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RESUMEN

Los adultos mayores representan al 6,3% de la poblacion guatemalteca y se espera que esta
proporciéon aumente cada vez mas. Se ha reportado hasta 90% de incidencia de hipertension arterial
a partir de los 55 afios y 20% de disminucién de la capacidad para concentrar orina a partir de los 50
anos. OBJETIVO. Describir los principales cambios fisiopatolégicos observados en los adultos
mayores que asisten a consulta externa de medicina interna del hospital Roosevelt. POBLACION Y
METODOS. Utilizando un disefio descriptivo transversal, se desarroll6 un instrumento de
recoleccion de datos en base a la revisién de literatura y se adjuntaron el mini mental state
examination y el short physical performance battery. RESULTADOS. La muestra fue de 74 adultos
mayores (edad mayor o igual a 65 afios)) de ambos sexos, obteniendo una razon
masculino/femenino de 61:100. Se utilizaron 22 variables, 12 de caracter cualitativo y se encontrd
agudeza visual anormal en 93% de los pacientes, 57% presentd reflejos osteotendinosos
disminuidos, y 53% cumplieron criterios de la IDF para sindrome metabdlico. Diez de las variables
fueron numéricas. Se obtuvo que la edad media se encontraba entre 71.32 y 74.27 anos.
CONSLUSIONES. La tasa de filtrado glomerular fue uno de los datos mas significativos en la
distribucién con 63.51% de clasificaciéon en grado 3 de la escala de K/DOQI. El grupo mas afectado

fueron los de edades intermedias. El sexo mas afectado en general fue el femenino.

Palabras clave: adulto mayor, fisiopatologia, fendmeno fisioldgico, envejecimiento.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento es una caracteristica innata de todos los seres vivos. Consiste en un
proceso natural secundario al funcionamiento constante y prolongado de las células, tejidos
y, por lo tanto, 6rganos de un individuo. El resultado es disminucién de la adaptabilidad
del organismo a sus funciones diarias y a las noxas que inciden en €I (1, 2). Es una etapa de
la vida, como cualquier otra, a la cual el individuo debe adaptarse ya que sus capacidades
fisicas y cognoscitivas se ven limitadas, y esto representa un obstaculo posible de superar

con la ayuda adecuada (1, 3).

En Guatemala la Procuraduria de los Derechos Humanos define a la persona adulta mayor
como “toda persona de 65 afios o0 mas de cualquier sexo, raza, religién y color” (4), como
indica la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (Ver glosario de abreviaturas) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y su base legal es la “Ley de Proteccion de las

personas de la tercera edad”, segtn el decreto 80-21, de octubre de 1996.

De acuerdo al censo realizado en 2002, en este pais existia un total de 713.780 adultos
mayores, lo que equivale a 6,3% de la poblacion total. Del total de personas en este grupo
de edad, 50% contaban con entre 60 y 69 afios y atin eran considerados econdmicamente
activos. Las mujeres adultas mayores representaron 50,34%. De acuerdo a calculos basados
en el crecimiento poblacional, para el 2025 los adultos mayores corresponderéan al 7,3% de
la poblacion total, y para 2050 el 13% (4). Este aumento de proporcion se ve relacionado a la
mejor esperanza de vida del pais con el pasar de los afios, fendmeno de ocurrencia mundial
que se refleja con la piramide poblacional con base angosta en los paises mas desarrollados.
La esperanza de vida al nacer para los guatemaltecos en general es de 71.17 afos (5). Las
implicaciones son un alza en la necesidad de atencion integral de estos, principalmente de
mujeres de dicho grupo etario, ya que tienen mayor morbilidad, mayor esperanza de vida 'y

menor acceso a los servicios de salud (1).

A pesar de encontrarse protegidos por la Constitucion de la Republica e instituciones
gubernamentales que velan por los derechos de las personas de la tercera edad (Defensoria
del Adulto Mayor, dependencia de la Procuraduria de los Derechos Humanos), los

ciudadanos de este grupo son victimas de marginacion y exclusion social por
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desconocimiento de los cambios involutivos del proceso que ellos atraviesan, y falta de
asuncién de que todos pasaremos por lo mismo (1, 4). Este tipo de discriminacion,
lamentablemente, también es practicada por el gremio médico, cuando se atiende de
manera apresurada y desacertada a un paciente de la tercera edad. Para evitar dichas
situaciones, los principales centros de atencién médica en Guatemala han creado
programas que pretenden atender de manera preferencial al adulto mayor, tal es el ejemplo
del Centro de Atencién Médica Integral para Pensionados (CAMIP) del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el Programa del Adulto Mayor en la Consulta

Externa del Hospital Roosevelt, entre otros.

Para lograr una comprension del fenémeno del envejecimiento y sus manifestaciones, se
debe conocer la base: la fisiopatologia, en este caso del adulto mayor. Existen actualmente
varios estudios que describen la fisiologia del adulto mayor, y a través de ellos se ha
discernido entre lo normal y lo patoldgico en estos pacientes. En Estados Unidos,
Chobanian A. calcula que un 30% de las personas mayores de 20 afios que no reciben
ningun tratamiento tienen hipertension arterial (6). En el famoso Framingham Heart Study,
90% de los participantes que tuvieron presion arterial normal, desarrollaron hipertension
eventualmente a la edad de 55 afios (6). En Guatemala el estudio Villa Nueva realizado en
2002-2003 documento hipertension en 32.9% de los mayores de 40 afios, datos insuficientes
para situar hipertensidn sistdlica aislada en adultos mayores (7). El sistema cardiovascular
ha sido por mucho, el mas estudiado entre los adultos mayores, sin embargo también
existen fuentes considerables que demuestran, por ejemplo disminuciéon de 20% la
capacidad de concentrar orina en personas a partir de la sexta década de vida, asi como
disminucion de 40-60% de los niveles de renina plasmatica en adultos mayores (8). Shock et
al demostraron que el cerebro ha disminuido su peso en cerca de 10-15% para la edad de 80
afnos, el niumero de fibras en los nervios decrece en un 37%, y 37% muestran signo de la
Glabella positivo (9). La denervacién muscular como causa de sarcopenia fue encontrado

en un 80% de los pacientes mayores de 70 afos (9, 10).

El envejecimiento es un concepto meramente bioldgico, mientras “vejez” es un término
social, que impone limites y barreras a las capacidades de un individuo, sin importar si
tiene o no un fundamento organico. Sin embargo, a pesar de las creencias generales de la

sociedad, los adultos mayores pueden llevar una vida plena, con actividades fisicas y
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cognoscitivas, si bien modificadas, muy similares a como solian ser anteriormente, y a pesar
de tener recursos econdmicos limitados, ser tan o mas felices que una persona en su

juventud (11).

Este estudio pretende describir epidemiolégicamente los cambios fisioldgicos del adulto
mayor guatemalteco, de manera que sea posible situar esta poblacién en un lugar de
dignidad y sea atendido con respeto y comprension. Para tales fines se utilizé un disefio
descriptivo transversal, a través del cual se obtuvo, entre otros, la prevalencia de los
principales cambios manifestados por los participantes. La media de edad fue de 72.8 + 1.48
(0.05%), muy similar a la esperanza de vida promedio del guatemalteco.
Neurologicamente los cambios mas prevalentes fueron a nivel de agudeza visual, ya que
solamente un 7% de los participantes fueron encontrados normales en esta area. A nivel
cardiolégico, 50% de los electrocardiogramas fueron anormales, los hallazgos mas
frecuentes fueron bloqueos de rama; la presion arterial se clasificO mas cominmente en
prehipertension arterial (35%). 72% de las espirometrias fueron encontradas normales. La
disfagia y la constipacidon fueron encontradas en cerca de un tercio de los casos. A nivel
nefrolégico un importante 64% de los pacientes contaban con una tasa de filtrado
glomerular entre 30 y 59 ml/min (grado 3 de K/DOQI). El 38% de los pacientes fueron
encontrados con rendimiento fisico intermedio, criterio importante para sarcopenia. 53% de
los pacientes cumplié con criterios para sindrome metabdlico segtn la IDF (International

Diabetes Foundation).






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General
e Describir los principales cambios fisiopatologicos en el adulto mayor que asiste a la

consulta externa de Medicina Interna del hospital Roosevelt.

2.2 Objetivos Especificos
e Identificar la edad promedio de aparecimiento de los cambios fisiologicos en los

adultos mayores.

e Identificar diferencias entre los distintos grupos de edad y sus cambios

fisiopatoldgicos asociados al envejecimiento.

e Determinar las diferencias existentes entre los dos géneros y los cambios

fisiopatologicos asociados al envejecimiento a cada uno de los sistemas a investigar.






3. MARCO TEORICO

3.1 Definicion de adulto mayor
La mayoria de paises alrededor del mundo han adoptado los 65 afios como el inicio de la
tercera edad, pero como muchos conceptos occidentales, esto no es adaptable a paises en
desarrollo como algunos paises de Africa y América Latina. Atin no existe un consenso
numeérico establecido por parte de la ONU, sin embargo se accedi6 a utilizar 60 afios o0 mas

para referirse a la poblaciéon mayor (3).

Para realizar una definicion internacional de adulto mayor es necesario conocer cudl es la
interpretacion internacional que se le da a este concepto. En los paises desarrollados, se
llega a la vejez a los 60-65 afios debido a que es la definicion laboral para el retiro o
jubilacién. Sin embargo, en muchas culturas de los paises en desarrollo se tiene muy poco
en consideracion la edad cronolodgica o bioldgica de la persona, en comparacion con su rol,
capacidades y funcionalidad dentro de la sociedad. Es més, en estas comunidades muchas
veces los habitantes no cuentan con un documento, como es la partida de nacimiento, que
los sitiie legalmente en una fecha de nacimiento exacta, ni la recuerdan ellos mismos

porque simplemente no les es indispensable (3).

Un segundo factor importante para considerar cudl es la mejor edad para definir al adulto
mayor en los paises en desarrollo, es que gran parte de las ocupaciones implican trabajo
informal, por lo que los habitantes no pueden esperar una manutencién o jubilacion, por lo
que la definicién laboral mencionada no resulta util para ellos. Ademas de esto, la
esperanza de vida en paises en desarrollo es mas limitada que en otros lugares, por lo que

la utilidad de esta definicién se ve ain mas limitada (3).

Segtin la OMS, las personas de 60 a 74 afios se clasifican como de edad avanzada, de 75 a 90
son considerados viejos o ancianos y los mayores de 90 son grandes viejos o grandes
longevos, (13). Segun la clasificacién europea, el adulto mayor es aquel con edad de 65
aflos 0 mas, y es clasificado como viejo joven (Young old) entre los 65 y 75 afos, viejo
intermedio (middle-old) entre los 76 y 85 afios, y viejo viejo (old-old o oldest old) los

mayores de 85 afios (14).



3.2 Epidemiologia

3.2.1

Internacional

Los avances en tecnologia y salud han traido consigo un envejecimiento rapido del
mundo entero. Seguin datos de la ONU, se calcula que para el afio 2050 el niimero
de adultos mayores como proporcion de la poblacion global se habra duplicado, de
11% en 2006 a 22%. Para entonces, por primera vez en la historia se contaran mas
personas mayores que nifios de 0 a 14 afios de edad. Este envejecimiento se ve
muchos mas marcado en los paises en desarrollo, ya que se ha planteado que
dentro de 50 afos cerca del 80% de las personas adultas mayores del mundo

viviran en estas regiones (Ver Figura 1) (15).

Figura 1
Distribucion de la poblacion adulta mayor (%) por region, 2006 y 2050
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Fuente: Extraido y modificado de referencia 15.

En cuanto a la salud de los ancianos, las Naciones Unidas han establecido que los
paises con medianos y bajos insumos han fallado al proveer servicios de salud a las
personas de la tercera edad, ya que actualmente sus estrategias se encuentran
dirigidas a mejorar la salud materno-infantil, limitando la atenciéon también de las
enfermedades no transmisibles, y el envejecimiento es un factor clave para el
desarrollo de estas. Sumado a esto los costos de atencién médica y medicinas sigue
siendo una limitante para la mayoria de ancianos. E1 World Bank estima que las

enfermedades cronicas estan presentes en cerca de un tercio de la poblacién pobre



3.2.2

de los paises en desarrollo. Cerca del 60% de las muertes globales son causadas por
una enfermedad crénica no transmisible que pudo prevenirse a través de la

disminucion de los factores de riesgo (16).

Nacional

De acuerdo al censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en
2002, en Guatemala existia una poblacién total de 713.780 adultos mayores, que
corresponden al 11,4% de la poblacion total. De acuerdo a estimaciones para el afio
2025 este porcentaje aumentard a 7,3 y para 2050 significaran el 13% de la poblacién
total guatem

alteca. Las mujeres en este grupo de edad representan el 50,34% y los hombres el
49,65%. Organizando la informacion por etnias, 36% eran de descendencia maya,

0,17% xinca y 0,079% garifuna (4, 17).

Segun su lugar de residencia, 52% de los adultos mayores residian en el area
urbana y 48% en el area rural. El departamento de Guatemala presento el mas alto
indice de poblacién adulta mayor con 24% del total, seguido de San Marcos con
7,4% y Huehuetenango con 6,8%. Por el contrario, los departamentos con indice

menor de adultos mayores son El Progreso con 1,6% y Baja Verapaz con 1,9% (17).

La salud del adulto mayor no se encuentra entre una de las prioridades de la
agenda del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) actualmente.
Las primeras cinco causas de morbilidad en este grupo de edad para 2006 fueron
enfermedades respiratorias (14,2%), enfermedades cardiovasculares (3,55%),
neoplasias malignas (2,74%), anemia no especificada (2,39%) y parasitosis (2,15%).
La diabetes mellitus se situ6 como la 8va causa de morbilidad con 1,36% y la
hipertension arterial fue la 9na con 1%. En cuanto a mortalidad, las primeras 5
causas fueron: enfermedad e infeccién respiratoria (17,13%), enfermedades
cardiovasculares (17,14%), senilidad (11,57%), neoplasias malignas (10%) y
desnutricion (3,58%) (4).



3.3 Fisiologia del envejecimiento

3.3.1

Sistema Nervioso

Al realizar el examen neurolégico de un adulto mayor se debe tener en cuenta los
cambios fisiologicos que advienen con el envejecimiento, de manera que no se
diagnostique algo patoldgico, siendo normal en un anciano. A medida que se
envejece comienzan a manifestarse cambios benignos en el sistema nervioso central,
que se hacen mas evidentes después de los 60 afios de edad, pero que inician

mucho tiempo atras (18).

El interrogatorio de la exploraciéon neurolégica del adulto mayor debe dirigirse
tanto al paciente como a sus familiares y pretende indagar sobre el funcionamiento
del sistema nervioso (SN) en circunstancias como el cuidado personal,
comportamiento y sociabilidad, ademds de antecedentes patologicos y no

patoldgicos pertinentes (18).

Concretamente durante el examen fisico se pueden encontrar signos neurolégicos

especificos del envejecimiento:

a) Neuro-oftalmico: miosis progresiva de las pupilas, reaccion deficiente a la luz y
la acomodacion, presbicia, convergencia insuficiente, limitacion de la mirada
hacia arriba, pérdida del fenémeno de Bell, adaptacién a la oscuridad limitada

y diplopia (secundario a atrofia de muisculos extrinsecos oculares) (9, 18).

b) Auditivo: presbiacusia, especialmente para tonos altos, y paralela declinacién
para la discriminaciéon del tono durante la conversacién. Estos cambios se

deben a pérdidas de células en el 6rgano de Corti (9, 18).

c) Olores: disminucién del sentido del olfato y, en menor medida, del gusto (9).

d) Signos motores: velocidad para actividades motoras y de reaccion
disminuidas, discapacidad de la coordinacion fina, fuerza muscular reducida,
se acortan los pasos, la caminata se enlentece, hay tendencia al encorvamiento,
deterioro de la postura con dificultad para mantener el equilibrio. La base de

estos desordenes probablemente es la combinacion de degeneracion combinada
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del I6bulo frontal y los ganglios basales (9). Su evaluacién se lleva a cabo
clasicamente utilizando las pruebas de Romberg, prueba dedo-dedo, dedo-

nariz y de alternacion de palmas y plantas (19).

e) Reflejos: conforme la edad avanza se encuentra depresion del reflejo aquiliano
en comparacion con el reflejo rotuliano. Estos reflejos se miden de acuerdo a la
escala de respuesta con grado 0 si no existe ésta, 1+ si es lenta o disminuida, 2+
con respuesta activa (esperada), 3+ cuando es mas brusco de lo esperado, y 4+
cuando es hiperactivo o clonico (19). También se puede encontrar aparicion de
falso signo de Babinski cuya interpretacion aun es controversial. La existencia
de reflejos arcaicos como cerrar la mano ante un estimulo en la palma, chupeteo
al estimular los labios o respuesta palmomentoniana son muestra de deterioro

frontal (9, 18).

f) Sensibilidad a la vibracién: se encuentra disminuida en los tobillos y los dedos
de los pies. Sin embargo la propiocepcion sélo en algunos casos se encuentra

alterada (9, 18).

g) Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria de orina que provoca problemas
higiénicos y sociales. Se debe a la pérdida neuronal en la médula espinal,

cerebelo y encéfalo (9).

Los cambios en el sistema nervioso central determinan en gran medida la
funcionalidad normal del individuo, y su capacidad para adaptarse. Los cambios
mencionados son encontrados por pruebas fisicas, pero el envejecimiento cognitivo
también es un factor importante. Se dice que la inteligencia verbal no disminuye
sino hasta los 60 afos de edad. Los efectos mas definitivos de la edad son
encontrados en el aprendizaje, memoria y resolucién de problemas.
Conclusamente, la memoria episodica se ve dificultada y se manifiesta fuertemente

el “sindrome de la punta de la lengua” (9).

Se han descrito en distintas ocasiones acerca de la alteracion de la memoria en el
anciano y ha sido denominada “olvido senil benigno”, “discapacidad memoristica

asociada a la edad” y mas recientemente “discapacidad cognitiva minima”. Todos
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3.3.2

estos términos distinguen la pérdida de la memoria en el anciano de la enfermedad
de Alzheimer. Sin embargo algunas teorias sefialan que las fases iniciales de dicha
enfermedad se presentan como la discapacidad cognitiva minima (9). A pesar de
los cambios encontrados en el SN del adulto mayor, no significa que se tornen
incapaces de llevar a cabo una vida productiva y creativa a su edad, muchos
grandes artistas han realizado algunas de sus mejores creaciones después de los 70

anos (9).

Finalmente, la naturaleza de todos los cambios neurologicos del adulto mayor se
pueden atribuir en su conjunto a que el cerebro humano disminuye
progresivamente su masa en relacion al envejecimiento, a una tasa de
aproximadamente un 5% de su peso por década a partir de los 40 afios de edad y se
acelera a partir de la 6ta década. La pérdida de peso cerebral, que se correlaciona
fuertemente con ensanchamiento de los ventriculos laterales, es probablemente el
resultado de degeneracion neuronal (por noxas como estrés oxidativo, acumulacién
de dafio en proteinas, lipidos y acidos nucléicos) sin embargo no existe una
disminucion neuronal como tal. La pérdida neuronal se concentra en regiones bien
delimitadas, como el area 8 de la corteza prefrontal dorsolateral, que esta
implicada en la funcion ejecutiva. Los cambios mads relevantes son la expresion de
genes y proteinas de transmision sindptica, como canales de calcio y receptores
GABA. La dopamina muestra una disminucién de sus niveles totales en el SNC,

especialmente en la pars compacta de la sustancia nigra (8, 9).

Sistema Cardiovascular

El sistema cardiovascular es uno de los mas afectados con el envejecimiento, y sus
cambios son de los mas dificiles de delimitar entre lo fisioldgico y lo patoldgico. El
gasto cardiaco decrece linealmente después de la tercera década de vida, a un ritmo
de 1% por afio en sujetos sanos. Debido la disminucion de la superficie de area por
envejecimiento, el indice cardiaco cae a una velocidad menor, un ritmo de 0,79%
por afo. Por lo tanto se calcula que el gasto cardiaco de una persona de 80 afos es
tan solo la mitad de lo que fue cuando tenia a la edad de 20. A pesar de lo descrito,

la funcién cardiaca de un adulto mayor por lo demas sano en reposo no sufre
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grandes cambios, es durante el ejercicio que se hacen manifiestos los cambios (8,

12).

Durante el ejercicio, la frecuencia cardiaca maxima del anciano es menor que los
individuos jovenes. Esta discapacidad para elevar el ritmo cardiaco a altos niveles
durante el ejercicio se refleja en un gasto cardiaco de reserva menor y contribuye a
la deficiente capacidad aerdbica del anciano (20). El mecanismo de este fendmeno
se explica por la disminucion de la respuesta fisiologica a las catecolaminas y a la
degeneracion axonal de las neuronas que inervan los atrios (8). Durante el ejercicio
también se puede observar que el volumen expulsivo (VE) del adulto mayor es
muy similar al de los jévenes. Sin embargo esta similitud se conserva debido a
diferentes mecanismos para cada grupo: en los jovenes el VE en el ejercicio
incrementa debido a que también lo hace la fraccién de eyeccién (proporcion del
volumen diastdlico que es expulsada durante la sistole, normalmente es del 60%),
mientras en los ancianos el VE durante el ejercicio aumenta a expensas de un

incremento del volumen diastdlico final aun si la fraccién de eyeccién es menor (8).

La rigidez de la pared ventricular aumenta con la edad, como resultado del
aumento de la presion diastdlica final en el ventriculo, asociado a un aumento
moderado del espesor de la pared ventricular izquierda (hipertrofia concéntrica).
Los cardiomiocitos disminuyen en el anciano de ocupar un 75% del volumen de
tejido miocdrdico al 30-40% del ntiimero total de células, como resultado de necrosis
y apoptosis. Como consecuencia, los cardiomiocitos restantes deben hipertrofiarse
para mantener la funcion cardiaca, y a esto se suma aumento del contenido total de
colageno miocardico y aumento de su entrecruzamiento. Los cambios en la matriz
extracelular afectan la eficiencia del acoplamiento para excitacion-contraccion
aumentando el riesgo de arritmias y disminuyendo la efectividad de la fuerza de

contraccion del cardiomiocito (8).

Multiples estudios han demostrado que el engrosamiento de la pared y la
dilatacion son los cambios estructurales mas importantes que ocurren en las
arterias durante el envejecimiento. El engrosamiento involucra a la ttinica intima y

media. En la tdnica media disminuye el ntimero de células musculares lisas,
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principalmente por apoptosis. A su vez la matriz extracelular se remodela: sus
fibras elasticas sufren degeneracion, adelgazamiento, ramificacion y fractura, con
disminucién de su proporcién; al mismo tiempo aumenta la cantidad de fibras de
colageno (esclerosis), la piridinolina (producto del entrecruzamiento de las fibras
de colageno) y microcalcificacion de la tiinica media (aterosclerosis). El resultado es
la reduccion de la compliancia e incremento de la rigidez vascular, principalmente

de las arterias de conduccién (con didmetro mayor a 300 um) (8, 20).

Otros de los cambios importantes observados en el lecho vascular es la disfuncién
endotelial. El hallazgo mas importante es la disminucion en la produccion de 6xido
nitrico (NO) por las células endoteliales. E1 NO es producido a partir de la L-
arginina por la sintasa de NO endotelial (eNOS). Esta enzima es activada y
regulada por la concentracion intracelular de calcio. Los inhibidores end6genos de
la eNOS se encuentran incrementados en los adultos mayores, lo que explica dicha
dismucién. Ademas de la reduccién de la produccién, la biodisponibilidad del NO
se reduce con el envejecimiento. Esto se debe al resultado del estrés oxidativo, la

formacién de un anién superdxido para formar peroxinitrito (20).

Ademas de la funcion dilatadora disminuida del NO, en el endotelio también existe
aumento de la produccion de factores vasoconstrictores derivados de la
ciclooxigenasa, aumento en la produccién de especies reactivas de oxigeno y
nitrégeno, estrés oxidativo, aumento en la producciéon de las citocinas

proinflamatorias (8).

El aumento de la rigidez de las arterias de conduccion y de la resistencia periférica
total contribuye al aumento de la reflexién de la onda de pulso y al aumento de la
presion arterial sistolica (la presion arterial diastolica en condiciones fisioldgicas
aumenta solo hasta que el individuo alcanza los 55 afios y luego se estabiliza e
incluso disminuye levemente) (8, 12). Es por esto que resulta mas dificil controlar la
presion arterial de los adultos mayores. Segin datos de la American Heart
Association, para el 2006 en EEUU se contaba con un 22% de éxito en el tratamiento

de adultos mayores de origen hispano, y 24% para las mujeres de este grupo (21).
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Los signos clinicos del envejecimiento cardiovascular por lo tanto son recogidos en
gran medida por la Presién de Pulso (PP) y la velocidad de onda del pulso (8, 22,
23). Los adultos mayores presentan cldsicamente una hipertension arterial sistolica
aislada, que es consecuencia de la rigidez de la aorta y grandes arterias, que
aumentan la velocidad de la onda del pulso, que se ve reflejada y vuelve desde la
periferia (rebota), sumandose durante la sistole a la presién preexistente, lo que
resulta en la elevacion de la PA sistélica y la impedancia del ventriculo izquierdo,
es decir la poscarga. La hipertension sistélica aislada también puede ocurrir en
situaciones con gasto cardiaco elevado, como en la anemia, hipertidoidismo,
insuficiencia adrtica, fistula arteriovenosa, y enfermedad dsea de Paget. Sin
embargo la mayor parte de los casos son atribuidos a disminucién de la elasticidad

y compliancia de las grandes arterias (6, 23).

En los pacientes afiosos, la PP aumenta por la gran diferencia entre la PA sistélica y
la diastolica (la PP se calcula restando la PAD de la PAS) (20). Por lo tanto ha sido
utilizada en numerosos estudios como predictor de riesgo cardiovascular (6, 22). Se
considera que el limite umbral mayor al que debe mantenerse clinicamente la PP es

de 65 mmHg (6, 22, 23).

En el electrocardiograma se puede encontrar diferentes cambios atribuidos al
envejecimiento del tejido cardiaco. Entre los hallazgos mas frecuentes reportados en
diferentes estudios, se ha encontrado una prevalencia de entre 4.5 a 15.7% de
anormalidades del segmento Q-S, sugestivo de infarto al miocardio; desviacion del
eje hacia la izquierda hasta 18% entre hombres mayores a 60 afios, con este sexo
mas afectado que el femenino. La hipertrofia ventricular ha sido mas frecuente
izquierda, con variaciéon entre 8.8% y 16.9%, este hallazgo ha sido mas
frecuentemente encontrado en mujeres que en hombres. La prevalencia de
anomalias del segmento ST varian desde 5.4 a 19.3% en hombres, y de 6.7% a 24%
en mujeres. Los bloqueos auriculo-ventriculares de primer grado son por mucho las
anomalias de conducciéon mas comunes, variando de entre 0.9% hasta 6.8% en
personas de la tercera edad. El bloqueo y hemibloqueo de rama izquierda ha sido
encontrado con prevalencia de entre 1.8 y 4.3%. La arritmia cardiaca mas frecuente

es la fibrilacion auricular con prevalencia de 1.4 a 4% (24).
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3.3.3

Sistema Pulmonar

El envejecimiento es acompafiado de multiples alteraciones sistémicas, incluyendo
respuesta inflamatoria incrementada, estrés oxidativo como resultado de deplecién
de antioxidantes, y la acumulacion de células seniles (23). Como consecuencia
existe un decremento lineal de la capacidad vital, que se cuantifica en 26 ml por afio
para hombres y 22 ml por afio para mujeres, a partir de los 20 afios de edad (12). La
capacidad total de los pulmones permanece constante, sin embargo el volumen
residual incrementa con la edad. Algunos autores sefialan que la capacidad residual

funcional también decrece, sin embargo su ritmo es menor (12).

La presion de oxigeno alveolar permanece constante con la edad, sin embargo la
presion arterial de oxigeno si disminuye, incrementando asi la diferencia de
oxigeno arterial-alveolar. La mayor parte de estos cambios sucede por una
discrepancia entre la ventilacién-perfusion (12). La incidencia de fibrosis pulmonar
también aumenta con la edad, independientemente de la exposiciéon a riesgos
ambientales (25). La disminucién de la elasticidad de los pulmones provoca una
mayor tendencia al colapso se las vias aéreas (12). Esto es medido como un
incremento en el “volumen de cierre” (CV), el cual aumenta linealmente a partir de
los 20 afios (12). EI CV es el punto en el cual la compresién dindmica de las vias
aéreas comienza. Incrementa con la edad, fumar, enfermedades pulmonares, y
posicion corporal (supino>erecto). Este fendmeno ocurre debido a que la presién
pleural es mas negativa en las zonas independientes (I6bulos superiores) que en las
zonas dependientes (bases pulmonares). Esta presion es transmitida a través del
alveolo para que al final de la espiracion, los alveolos en la zona independiente se
insuflen mas, lo cual es adecuado ya que estan mejor perfundidos. Sin embargo esta
caracteristica también los hace mas vulnerables ya que tienen el volumen de reposo
menor, y el menor gradiente hasta la boca, por lo tanto son los primeros en ser
comprimidos durante una espiracién. El punto en el cual esto sucede es conocido

como volumen de cierre (26).

En cuanto al flujo respiratorio del anciano, existe una disminucién de entre el 20 y
30 % en el volumen de ventilaciéon maxima, volumen espiratorio forzado en el ler

segundo (FEV1) y flujo espiratorio maximo (12). Se cree que estos cambios estan
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asociados a la fibrosis pulmonar que disminuye la elasticidad. Se ha descrito que
existen cambios en la composicion de la matriz extracelular durante el
envejecimiento, ya que tras enfermedades agudas y/o crdnicas la respuesta de
reparacion es activada, la cual se caracteriza entre otras cosas por incitacion a la
inflamacion, expresion incrementada de componentes de la matriz extracelular
como la fibronectina (25). Esta matriz también modifica las funciones celulares de
diferenciacion, proliferaciéon y activacion. En algunos casos la respuesta es
pobremente organizada, llevando a un excesivo depdsito y disminucion de su
degradacion, con fibroproliferacién aumentada que resulta en la formacion de una

cicatriz, que lleva a la pérdida de la funcion del pulmoén (25).

A través de la espirometria se puede determinar un patrén anormal de flujo y
volumen en los adultos mayores. Al disminuir porcentualmente el valor esperado
de volumen espiratorio forzado en el ler segundo (VEF1) se puede pensar en un
patron obstructivo, que no permite la salida de aire de una forma constante a través
de las vias aéreas pequenas y medianas. Un patrén obstructivo se aprecia a través
del examen de la capacidad vital forzada (CVEF), si esta se encuentra disminuida es
sugestivo de un patrén restrictivo, es decir discapacidad del pulmén para
expandirse. Por dltimo, se utiliza el cociente VEFi/CVF, si su valor normal se
encuentra disminuido se puede confirmar un patrén obstructivo al compararlo con

el VEF1 (27).

Sistema Gastrointestinal

La mucosa gastrointestinal tiene una de las tasas de regeneracion celular mas
rapidas de todos los tejidos del cuerpo. Dicha renovacidon es asegurada por la
sostenida actividad proliferativa de las células madre. La produccién celular
resultante no s6lo compensa la pérdida celular de la superficie epitelial, también
asegura la renovacion de células especializadas de los tubos glandulares. Un error
en cualquier eslabon del proceso puede acelerar o disminuir la proliferacion,
resultando en hiperplasia/hipertrofia o atrofia del drgano (28). Debido a que el
sistema gastrointestinal esta sujeto a multiples noxas a lo largo de la vida, es dificil
apartar los cambios fisiologicos del envejecimiento de los cambios patoldgicos

resultantes de situaciones especificas, sin embargo varios estudios han intentado
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establecer una diferencia. A continuacion una descripcién de los hallazgos

fisiologicos frecuentemente encontrados en los diferentes 6rganos del sistema

gastrointestinal:

a)

b)

Oro-faringe

La disfagia es un hallazgo comun entre los pacientes de la tercera edad. Puede
tener diferentes origenes. La prevalencia de disfagia orofaringea es elevada en
los adultos mayores, con estudios reportando hasta un 50% de ancianos
institucionalizados. Este problema puede ser el resultado de cambios sutiles en
el esfinter esofagico superior por el envejecimiento, o de manera mas
preocupante secundario a desérdenes neuromusculares o enfermedades del
SNC. Algunos estudios han demostrado que conforme aumenta la edad de un
individuo, su sensibilidad en la cavidad oral disminuye, particularmente la
orofaringea y supragldtica, lo que predispone a un reflejo de deglucién

deficiente, resultando en disfagia (29).

Esofago

La disfagia de origen esofdgico ha sido comunmente atribuida a una entidad
denominada “presbieséfago”, es decir desdrdenes consecuentes a cambios de la
funcién esofagica con el envejecimiento. Sin embargo con el advenimiento de
nuevas y mas sofisticadas pruebas diagnosticas se ha descartado de la
terminologia médica al “presbiesdfago” (12, 29). Los estudios mads recientes
indican que no existen cambios significativos en la motilidad esofagica en el
adulto mayor, excepto en los individuos mayores de 70 afios. En este grupo de
edad se ha demostrado disminucién de la amplitud de las contracciones
esofagicas, asi como peristalsis “defectuosa”. Parece ser que las neuronas del
sistema nervioso entérico disminuyen con la edad, y esto puede explicar la
disminucion de la fuerza de las contracciones peristalticas (28). También se
puede encontrar en los adultos mayores retraso del transito esofagico o
disminucion de la relajacion del esfinter inferior con la deglucion. Debido a las
mencionadas alteraciones neuronales, también se encuentra contracciones no
peristalticas que ocurren casi exclusivamente en los dos tercios inferiores del
esofago, y que provocan al denominado signo del sacacorchos visto en los

estudios con bario (12).
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)

d)

e)

Estomago

El envejecimiento esta asociado con marcados cambios en las propiedades
estructurales y funcionales de la mucosa gastrica (28). La incidencia de gastritis
atrofica aumenta significativamente con la edad, especialmente a partir de los
65 anos (12, 28). La microscopia electronica ha demostrado cambios
degenerativos estructurales en las células parietales y principales estomacales,
que son la causa de una disminucién de la secrecién de acido clorhidrico basal
e inducido por gastrina (28). También se ha demostrado decremento de la
secrecion de pepsina basal e inducida por gastrina, esto independientemente de

infeccion por H. Pylori o tabaquismo (28).

En cuanto a motilidad, no se ha demostrado gran influencia del envejecimiento
en el vaciamiento gastrico, como han demostrado estudios comparativos entre

pacientes jovenes y adultos mayores (30).

Intestino delgado

Estudios realizados en adultos mayores no han demostrado cambios
significativos estructurales o en motilidad del intestino delgado. Ha sido
reportado, sin embargo, que la absorcidon de vitamina D, acido félico, vitamina
B12, calcio, cobre, zinc, 4cidos grasos y colesterol estdn disminuidos en los

adultos mayores (29, 30).

Intestino grueso

Una de las consecuencias mas naturales del envejecimiento es la constipacion y
alteraciones de la motilidad coldnica. Algunos estudios han demostrado hasta
un 26% de prevalencia de constipacion en mujeres de la tercera edad y 16% en
hombres (29, 30). También se ha encontrado que las variables mas importantes
para desencadenar dichos cambios son la edad, sexo femenino, nimero total de
medicamentos consumidos, diverticulosis y hemorroides. A pesar del total de
personas que se quejan de constipacion un nimero muy reducido cumple con
la definicion correcta (defecaciones cada tres dias o mas), disminuyendo la
proporcién a 2% de hombres y 7% de mujeres (29, 31). Se ha buscado

explicaciones fisioldgicas adaptables a este proceso, y la mas aceptada
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actualmente es que existe una disminuciéon de la compliancia rectal y un

incremento en el umbral sensorial para defecar (29, 31).

f) Ano
La evidencia soporta la presencia de disminucidn tanto de la presién como del
reposo del esfinter anal. Existe controversia en cuanto a si interviene la
disminucion de la sensibilidad rectal. La pérdida de control se da tanto en el
esfinter anal interno como externo. Esto lleva a disfuncionalidad anorrectal del

paciente adulto mayor, mejor conocida como incontinencia fecal (12, 29).

Sistema Renal

La masa renal varia desde el nacimiento cuando pesa aproximadamente 50 gramos,
hasta pesar entre 200-400 gramos en la cuarta década, y desciende a 250-300 g para
la novena década de vida (32, 33). La masa que mas se pierde es cortical,
provocando el desperdicio de médula renal. El nimero de glomérulos se mantiene,
aunque se simplifican y se observa la formacion de anastomosis entre las asas
capilares. Puede presentarse hialinosis de la arteriola aferente, y engrosamiento de
la membrana basal glomerular (MBG) que luego se condensa hasta un material
hialino, que lleva al colapso glomerular. La degeneracién de los glomérulos
corticales resulta en atrofia de la arteriola aferente y eferente, con esclerosis global.
En los glomérulos yuxtamedulares, la esclerosis glomerular se acompana de la
formacion de canales entre las arteriolas aferentes y las eferentes, resultando en
arteriolas aglomerulares. El resultado es la esclerosis de hasta 30% de los

glomérulos para la 8va década de vida (8, 33).

La Tasa de Filtraciéon Glomerular del ser humano varia desde el nacimiento,
cuando se cuenta con un 30% menos capacidad que en el adulto, y entre el primer y
segundo afio de edad se aproxima al valor del adulto y se mantiene entre 90-120
ml/min (140ml/min/1.73m?) hasta la cuarta década de vida, cuando comienza a
disminuir a un ritmo aproximado de 8 ml/min/1.73m? por década (32, 33). Como se
hace notar, los rifiones no escapan a los cambios fisiologicos que con la edad atafien

a todos los 6rganos del ser humano. La consecuencia clinica mas importante de esta
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reduccion de la TFG es la necesidad de ajustar la dosis de medicamentos con

excrecion renal.

La tasa de filtracion glomerular puede ser evaluada a través de la escala de K/DOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) para insuficiencia renal cronica, ya
que evalta la disminucién de la funcién renal por una incapacidad glomerular para
el filtrado normal. Esta escala clasifica la tasa de filtracién glomerular de la
siguiente manera: grado I si es mayor o igual a 90ml/min, grado II 60-89 ml/min,

grado III 30-59ml/min, grado IV 15-29ml/min, y grado V menor a 15ml/min (34).

La habilidad para conservar el sodio por el rifiéon en respuesta a una hiponatremia
es anormal debido a una disminucién de la capacidad del tibulo distal para
reabsorber al Na+, esto es secundario a la fibrosis intersticial mencionada y
disminucion en la actividad del eje renina-angiotensina-aldosterona. Sin embargo
en el anciano puede existir una retencion de sodio y agua por la disminucién de la
TFG y alteracion de la respuesta organica al péptido natiurético auricular (32).
Existe cierta incapacidad de dilucién de la orina en el adulto mayor, y el
aclaramiento de agua libre estd disminuido. Esto se relaciona con el descenso de la
TFG y con supresion de la liberacion de vasopresina, ademas de alteraciones en el
transporte de solutos en la rama ascendente del asa de Henle (32). Los ancianos
pueden mantener su equilibrio acido-base normal, sin embargo sus rifiones no
responden adecuadamente a la acidosis, y su excrecién de amonio esta disminuida.
El metabolismo del calcio se afecta con la edad con disminucién de la absorcion de
calcio por descenso de la actividad de la 1-alfa-hidroxilasa y asi disminuyen los
niveles de la 1,25-dihidroxicolecalciferol. El metabolismo del potasio, y del fésforo

también estd alterado, ya que se reduce su reabsorcion tubular (8, 32).

Finalmente, en el adulto mayor se puede encontrar también proteinuria y
albuminuria por ende, por incremento de la permeabilidad de la MBG. Algunos
estudios explican este fenémeno como efecto de los glicosaminoglucanos en la

MBG (33).
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3.3.6

Sistema Musculo-esquelético

La independencia funcional es una de las capacidades mas importantes para la
comodidad y dignidad de una persona. Lamentablemente, con el pasar de los afios
el sistema musculo-esquelético también se ve afectado por el envejecimiento. Las
fibras musculares esqueléticas pierden miocitos y sufren una reduccion gradual de
su peso. La atrofia de los musculos y disminucién de su potencia y resistencia son
los cambios clinicos consecuentes de estos cambios, y se denomina sarcopenia.
Existen muchos factores asociados al desarrollo de sarcopenia en el adulto mayor,
entre los que se encuentra la disminucidn de la actividad fisica, hiporexia asociada
a la pérdida de la capacidad para oler y a niveles elevados de colecistocinina
(hormona de la saciedad), disminucién de niveles de hormona del crecimiento y
elevados estrégenos, y acumulacion de defectos subcelulares (nucleares y
mitocontdriales), enfermedades crénicas y determinados tratamientos
farmacoldgicos (9, 10). Incluso con el envejecimiento, el enlentecimiento de las
neuronas motoras contribuye a generar una denervacion atrofica. Las fibras
musculares perdidas son gradualmente y reemplazadas con tejido conectivo
endomisial y adipocitos, mientras las fibras supervivientes son generalmente mas
delgadas de lo normal, pero algunas se alargan, resultando mayores a una fibra
normal. Hay disminucién de la velocidad de conduccién y de la amplitud de los

potenciales nerviosos motores, principalmente en los miembros inferiores (9).

De acuerdo al Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad
avanzada (EWGSOP), la sarcopenia es “un sindrome que se caracteriza por la
pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con
riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida
deficiente y mortalidad” (10). Existen tres criterios establecidos para el diagnostico
de sarcopenia, siendo necesaria la confirmacién del criterio 1, asociado al criterio 2

o0 al criterio 3 (tabla 1) (10).

Tabla 1 Criterios diagnosticos para sarcopenia

1. Masa muscular baja

2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

Fuente: Modificado de referencia 10.
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3.3.7

El significado del uso de estos criterios es que la fuerza muscular no depende
solamente de la masa muscular, y que la relacién entre fuerza y masa no es lineal.
Algunos autores incluso han postulado el término “dinapenia” para hacer

referencia a la pérdida de la funciéon muscular (10).

Para evaluar la actividad fisica se han disefiado varias pruebas clinicas y de
laboratorio que permitan realizar un diagndstico entre los que se encuentran los
métodos basados en distribucién que se valen de medidas corporales, métodos de
desempefio y los reportes personales de movilidad (perspectiva de los
participantes), para cada uno de las pruebas que involucran estos grupos existe una

escala especifica para evaluar la funcionalidad del paciente (35).

A partir de los 40 afios se produce una pérdida progresiva de masa dsea, de forma
mas evidente en las mujeres menopausicas. Dicha pérdida afecta tanto al hueso
trabecular como al cortical, lo que produce un adelgazamiento de las trabéculas y
perforacion y pérdida de la conectividad entre ellas, ademas de disminucién del
grosor cortical y aumento de su porosidad. Estudios recientes sefialan que las
mujeres pierden mas del 40% de la masa 6sea de la columna a lo largo de su vida, y
esto llega al 60% en la cadera. En algunos modelos experimentales se ha observado
disminucion de los precursores osteobldsticos y de su reclutamiento, que provoca
un desequilibrio resultante en mayor actividad osteoclastica. Los factores que se
ven involucrados en el aumento de la remodelacién ésea, y por tanto activacion
osteoclastica, incluyen factores nutricionales, hormonales, paracrinos, mecanicos y

genéticos (36).

Metabolismo y nutricion

El metabolismo del ser humano no se ve exento de cambios degenerativos
consecuentes al envejecimiento. La mayoria de individuos entran a la adultez
contando con una reserva fisiologica sustancial en multiples érganos, incluyendo el
sistema endocrino. El envejecimiento agota estas reservas, con la ayuda de ciertas
intervenciones patoldgicas. En adicién a estos efectos normales, las funciones
endocrinas se ven tan estrechamente relacionadas, que la alteracion de una puede

afectar adversamente a las restantes (37).
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Las concentraciones séricas de adrenalina y noradrenalina se encuentran
incrementadas en los ancianos. Esto es secundario a un fendmeno descrito en la
seccion “cardiovascular”, donde se mencioné que el corazoén del adulto mayor
cuenta con menor capacidad para responder a estimulos simpaticos. Dichos niveles
circundantes de hormonas adrenérgicas también influyen en el metabolismo de la

glucosa, contribuyendo a la resistencia a la insulina (37).

El metabolismo de la glucosa es uno de los sistemas mas notablemente afectados en
el anciano, ya que experimenta importantes cambios en relacion a su constitucion
corporal. La pérdida sostenida de la masa muscular (sarcopenia) es un factor
contribuyente al desarrollo de resistencia a la insulina, ya que se observa un
aumento progresivo de la proporcién del peso corporal compuesto por grasa,
especialmente la visceral. Este tejido constituye un érgano endocrino muy activo
productor de mediadores pro-inflamatorios como TNF alfa e IL-6, y adipokinas
como leptina y adiponectina, mediadores del metabolismo de la glucosa que

favorecen la resistencia a la insulina (8).

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores que conllevan a cierto grado de
riesgo cardiovascular. Incluye entre sus componentes: obesidad central,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertensiéon y resistencia a la insulina.
Entre los adultos mayores se ha encontrado una prevalencia del 38% de Sindrome
Metabolico (SM) en mujeres y 31% en hombres (37). Al respecto, se encontrd que la
obesidad abdominal era més prevalente en mujeres (58%), mientras la resistencia a
la insulina medida por glicemia elevada en ayunas fue mayor entre varones (32%).
El riesgo relativo de mortalidad entre los adultos mayores con sindrome metabdlico

fue mayor entre hombres que en mujeres (38).

Los niveles de hormona tiroestimulante (TSH) disminuyen entre la poblacién
anciana sana, sujeto a un decremento directamente relacionado a la edad. Los picos
nocturnos de TSH son mitigados y se observa un cambio en el ritmo circadiano de
secrecion por la hipdfisis, resultando en picos mas tempranos. Se cree que esto
puede ser secundario a mayor sensibilidad de retroalimentacién negativa a T4, pero

no se puede descartar reducciéon de hormona estimulante de tirotropina (TRH). A
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pesar de los niveles menores de TSH, los niveles de T4 libre permanecen sin
cambios, pero si decrece la concentraciéon de T3 libre. Esto se debe a que la
desyodacién de T4 se ve disminuida en los ancianos, este proceso convertiria la
hormona T4 en T3, y el resultado es que sus niveles se mantienen constantes,

mientras T3 se reduce (8, 37, 39).

La prevalencia de desordenes tiroideos en ancianos se ha descrito de la siguiente
manera: el hipertiroidismo clinico es la patologia menos frecuente, con prevalencia
de 0,5-3%, siendo el bocio multinodular la causa mas usual, y en éreas de bajo
consumo de yodo. La sintomatologia de los pacientes afiosos es menos evidente
que en jovenes (pérdidas inexplicables de peso, diarrea o constipacién, nauseas y
vémitos). Por lo tanto es mas frecuente la prevalencia de hipertiroidismo subclinico
(6,3%), sin embargo entre 1 y 2% de estos pacientes pueden progresar a
hipertiroidismo clinico, normalmente si los niveles de TSH llegan a 0,1-0,45 mU/L

(39).

El hipotiroidismo sintomatico es entre 5 y 8 veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. Su prevalencia puede ser de hasta 5% en adultos mayores. Al igual que su
contraparte, los sintomas no son tan marcados como en jovenes y pueden incluir
fatiga, intolerancia al frio, constipacién, insuficiencia cardiaca congestiva,
depresion, etc. El hipotiroidismo subclinico es la patologia mas comun con
prevalencia de 4-8,5%, las mujeres adultas mayores pueden presentar una
prevalencia de hasta 20% en algunas poblaciones. Se ha considerado que no se debe
iniciar terapia de restitucion hormonal en niveles de TSH menores a 10mU/L ya que
puede provocar angina pectoral, infarto agudo al miocardio o arritmias. Inclusive

se ha encontrado menores tasas de mortalidad en pacientes con TSH elevadas (39).
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4.POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y diseno de la investigacion

Estudio descriptivo de corte transversal.

4.2 Unidad de analisis

e Unidad primaria de muestreo: Pacientes adultos mayores que asisten a la Consulta

Externa de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

e Unidad de analisis: Datos epidemioldgicos y clinicos y de laboratorio documentados.

e Unidad de informacién: Personas mayores de 65 afios que asisten a la Consulta

Externa de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, examen fisico y resultados de

laboratorio.

4.3 Poblaciéon y muestra

4.3.1

4.3.2

Poblacion

La poblacion de adultos mayores en Guatemala corresponde a un total de 713.780
para el 2002 (6.3% de la poblacidn total). Las mujeres adultas mayores representan
el 50,35% y los hombres 49,65%. Del total de adultos mayores, 36% son de
descendencia maya, 0,17% xinca y 0.079% garifuna. 52% del total de gente de la
tercera edad en Guatemala se concentran en el area urbana, mientras el 48%
restante se encuentra en el area rural. Segin datos proveidos por la Direccion de
consulta externa de medicina interna del hospital Roosevelt, durante un mes se

atiende en promedio a 110 pacientes adultos mayores.

Muestra

Para la seleccion de los sujetos que formaron parte de la muestra se utilizo la lista
de pacientes que asistieron a consulta externa del departamento de medicina
interna del hospital Roosevelt durante las 6 semanas concernientes al periodo de
trabajo de campo, que abarcé los meses de mayo y junio de 2013. Dicha lista es
generada cada dia en la clinica de clasificacion de la consulta externa del
departamento en cuestion, donde se anota a todos los pacientes que asistan en el

dia. A partir de ella se selecciond mediante nimeros aleatorios a los pacientes
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candidatos a ser participantes en el estudio (edad de 65 afos o mas). Segtn las
estadisticas de la jefatura de medicina interna, en promedio el nimero de adultos
mayores que consultan durante un mes correspondié a 110, este nimero se tomo
como base, sin embargo se utilizéd como muestra el total de pacientes que consulto

durante las 6 semanas concernientes al tiempo del estudio (40).

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 65 afos que aceptaron voluntariamente participar en
el estudio, y se sometan a todas las pruebas necesarias, incluso las que
involucren toma de muestra sanguinea.
e Adultos mayores que fueron atendidos en la Consulta Externa de Medicina

Interna del Hospital Roosevelt durante el mes de mayo.

4.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con problemas que les impidieron acceder voluntariamente a
someterse al estudio:
o Secuelas severas de evento cerebro-vascular
o Pacientes no videntes
o Hipoacusia severa
o Enfermedad degenerativa imposibilitante

o Cuadriplejia

4.5 Enfoque y disefio de la investigacion

Se utiliz6 un enfoque cuantitativo, y un disefio descriptivo transversal.
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4.6 Medicion de las Variables
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4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos

4.71

4.7.2

Técnicas de recoleccion de datos

Para la obtencién de los datos a utilizar se utilizé una entrevista que incluia datos
personales del paciente, asi como aspectos clave del examen fisico realizado
definidos en las variables, resultados del electrocardiograma, espirometria,
creatinina sérica, TSH, glicemia, colesterol HDL, triglicéridos, orina al azar,

MMSE y SPPB.

Procesos

La recoleccion de datos se llevd a cabo en las clinicas de la Consulta Externa del
Hospital Roosevelt donde, luego de haber explicado los objetivos del estudio y
firmado el consentimiento informado, se procedié a la toma de muestras
sanguineas. Posteriormente se dio inicio al el examen neurolédgico, utilizando
para evaluar la coordinacion y estabilidad motora las pruebas de movimientos
ritmicos y alternantes, precisién de movimientos (dedo-dedo, dedo-nariz, taldon-
pierna) y prueba de Romberg. Los reflejos tendinosos profundos se evaluaron
mediante un martillo de reflejos, buscando el reflejo bicipital y rotuliano. Luego se
procedi6 a evaluar la agudeza visual con una cartilla de Snellen colocada a 6
metros de distancia. Por tltimo se realizé un Mini Mental State Examination para

la evaluacion de la esfera cognitiva.

Para realizar el examen cardiovascular se realizé la toma de presion arterial en 3
ocasiones, colocando como resultado la media de las 3 mediciones, a partir de la
cual se hizo el célculo de la presiéon de pulso. Durante el examen gastrointestinal
se pregunto al paciente por sintomas de disfagia, y se utilizaron los criterios de
Roma II para valorar la presencia de constipacion. Para evaluar sarcopenia se

realizo el Short Physical Performance Battery utilizando un cronémetro.

Al terminar las pruebas descritas sera solicité una muestra de orina para evaluar a
través de una tira reactiva marca STANBID la presencia de proteinuria.
Posteriormente se revisé su archivo médico para determinar si se le habia
realizado un electrocardiograma en los tiltimos 6 meses, y de no ser el caso eran

conducidos a la unidad de cardiologia del hospital Roosevelt para la realizacion
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de uno. Posteriormente

realizarles una espirometria.

4.8 Procesamiento y analisis de datos

4.8.1

Procesamiento

eran conducidos a la unidad de neumologia para

Durante el proceso de tabulacion se utilizara el programa Microsoft Excel para

ingresar las cantidades correspondientes a cada variable.

Variables a estudio:
e Grupo etario
e Sexo

e Coordinacién motora

e Reflejos tendinosos profundos

e Agudeza visual
e Potencial cognoscitivo
e DPresion arterial

e Presion de pulso

e Cambios electrocardiograficos

e Frecuencia cardiaca
e Espirometria
e Disfagia

¢ Constipacion

e Tasa de Filtracion Glomerular

e Proteinuria

e Sarcopenia

e Obesidad central
e Triglicéridos

e (Colesterol HDL

e Resistencia a la insulina

¢ Sindrome Metabdlico

¢ Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

Se cuantifico el total de pacientes pertenecientes a cada grupo etario, seglin sexo e

independientemente. Se estimdé la media de edad de forma puntual y por

intervalos de confianza con un valor a de 0.05. Se estableci6 la proporcion de
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participantes de sexo masculino y femenino de acuerdo a cada grupo etario
utilizado. Se calculd la prevalencia de cada alteracién fisioldgica incluida en las
variables. Cada variable de cada sistema evaluado fue analizada seguin su
frecuencia en hombres, mujeres y grupo etario. A las variables numéricas, ademas
de clasificarlas segin normalidad o anormalidad, se estimé su media puntual y
por intervalos de confianza al 95%. Fueron realizadas tablas y graficas para cada
variable, sin embargo se incluyeron 17 graficas y 2 tablas en la presentacion de

resultados.

Listado de tablas realizadas:
e Variables cualitativas de los adultos mayores
e Variables numéricas de los adultos mayores
e Comparacion de variables segin grupo etario
e Caracteristicas demograficas: edad y sexo
e Hallazgos Neurologicos por sexo y edad
e Hallazgos Cardiovasculares por sexo y edad
e Hallazgos Neumologicos por sexo y edad
e Hallazgos Gastrointestinales por sexo y edad
e Hallazgos Nefroldgicos por sexo y edad
e Hallazgos Musculo-esqueléticos por sexo y edad
e Hallazgos Metabdlicos por sexo y edad
e Variables cualitativas en los adultos mayores

e Variables numéricas en los adultos mayores

Listado de graficas realizadas:
e Caracteristicas demograficas: edad y sexo
¢ Coordinacion y estabilidad motora en los adultos mayores
e Grado de respuesta de los reflejos osteo-tendinosos de los adultos mayores
e Agudeza visual de los adultos mayores
e Potencial cognoscitivo de los adultos mayores
e (lasificacion de la presidn arterial en los adultos mayores
e (lasificacion de la frecuencia cardiaca de los adultos mayores

e Hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes en los adultos mayores
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4.8.2

e Patrén espirométrico encontrado en los adultos mayores

e Alteraciones de la motilidad gastrointestinal en adultos mayores

e Proteinuria en adultos mayores

e Tasa de filtracion glomerular en adultos mayores segtin escala de K/DOQI

¢ Nivel de rendimiento fisico en pacientes adultos mayores

e Prevalencia de sindrome metabdlico en adultos mayores, segtn criterios de
la IDF

e  Criterios de sindrome metabolico en adultos mayores

¢ Niveles de hormona estimulante de la tiroides en adultos mayores

Analisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo univariado para las caracteristicas demograficas
de los participantes utilizando como base las primeras dos tablas descritas. La
edad fue utilizada como variable cualitatita para establecer la pertenencia a un
grupo, y también cuantitativa para proveer una estimacién de media puntual y
por intervalos. Luego se realizo un andlisis bivariado para comparar tanto las
caracteristicas demograficas entre si, como éstas mismas con los hallazgos
fisioldgicos. Se utilizé el porcentaje como proporcidn, y se prepar6 una estimacion
puntual y por intervalos de confianza al 95%. Se calculd la probabilidad de
asociacion utilizando la prueba exacta de Fisher, tomando como significativo
p<0.05. Se utilizd la estadistica descriptiva para analizar los datos luego de ser

organizados, y se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion.

4.9 Limites de la Investigacion

49.1

4.9.2

Obstaculos

Falta de colaboracion de los pacientes

Baja escolaridad o analfabetismo

Factores religiosos de los participantes

Factores culturales de los participantes

Alcances
La realizacion de una caracterizacion de los cambios fisiologicos observados en

los adultos mayores guatemaltecos pretende responder las preguntas que muchos
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médicos (especialmente médicos generales e internistas) puedan tener respecto a
si las guias para el tratamiento del adulto mayor disponibles son validas para
nuestro pais y en qué medida. La muestra utilizada no ejemplifica fielmente a
toda la poblaciéon guatemalteca, especialmente aquellos residentes en el area

rural.

49.3 Consentimiento Informado
Los dias de la elaboracion del trabajo de campo se le explico a los pacientes
seleccionados y a sus acompariantes los objetivos de la investigacion, y se les ley6
el consentimiento informado elaborado (ver anexo 1). Luego se dedicé un tiempo
a resolver dudas entre los participantes interesados en formar parte del estudio y
a aquellos que firmaron el consentimiento informado se procedio a la extraccion
de 5 ml de sangre venosa y solicitud de una muestra de orina. Posteriormente se

procedio al examen fisico y llenado del instrumento de recolecciéon de datos.

4.10Ftica de la Investigacion
4.10.1 Principios éticos generales
e Respeto por las Personas: La presente investigacion se llevo a cabo bajo
absoluta confidencialidad de la identidad de los participantes, asi como los
resultados individuales obtenidos. Se solicitd previa autorizacion con firma
del consentimiento informado y se solicité una forma de contactarles para
informar en caso de algtin hallazgo patolégico, sin embargo esto no fue

obligatorio y se respetd la decisidn del paciente de no compartir dicho dato.

e Beneficencia: a través de este estudio se pretende proveer una mejor guia
para el tratamiento de los adultos mayores, mejorar la calidad de la atencion
de éstos y poner a un lado la discriminacidon que se posa sobre ellos al no
conocer a fondo las razones de su comportamiento modificado. No se

pretende perjudicar en ninguna manera a ningun participante.

e Justicia: a todos los participantes se les dio trato igual, de acuerdo a las
necesidades y consideraciones que se necesiten para con ellos. Se presto

especial atencion a aquellos mas necesitados.
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4.10.2 Categoria de Riesgo
El presente estudio se sitia en categoria II de riesgo, esto implica un riesgo
minimo debido a la extraccion de una muestra de sangre venosa necesario para

cuantificar la creatinina sérica, perfil lipidico, glicemia, TSH.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1
Distribucion de variables clinicas

Variable Distribucién IC 95%
Coordinaciéon normal n (%) 45 (60.81) 49.69 - 71.93
Coordinacion deficiente (pruebas clinicas cerebelares) n (%) 29 (39.19) 28.07 - 50.31
Reflejos normales (respuesta 2) n (%) 30 (40.54) 29.35-51.73
Reflejos disminuidos (respuesta 0-1) n (%) 42 (56.76) 45.45 - 68.07
Reflejos aumentados (respuesta >2) n (%) 2 (2.70) 0-6.393
Buena agudeza visual (20/20) n (%) 5 (6.76) 1.04-125
Mala agudeza visual (<20/20) n (%) 69 (93.24) 87.52 - 98.96
Cogniciéon normal (Mini mental state examination < 24) n (%) 37 (50) 38.61 - 61.39
Deterioro cognitivo (Mini mental state examination 13-24) n (%) 35 (47.30) 35.92 - 58.68
Demencia senil (Mini mental state examination 9-12) n (%) 2 (2.70) 0 -6.393
Presioén arterial sistolica (mmHg) (normal 80-120)  X* 138.55 133.64-143.46
Presion arterial diastélica (mmHg)(normal 60-80) X* 77.01 74.24 -79.79
Presién de pulso (mmHg) (normal <65) X* 61.28 57.3 - 65.27
Frecuencia cardiaca normal (FC 60 - 100 Ipm) n (%) 68 (91.89) 85.66 - 98.12
Bradicardia (FC <60 Ipm) n (%) 6 (8.11) 1.89 - 14.33
Electrocardiograma normal n (%) 37 (50) 38.61 - 61.39
Electrocardiograma anormal n (%) 37 (50) 38.61 - 61.39
Espirometria normal n (%) 29 (72.5) 58.66 - 86.34
Patron espirométrico obstructivo  n (%) 7 (17.5) 5.72-29.28
Patron espirométrico restrictivo n (%) 3(7.5) 0-15.66
Patron espiromético mixto n (%) 1(2.5) 0-7.34
Disfagia presente n (%) 22 (29.73) 19.32 - 40.14
Disfagia ausente n (%) 52 (70.27) 59.86 - 80.68
Constipacion presente n (%) 28 (37.84) 26.79 - 48.89
Constipacion ausente n (%) 46 (62.16) 51.11-73.21
Rendimiento fisico bajo (Short physical performance battery 0-6) n (%) 18 (24.32) 14.54 - 34.09
Rendimiento fisico intermedio (Short physical performance battery 7-9) n
(%) 38 (51.35) 39.96 - 62.74
Rendimiento fisico alto (Short physical performance battery 10-12) n (%)

18 (24.32) 14.54 - 34.09
Sindrome Metabdlico (Criterios International Diabetes Foundation) n (%) 39 (52.7) 41.32 - 64.08
Circunferencia abdominal (cm) normal (<80 fem, <90masc) X* 102.09 95.51 - 108.67

* X= media puntual

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 2

Distribucion de variables de laboratorio

Variable Media IC 95%
Tasa de filtrado glomerular (ml/min) (normal>90) 39.78 35.98 -43.6
Proteinuria positiva (=1 cruz en tira reactiva) n (%)* 19 (25.68)* 17.72 - 35.64
Trigliceridemia (mg/dl) (normal <150) 115 99.96 - 130.04
Colesterol HDL (mg/dl) (normal >40fem, >50 masc) 44.394 33.02 - 55.74
Glicemia (mg/dl) (normal <100) 121.53 110.32-132.74
TSH (mUI/ml) (normal 0.35-4.94) 427 1.64 - 6.91

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 3
Distribuciéon de variables demograficas
Variable Distribucion IC 95%
Masculino n (%) 28 (37.84) 26.79 - 48.89
Femenino n (%) 46 (62.16) 51.11-73.21
Edad (afios) X* 72.7973 71.32 - 74.273

*X=media puntual

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 4

Distribucion de variables clinicas por grupos de edad

Variable 65-75 afios (N=50) 76-85 anos (N=21) >85 afios (N=3)
n (%) p n (%) P n (%) p
Mala coordinacién 20 (40) 0.5218 7 (33) 0.353 2(67) | 0.3382
Reflejos alterados 28 (56) 0.2684 13 (62) 0.5001 | 3(100) | 0.2043
Mala agudeza visual 48 (96) 0.1895 18 (85) 0.1347 | 3(100) | 0.8083
Alteracién cognoscitiva 19 (38) 0.0028 15 (71) 0.0189 3(100) | 0.1199
Presion arterial no controlada 27 (54) 0.5939 13 (62) 0.2772 0 (0)
Presién de pulso elevada 21 (42) 0.5904 10 (48) 0.355 0 (0)
Bradicardia 4 (8) 0.6397 2 (10) 0.5508 0 (0)
Electrocardiograma anormal 23 (46) 0.2284 12 (57) 0.3034 2 (67) 0.5
Espirometria anormal 8 (28) 0.6515 2 (25) 0.6188 1(333) | 0.6302
Disfagia 12 (24) 0.1005 9 (43) 0.1028 1(33) | 0.6591
Constipacion 16 (32) 0.1082 11 (52) 0.0881 1(33) | 0.6812
Filtrado glomerular disminuido 41 (82) 0.0606 21 (100) 0.1019 | 3(100) | 0.5425
Proteinuria 9 (18) 0.0307 9 (43) 0.0358 1(33) | 0.5953
Rendimiento fisico subdptimo 36 (72) 0.222 17 (81) 0.3655 | 3(100) | 0.619
Sindrome Metabolico 25 (50) 0.3367 12 (57) 0.4126 2(67) | 0.5411
TSH alterada 13 (26) 0.154 3(14) 0.3655 0 (0)

mayor a 4.94mUI/ml.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Mala coordinacién: pruebas de Romberg, dedo-dedo, dedo-nariz negativas; Reflejos alterados: respuesta menor o mayor a 2;
Mala agudeza visual: <20/20; Alteracion cognoscitiva: <25 pts en MMSE; Presion arterial no controlada: >140/90; Bradicardia:
Frecuencia cardiaca <60x’; Electrocardiograma anormal: alteracion del eje, frecuencia, ritmo, o conduccién; Espirometria
anormal: FEV1 o CVF o cociente menor a percentil 90; alterada; Filtrado glomerular disminuido: estadios III al V segun la
escala de K/DOQI; Proteinuria: <1 cruz en tira reactiva; Rendimiento fisico subdptimo: puntuaciéon 0-9 en SPPB como

indicador de sarcopenia; Sindrome Metabdlico: obesidad central + 2 criterios mas segtn la IDF; TSH alterada: menor a 0.35 6




Tabla 5
Distribucion de variables clinicas segiin género

Variable Masculino Femenino P
N=28 (%) N=46 (%)

Mala coordinaciéon 12 (42.86) 17 (39.96) 0.3965
Reflejos alterados 20 (71.43) 4 (8.33) 0.000
Mala agudeza visual 25 (89.28) 44 (95.65) 0.6483
Alteracién cognoscitiva 16 (57.14) 21 (45.65) 0.2362
Presion arterial no controlada 16 (57.14) 24 (52.17) 0.4311
Presién de pulso elevada 12 (20.69) 19 (41.3) 0.5431
Bradicardia 3 (10.71) 3 (6.52) 0.000
Electrocardiograma anormal 13 (46.43) 24 (52.17) 0.4054
Espirometria anormal 4 (22.22) 7 (31.81) 0.5968
Disfagia 4(14.28) 18 (39.13 0.0202
Constipacion 7 (25) 21 (45.65) 0.6818
Filtrado glomerular disminuido 23 (82.14) 42 (91.3) 0.2093
Proteinuria 6 (21.43) 13 (28.26) 0.3566
Rendimiento fisico subéptimo 18 (64.28) 38 (82.61) 0.0677
Sindrome Metabdlico 17 (60.71 22 (47.83) 0.2016
TSH alterada 4 (14.28) 12 (26.09) 0.1838

Mala coordinacién: pruebas de Romberg, dedo-dedo, dedo-nariz negativas; Reflejos alterados: respuesta menor o mayor a 2;
Mala agudeza visual: <20/20; Alteracién cognoscitiva: <25 pts en MMSE; Presion arterial no controlada: >140/90; Bradicardia:
Frecuencia cardiaca <60x’; Electrocardiograma anormal: alteracion del eje, frecuencia, ritmo, o conduccion; Espirometria
anormal: FEV1 o CVF o cociente menor a percentil 90; alterada; Filtrado glomerular disminuido: estadios III al V seguin la
escala de K/DOQI; Proteinuria: <1 cruz en tira reactiva; Rendimiento fisico subdptimo: puntuaciéon 0-9 en SPPB como
indicador de sarcopenia; Sindrome Metabdlico: obesidad central + 2 criterios mas segtn la IDF; TSH alterada: menor a 0.35 6
mayor a 4.94mUI/ml.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

La tabla 1 recoge los resultados clinicos mas importantes encontrados en la muestra de
pacientes adultos mayores. En el sistema nervioso sobresale la disminucién de respuesta de
reflejos osteotendinosos encontrada en 57% de los pacientes estudiados, asi como un
impresionante 93% de disminucién de la agudeza visual. Por otro lado 50% de los pacientes
present6 potencial cognoscitivo normal, y 61% fueron encontrados con coordinacién motora
normal. La presion arterial sistdlica media se siguid en 138 + 4.21 mmHg y la presién arterial
diastolica media en 77 + 2.78 mmHg, manifestando una prevalencia de prehipertension arterial
en los pacientes estudiados. La media de la presion de pulso fue de 61mmHg, y fue encontrado
elevado en 42% del total. El electrocardiograma fue normal en 50%. La espirometria fue
encontrada normal en 72% de los pacientes, entre los patologicos el patrén obstructivo fue el
mas frecuente con prevalencia del 18%. La motilidad gastrointestinal fue encontrada normal en
la mayoria de pacientes. Un hallazgo importante encontrado fue la alteracion de la filtracion
glomerular, cuya media se situé en 39.87ml/min, cuando es considerado normal un valor
mayor a 90ml/min, tnicamente 2% del total presentaron valores concordantes con dicho
criterio. El rendimiento fisico fue tomado como criterio para sarcopenia, fueron encontrados en
riesgo 51% de los pacientes, ya que obtuvieron una puntuacién intermedia en el test realizado.
53% de los pacientes cumplieron criterios de la IDF para sindrome metabdlico. La media de
TSH fue de 4.27 mUIl/ml, cuando el limite superior es de 4.94 mUI/ml, una evidente tendencia

al alza.

En la tabla 3 se muestra la edad promedio encontrada en 72.8 afios con un intervalo de
confianza al 95% de 71.31 — 74.27, superando por poco el promedio de esperanza de vida de los
guatemaltecos para 2006, el cual se encontré en 71.17 afos (5). Como se puede apreciar en la
tabla 4, muchos de los resultados encontrados, al ser comparados por grupos de edad se
encontré prevalencia aumentada a medida que aumentaba la edad como por ejemplo los
hallazgos en sistema nervioso, alteracion de electrocardiograma, rendimiento fisico bajo e
intermedio y el sindrome metabdlico. La presion arterial no controlada >140/90), fue mas
prevalente en el grupo de edad intermedia (62%), al igual que la presion de pulso elevada
(48%). La mayoria de hallazgos de espirometria anormales fueron encontrados en pacientes
previamente diagnosticados. La disfagia y la constipacién se encontraron mas frecuentemente
en los pacientes del grupo intermedio. La tasa de filtracion glomerular fue encontrada inferior

a 60 ml/min en el 100% de pacientes mayores de 75 afios, demostrando una importante
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disminucion de la funcién renal a medida que avanza la edad. La hormona estimulante de la

tiroides se encontro alterada en su mayoria en pacientes del grupo de adultos mayores jévenes.

El total de pacientes femeninas fue de 46, y de masculinos 28, para una relaciéon de 61/100.
Como demuestra la tabla 5, la mayoria de hallazgos patoldgicos encontrados en los adultos
mayores fue mas prevalente en los varones (salvo disminucion de la agudeza visual), esto se
traduce en mayor deterioro congnoscitivo, motoro, y disminucién de reflejos ostetendinosos en
los hombres. La presion arterial fue encontrada dentro de la meta terapéutica en 48% de las
mujeres, frente a 43% de los varones. El sindrome metabolico fue encontrado en 61% de los
pacientes masculinos, mientras s6lo 48% de las féminas lo manifesté. Todos los demas
hallazgos patologicos fueron mas prevalentes en el sexo femenino. Cabe resaltar disminuciéon

de TFG en 91.3% de las mujeres incluidas en el estudio.

Al analizar el presente estudio debe tomarse en cuenta el hecho de que la totalidad de
pacientes incluidos fueron abordados durante su consulta de rutina a Medicina Interna del
hospital Roosevelt, por lo tanto estamos frente a una poblaciéon previamente diagnosticada de
algin padecimiento, en su mayoria hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo II. De igual
forma se incluyeron pacientes con patologias de indole quirtrgica que se aproximaban a
dichas clinicas para obtener una evaluacion cardiopulmonar previa a la programacion del
procedimiento predicho. Por lo anteriormente mencionado, es dificil separar los casos
atribuibles al envejecimiento y aquellos secundarios a otra enfermedad crénica, principalmente

el hallazgo mas impactante encontrado que es la disminucion de la tasa de filtrado glomerular.

Otra limitacion del estudio se encuentra en lo referente a los grupos de edad elaborados entre
los adultos mayores, ya que tnicamente se cont6 con 3 pacientes mayores a 85 afios, por lo que
sus resultados al comparar no son extrapolables a la poblacién general, y pueden describir

resultados poco certeros.

Ropper y Samuels describen los cambios neurologicos de los adultos mayores dependiendo de
su causa basica. Describen que la alteracion de la coordinacién motora de éstos se debe al
deterioro del lébulo frontal y de los ganglios basales (9). Asimismo, la asociacion de este
hallazgo asociado a disminucion de la agudeza visual y disminucion de los reflejos tendinosos
se traducen en una probabilidad de 30% de sufrir una caida, y aumenta a 40% en mayores de
80 afios (9, 18). En la muestra utilizada se encontré 11% de pacientes con presion arterial

<120/80mmHg, sin embargo seguin el consenso de la American Heart Association para 2006, la
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meta de tratamiento es un valor de presion arterial <140/90 mmHg, para lo cual se obtuvo un
control del 46% del total de la poblaciéon. La proporcion de mujeres con valores de PA dentro
de la meta mencionada es de 48% y de hombres 25%, datos aparentemente mejores que los
encontrados en adultos mayores de origen hispano en Estados Unidos, quienes reportan un

porcentaje de éxito de 22 para hombres y 24 para mujeres (21).

El sistema renal fue sin duda alguna el que proporciond datos mas impactantes respecto a los
adultos mayores, con una prevalencia de 88% de disminuciéon de la tasa de filtracion
glomerular a menos de 60ml/min. Los hallazgos demostrados en este punto son muy fieles a lo
descrito en estudios anteriores, donde se calcula una disminucién de la TFG a ritmo de
8ml/min/1.73m? por cada década de vida a partir de los 30 afios, esto debido a la esclerosis

progresiva de los glomérulos (8, 32, 33, 34).

Se encontrd una prevalencia ligeramente mayor al 50% de sindrome metabdlico (SM) en los
adultos mayores estudiados. Entre estos la mayor proporcién se encontrd en los mayores de 85
anos. La razon masculino/femenino se situ6 en 77:100, sin embargo la prevalencia de SM en
mujeres fue 46% y en hombres 61%. En EEUU se ha encontrado una prevalencia de 38% de
sindrome metabolico en mujeres y 31% en hombres de la tercera edad (38). El criterio mas
frecuentemente positivo fue la obesidad central, debido a que es un criterio obligatorio segtin

la IDF.

La media para la TSH se encuentra en 4.27 + 2.63 mUI/ml (a= 0.05%), una tendencia al alza.
Estudios realizados en Holanda han reportado hipotiroidosmo subclinico como principal
hallazgo en cuanto a medicion de TSH, con niveles por lo general < 10mUI/ml (hipotiroidismo
secundario), con una frecuencia tan alta como entre 4 y 8.5% de los adultos mayores, que
puede elevarse hasta el 20% en el sexo femenino de este grupo etario (39). Estos hallazgos son
semejantes a los del estudio presente, que encontré hipotiroidismo secundario (TSH elevada)

en 19% de los adultos mayores, y particularmente 24% en ancianas femeninas.

Los resultados obtenidos pueden ser generalizados a una poblacion de adultos mayores,
siempre y cuando sean considerados como un todo, ya que los hallazgos analizados por
subgrupos de edad no son lo suficientemente numerosos para poder proporcionar datos sobre

prevalencia de alteraciones en alguna edad especifica.
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7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Segtn los resultados obtenidos, el adulto mayor promedio que asiste a la consulta externa
de medicina interna del hospital Roosevelt es de sexo femenino, tiene 73 afios, tiene
coordinacién y estabilidad motora normal, con reflejos osteotendinosos disminuidos,
agudeza visual de 20/40, tiene potencial cognoscitivo normal, es prehipertenso, con
presion de pulso normal, electrocardiograma normal, no tiene alteraciones en la
espirometria, no tiene disfagia, no presenta constipacién, no tiene proteinuria, tiene una
tasa de filtracién glomerular entre 30 y 59 ml/min, tiene rendimiento fisico intermedio,
cumple con criterios para sindrome metabdlico, y tiene niveles normales de hormona

estimulante de la tiroides.

La edad promedio de aparecimiento de cambios atribuibles al envejecimiento es de 79.75
afnos, ya que se encuentra mayormente afectado el grupo de adultos mayores intermedios,

que comprende desde los 76 a los 85 afios de edad.

La cantidad de pacientes mayores de 85 afios fue demasiado pequena para poder apreciar
con certeza el comportamiento de los cambios fisiopatoldgicos en este grupo de edad. Sin
embargo en general se aprecia mayor afectacion en los adultos mayores del grupo
intermedio, frente a los del grupo mas joven en casi todos los sistemas investigados. Esto

demuestra que los cambios se hacen mas marcados a medida que avanza la edad.

En el sistema neuroldgico se ha notado mayor afectacion del sexo femenino en general. Los
hallazgos anormales cardiovasculares fueron mds frecuentes, tomando en cuenta la
proporcién de pacientes, en los varones, especialmente en presion arterial y presion de
pulso elevadas. Las mujeres fueron encontradas con mayores alteraciones neumoldgicas,
especialmente un patrén obstructivo. Gastrointestinalmente las mujeres fueron mas
afectadas por la disfagia y la constipacion. Los varones presentaron mejor rendimiento
fisico que las mujeres de la 3era edad. Las mujeres fueron mayormente afectadas por la
pérdida de masa renal. Proporcionalmente a su total, el grupo masculino presenté6 mayor
cumplimiento de criterios para sindrome metabdlico. Un mayor nimero de mujeres cuenta
con valores alterados de hormona estimulante de la tiroides, especialmente hipotiroidismo

subclinico.
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8.1

8.2

8.3

8. RECOMENDACIONES

Al hospital Roosevelt:

Que contintie con la atencién personalizada en la clinica del adulto mayor, ya que es
importante siempre mantener presente que las personas de la tercera edad son pacientes
con caracteristicas especiales y deben ser atendidos recordando las variaciones que pueden

ser normales en ellos.

A los hospitales Nacionales de Guatemala:

Crear programas que socialicen la informacion disponible acerca de los adultos mayores y
sus padecimientosa través de charlas, conferencias, presentaciones, de manera que se inicie
una concientizaciéon del personal de dichas instituciones acerca de la salud del adulto
mayor, ya que son una poblaciéon con tendencia a la expansion y representaran un

porcentaje importante de pacientes en un futuro.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

Incentivar y promover la investigaciéon de grupos con caracteristicas especiales, para poder
obtener la mayor informacion respecto a ellos y dilucidar la mejor manera de atenderlos.
Esto se puede lograr a través de la propuesta de temas de investigacion relacionados con
grupos minoritarios y poco estudiados durante los primeros afios de la carrera de médico

y cirujano, para lograr su familiarizacion con el tema.
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ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA No.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Sexo:

Edad: No. de Registro:

Examen Fisico (Cambios Fisioldgicos)

Variable Resultado

Neurologico
e Coordinacion y estabilidad motora Normal Anormal
e Reflejos Tendinosos Profundos 0 1 2 3 4
e Agudeza Visual 20/20  20/30  20/40  20/50

20/70 20/100  20/200

e Potencial Cognoscitivo Normal Deterioro Demencia
Cardiovascular
e Presién Arterial Normotenso Prehipertenso HSA Hipertenso
e Presiéon de Pulso Normal Elevada
e Electrocardiografia Normal Alterada
Neumolégico
e CVF Restriccion Leve Moderada Moderada Grave
Grave Muy Grave
e FEV: Obstruccién Leve Moderada Moderada Grave
Grave Muy Grave
e Cociente VEF1/CVF Normal Obstructivo Sug. Restriccion

VI



Gastrointestinal

e Disfagia Presente Ausente
e Constipacion Presente Ausente
Nefroldgico

e TFG Grado: 1 2 3 4 5

e Proteinuria Negativo + ++ +++

Musculo-esquelético

e Sarcopenia 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Metabdlico

e Circunferencia abdominal Normal >80cm (fem) >90cm (masc)

e Trigliceridemia Normal Elevada (2150mg/dl)

e Colesterol HDL Normal <40mg/dl (fem) <50mg/dl (masc)
e Glicemia en ayunas Normal Resistencia a la insulina (>100mg/dl)

e TSH Normal (0.35-4.94 mUI/ml) Disminuida Elevada

VI



ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos dias. Mi nombre es Ana Javier Peralta Santizo y soy estudiante de la carrera de Médico y
Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con
pensum cerrado. Como parte de mi tesis de graduacién me encuentro investigando sobre cambios
que ocurren normalmente en el cuerpo de las personas de la tercera edad, como consecuencia del
envejecimiento. Deseo invitarlo/a a usted el dia de hoy a participar en mi estudio, luego de que le
haya proporcionado la informacion necesaria para que tome la decisién. Puede discutir con un
familiar o cualquier persona con quien se sienta cdmodo acerca de la investigacion. Siéntase libre de
hacerme preguntas respecto al estudio, ya que tomaré el tiempo necesario para resolver cualquier

duda y explicarle el proceso que llevaré a cabo, si usted me lo permite.

El envejecimiento es un proceso normal de todas las personas, que lleva a muchos cambios en el
cuerpo humano. Estos cambios no empiezan sélo cuando se cumplen los 65 afios de edad, sino que
son acumulados a lo largo de toda la vida, y es por eso que resultan en muchas molestias en todo el
cuerpo. Las molestias o cambios que ocurren con el envejecimiento se manifiestan en el cerebro, el
corazon, los pulmones, los intestinos, los rifiones, los huesos, los muasculos y las glandulas. Algunos
de estas molestias pueden ser muy grandes y provocarle a una persona que cambie su vida,

llevando a que sienta frustracion y a que sea discriminado en muchos lugares.

Es por esto que estoy invitando a personas mayores de 65 afios de edad que acudan a esta Consulta
Externa en el Hospital Roosevelt, para conocer la frecuencia con que ocurren estos cambios en los
adultos mayores guatemaltecos, que nunca han sido evaluados en este sentido, para diferenciar
estos cambios normales de enfermedades que suceden, porque son cosas muy diferentes, y para
poder proveerles una mejor atencién luego de que entendamos de una manera mas completa en

qué medida se encuentran afectados por el envejecimiento.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir libremente si
participa o no. De igual manera si elige participar o no, recibira la atencién en este Hospital, junto
con todos los servicios que se tiene para ofrecerle. De igual manera puede cambiar de idea mas

tarde y dejar de participar, incluso si ya hemos iniciado el estudio.
El proceso que llevaremos a cabo con cada participante es el siguiente:

e Primero se le haran unas preguntas respecto a su edad, ocupacion, educacién, habitos y le

solicitaremos su ntimero de teléfono sdlo si desea otorgarlo, para poder comunicarle mas
IX



tarde sus resultados de ser necesario. Esta informacién sera estrictamente confidencial y no
se compartira con nadie mas.

e Luego se procedera a realizarle un examen fisico que consistira en algunas pruebas de
equilibrio, coordinacidn, reflejos, toma de presidn, y un examen de la memoria.

e Luego se extraera una sola muestra de sangre, la cual se realizard con material
completamente descartable y desinfectado. Se extraeran 5 cm ctibicos de sangre, lo cual no
produce ninguna complicacién ni efectos secundarios. Las muestras seran enviadas a
laboratorio.

e Por ultimo se le solicitard una muestra de orina, para ser analizado en laboratorio.

e Al final del estudio se le proporcionara un recuerdo en agradecimiento por su colaboracion.

He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Caracterizacion Fisiologica del Adulto Mayor”.
Entiendo que se me realizard un examen fisico general, se me extraerdn 5 cm ciibicos de sangre y daré
una muestra de orina. He sido informado (a) que los riesgos que corro son minimos, y puede incluir dolor
en el sitio de la puncion. Sé que es posible que haya beneficios (principalmente a largo plazo) para mi

persona y otras personas en base a los hallazgos encontrados.

He leido y comprendo la informaciéon proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

Nombre del Participante Firma del Participante:
Nombre del testigo: Firma del testigo:
Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre de la investigadora: Firma:

Fecha:




ANEXO 3: SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

1. Levantarse de lasilla
Por favor levantese de la silla tan rapido como pueda 5 veces, sin parar entre una y otra.
Después de levantarse cada vez, siéntese y vuélvase a parar. Mantenga sus brazos cruzados

en su pecho. Le voy a tomar el tiempo ;Esta listo? Comience.

Tiempo: ____ segundos (Si completd 5 veces) Puntuacién:
0= incapaz

1=>16.7 seg

2=16.6-13.7 seg

3=13.6-11.2 seg

4=<11.1 seg

2. Prueba de Balance
a) Posicion semi-tandem
Necesito que intente pararse procurando tocar con el talén de un pie el dedo gordo del

otro pie por 10 segundos. Puede colocar cualquier pie enfrente.
0=No realizado 1= Sostenido por seg 2= Sostenido por 10 segundos

b) Tandem lado alado
Necesito que se pare con los pies juntos, lado a lado, por 10 segundos. Puede usar sus

brazos, rodillas o mover su cuerpo para mantener el balance, pero sin mover los pies.

0=No realizado 1= Sostenido por seg 2= Sostenido por 10 segundos

¢) Posicion tandem completo
Necesito que se pare con el talén de un pie enfrente y tocando los dedos de su otro pie,
por 10 segundos. Puede poner cualquier pie enfrente, lo que sea mas comodo para

usted.

0= No realizado 1= Sostenido por seg 2= Sostenido por 10 segundos
Puntuacion:

0= tandem lado a lado 0-9 segundos o incapaz

1=tandem lado a lado 10 seg, semitandem < 10 seg

2= semitandem 10 seg, tindem 0-2 seg

3= semitandem 10 seg, tindem 3-9 seg
4= tandem 10 seg
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3. Caminata (2,44 m)
Esta es la prueba de caminata, si usted utiliza un bastén o andador en casa para ayudarse,
por favor utilicelo. Necesito que camine hasta la marca colocada. Camine hasta pasar la

marca, yo le diré cuando se detenga.

Tiempo: Puntuacion:
0= incapaz

1=>5.7 seg

2=4.1-5.6 seg

3=32-4seg
4=<3.1 seg

Puntuacion total:
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ANEXO 4: MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(En qué ano estamos? 0-1 ORIENTACION
(En qué estacion? 0-1 TEMPORAL
(En qué dia (fecha)? 0-1 (Méx.5)

¢En qué mes? 0-1

(En qué dia de la semana? 0-1

(En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1 ORIENTACION
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1 ESPACIAL

(En qué pueblo (ciudad)? 0-1 (Méx.5)

(En qué provincia estamos? 0-1
(En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a

N¢ de repeticiones

razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta necesarias
primera repeticion otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada FIJACION-
palabra correcta, pero contintie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, | Recuerdo
hasta un maximo de 6 veces. Inmediato
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (Méx.3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cuantas le van ATENCION
quedando? CALCULO
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta (Max.5)
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

300-1270-1240-1210-1180-1

(O0-1D0-1NO0-1U0-1M0-1)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1 (Méx.3)
.DENOMINACION. Mostrarle un ldpiz o un boligrafo y preguntar ;qué es | LENGUAJE
esto? Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1 (Max.9)

.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En

un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

.LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase 0-1

.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccion. 0-1

Puntuaciones de referencia 25 6 mas: normal
13-24: deterioro
9-12: demencia

24 6 menos: sospecha patologica

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

Modificado de Folstein et al (1975) y Lobo et al (1979)
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ANEXO 5: GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CA: circunferencia abdominal
CAMIP: centro de atencién médica
integral para pensionados

CV: capacidad vital

CVF: capacidad vital forzada

DE: desviacion estandar

eNOS: sintasa de Oxido nitrico

endotelial

EEUU: Estados Unidos de
Norteamérica

EWGSOP:  european  working

group on sarcopenia in older people
FEV1: volume espiratorio forzado
en el ler segundo

GABA: gamma aminobutiryc acid
HDL: high density lipoprotein

IC: intervalo de confianza

IGSS: instituto guatemalteco de
seguridad social

IL-6: interleucina 6

K/DOQI: kidney disease outcomes
quality initiative

MBG: membrana basal glomerular
MMSE: mini mental state

examination
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MSPAS: ministerio de salud
publica y asistencia social

Na+: sodio

NO: 6xido nitrico

OMS: organizaciéon mundial de la
salud

ONU: organizacion de las naciones
unidas

OPS: organizacion panamericana
de la salud

PA: presion arterial

PAD: presion arterial diastdlica
PAS: presion arterial sistdlica

PP: presion de pulso

SM: sindrome metabdlico

SN: sistema nervioso

SNC: sistema nervioso central
SPPB: short physical performance
battery

T3: triyodotironina

T4: tiroxina

TFG: tasa de filtrado glomerular
TRH: thyrotropin releasing
hormone

TSH: thyroid stimulating hormone

VE: volume expulsivo





