva, asociada a una respuesta inflamatoria pulmonar
anormal a particulas y gases nocivos.

- No comprende los procesos que obstruyen el flujo aéreo de causa
conocida, con una anatomia patolégica especifica, como las bronquiectasias,
el asma bronquial crénica, la fibrosis quistica o la bronquiolitis obliterante.

24.2.2. Epidemiologia.

- Representa una importante causa de morbimortalidad, siendo la 42
causa de muerte, pudiéndose predecir que su prevalencia y mortalidad se
veran incrementadas en los préximos afos.

- Puede ser infravalorada porque usualmente no es diagnosticada
hasta que clinicamente es evidente. En algunos paises esta presente en el 23%
de los hombres entre 60 y 70 aifos, consumiendo muchos recursos, con
repercusiones laborales importantes, deterioro de la calidad de vida y
morbimortalidad asociada.

- Los factores de riesgo son los propios del longevo (genéticos como el
déficit hereditario de la enzima alfa-1 antitripsina donde no existe prevalencia
entre hombres y mujeres por el cambio en los habitos tabaquicos y el
antecedente de infecciones respiratorias graves en la infancia o juventud, de
hiperreactividad bronquial y de nivel socioeconémico bajo) y los relacionados
con la exposicion al medio ambiente (el tabaco, siendo mas prevalente y
teniendo mas alta tasa de muerte en los fumadores -aunque todos no
desarrollen EPOC significativo- y también en los fumadores pasivos; la
exposicion a polvos y sustancias quimicas laborales como vapores irritantes y
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humos; la contaminacidn de espacios cerrados y abiertos, pero con menor
trascendencia que el habito de fumar).

24.2.3. Fisiopatologia.

- Se presenta un proceso inflamatorio crénico de las vias aéreas, del
parénquima pulmonar y de la circulaciéon pulmonar con incremento de
macrofagos, linfocitos T y neutréfilos, que liberan mediadores que lesionan
las estructuras pulmonares. Ademas, hay desequilibrio de las enzimas
proteoliticas y de las antiproteasas en el pulmén, credndose un estrés
oxidativo secundario al proceso inflamatorio, también provocado por la
exposicion a las particulas y gases nocivos y por la acciéon directa del humo del
tabaco sobre el pulmén.

- Estas alteraciones se ven en las vias aéreas centrales y periféricas,
dando episodios repetidos de lesidn y reparacién con incremento del
colageno y tejido cicatricial que estrechan la luz, terminando en la obstruccion
permanente de la via. En el pulmoén da un enfisema centrolobulillar, con
dilatacion y destruccion de los bronquiolos respiratorios.

- A nivel de los vasos pulmonares, hay engrosamiento de su pared, de
inicio precoz, con incremento de su musculo liso y la infiltracion inflamatoria
de la pared vascular.

- La inflamacién da hipersecrecién mucosa y disfuncién ciliar que
producen tos crénica y mayor generacién de esputo; limitacidn del flujo aéreo
(punto clave para poder diagnosticar la enfermedad por espirometria, con
obstruccidon permanente de vias aéreas y aumento de su resistencia);
hiperinsuflacion pulmonar; alteraciones del intercambio gaseoso;
hipertension pulmonar y corazon pulmonar.

- A medida que avanza la enfermedad se desarrolla hipoxemia, luego
hipercapnia, mas tarde hipertension pulmonar, que lleva al corazén pulmonar
de prondstico fatal.

- Se clasifica en 5 etapas clinicas en funcion de su gravedad y de los
valores del volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1). Son:
etapa O (espirometria normal con sintomas crénicos de tos y aumento del
esputo), etapa | de EPOC leve (FEV1/FVC menor de 70%, FEV1 de 80% del
valor de referencia con o sin sintomas crénicos de aumento de tos y mayor
esputo, disnea con 2 pisos de escalera), etapa Il de EPOC moderado
(FEV1/FVC menor de 70%, FEV1 de 50% del valor de referencia, con o sin
sintomas crénicos de tos, mayor esputo y disnea de 1 piso de escalera); etapa
Ill de EPOC grave (FEV1 de 30% del valor de referencia, con o sin sintomas
cronicos de tos, mayor esputo y disnea caminando en terreno liso) y etapa IV
de EPOC muy grave (FEV1 menos del 30% del valor de referencia, con
sintomas cronicos con disnea de reposo, asociado a insuficiencias respiratoria
y cardiaca derecha).

24.2 4. Clinica.

24.2.4.1. Motivo de consulta.

- El sintoma principal es la tos crénica, todo el dia, con aumento
de esputo durante mas de tres meses al ailo, por mas de 2 aiios
consecutivos, lo que determina un cuadro de bronquitis crénica.
Cuando se acompaiia de disnea progresiva, persistente, que aumenta
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con el esfuerzo y durante las infecciones respiratorias que
incrementan la tos y el esputo que cambia a coloracién amarillenta o
verdosa. Si la disnea se presenta en forma subita, puede haber una
causa no infecciosa como neumotdérax, tromboembolismo pulmonar o
insuficiencia cardiaca.

- El longevo viene a la consulta cuando su disnea interfiere en
su actividad cotidiana y ya ha perdido bastante funcién pulmonar. En
la etapa avanzada hay anorexia y pérdida de peso. Si hay dolor obliga a
descartar otras enfermedades pulmonares como neumotérax o
embolia.

- Hay veces que en el esputo puede haber en los episodios de
infeccion pequeiia hemoptisis, pero si es intensa o viene sin esputo
pensar en tumor broncopulmonar.

24.2.4.2. Anamnesis.

- Se debe buscar la exposicion a factores de riesgo (sobre todo
tabaco); antecedentes familiares de EPOC; antecedentes personales de
asma, alergia, sinusitis, pélipos nasales, infecciones respiratorias y
otras enfermedades respiratorias; observar como se desarrollaron los
sintomas; exacerbaciones y hospitalizaciones de causa respiratoria;
cémo su enfermedad impacta en su vida diaria, grado de limitacion,
impacto econédmico, alteraciones afectivas, entre otros; grado de
soporte familiar, social y econédmico del longevo y posibilidad de
reducir o eliminar los factores de riesgo.

24.2.4.3. Examen fisico.

- Depende de su evolucion. En la inspeccidn, puede haber
taquipnea, hiperinsuflacion toracica, uso de musculos respiratorios
accesorios en respiracion, respiracion paradojal, cianosis en casos
avanzados. Los dedos en palillo de tambor hablan mas bien de
bronquiectasias asociadas o cancer broncopulmonar.

- A la percusion, aumento simétrico de timpanismo por la
hiperinsuflacion.

- A la auscultacién pulmonar hay murmullo vesicular
disminuido con tiempo espiratorio prolongado, pudiendo haber
ronquidos y sibilancias o zonas donde no se ausculte nada por la
obstruccion.

- La auscultacion cardiaca es dificil porque los ruidos cardiacos
estan atenuados y a veces son inaudibles; puede haber en casos
avanzados taquicardia y arritmias.

- Puede haber hernias inguinales producidas por espiracién
forzada y la tos y signos de complicaciones.

24.2.4.4. Exdmenes complementarios.

- La espirometria forzada es la prueba mas importante para el
diagndstico, valora la gravedad; sigue su evolucion y establece su
prondstico.

- La gasometria arterial da el estado del intercambio gaseoso
intrapulmonar; es util para determinar gravedad y su prondstico, asi
como la indicacidn de oxigenoterapia domiciliaria.
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- Radiologia de térax: hay aplanamiento de diafragmas,
aumento de espacio retroesternal y horizontalizacién de costillas. Si
hay bronquitis cronica habra aumento de la trama broncovascular y
engrosamiento traqueobrénquico.

- ECG: puede haber arritmias supraventriculares con
extrasistolia. Si hay taquicardia auricular multifocal puede existir
asociacion de insuficiencia respiratoria hipoxémica, que responde al
tratamiento.

- Laboratorio: poliglobulia por la hipoxemia; leucocitosis por la
infeccion; hiponatremia, hipopotasemia y alcalosis metabélica por el
uso de diuréticos; e hipopotasemia por efecto adverso de los agonistas
betaadrenérgicos.

24.2.5. Complicaciones.

- Las mas comunes son las agudizaciones, que representan una
urgencia médica (ver en capitulo VIII de esta obra).

- En la faz avanzada se ve insuficiencia respiratoria crénica con
hipoxemia mantenida menor a 60 mmHg e hipercapnia mayor de 45 mmHg y
a veces con pH arterial normal. Si sigue avanzando, se llegara al corazon
pulmonar crénico por la hipertensién pulmonar provocada por una
vasoconstriccidon causada por la hipoxemia, que a su vez dilata las cavidades
derechas y ocasiona una insuficiencia cardiaca derecha con edemas
maleolares, ingurgitacidn yugular, hepatomegalia dolorosa, aumento del
segundo tono cardiaco, ECG con signos de sobrecarga derecha y radiografia de
térax con cardiomegalia y aumento hiliar.

24.2.6. Diagnostico diferencial.

- Se debe realizar con: asma (cuadro reversible, predominancia
nocturna y matinal temprano, sintomas variables, comienza a edades
tempranas y otros); insuficiencia cardiaca (empeora con decubito, hay
edemas, menor diuresis, disnea paroxistica nocturna, prueba de funcién
pulmonar da restriccion sin limitacion de flujo aéreo), no olvidando que
puede ser una complicacidn final; bronquiectasias (mucho esputo purulento,
estertores gruesos, dedo en palillo de tambor, engrosamiento de pared y
dilataciones bronquiales); tuberculosis (se inicia en cualquier edad,
radiografia de térax con infiltrados pulmonares o nédulos, hay confirmacién
bioldgica); bronquiolitis obliterante (se inicia en la juventud, historia de
artritis reumatoide o exposicion a humos, el TAC muestra en espiracion areas
hipodensas); panbronquiolitis difusa (son hombres no fumadores con
antecedente de sinusitis crénica, TAC y radiografia de torax con pequeiias
opacidades difusas centrolobulares con hiperinsuflacién).

24.2.7. Prongstico.

- La mortalidad esta dada por el indice anual de disminucién del FIV1,
sobre todo cuando es inferior al 50% del valor de referencia. Otros factores de
mortalidad son incapacidad, el uso prolongado de oxigenoterapia, el uso de
broncodilatadores, el indice de masa corporal (bajo peso), la edad avanzada,
la severidad de la hipoxemia y la hipercapnia, el grado de hipertension
pulmonar, las enfermedades asociadas y las complicaciones.

24.2.8. Tratamiento.

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 233



24.2.8.1. General.

- Preventivo de progresion de la enfermedad; prevenir, dejar y
abandonar los factores y agentes predisponentes; uso de las
vacunaciones; realizacién regular de espirometrias; aliviar los
sintomas; mejorar la tolerancia al ejercicio; prevenir y tratar las
complicaciones y reagudizaciones y reducir la mortalidad.

- Un tratamiento integral debe primero mantener un nivel de
salud y bienestar, segundo un tratamiento médico adecuado y tercero
la aplicacion de terapias complementarias.

- Vacunaciones: antigripal (reduce en 50% complicaciones
graves y muerte) anual con cepa actualizada; antineumocécica cada 5
afnos, luego de los 65 afios; preparacidon de vacuna oral de H. influenza
que reduce exacerbaciones en el invierno.

- Rehabilitacion pulmonar: disminuye los sintomas, mejora la
calidad de vida, la participacidn fisica y emocional en las actividades
cotidianas, disminuye las hospitalizaciones, aunque no la mortalidad
(ver capitulo X — 7. de esta obra).

24.2.8.2. Manejo del EPOC estable ambulatorio y domiciliario.

- Farmacolégico: los broncodilatadores inhalados se clasifican
por su duracion y su mecanismo de accién y son administrados a
través de inhaladores a la demanda; de broncodilatadores de accién
corta (beta-2 adrenérgicos, c/4-6 horas: Fenoterol, Salbutamol);
aunque algunas actualizaciones de las guias de tratamiento
recomiendan iniciar con broncodilatadores de larga duracion, cada 12-
24 horas (Formeterol y Salmeterol), que son mas caros. En los casos
agudos usar los betaagonistas de corta duracion, que si no alivian
puede ser asociados a un anticolinérgico (lpratropio: c¢/6-8 horas y
Tiotropio: c/24 horas). Si persiste, agregar teofilinas de liberacion lenta
¢/24 horas (Aminofilina y Teofilina) o glucocorticoides inhalados
(Beclometasona, Budesomida, Fluticasona) y el uso de mucoliticos
(Ambroxol, Bromhexina, Carboximetilcisteina, Guanifesina, propdleos,
fototerapicos) y antioxidantes (N-acetilcisteina) tienen resultados
variados.

- Si se sospecha causa infecciosa, usar antibiéticos.

- Oxigenoterapia domiciliaria. La administracidon durante largo
plazo (12-18 horas por dia) en longevos con insuficiencia respiratoria
mejora la supervivencia, las condiciones hemodinamicas y
hematoldgicas, la capacidad de ejercicio, la capacidad intelectual y la
mecanica pulmonar. Se indica en SaO, menor de 88%, o PaO de 55
mmHg2, con o sin hipercapnia, o si hay evidencias de hipertension
pulmonar, edema periférico sugestivo de insuficiencia cardiaca
congestiva o policitemia (hematocrito mayor de 55%).

24.2.8.3. Manejo del EPOC agudizado.

- Debe recibir internacién y tratamiento hospitalario si no
mejora en 24-48 horas o si hay comorbilidad asociada, taquipnea de
mas de 30 respiraciones/minuto, corazén pulmonar descompensado,
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cianosis, signos de encefalopatia hipercapnica, necesidad de descartar
otras patologias y grado importante de insuficiencia.
24.2.8.4. Manejo del EPOC hospitalario.
- Medidas generales: posicion semisentado, salvo inestabilidad
hemodinamica o alteracion del nivel de conciencia; permeabilizacion
de via aérea y aspiracion de secreciones; canalizacion por via venosa
periférica y prevencion tromboembdlica (heparina de bajo peso
molecular subcutanea).
- Oxigenoterapia: flujo minimo necesario para llevar saturacion
del oxigeno a 90% (mascarilla de Venturi o similar con concentraciones
de O, humidificado de 25-30%), sin que disminuya pH arterial por
debajo de 7.30, debido al aumento indeseable de PaCO,.
- Farmacos: broncodilatadores betaadrenérgicos de accion
corta por nebulizacion cada 4-6 horas. Si es grave, dar Salbutamol 0.5
mg/sc. Si no mejora, agregar aminofilina i/v 2.5-5 mg/kg en 30
minutos. seguida de perfusién continua; glucocorticoides:
Metilprednisolona i/v c/6 horas, durante 4-5 dias y luego reducir dosis
paulatinamente; antibiéticos si hay disnea y expectoracién aumentada
con purulencia y comorbilidad de otras enfermedades como diabetes,
cirrosis, insuficiencia renal, cardiopatia, mayores de 65 aiios y otros,
comenzar con Amoxicilina-clavulanico o Fluorquinolona. Si es grave,
por las enterobacterias dar dosis mas altas o Cefotaxima parenteral y
si hay riesgo de P. Aeruginosa dar Ciclofloxacino.
- Soporte ventilatorio:
. No invasivo si hay disnea moderada, acidosis moderada y
frecuencia respiratoria de 25, con presion positiva intermitente
(VNIPP), que da aumento del pH, reduccién de PaCO,, no necesita
intubacion orotraqueal, acorta la hospitalizacién y disminuye la
mortalidad.
. Invasivo si hay paro respiratorio, inestabilidad cardiovascular
(hipotensidn, infarto de miocardio, arritmias), somnolencia, alteracion
de la conciencia, longevo no colaborador, alto riesgo de aspiracion,
secreciones viscosas 0 copiosas, cirugia facial o intestinal reciente,
obesidad extrema, traumatismo craneofacial, anormalidades
nasofaringeas, entre otros, con intubacion endotraqueal.
24.3. Tromboembolismo pulmonar.
- Comprende trombosis venosa, embolia de pulmén, hipertension pulmonar
tromboembdlica crénica y sindrome postrombético.

- Descrito en otra parte de esta obra (ver capitulo VIl - 5.3.1.).
24.4. Neumonia.

24.4.1. Generalidades.

- Descrita en otra parte de esta obra (ver capitulo VIII - 5.3.2.).

- La incidencia de la neumonia es mayor a medida que avanza la edad
del longevo, requiriendo mas del 70% su ingreso hospitalario.

- De acuerdo al lugar de adquisicion se dividen en comunitarias
(residenciales y domiciliarias) y hospitalarias en precoces (estafilococos,
estreptococos, influenza, enterobacterias y tardias (estafilococo resistente,
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pseudomonas, Acinetobacter). Cada vez mas las caracteristicas de las
adquiridas en los residenciales se asemejan a las hospitalarias, por lo que
actualmente se les llama neumonias relacionadas con el medio sanitario.

- Muchos de los problemas que presenta su manejo en el longevo
derivan de la comorbilidad que pueden tener, de su debilidad por su estado
inmuno-nutricional, del medio donde se encuentra, de la falta de
estandarizacion de los tratamientos. Cuando estos factores son corregidos, el
peso de la edad disminuye y el riesgo aumenta en los longevos
institucionalizados.

24.4.2. Patogenia.

- El mecanismo fundamental de su produccién es la microaspiracion
orofaringea de colonias, sobre todo Gram negativas, cuando los mecanismos
defensivos estan disminuidos y los factores de riesgo aumentados. La
microaspiracion aumenta cuando aparece disfagia, tos, sintomas
respiratorios, enfermedades neuroldgicas, infeccion urinaria, malnutricidn,
entre otros; inmediatamente o unas horas después. Otras veces pueden ser
neumonitis por aspiracién que no siempre se acompafian de infeccion
bacteriana, siendo dificil separar la neumonitis quimica de la infecciosa,
debiendo ser considerada como una neumonia aspirativa.

- En la microbiologia el mas frecuente es el neumococo S, seguido por
el influenza, Gram negativos (13-15%), estafilococos y bacterias atipicas de
neumococo y otros resistentes.

- Los factores de riesgo intrinsecos son la edad (mayor de 70 aiios), el
EPOC, las enfermedades neuroldgicas, diabetes, insuficiencia renal y dialisis,
tabaco, alcohol, alteracion del nivel de conciencia, coma, sinusitis,
traumatismos craneoencefalicos, malnutricién (albimina menor de 2.2 g/dl);
inmunodepresidn, colonizacion anormal orofaringea, colonizacion gastrica,
entre otros.

- Los factores de riesgo extrinsecos son traqueotomia, tratamiento por
aerosoles, hospitalizacidn prolongada, antibioterapia prolongada,
tratamientos aplicados al longevo, antiacidos, corticoides, citotdxicos,
sedantes del sistema nervioso, nutricién enteral, sondas nasogastricas, mal
control de la infeccion (no lavarse las manos, no cambiarse los guantes y no
aislar correctamente a los longevos), cirugia toraco-abdominal complicada,
posicidn en decubito dorsal, transfusiones, inoculacion a partir del material
de ventilacidn u otros procedimientos sobre la via aérea, entre otros.

24.4.3. Clinica.

- Comienzo: mas frecuente con taquipnea, tos y fiebre (30-50% sin
fiebre, 55% sin tos, 45% sin disnea, 20% sin dolor pleuritico). A veces con
sindrome confusional o deterioro o sintomas de enfermedad de base.

- El nimero de procedimientos diagnodsticos dependera de la gravedad
del episodio, de la respuesta al tratamiento inicial (primeras 48 horas) y de si
necesita internacion.

- Se confirma el diagnodstico con radiografia de térax por infiltrado
nuevo, porque las secreciones se vuelven purulentas y por la aparicion de
leucocitosis. También podria ser necesario TAC toracica y ecografia toracica,
hemograma, gasometria.
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. Entre los graves que requieren ingreso: hemocultivo y deteccion de
antigenos, cultivo de esputo (dificultad para recogerlo sin contaminacion
orofaringea).

- Procedimientos invasivos: puncidn transtraqueal, puncion
transtoracica, broncoscopia con toma de muestra (broncoaspiracion, lavado
bronquioloalveolar), biopsia transbronquial. Tener en cuenta que si lleva mas
de 24 horas de tratamiento antibidtico no daran mucho diagndéstico bioldgico
los cultivos.

- Criterios de ingreso seguin las caracteristicas del longevo son:
enfermedades de base descompensadas (diabetes, insuficiencia renal, EPOC),
otro ingreso en el afio previo, sospecha de aspiracion, estupor,
esplenectomizado, situacidn clinica inestable, consumo crénico de alcohol y
tabaco, inmunosupresidn, desnutricidon, falta de supervision médica, entre
otros.

- Criterios de ingreso segun caracteristicas de la enfermedad: mas de
un Iébulo afectado; existencia de cavitacién, neumotérax, derrame pleural o
progresion muy rapida; afectacion bilateral; hematocrito menor de 30% o
hemoglobina menor de 9 g; sospecha de sepsis por acidosis, alteracion de
coagulacion o trombopenia; PO, menor de 60% y/o PCO, mayor de 50;
sospecha de agentes microbianos multirresistentes; shock séptico; necesidad
de ingreso en UCI, necesidad de intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica; entre otros.

- Seguin microorganismo, se puede presentar con:

. Estafilococo dorado: en diabetes, traumatismo craneoencefalico,
insuficiencia renal, catéteres intravasculares.

. Estafilococo dorado meticilin-resistente: en tratamiento antibiético
previo, aspiracion de anaerobios, cirugia abdominal cercana.

. Gramnegativos: en estancia hospitalaria prolongada, desnutricion y
tratamiento antibiodtico previo.

. Pseudomona: en enfermedad pulmonar estructural, antibioterapia de
amplio espectro y desnutricion.

24.4.4. Prongstico.

- El longevo que tiene una neumonia a 1 aiio tiene mas mortalidad,
siendo factores de mal prondstico: afectacion de 3 o mas Iébulos, mala
situacion funcional basal, frecuencia respiratoria (30 respiraciones/minuto),
shock, presentacién apirética, sospecha de aspiracion, hipoxemia grave,
leucocitosis de mas de 14.000, afectacion del estado mental, insuficiencia
renal aguda, inmunodepresion, extension radiologica rapida, disfagia,
hipoalbuminemia, descompensacion de enfermedad asociada, retraso en
inicio del tratamiento, que debe comenzar en las primeras 8 horas.

- La mortalidad oscilara de 7% en el grupo de menor riesgo a 56% en
los de mayor riesgo.

24.4.5. Prevencion.

- Son varias las medidas: lavado de manos, uso de batas y guantes en
procedimientos a longevos, aislamiento cuando hay patégenos
multirresistentes, restricciones de transfusiones, cuidado de catéteres
intravasculares, intubacion endotraqueal y respiracion mecanica, control
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adecuado de glucemia (niveles entre 80 y 110), control de dolor toracico y
abdominal en pacientes quirurgicos, fisioterapia respiratoria en pacientes
quirargicos.

24.4.6. Tratamiento.

- Comienzo por via parenteral y si mejora pasarlo a via oral, con
antibidticos de amplio espectro que puedan ser usados por ambas vias
cuando esté 16 horas sin fiebre, disnea y otros sintomas. Se interrumpira el
tratamiento de 7 a 10 dias de la desaparicién de los sintomas. Luego de las
primeras 48 horas o antes, si no hay mejoria se evaluara el tratamiento o se
planteara su ingreso hospitalario.

- En domicilio o residencial se comienza con Amoxicilina-clavulanico o
Quinolona antineumocdcica (para estreptococo, neumococo, hemofilo
influenza, estafilococo, enterobacterias y otros).

- En el hospital se seguira como en el domicilio, o segtin el
microorganismo se cambiard o asociara con otros antibioticos especificos
como cefalosporinas de 32 generacién (Cefotaxima, Ceftriaxona) y de 42
generacion (Cefepime), Fluoroquinolona (Levofloxacino), Vancomicina,
penicilina antipseudomaénica (Piperacilina) y otros.

- Tratamiento de enfermedades asociadas, si existen.

24.5. Tuberculosis.

24.5.1. Generalidades.

- La tuberculosis (TBC) ha vuelto a ser un problema importante de
salud publica, con una incidencia y prevalencia que se ha ido incrementando
en los ultimos aios. La infeccidén por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), el crecimiento de la indigencia en las ciudades y un factor como la
inmigracién han favorecido la apariciéon de cepas con resistencia a los
farmacos usados, lo que complica la situacion.

- Los longevos representan un reservorio importante, especialmente
los hospitalizados, donde existe mayor riesgo de transmisién bacilar;
adquiriendo manifestaciones atipicas y en esta edad los farmacos a usarse
tienen mayor toxicidad, presentando una problematica especial.

24.5.2. Epidemiologia.

- En el afio 2000, la OMS lo consideraba como la 82 causa de muerte
mundial.

- En el Uruguay, hace 29 aiios que existe un programa nacional de
control de la tuberculosis, siendo supervisado por la OPS. En el longevo, tiene
alta mortalidad, llegando a un 30% y representa una alta fuente de contagio.

- En el ailo 2005, existian 5.631 VIH positivos y eran 8.154 los
seropositivos (VIH + sida), con tendencia creciente (0.23% de poblacion
general), predominando en el grupo especial de usuarios de drogas
inyectables, trabajadores sexuales masculinos y reclusos.

- La vacuna antituberculosa es obligatoria en la infancia y se hace el
seguimiento posterior de toda la poblacion; teniendo una incidencia de 18-25
por cien mil. Esta tasa se incrementa con la edad, siendo mayor en los
longevos de 65 afios, especialmente en hombres, con localizacion pulmonar
en su mayoria.
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- Da un 30% o mas de mortalidad en el longevo, por lo que es
importante su diagnostico y tratamiento precoz, tanto de la enfermedad
latente como activa.

24.5.3. Etiopatogenia.

- La microbacteria tuberculosa es un bacilo acido-alcohol resistente, no
capsulado y no formador de esporas; aerobio estricto, no creciendo en
ausencia de oxigeno; con crecimiento lento, con periodos de incubacion de 10
a 20 dias a 37°C, resistente a la desecacién y a la desinfeccién con productos
quimicos, sensible al calor himedo, destruyéndose por pasteurizacion.

- El contagio se hace por las gotitas de Pfliigger (gotitas en suspension
con particulas infecciosas producidas al toser, estornudar o hablar); se
requiere exposicion prolongada. Cuando son inhaladas llegan a los espacios
alveolares, donde son fagocitadas por los macréfagos alveolares, que se
multiplican formando una o varias zonas de neumonitis. Luego los
macrofagos infectados se diseminan hacia los ganglios de la zona, para
después ir a las epifisis de los huesos largos, los cuerpos vertebrales, las areas
meningeas y sobre todo a la zona posterior del pulmoén.

- Después de la infeccidn, durante las primeras semanas el longevo no
tiene defensa contra la infeccion tuberculosa por lo que la multiplicacion
bacteriana se hace sin impedimento, hasta que aparece la hipersensibilidad y
la inmunidad.

- Un 10% de las personas desarrollan tuberculosis activa durante su
vida, generando defensas; pero si hay factores de riesgo presentes, como
declive de la inmunidad no formando anticuerpos, inmunodepresién,
aclorhidria, malnutricidn, insuficiencia renal crénica, la enfermedad se
desarrollara. En los ancianos se presenta declive de la inmunidad,
hipersensibilidad retardada, dieta inapropiada, malnutricion, escasa actividad
fisica, comorbilidad de otras enfermedades, por lo que podra desarrollarse la
enfermedad.

24.5.4. Clinica.

- Su localizacién mas frecuente es pulmonar; tiene curso subagudo;
con fiebre discreta de tipo vespertino; tos persistente, sudoracion nocturna,
expectoracién y raramente hemoptisis; radiolégicamente Iébulos superiores
infiltrados, pudiendo estar cavitados raramente y con derrame pleural o
tomar la forma miliar.

- Ocasionalmente, en longevos inmunocompetentes puede tener
localizacidn extrapulmonar (en ganglios linfaticos, bazo, higado, rifion,
sistema nervioso central como meningitis, pericardio y 6sea sobre todo en
vértebras dorsales y lumbares) o diseminada (miliar).

- En el longevo, se acompaiia con menor capacidad funcional, astenia,
anorexia, confusién y deterioro cognitivo y esta asociada a alto indice de
mortalidad y secuelas neuroldgicas.

- El diagnéstico se hace hallando bacilos acido-alcohol resistentes,
baciloscopia positiva y signos radioldgicos. El cultivo es mas sensible para
detectar microbacterias. También se usan técnicas basadas en la
amplificacion de acidos nucleicos.
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- En el longevo, a veces hay dificultad para el diagnéstico porque tiene
presentacion atipica, por los problemas para obtener muestras de esputo
(debiéndose hacer lavado bronquioalveolar, fibrobroncoscopia o biopsia
pulmonar) y mayor incidencia de la forma miliar. En su forma extrapulmonar,
se deben obtener muestras especificas de cada zona para el estudio
histolégico y cultivo. La prueba de tuberculina (PT) tiene valor relativo, siendo
su positividad dependiente del didmetro de induracidn, de los factores de
riesgo y de la comorbilidad asociada y un resultado negativo no excluye la
existencia de la enfermedad (debiendo de repetirse varias veces). Otra
dificultad esta representada por la presencia de enfermedades asociadas
como carcinoma broncogénico y por la diferenciaciéon de las enfermedades
que dan cavitacion pulmonar, como neumonia por estafilococo y por
Klebsiela y la aspergilosis broncopulmonar.

- Una vez detectada la enfermedad en el longevo, debe ser aislado
hasta 3 semanas después de negativizarse su baciloscopia y usar mascarilla
respiratoria en ambientes comunes para evitar su diseminacion por la via
aérea. Su hospitalizacion es necesaria en casos graves y complicados o cuando
no se puede asegurar un efectivo aislamiento.

- Se debe recordar que es una enfermedad de declaracidn obligatoria.

- Asi mismo, muchas veces el inicio del tratamiento se hace basado en
datos clinicos y radiolégicos, sin esperar a la identificacidon de la microbacteria
tuberculosa.

24.5.5. Tratamiento.

- Sus pautas son semejantes a las de la poblacidn adulta, pero aqui hay
mas efectos secundarios de los farmacos usados por la diferencia en las
funciones renal y hepatica y en las concentraciones de las proteinas. Por ello
debe tenerse en cuenta la alta prevalencia de insuficiencia renal (ajustar dosis
al usar Pirazinamida, aminoglucésidos y Etambutol); uso de otras medicinas
que pueden dar reacciones adversas e incumplimiento del longevo de las
indicaciones.

- Se debe identificar previo al comienzo del tratamiento si la
tuberculosis es inicial sin antes haber recibido tratamiento; si comenzo el
tratamiento y lo abandoné o si lo hizo incorrectamente (durante 1 mes) para
determinar si hubo fracasos terapéuticos porque persiste durante mas de
cuatro meses el cultivo positivo o luego de negativizarse reaparece.

- Realizar quimioprofilaxis tiene como objetivo reducir el riesgo de
desarrollar la enfermedad activa en la poblacién bacilar intracelular; pero
esto tiene el riesgo de los efectos adversos de los farmacos a emplearse y con
el aumento de las resistencias. La quimioprofilaxis (QPP) es primaria en
longevos con prueba de tuberculina negativa (contacto con baciliferos e
imunodeprimidos) y secundaria cuando la prueba es positiva y no desarrolla
enfermedad activa sino latente (infectados por VIH, imagenes fibroliticas
residuales no tratadas, factores de riesgo para tuberculosis). Antes de
empezar con un solo farmaco se debe descartar la enfermedad activa,
usandose Isoniazida 300 mg/dia durante 2-5 meses (si hay resistencia dar
Rifampicina 600 mg/dia durante 4 meses). Esto debe ser valorado
individualmente en cada longevo, midiendo costos y beneficios.
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- La enfermedad activa en el enfermo cooperador se tratara durante 6
meses en total con Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida, diariamente
durante los dos primeros meses y luego Isoniazida y Rifampicina los 4 meses
restantes. Si no se puede usar lo anterior por contraindicacion o por toxicidad
de alguno de los farmacos, se sustituira por Etambutol o Estreptomicina en
diversas combinaciones alternativas.

- Las reacciones adversas a los farmacos son: en Etambutol artralgias,
neuritis retrobulbar, hipersensibilidad cutdnea; en Isoniazida
hipersensibilidad cutanea, hepatitis, neuropatia, anemia, agranulocitosis,
artralgias; en Pirazinamida anorexia, nduseas, artralgias, hepatitis, vomitos,
fotosensibilidad y en Rifampicina fiebre, reacciones cutaneas, sindrome
catarral, hepatitis, sintomas gastrointestinales, insuficiencia renal aguda,
anemia hemolitica.

- En las formas extrapulmonares se emplea la misma pauta, salvo en la
meningitis tuberculosa y en la osteoarticular, donde la asociacidn Isoniazida -
Rifampicina se lleva a 12 meses. Estos farmacos deben ser administrados en
ayunas, 30 minutos antes de la primera comida del dia. Puede ser adecuado
asociar Piridoxina 10 mg/dia para evitar el riesgo de neuropatia producida por
la Isoniazida. En casos de intolerancia o efectos colaterales, debe el longevo
ser hospitalizado.

- El tratamiento debe de seguido con controles bacteriolégicos, clinicos
y radioldgicos en forma mensual. Completado el tratamiento, se etiquetara al
longevo como curado o falla la terapéutica (fracaso, recidiva o abandono, con
o sin resistencia).

25. Candidiasis.

25.1. Generalidades.

- Generalmente son infecciones producidas por Candida Albicans, siendo las
menos causadas por Candidas Glabrata, Parapsilosis y Tropicalis. En el longevo de 80
afos aumentan las infecciones urinarias y orofaringeas clinicas por Glabrata.

- Alcanza varias formas clinicas, siendo en las localizadas bueno el
tratamiento con antifiingicos locales y en las invasivas el tratamiento sistémico.

25.2. Formas clinicas.

25.2.1. Cutdnea.

- Se observa intertrigo en pliegues, region perineal y onicomicosis. Se
usa Itroconazol y Fluconazol.

25.2.2. Orofaringea.

- Esta relacionada con factores de riesgo, como tratamiento con
antibidticos sistémicos, corticoides, radioterapia, uso de algunos farmacos,
presencia de algunas enfermedades y sequedad de mucosas. Si se presenta
sin estos factores buscar la existencia de inmunosupresion (VIH).

- Hay placas blanquecinas en orofaringe, mucosa oral, paladary
lengua. Se tratan con enjuagues de Nistatina y Cotrimazol. Si no mejora se
hara Fluconazol (por quimio o radioterapia).

25.2.3. Urinaria.
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- Aparece en un 25% de longevos internados con sonda vesical y en el
5% hay candiduria en el cultivo de orina. Muchos de ellos tienen diabetes y
reciben antibidticos de amplio espectro, tienen edad muy avanzada y estan
hospitalizados. Debe diferenciarse con la contaminacion, colonizacién e
infeccion.

- El cambio de sonda hace desaparecer la candiduria en el 20% de los
casos y su retirada en el 40%. Si persiste después de retirar la sonda, hacer
una ecografia abdominal para descartar obstruccion de la via urinaria o
presencias de micetomas.

- Si se produce cistitis se hara Amfotericina local y Fluconazol.

- Se debe confirmar la infeccidn con dos cultivos, diferenciarla con
infeccion masiva, presencia de neutropenia, paciente trasplantado, eliminar
factores de riesgo, infeccion asociada (que debe ser tratada en primer
término). Necesita tratamiento prolongado.

25.2.4. Vulvovaginitis.

- Es poco frecuente porque necesita la existencia de estrégenos para
colonizar. Factores de riesgo son la diabetes y el tratamiento con corticoides y
antibidticos de amplio espectro.

- Los sintomas son prurito, disuria, flujo vaginal y eritema.

- Se trata con cremas y 6vulos locales de Nistatina. Si el deterioro
funcional es muy grande o esta asociado a la demencia, dar una dosis Unica
de Fluconazol. Si persiste, descartar la infeccion por Glabrata que es
resistente a Fluconazol.

25.2.5. Sistémica.

- Representa la 42 causa de bacteriemia hospitalaria, asociando
mortalidad (candidemia) en longevos de edad avanzada, hospitalizados, con
multiples tratamientos (antibiéticos de amplio espectro, quimioterapia), en
situacion critica.

- La candidemia marca una mortalidad del 80% en los longevos. El
hemocultivo positivo para Candida es grave debiendo recibir tratamiento
antifungico. Como muchos tienen asociada insuficiencia renal, se hara con
Fluconazol o Caspofungina. Si tiene catéteres deben ser cambiados.

- Las sustancias antifingicas azoles pueden tener interacciones
farmacolégicas con: Warfarina, Fenitoina, Carbamazerine, Digoxina,
antidiabéticos orales, Trazolam, Midazolam, lovastatina, otros
hipolipemiantes, Rifampicina, antiacidos y otros.

26. Artrogeriatria.
26.1. Osteoartrosis.
26.1.1. Generalidades.
- Es un grupo heterogéneo de enfermedades con sintomatologia clinica
similar y modificaciones patoldgicas y radioldgicas comunes.
- La artrosis es un proceso patolégico causado por factores biolégicos y
mecanicos (de tipo genético, ambiental, traumatico y metabdlico) que
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modifican el proceso de sintesis y degradacion de los condrocitos del cartilago
articular y el hueso subcondral.

- Después de los 35 afios, 1 de cada 3 personas comienzan con signos
de artrosis. Entre los longevos, el 25% tiene artrosis, porcentaje que aumenta
con la edad. En manos y rodillas es mas comun en mujeres (4a 1); enla
cadera es similar en ambos sexos y en la rodilla es mas comun en la mujer.

26.1.2. Etiopatogenia.

- Entre los factores de riesgo generales tenemos la edad, la
osteoporosis (ver en esta obra: Capitulo IX - 8. Osteoporosis), la herencia y el
sexo. Entre los factores locales propios de cada articulacién, los
traumatismos, la ocupacidn laboral del longevo y las alteraciones anatémicas
de la articulacion.

- Hay relacion entre la obesidad y la artrosis de rodilla, pero no se
conoce cual seria su mecanismo causal. Lo mas aceptado es que el sobrepeso
aumenta la presion sobre la articulacion, induciendo la ruptura del cartilago.

- También existe relacion entre la ocupacidn y las actividades
desarrolladas por el longevo en su vida; entre la densidad mineral sea, que
cuando es mayor ocasiona mas riesgo de artrosis (por absorcion de
vibraciones que aumentan el daiio del cartilago); entre el sexo y la artrosis,
con mayor incidencia en la mujer en articulaciones (rodilla e interfalangicas
distales) que en el hombre (matacarpofalangicas); entre la edad y la artrosis,
aunque su mecanismo no es bien conocido, existiendo cambios anatomicos
en el cartilago articular que comprometen sus propiedades mecanicas; y entre
los factores nutricionales que dan deterioro oxidativo del condrocito, siendo
beneficioso el uso de antioxidantes como las vitaminas C, Ey D.

- La artrosis es la pérdida de la funcidn articular por rotura del cartilago
articular y la alteracién del hueso subcondral y el tejido sinovial, haciendo que
los condrocitos y las células sinoviales generen enzimas (metaloproteasa y
serinoproteasa) que destruyen la matriz e impiden su reparacion y provocan
inflamacion del tejido sinovial.

En esta patogenia intervienen factores mecanicos (sobrecarga repetida
y localizada sobre determinada articulacion como rodilla, mano o apéfisis
espinosa de la columna).

26.1.3. Clinica.

- El sintoma mas frecuente es el dolor que se desencadena con el uso
de la articulacién y disminuye en reposo. A medida que progresa la
enfermedad, se hace mas continuo y aparece en reposo, e inclusive de noche,
interfiriendo con el sueio. Se origina por el incremento de la presion
intradsea, estiramiento del periostio por osteofitos, microfracturas
subcondrales, hipertrofia sinovial con inflamacién y distensién de capsula,
ligamentos y contracturas musculares, ocasionando rigidez articular que
aparece por la inactividad de la articulacién causada por el dolor, siendo mas
intensa de mainana y corta en el tiempo; incapacidad funcional por la artrosis,
siendo la principal causa de incapacidad del longevo. No existe siempre una
correlacidn entre el grado de daio estructural de la articulacién vy la
intensidad del dolor.
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- Examen fisico de articulacion: un signo caracteristico es la crepitacion
dsea al movimiento activo y pasivo, pudiendo existir dolor a la presién, menor
amplitud de movimiento, a veces incremento de la temperatura. Con el
tiempo aparece deformidad e inestabilidad articular, con atrofia muscular por
desuso o inhibicion refleja.

- Debe saberse si lo sucedido es por causa articular primaria o por
otras causas como bursitis; artritis (gota, infecciosa, inflamatoria);
fibromialgia; meniscopatias y alteracion de rétula; tendinitis; osteocondritis
femoral; hiperlaxitud; quiste popliteo; defectos de alineacion y otros.

- Tener en cuenta que las artrosis son:

. Idiopaticas: manos (interfalangica, metacarpoescafoidea,
trapecioescafoidea, nédulos); pies (hallux valgus, hallux rigido); rodilla
(medial, lateral, patelofemoral); cadera (concéntrica, excéntrica y
difusa); columna (apdfisis, intervertebral, espondilosis, ligamentos);
hombro; temporomandibular; sacroiliaca; tobillo, acromioclavicular;
generalizada (toma 3 o mas articulaciones: pequeias y columna,
grandes y columna).

. Secundarias: a enfermedades congénitas o del desarrollo
(localizadas, generalizadas); postraumaticas; artritis reumatoide,
gotosa o sértica y otras; diabetes; hipotiroidismo; hiperparatiroidismo
y otras.

- Radiologia: Posicidn anteroposterior y lateral con presencia de

osteofitos, disminucion del espacio articular, esclerosis subcondral,

anormalidad del contorno dseo y a veces luxaciones articulares. La
ecografia y la resonancia magnética pueden valorar la presencia de

derrame articular, grosor del cartilago y patologia periarticular y

descartar otras patologias.

- Laboratorio: puede haber velocidad de eritrosedimentacion alta y

factor reumatoide positivo (20% lo tienen bajo). El liquido sinovial

tiene caracteristicas no inflamatorias (viscoso, no turbio y células
inferior a 2.000 mm, descartar con luz polarizada presencia de
cristales, especialmente pirofosfato calcico).

- Las complicaciones pueden ser: inflamatorias (artritis por

microcristales: seudogota) e infecciosas (por estafilococo) y

traumatolégicas (meniscopatia en rodilla y osteocondritis).

26.1.4. Formas clinicas.

26.1.4.1. Artrosis de rodilla.

- A los sintomas de dolor, rigidez, crepitacion e impotencia
funcional se puede asociar bloqueo por cuerpo libre que con el tiempo
atrofia el cuadriceps y una actitud en flexién.

- Su tratamiento consiste en controlar la sintomatologia,
mantener la funcidn articular y reducir la progresion de la artrosis.

- El tratamiento no farmacoldgico consiste en explicar al
longevo la naturaleza de su enfermedad; hacerle terapia ocupacional;
aconsejarlo sobre la economia articular reduciendo la carga de su
articulaciéon, hacerle bajar de peso; el uso de baston puede mitigar el
dolor y reducir el riesgo de caidas; practicar ejercicios aerébicos que
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incrementan la fuerza muscular y mejoran el flujo sanguineo vy la

movilidad articular; empleo de calzado adecuado; corregir alteraciones

de alineacidn; pudiendo ser utiles calor y frio (diatermia, ultrasonidos,
infrarrojos, bafios de parafina, almohadillas eléctricas, etc.) para
mejorar el dolor.

- El tratamiento farmacoldgico consiste en analgésicos
(Paracetamol 2-4 g/dia; opiaceos débiles como: Tramadol y Codeina,
cuidando sus efectos secundarios. Si no fuera suficiente, usar parche
de Fentanilo transdérmico); si no responde, usar antiinflamatorios no
esteroides (AINEs), teniendo en cuenta el riesgo presente de ocasionar
gastropatia, por lo que se debe dar Omeprazol (inhibidor de bomba de
protones), pero también este puede aumentar el riesgo cardiovascular.
AINEs pueden ser usados en geles o cremas a nivel local; farmacos
modificadores de sintomas de accién lenta que hacen efecto a las 3
semanas de tratamiento y su accion persiste durante 2 a 6 meses,
como Aacido hialurdnico (via intraarticular, 20 mg), el Condroitin sulfato
(via oral, 800 mg/dia)), la Diacereina (100 mg via oral) y el sulfato de
Glucosamina (via oral, 1.500 mg/dia); corticoesteroides de larga
duracion intraarticular.

- El tratamiento quirtrgico se usa cuando hay signo evidente de
osteoartrosis, dolor refractario al tratamiento e importante
discapacidad. Se puede hacer lavado articular por artroscopia o por
aguja para hacer desaparecer fragmentos de tejido cartilaginoso y
citocinas, lo que puede ser un paso previo a la cirugia protésica;
protesis total que da resultados satisfactorios para suprimir el dolor y
dar movilidad articular en longevos mayores de 65 afios.

26.1.4.2. Artrosis de cadera.

- El dolor se localiza en la ingle, irradidndose a la cara anterior
del muslo hasta la rodilla; a veces se presenta en gliteo y cara
posterointerna del muslo, pudiendo ser intenso, con gran limitacién
funcional (no puede atarse los zapatos o ponerse las medias),
ocasionando rigidez.

- A la exploracion hay disminucién importante de la movilidad
pasiva, especialmente flexidn y abduccidn, con atrofia de gluteos y
cuddriceps. Con el tiempo, la pelvis se bascula hacia el lado sano
cuando se apoya en lado enfermo, observandose una lordosis
compensadora. La evolucién es lenta en algunos, pero otros
rapidamente necesitaran cirugia de prétesis.

26.2. Artritis inflamatorias.

26.2.1. Generalidades.

- La alteracion articular inflamatoria es una causa frecuente de
deterioro funcional en el longevo. Su sintoma principal es el dolor,
debiéndose comprobar la existencia de inflamacidn y su localizacién.

- Tiene las formas clinicas de monoartritis aguda y crénica y poliartritis
aguda y crénica (abarca 4 o mas articulaciones), segun esté localizada en una
sola articulacion o en mas de una y seglin su tiempo de evoluciéon (en menos
de 6 semanas son agudas y crénicas si son superiores a las 6 semanas).
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- Adema3s del dolor, dan incapacidad funcional y si no reciben
tratamiento adecuado pueden comprometer la vida del longevo.

26.2.2. Etiologia.

- Las monoartritis agudas son: infecciosas (por bacterias, espiroquetas,
virus, microbacterias y hongos) y microcristalinas (gota por depédsito de urato
monosaddico, seudogota por depdsito de pirofosfato calcico, por depdsito de
hidroxiapatita y por depésito de oxalato calcico).

- Las monoartritis cronicas son: artritis infecciosas (tuberculosis,
brucelosis, hongos y espiroquetas); osteoartritis; espondilitis; artritis
psoridsica y sarcoidosis.

- Las poliartritis agudas son: infecciosas (por bacterias la artritis
séptica, la endocarditis bacteriana y la Enfermedad de Lyme; por
micobacterias; por hongos y por virus); poliartritis microcristalinas y
poliartritis reumatoide.

- Las poliartritis crénicas son enfermedades autoinmunes (vasculitis
sistémicas); conectivopatias (poliartritis reumatoide, lupus eritematoso,
esclerodermia y sindrome de Sjégren); poliartritis microcristalinas y otras
(sarcoidosis, fiebre mediterranea familiar, espondiloartropatias, neoplasias e
infecciosas).

26.2.3. Formas clinicas.

26.2.3.1. Monoartritis infecciosa.

- Es la inflamacidn de la sinovial por bacterias patégenas u otros
microorganismos infecciosos; aumentando su riesgo con la edad y en
los longevos con inmunocompromiso porque han recibido
tratamientos con corticoides contra cancer o diabetes. El patégeno
mas habitual en los longevos es el estafilococo dorado y las bacterias
Gram-negativas. La infeccion puede ser por inoculacién directa
(infiltraciones) o por bacteriemia, afectando la articulacion que tenga
lesion previa por osteoartritis o artritis reumatoide.

- Clinicamente comienza con fiebre aguda atacando una
articulacién grande como la cadera, rodilla, hombro, codo o muiieca.
Se diagnostica por puncidn de liquido sinovial, que puede ser
opalescente o purulento con leucocitosis, a polimorfonucleares, mayor
de 50.000 leucocitos/ul que indica infeccidn, no existiendo cristales;
con glucosa en liquido sinovial menor de 40 mg/dl. La tincién con
Gram y el cultivo identifican al microbio causal en el 50% de los casos.
La radiografia no tiene gran valor (lo primero que se ve es un
ensanchamiento del espacio articular, demorando varias semanas en
aparecer las otras lesiones).

- El tratamiento debe de ser inmediato para evitar la
destruccion del cartilago y el dafio articular permanente,
administrando antibioticos (i/v con Cloxacilina mas Cefalosporina de
32 generacidn; que podra ser cambiado luego de identificacion del
germen) por lo menos 10-15 dias luego de la remision clinica,
drenando la articulacion (por aspiraciones repetidas; si no mejora en
48-72 horas necesitara drenaje quirurgico), inmovilizandola en
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posicién funcional y luego se hara rehabilitacion con movilizacion
pasiva y luego activa.

Puede presentarse, también, infeccidon de prétesis articular
implantada, donde habra que hacer antibioticos y debridacion
articular. El recambio se hara en dos tiempos, separado por dos
semanas de tratamiento antibidtico.

26.2.3.2. Gota.

- Es una artritis recidivante, aguda o cronica, de una articulacién
periférica, producida por depdsito de cristales de urato monosédico
dentro de la articulacion y alrededor de articulaciones y tendones,
procedentes de liquidos corporales sobresaturados.

- En el longevo se ve mas en mujeres (60%) de inicio a los 65
afnos y todos los casos luego de los 80 afnos. Es mas comun que sea
poliarticular desde su inicio, sobre todo en pequeiias articulaciones de
la mano (interfalangicas, a predominio distal, sobre todo asociado a
insuficiencia renal y al uso de diuréticos) y los tofos pueden localizarse
en lugares atipicos, a veces, al inicio.

- Hay aumento de leucocitosis sanguinea, de velocidad de
eritrosedimentacidon y de uratos. Puede ser necesario hacer andlisis de
liquido sinovial, dando leucocitosis entre 5.000 a 50.000/ul y cristales
de urato libres (en luz polarizada da birrefringencia negativa).

- El tratamiento del ataque agudo comprende —ademas-
prevencidn de episodios posteriores, valoracion de factores asociados
y contribuyentes y tratamiento hipouricemiante a largo plazo con
agentes como Probenecid, poco efectivo en longevos por la
insuficiencia renal, o Alopurinol, tratando de mantener el nivel de
acido urico por debajo de 6 mg/dl. El tratamiento agudo se puede
hacer con AINEs, corticoides, ACTH y Colchicina (dosis bajas). Y el
tratamiento profilactico con Colchicina y AINEs a dosis bajas y si no hay
insuficiencia renal ni tlcera.

26.2.3.3. Seudogota (PFCD).

- Se produce esta artritis por depdsito de cristales de
pirofosfato calcico dihidratado, calcificandose el cartilago hialino y el
fibroso. Es rara antes de los 60 aios, pero las calcificaciones se ven en
el 15% entre 65 a 75 afios y en mayores de 80 afios en un 40%.

- Si bien se conoce mal el mecanismo de la calcificacion, son
factores predisponentes la acromegalia, el hiperparatiroidismo y el
hipotiroidismo.

- Las tres formas mas frecuentes de presentacion son la
seudogota (poliartritis aguda), la artropatia crénica asociada o el
hallazgo accidental asintomatico, afectando a articulaciones grandes
(rodilla, hombro, cadera, mufieca y codo).

En sangre, el nivel de calcio es normal, a no ser que exista
hiperparatiroidismo e hiperuricemia. La artrocéntesis diagndstica da
leucocitos entre 2.000 y 50.000/ul y presencia de cristales intra'y
extracelulares de pirofosfato en 90%, de forma romboidal con
birrefrigencia positiva a la luz polarizada. En la radiologia, se ve

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 247



condrocalcinosis de los meniscos de la rodilla, en las articulaciones
radiales y cubitales, en la sinfisis del pubis y en la esternoclavicular, sin
erosion.

El tratamiento es similar al de la gota: analgésicos, fisioterapia,
Colchicina a dosis bajas y AINEs.

26.2.3.4. Artritis microcristalina por hidroxiapatita.

- Estos depdsitos se hacen de manera periarticular, pudiendo
cursar en forma asintomatica y en la articulacion del hombro y la
rodilla, afectando a longevas mayores en forma bilateral, con dolor
crénico e incapacidad funcional. En la radiografia aparece una
degeneracidn gleno-humeral, una calcificacidn pariarticular, la
degeneracidn y rotura del manguito de los rotadores con
desplazamiento de la cabeza humeral.

- Su tratamiento es insatisfactorio con analgésicos, AINEs,
corticoides tdpicos y fisioterapia.

26.2.3.5. Poliartritis.

- Ataca a mas de 4 articulaciones, pudiendo ser agudas y
crénicas y las articulaciones atacadas en forma aditiva (articulaciones
nuevas en el tiempo), en forma migratoria (desaparece en una
articulacion completamente y ataca a otra nueva) y en forma
palindromica con ataques repetidos que desaparecen sin dejar
secuelas, apareciendo con cierta periodicidad.

- Sus causas mas frecuentes son las artritis reumatoidea,
microcristalina, infecciosa y el lupus.

- Para su diagndstico realizar una historia clinica y examen fisico
completos, con laboratorio de hemograma, velocidad de
eritrosedimentacion, orina, bioquimica (acido urico, creatina,
glucemia, transaminasas, proteinograma, entre otros), estudio de
liquido sinovial (Gram, cultivo, cristales, células, glucosa, proteinas),
cultivo del foco primario sospechoso, inmunologia (ANA, FR, PCR),
serologia (rubéola, hepatitis, estreptococos, brucelas y otros),
radiografia de torax y articulaciones afectadas.

26.2.3.6. Artritis reumatoide.

- Produce inflamacion simétrica de articulaciones periféricas,
con destruccion progresiva de la estructura articular y periarticular.

- Su incidencia disminuye después de los 65 aios, pero como es
una enfermedad crénica esta presente en los longevos, causando
significativo deterioro funcional. Por ello debe ser controlado el dolor,
la inflamacidn, la limitacion funcional, el aislamiento social y la
depresion que ocasiona. Algunos clasifican este procesos en tres
modalidades: forma seropositiva, forma seronegativa y forma con
sindrome de Sjéren.

- La que se presenta tardiamente en el longevo es de forma
seronegativa, con poca tendencia a dar erosiones y manifestaciones
extraarticulares como los nédulos reumatoideos, que estan ausentes;
con muy poca sinovitis, restringida a pocas articulaciones proximales
de moderado tamano (hombros, rodillas y muiiecas). Tiene comienzo

Dr. Enrique Barmaimon - Envejecimiento. Pagina 248



insidioso o abrupto, ataca a 3 articulaciones en forma simétrica, con
rigidez matutina importante e incapacidad precoz, con velocidad de
eritrosedimentacidn elevada, reactantes de fase aguda elevados y
anemia normocitica normocrémica (a veces también hemolisis y déficit
de acido folico). Radiolégicamente, hay cambios precoces con
inflamacién de partes blandas y osteoporosis periarticular relacionada
con el desuso; con erosiones caracteristicas, intraarticulares,
comenzando en la insercion de la sinovial, no viéndose los nédulos
reumatoideos y durando los trastornos mas de 6 semanas.

- La actividad de la enfermedad se valora a través de la rigidez
matutina, el dolor articular, la inflamacion, el cansancio y las
limitaciones funcionales; y periddicamente se debe controlar anemia,
velocidad de eritrosedimentacion (VSG), erosiones seas en manos y
pies por radiografia.

- El tratamiento tiene como objetivo reducir o suprimir la
inflamacion, aliviar el dolor y conservar la funcion muscular y articular;
por ello se debe educar al longevo y hacerle practicar ejercicios fisicos.

- El tratamiento farmacolégico consiste en dar: AINEs (para
alivio sintomatico y reducir inflamacidn, pero no previene la
progresion de la enfermedad ni la remite, debiéndose comenzar a
dosis bajas en el longevo); corticoides a dosis bajas por periodo de 6
meses (para mantener movilidad e evitar incapacidad), no deben
recibirlo los que tienen minima incapacidad y los que tienen
incapacidad crdnica por destruccidn dsea sin inflamacidn activa; y
modificadores de la enfermedad como: Metrotrexate (su acciéon
comienza en 3-4 semanas, dando algunos efectos secundarios),
Hidroxicloroquina, sales de oro, Azatioprina, Ciclosporina,
Penicilamina y Sulfasalazina. Actualmente, aparecen nuevos far