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			PRÓLOGO

			El envejecimiento poblacional es un éxito del desarrollo e implica grandes desafíos, especialmente en países de nuestra región en que el proceso ha sido más rápido y con menos recursos económicos. Si bien las demandas son múltiples, una de las prioritarias es ofrecer una adecuada atención de salud a las personas mayores.

			La mayoría de los países tienen implementado un sistema de salud adecuado para manejar enfermos agudos y jóvenes, con atenciones episódicas, pero no para personas frágiles con distintas necesidades.

			Las personas mayores son pacientes complejos, heterogéneos, que pueden presentar múltiples comorbilidades, polifarmacia, tendencia a reagudizaciones y complicaciones, deterioro funcional y dependencia. Además, pueden presentar una clínica inespecífica o mal llamada “atípica”, lo que muchas veces ocasiona dificultades diagnósticas. El conjunto de estos factores, hace necesario un abordaje de salud diferente en este grupo.

			La geriatría, demostró que lo más relevante en el pronóstico de una persona mayor no es la edad cronológica, sino la capacidad funcional. Ella predice riesgo de discapacidad y expectativa de vida, determinando los recursos necesarios para su cuidado. Es a través de la valoración geriátrica integral, que se evalúa la capacidad física, mental y social, permitiendo pesquisar a tiempo factores de riesgo de dependencia, para implementar un plan de cuidados que busca una mayor sobrevida libre de discapacidad.

			Para ser exitosos en este sentido, hay dos ejes fundamentales: por un lado se debe contar con los distintos niveles asistenciales para brindar una atención continuada, y por otro, formar el capital humano necesario para una atención de calidad. Las personas mayores, deben recibir una atención de salud con profesionales idóneos, capacitados, que atiendan en el lugar y nivel asistencial que le corresponda, ya sea de atención comunitaria, ambulatoria, hospitalaria o en residencias de larga estadía.

			Este manual aborda de una manera práctica, en base a preguntas y respuestas desde una mirada interdisciplinaria, los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, los síndromes geriátricos, enfermedades frecuentes y las principales causas de años perdidos por discapacidad. Agradecemos a todos quienes colaboraron con esta iniciativa y confiamos que será un aporte para los distintos profesionales del equipo de salud que atienden a personas mayores.



			Dra. MARCELA CARRASCO G.

			Dra. MARIANNE BORN G.

			Dr. PEDRO PAULO MARÍN L.

		


		
			INTRODUCCIÓN GENERAL AL ENVEJECIMIENTO

		


		
			EPIDEMIOLOGÍA DEL ENVEJECIMIENTO EN CHILE Y CARGA DE ENFERMEDAD

			Agustín Salazar y Pedro Paulo Marín

			La humanidad presenta un cambio en su composición etaria hacia un perfil más añoso, proceso denominado envejecimiento poblacional. Es un evento global que se vive aceleradamente en la región de América Latina y el Caribe –incluido Chile– y representa un éxito en el desarrollo de los países. La magnitud de este proceso ocurre a ritmos diferentes según determinantes tales como la organización político-económica, las migraciones y factores socioculturales.

			En el ámbito de salud, se observa una transición epidemiológica hacia mayor prevalencia de enfermedades crónicas. El impacto de estas condiciones se puede comparar en términos de muerte prematura mediante los indicadores AVISA (años de vida saludable perdidos) y años de vida con discapacidad AVD.

			El presente capítulo presenta claves para entender el envejecimiento poblacional, su impacto y características en nuestro país, así como algunas cifras sanitarias relevantes para la población mayor a través de los estudios de carga de enfermedad.

			¿Cuáles son los principales indicadores epidemiológicos asociados al envejecimiento?

			En el estudio demográfico se utilizan varios indicadores basados en números absolutos respecto a una edad cronológica, edad media (o promedio) poblacional, proporción respecto a la población total y la relación entre diferentes grupos. Así, el envejecimiento poblacional se puede definir como el cambio en la composición etaria hacia una mayor proporción de personas mayores (PM) en relación a personas más jóvenes(1).

			En la TABLA 1 se presentan algunos de estos indicadores, los que se complementan en la TABLA ANEXO 1 con conceptos adicionales de epidemiología, geriatría y gerontología(2).

			Los principales procesos demográficos que explican el envejecimiento son la disminución de la fertilidad, la menor mortalidad y el aumento de la longevidad. En este sentido, el envejecimiento es el reflejo de las mejoras a niveles sanitarios, económicos y sociales que ha experimentado la humanidad(3).

			A continuación, se presentan algunas cifras al año 2020 y proyecciones que dan cuenta de estos procesos.


		
			Tabla 1 • Indicadores envejecimiento poblacional, orden alfabético, INE, Chile.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Nombre

						
							
							Definición

						
					

					
							
							Esperanza de vida al nacer (EVN)

						
							
							Función que proviene de la tabla de vida que representa el promedio de años que se espera que viva un recién nacido bajo las condiciones de mortalidad de un período de tiempo determinado.

						
					

					
							
							Índice de envejecimiento

						
							
							Medida demográfica del envejecimiento, se calcula como el cociente entre la población de 65 años o más y los menores de 15 años, por cien y expresa el número de adultos mayores por cada 100 menores de 15 años.

						
					

					
							
							Relación de sexos

						
							
							Se refiere al número de hombres por cada cien mujeres. 

						
					

					
							
							Tasa de dependencia demográfica

						
							
							Indicador de potencial dependencia económica que mide la población en edades teóricamente inactivas en relación con la población en edades teóricamente activas, independientemente de su situación en la fuerza de trabajo. Se calcula sumando la cantidad de personas entre 0-14 años (componente menores de edad) con la población de 65 años o más (componente adultos mayores) y dividiendo el resultado por la población de 15-64 años, multiplicado por 100.

						
					

					
							
							Tasa de fecundidad

						
							
							Función que hace referencia a la capacidad reproductiva de una población y corresponde al número de nacidos vivos que tiene una mujer durante su vida fértil.

						
					

				
			

			Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas (INE). (2017). Censo de población y vivienda: Estimaciones y Proyecciones de la Población de Chile 1992-2050 (Total País).

		


			La tasa de fecundidad a nivel mundial continuará descendiendo hasta 2,2 nacidos vivos por cada mujer al año 2050, lo que supera ligeramente la tasa de reemplazo generacional (nivel necesario para que una población se mantenga en equilibrio entre los que nacen y los que mueren). Esto ocurre mundialmente (salvo África subsahariana), las poblaciones no crecerán e incluso algunas disminuirán su tamaño. Las migraciones irán cobrando por tanto un rol cada vez más relevante como factor del envejecimiento en algunas regiones(4).

			Actualmente, se estima una esperanza de vida al nacer (EVN) de 72,3 años a nivel mundial, con diferencias de más de 38 años entre países, reflejando importantes inequidades en salud, especialmente en cuanto a indicadores de años de vida saludables remanentes(5). La EV continuará aumentando, principalmente en países de bajos ingresos (por disminución en la mortalidad infantil), estimándose que al 2050 superará los 77,1 años al nacer, 18,4 años a los 65 años y 9 años a los 80 años. La EVN es 4,8 años mayor en mujeres que en hombres(6).

			Hoy existen 727 millones de PM de 65 años o más, equivalentes al 9% de la población mundial (1 de cada 11 personas), lo que se duplicará para el 2050 llegando al 16% (1 de cada 6 personas)(7). Esto tiene implicancias en todas las áreas de la sociedad, que deberán adaptarse a las necesidades de los mayores.

			La tasa de dependencia aumentará desde 52 a 59 por cada 100 personas en edad activa para el 2050, a expensas del aumento de PM. En efecto, la tasa de dependencia de mayores (componente del indicador correspondiente a PM) aumentará desde un nivel actual de 16 a 28 en el 2050. Recientemente se han propuesto indicadores de dependencia que consideran los años de vida remanentes y los patrones de consumo de PM, permitiendo capturar con mayor exactitud la dependencia económica real en algunas poblaciones(8). Estos indicadores son particularmente relevantes para planificar el soporte económico y social de quienes dejan la fuerza laboral.

			El envejecimiento es femenino, especialmente en edades avanzadas, siendo actualmente un 55% de los mayores de 65 años y hasta el 62% de los mayores de 80 años. Esta diferencia está disminuyendo, observada a través de la relación de sexos, desde 52,3 hombres por cada 100 mujeres en mayores de 80 años en 1980, proyectándose para el 2050 serán 68,5 para el mismo grupo (59,8% serán mujeres).

			Desde la perspectiva sanitaria, los mayores de 70 años concentran más de la mitad de las muertes por causas no transmisibles, cifra aún mayor en países no desarrollados donde supera el 90%.

			¿Cómo se comporta el envejecimiento poblacional en Chile?

			Chile se encuentra en una fase avanzada del proceso de transición demográfica y epidemiológica, lo que ha ocurrido desde la segunda mitad del siglo XX. Este fenómeno es explicable por el crecimiento económico, los avances médicos, las políticas de salud pública y el acceso a la salud, especialmente en el ámbito materno-infantil y las mejoras en las condiciones de vida tanto urbanas como rurales(9).

			Si bien realizar un compendio estadístico escapa los alcances del presente capítulo, presentamos a continuación algunas cifras relevantes para analizar el envejecimiento en nuestro país (TABLA 2)(10).

			Observamos una progresiva reducción en la tasa de fecundidad, la que ya se encuentra bajo el nivel de recambio poblacional y el aumento de la EVN, estimándose que para el 2050 superará los 85,4 años, reduciéndose la brecha entre hombres y mujeres de 6,1 años en 1992 a 4,6 años en el 2050.

			La población en Chile se encuentra en crecimiento principalmente en edades mayores (FIGURA 1). Se estima que para el 2030, el grupo de 65 años y más superará al de 15 años y menos (índice de envejecimiento 100%) y para el 2050 las personas de 65 años y más serán 1 de cada 4 chilenos. Los mayores de 80 años son el grupo en mayor crecimiento, dadas sus características y necesidades especiales, este fenómeno resulta de especial interés(11).



			Tabla 2 • Indicadores envejecimiento poblacional en Chile, cifras censales y proyección 2050, INE.

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Indicador (unidad de medida)

						
							
							Cifras según año censal y proyección

						
					

					
							
							1992

						
							
							2002

						
							
							2017

						
							
							2050

						
					

					
							
							Población total (n)

						
							
							13.737.062

						
							
							15.691.701

						
							
							18.419.192

						
							
							21.626.079

						
					

					
							
							Población 65 años o más (n)

						
							
							860.372

						
							
							1.246.206

						
							
							2.070.796

						
							
							5.418.239

						
					

					
							
							Población 65 años o más respecto a población total (%)

						
							
							6,3%

						
							
							7,9%

						
							
							11,2%

						
							
							25,1%

						
					

					
							
							Población 65 años o más: Relación de sexo (%)

						
							
							70,7%

						
							
							70,4%

						
							
							74,3%

						
							
							83,8%

						
					

					
							
							Población 80 años o más respecto a población total (%)

						
							
							1,1%

						
							
							1,4%

						
							
							2,7%

						
							
							9,0%

						
					

					
							
							Tasa de dependencia demográfica (%)

						
							
							56,3%

						
							
							52,5%

						
							
							45,5%

						
							
							64,6%

						
					

					
							
							Tasa de dependencia de mayores (%)

						
							
							9,8%

						
							
							12,1%

						
							
							16,4%

						
							
							41,2%

						
					

					
							
							Índice de envejecimiento (%)

						
							
							21,1%

						
							
							30,0%

						
							
							56,1%

						
							
							176,6%

						
					

					
							
							Tasa de fecundidad (n)

						
							
							2,54

						
							
							1,97

						
							
							1,61

						
							
							1,67

						
					

					
							
							Esperanza de vida al nacer: Ambos sexos (años)

						
							
							74,1

						
							
							76,9

						
							
							80,2

						
							
							85,4

						
					

					
							
							Esperanza de vida al nacer: Hombres (años)

						
							
							71,1

						
							
							73,9

						
							
							77,4

						
							
							83,2

						
					

					
							
							Esperanza de vida al nacer: Mujeres (años)

						
							
							77,2

						
							
							80,0

						
							
							83,0

						
							
							87,8

						
					

				
			

			Fuente: Elaboración propia en base a datos censales 2017 y proyecciones, Instituto Nacional de Estadísticas (INE). Disponible en www.censo2017.cl

		


			Se proyecta que la dependencia demográfica continuará en aumento, fundamentalmente por la contribución del grupo de 65 años y más.

			En cuanto a la distribución a nivel nacional, todas las regiones han envejecido, siendo mayor en la región de Valparaíso, pasando desde un índice de envejecimiento de 58,6 personas de 60 años y más respecto a población menor de 15 años en el 2006 a un 131,2% el 2017, seguida por las regiones del Maule (121,4%), Ñuble (126,6%), Biobío (118,3%), La Araucanía (113,8%), O’Higgins (113,2%), Los Ríos (113,1%), Magallanes (108,8%) y Los Lagos (108,8%). Existen más hogares con personas mayores en contexto rural (47,9%) que urbano (41,0%)(12).


		
			Figura 1 • Número de personas por grandes grupos de edad según cifras censales 1992 a 2017 y proyección 2050, Chile.

			[image: ]

		

		
			Fuente: Elaboración propia en base a cifras censales y proyecciones del Instituto Nacional de Estadísticas (INE), 2017.

		


			Estas cifras muestran la magnitud del cambio en la estructura etárea, relación de sexo, relación intergeneracional de dependencia y longevidad. Sin embargo, carecen de la sensibilidad para reflejar la heterogeneidad de los mayores en aspectos relevantes tales como pobreza e ingresos, condiciones de vida y vivienda, estructura familiar y calidad de vida, entre otros. Algunos de estos datos se pueden encontrar en la serie de encuestas CASEN para el grupo de personas de 60 años y más(13).

			•	La pobreza medida por ingresos presenta una disminución sostenida, desde un 30,3% en el año 2006 hasta un 5,5% el año 2017, siendo menor comparada con el grupo de menores de 60 años. No obstante, el indicador de pobreza multidimensional posiciona en mayor precariedad a los mayores de 60 años, en especial por carencias en las dimensiones de escolaridad, seguridad social, estado de la vivienda, entorno y accesibilidad.

			•	Hay una tendencia a mayor participación del mercado laboral, desde 22,2% en 1990 a 31,8% en 2017, con diferencias significativas según sexo, siendo el 2017 un 47,8% en hombres y 19,6% de las mujeres.

			•	Más de la mitad están casados, apareciendo de manera prominente el grupo de viudez en un 20,9%, significativamente mayor en mujeres (29,5%) respecto a hombres (9,7%).

			•	Cada vez más familias poseen PM en sus hogares (46,3% en 1990 y 67% en 2017), aumentando también aquellas constituidas solo por mayores de 64 años (11,7% de los hogares en 2017).

			•	Cada vez son más las personas que llegan a los 60 años y más y saben leer y escribir (84,2% en 1990, 91,8% al 2017).

			•	En el ámbito sanitario, el 84,9% de los mayores de 60 años está afiliado al Fondo Nacional de Salud (FONASA), porcentaje que aumenta a mayor edad.

			•	Más del 85% es autovalente, porcentaje relativamente estable en los últimos años. La dependencia, en especial la severa, se concentra a mayor edad, alcanzando esta última el 15,7% de las personas de 80 años y más para el 2017.



			En síntesis, el envejecimiento poblacional en Chile es un fenómeno aún más acelerado que el proceso global y presenta importantes desafíos para la plena integración de las personas mayores de manera equitativa a la sociedad. Algunos aspectos especialmente relevantes son continuar con la reducción del nivel de pobreza, especialmente multidimensional, y el fortalecimiento del sistema de salud para los mayores, con foco en reducir los niveles de dependencia y discapacidad.

			¿Cuál es el impacto de la carga de enfermedad?

			Los datos habituales usados en la evaluación del estado de salud, permiten conocer las principales causas de muerte, prevalencia e incidencia. Sin embargo, no permiten conocer el impacto de estas condiciones en la pérdida de salud.

			Es así como surgen los Estudios de Carga de Enfermedad que utilizan indicadores sintéticos complejos que permiten cuantificar comparativamente la pérdida de salud (muerte y discapacidad) causada por enfermedades, lesiones y factores de riesgo, según edad, sexo y territorio(14).

			Los indicadores más utilizados son los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA, o DALYs en inglés) que resultan de la suma de los Años de Vida Perdidos por Muerte prematura (AVPM, o YLL en inglés) y los Años de Vida vividos con Discapacidad (AVD, o YLD en inglés)(15).

			1. TENDENCIA MUNDIAL EN CARGA DE ENFERMEDAD: 1990-2019(16)

			En los últimos 30 años, se observa una disminución en el número total de AVISA ajustados por edad, principalmente en los menores de 50 años. La mayor parte de los AVISA se concentran a mayores edades. Esto traduce mejoras sanitarias globales cuyo impacto y beneficio ha sido menos marcado en las personas mayores.

			De las diez enfermedades que tuvieron el mayor aumento de AVISA, seis afectan principalmente a personas mayores: cardiopatía coronaria, diabetes, infarto cerebral, enfermedad renal crónica, cáncer pulmonar y pérdida auditiva. Las restantes ocurren en el espectro etario que va desde la adolescencia hasta el final de la vida: VIH/SIDA, otras enfermedades musculoesqueléticas, dolor lumbar bajo y trastornos depresivos. Concordantemente, se observa una marcada tendencia hacia una mayor proporción de AVD producto de enfermedades crónicas no transmisibles y lesiones, vale decir, que cada vez más una mayor proporción de los AVISA son causados por la discapacidad. En la TABLA 3 se muestran los principales AVISA a nivel mundial para mayores de 75 años.


		
			Tabla 3 • Principales causas de AVISA a nivel mundial, 2019, en personas de 75 años y más.

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							1

						
							
							Enfermedad Isquémica del Corazón

						
							
							11

						
							
							Cardiopatía hipertensiva

						
							
							21

						
							
							Artrosis

						
					

					
							
							2

						
							
							Infarto cerebral

						
							
							12

						
							
							Diarrea

						
							
							22

						
							
							Enfermedades orales

						
					

					
							
							3

						
							
							Enfermedad Obstructiva Crónica

						
							
							13

						
							
							Dolor lumbar bajo

						
							
							23

						
							
							Tuberculosis

						
					

					
							
							4

						
							
							Enfermedad de Alzheimer

						
							
							14

						
							
							Cáncer Colorrectal

						
							
							24

						
							
							Asma

						
					

					
							
							5

						
							
							Diabetes

						
							
							15

						
							
							Ceguera y pérdida visual

						
							
							25

						
							
							Accidentes de tránsito

						
					

					
							
							6

						
							
							Infecciones respiratorias bajas

						
							
							16

						
							
							Fibrilación auricular

						
							
							
					

					
							
							7

						
							
							Cáncer pulmonar

						
							
							17

						
							
							Cáncer gástrico

						
							
							
					

					
							
							8

						
							
							Caídas

						
							
							18

						
							
							Cáncer de próstata

						
							
							
					

					
							
							9

						
							
							Enfermedad renal crónica

						
							
							19

						
							
							Cirrosis

						
							
							
					

					
							
							10

						
							
							Pérdida auditiva relacionada a la edad

						
							
							20

						
							
							Enfermedad de Parkinson

						
							
							
					

				
			

			Fuente: GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. (2020). Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet (London, England), 396(10258), 1204-1222.

		


			En los grupos de 50-74 años y mayores de 75 años, los cambios más relevantes en el periodo fueron: disminución en los AVISA secundarios a cardiopatía coronaria, infarto cerebral, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), cirrosis y accidentes de tránsito, y aumento en los AVISA secundario a diabetes y enfermedad renal crónica. En el 2019, la cardiopatía coronaria y el infarto cerebral fueron las principales causas de AVISA en ambos grupos: las primeras 10 causas se sobreponen en gran medida, al igual que según sexo.

			Estos resultados ponen en evidencia la magnitud del cambio epidemiológico asociado al envejecimiento poblacional, permitiendo identificar a su vez prioridades de acción en el ámbito de planificación sanitaria, tanto preventiva como curativa.

			2. ¿QUÉ SE SABE SOBRE LA CARGA DE ENFERMEDAD EN CHILE?

			El primer estudio de carga de enfermedad en Chile se realizó en 1996, evidenciando que la primera causa de AVISA estuvo dada por enfermedades no transmisibles, concordante con la transición epidemiológica que vivía el país. Esto permitió poner énfasis en la planificación sanitaria en el rol predominante que empezaban a tomar este grupo de enfermedades.

			El año 2007 se realizó el primer estudio de carga de enfermedad (causas específicas) y carga atribuible (factores de riesgo)(17). Respecto a las enfermedades en el grupo de 75 años y más, se presentan las principales causas de AVISA en la TABLA 4.

			Se observa que algunos de los problemas de salud que causan los mayores AVISA coinciden con las principales causas de muerte, como las enfermedades cardio y cerebro vasculares. No obstante, emergen otros como las demencias, las alteraciones sensoriales (cataratas, glaucoma y problemas auditivos), no visualizados mediante indicadores tradicionales de mortalidad.


		
			Tabla 4 • Principales causas de AVISA, Chile, 2007, en personas de 75 años y más, según sexo.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							Ambos Sexos

						
							
							Hombres

						
							
							Mujeres

						
					

					
							
							1

						
							
							Enfermedades Cerebrovasculares

						
							
							Enfermedades Cerebrovasculares

						
							
							Enfermedades Cerebrovasculares

						
					

					
							
							2

						
							
							Enfermedad Isquémica del Corazón

						
							
							Enfermedad Isquémica del Corazón

						
							
							Alzheimer y otras demencias

						
					

					
							
							3

						
							
							Alzheimer y otras demencias

						
							
							Cataratas

						
							
							Cataratas

						
					

					
							
							4

						
							
							Cataratas

						
							
							Alzheimer y otras demencias

						
							
							Enfermedad Isquémica del Corazón

						
					

					
							
							5

						
							
							Diabetes tipo II

						
							
							Diabetes tipo II

						
							
							Diabetes tipo II

						
					

					
							
							6

						
							
							Enfermedad Hipertensiva del Corazón

						
							
							Cáncer de Próstata

						
							
							Enfermedad Hipertensiva del Corazón

						
					

					
							
							7

						
							
							Glaucoma

						
							
							Enfermedad Hipertensiva del Corazón

						
							
							Glaucoma

						
					

					
							
							8

						
							
							Infecciones Respiratorias Bajas

						
							
							Enfermedad Obstructiva Crónica

						
							
							Infecciones Respiratorias Bajas

						
					

					
							
							9

						
							
							Enfermedad Obstructiva Crónica

						
							
							Infecciones Respiratorias Bajas

						
							
							Trastornos de la audición de aparición en la adultez

						
					

					
							
							10

						
							
							Cáncer gástrico

						
							
							Glaucoma

						
							
							Enfermedad Obstructiva Crónica

						
					

					
							
							11

						
							
							Trastornos de la audición de aparición en la adultez

						
							
							Cáncer gástrico

						
							
							Artrosis

						
					

					
							
							12

						
							
							Cáncer de Próstata

						
							
							Hiperplasia Benigna de la próstata

						
							
							Insuficiencia Renal Crónica

						
					

					
							
							13

						
							
							Insuficiencia Renal Crónica

						
							
							Trastornos de la audición de aparición en la adultez

						
							
							Cáncer gástrico

						
					

					
							
							14

						
							
							Artrosis

						
							
							Cáncer de tráquea, bronquio y pulmón

						
							
							Edentulismo

						
					

					
							
							15

						
							
							Edentulismo

						
							
							Cirrosis Hepática

						
							
							Cáncer vesícula y vía biliar

						
					

					
							
							16

						
							
							Cáncer de tráquea, bronquio y pulmón

						
							
							Insuficiencia Renal Crónica

						
							
							Trastornos de las vías biliares y vesícula

						
					

					
							
							17

						
							
							Hiperplasia Benigna de la próstata

						
							
							Enfermedad de Parkinson

						
							
							Caídas

						
					

					
							
							18

						
							
							Trastornos de las vías biliares y vesícula

						
							
							Artrosis

						
							
							Cáncer de mama

						
					

					
							
							19

						
							
							Cáncer vesícula y vía biliar

						
							
							Edentulismo

						
							
							Cáncer de colon

						
					

					
							
							20

						
							
							Cirrosis Hepática

						
							
							Trastornos de las vías biliares y vesícula

						
							
							Trastornos de la conducción y disritmias

						
					

					
							
							21

						
							
							Enfermedad de Parkinson

						
							
							Cáncer de colon

						
							
							Cáncer de tráquea, bronquio y pulmón

						
					

					
							
							22

						
							
							Cáncer de colon

						
							
							Trastornos de la conducción y disritmias

						
							
							Enfermedad de Parkinson

						
					

					
							
							23

						
							
							Trastornos de la conducción y disritmias

						
							
							Cáncer de esófago

						
							
							Cirrosis hepática

						
					

					
							
							24

						
							
							Caídas

						
							
							Cáncer de vesícula y vía biliar

						
							
							Cáncer del cuerpo uterino

						
					

					
							
							25

						
							
							Infecciones del tracto urinario

						
							
							Tuberculosis

						
							
							Infecciones del tracto urinario

						
					

				
			

			Fuente: Departamento de Salud Pública Escuela de Medicina Pontificia Universidad Católica de Chile. (2008). Informe Final Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, Chile 2007. Ministerio de Salud de Chile (MINSAL).

		


			Estos resultados han sido utilizados en el contexto de la planificación sanitaria de las Garantías Explícitas en Salud (GES), permitiendo priorizar problemas de salud con mayor impacto en AVISA en población chilena. Se encuentra pendiente la actualización de estudios de carga de enfermedad en Chile para conocer la dinámica en los últimos veinte años, especialmente relevante para informar sobre las prioridades sanitarias de la población mayor.

			Conclusiones

			La humanidad se encuentra en expansión, experimentando un acelerado envejecimiento poblacional.

			Para la preparación y adecuada atención de las personas mayores, se requieren estadísticas de calidad y desagregadas sobre su situación sociosanitaria.

			A toda edad son eficientes los programas de promoción y prevención en salud, para lo cual se debe contar con equipos de salud capacitados, incluyendo reforzar la formación profesional en geriatría y gerontología.

			Las acciones sociosanitarias se deben enfocar en la reducción de la mortalidad prematura y evitar la discapacidad, incluyendo la intervención geriátrica oportuna en aquellos sujetos frágiles.

			¿Dónde profundizar?

			•	Estudios sobre Carga Global de Enfermedad de “The Lancet”, disponibles en: www.thelancet.com/gbd

			•	Serie de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), Ministerio de Desarrollo Social y Familia, disponibles en: observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl

			•	Cifras sanitarias oficiales de Chile del Departamento en Estadísticas e Información en Salud, Ministerio de Salud (DEIS - MINSAL), disponibles en: deis.minsal.cl

			•	Serie de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), disponibles en: www.encuestas.uc.cl

			•	Serie de la Encuesta Nacional Calidad de Vida en la Vejez, Pontificia Universidad Católica de Chile y Caja Los Andes, disponibles en: adultomayor.uc.cl

			•	Asociación de Municipalidades de Chile. (2017). Los Adultos mayores en las comunas de Chile: actualidad y proyecciones.

			•	Organización Mundial de la Salud (OMS). (2015). Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud.

			•	Massad Torres, C., et al. (2013). Indicadores Sociodemográficos de las Personas Mayores a Nivel Territorial.

			•	Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), et al. (2009). Las personas mayores en Chile: Situación, avances y desafíos del envejecimiento y la vejez.

			•	United Nations. (2002). Political Declaration and Madrid International Plan of Action on Ageing.
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			ANEXOS

		

		
			Tabla Anexo 1 • Conceptos de geriatría y gerontología, en orden alfabético, varios autores.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Concepto

						
							
							Definición

						
					

					
							
							Adulto mayor

						
							
							Toda persona que ha cumplido los 60 años, sin diferencia entre hombres y mujeres (SENAMA). Se distinguen subgrupos “Jóvenes” (60 a 74 años), “Viejos” (75 a 84 años) y “Longevos” (85 años y más) (OMS).

						
					

					
							
							Calidad de vida de la persona mayor

						
							
							Concepto amplio que involucra de manera compleja la salud de la persona, su situación psicológica, nivel de independencia, relaciones sociales, creencias personales y relaciones, con aspectos relevantes del ambiente. En la medida en que las personas envejecen, su calidad de vida está determinada en gran medida por su capacidad para acceder a recursos y a la mantención de su autonomía e independencia (OMS).

						
					

					
							
							Demografía

						
							
							El estudio de las poblaciones, en especial referente a su tamaño y densidad, fertilidad, mortalidad, crecimiento, distribución etárea, migraciones y estadísticas vitales y la interacción de estas con las condiciones sociales y económicas (OMS).

						
					

					
							
							Discapacidad, Invalidez y Dependencia

						
							
							– Discapacidad: Cualquier restricción o pérdida de la capacidad para desarrollar una actividad en la manera o dentro del rango considerado normal para los seres humanos. Refleja la consecuencia del impedimento en términos del rendimiento funcional y actividades del individuo (OMS). Se considera que una persona tiene una discapacidad, aunque la tenga superada con el uso de ayudas técnicas externas (SENAMA). – Invalidez: Reducción de la capacidad funcional para llevar una vida cotidiana útil. La invalidez es el resultado no solo de impedimento físico y mental sino también de la inadaptación del individuo a ese impedimento (OMS). – Dependencia: Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria, y de modo particular los referentes al cuidado (SENAMA). Puede incluir la dependencia de apoyo social (OMS).

						
					

					
							
							Envejecimiento poblacional

						
							
							Modificación progresiva de la distribución por edad de los miembros de la población que da un peso cada vez más considerable a las edades avanzadas y correlativamente un peso cada vez más bajo a las edades jóvenes. La causa esencial del envejecimiento reside en el descenso de la natalidad y mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de vida. Aumento proporcional del número de personas mayores. Es el resultado de la transición desde una población con alta fecundidad y baja esperanza de vida a una población con fecundidad y mortalidad bajas. El descenso del número de jóvenes implica que el peso relativo de los mayores aumenta considerablemente en el conjunto demográfico (SENAMA).

						
					

					
							
							Epidemiología

						
							
							El estudio de los factores que influencia la ocurrencia, distribución, prevención y control de las enfermedades, daños y otros eventos relacionados a la salud en una población determinada. La epidemiología usa la biología, la medicina clínica y las estadísticas en un esfuerzo para entender la etiología (causas) y curso de los problemas de salud y/o enfermedades. La meta final de un epidemiólogo no es solamente identificar la causa subyacente de la enfermedad, sino que aplicar estos resultados en la prevención y promoción de la salud (OMS).

						
					

					
							
							Geriatría

						
							
							Especialidad de la medicina que estudia la vejez y sus enfermedades. Estudio y práctica del cuidado médico de las personas mayores (SENAMA).

						
					

					
							
							Gerontología

						
							
							El estudio multidisciplinario de todos los aspectos del envejecimiento, incluyendo los factores de salud, biológicos, sociales, psicológicos, económicos y del comportamiento (OMS).

						
					

					
							
							Transición demográfica

						
							
							Se refiere a los cambios que experimentan las poblaciones desde niveles altos a bajos de mortalidad y fecundidad y cuya consecuencia más inmediata es el cambio en la estructura por edad de la población, que influye en la disminución del porcentaje de población joven y el aumento de la concentración porcentual en las edades más avanzadas, que ocurre en un plazo mayor (INE)

						
					

					
							
							Transición epidemiológica

						
							
							Expresa los cambios que se han dado a través del tiempo en la estructura de las defunciones por sexo y edad y en las causas de muerte en un país. El proceso de transición epidemiológica se manifiesta a través de la disminución porcentual de las muertes infecciosas, parasitarias y del aparato respiratorio (enfermedades transmisibles) y de las muertes perinatales. En cambio, surge la preponderancia porcentual de las muertes por enfermedades crónicas, degenerativas (tumores, cardiovasculares) y también de las causas externas, primordialmente a los adultos y en especial a los adultos mayores (INE)

						
					

				
			

			Siglas: INE: Instituto Nacional de Estadísticas; OMS: Organización Mundial de la Salud; SENAMA: Servicio Nacional del Adulto Mayor.

			Fuentes: SENAMA. (n.d.). Glosario gerontológico; Andrews, G., et al. (2004). Glosario de términos para cuidados comunitarios y servicios para personas mayores. OMS; INE. (2017). Censo de población y vivienda: Estimaciones y Proyecciones de la Población de Chile 1992-2050 (Total País).

		


		
			BIOLOGÍA DEL ENVEJECIMIENTO Y GEROSCIENCIA

			Felipe Salech

			“Es notable que luego de la milagrosa hazaña de la morfogénesis, el metazoo complejo sea incapaz de realizar la simple tarea de mantener lo que ya está hecho”.



			WILLIAMS, 1957.

			¿Qué es envejecer?

			Desde una perspectiva biológica no existe una definición universal del proceso de envejecer, sin embargo, este es habitualmente descrito en la literatura como la serie de cambios que sufren los organismos vivos asociados al paso del tiempo, y que determinan un declive funcional y una mayor probabilidad de morir(1-3).

			Esta descripción puede enriquecerse al reconocer algunos principios generales(2). El envejecimiento es un fenómeno universal que, en distintos grados, afecta a todos los sujetos de una misma especie. Es progresivo, es decir, los cambios asociados al proceso de envejecer, una vez iniciados, se acumulan de manera progresiva. Desde una perspectiva biológica el envejecimiento es deletéreo, en cuanto a que estos cambios se asocian a una menor adaptabilidad al medio ambiente, con una mayor probabilidad de deterioro funcional y muerte. El envejecimiento es además un proceso intrínseco, es decir, los factores que originan el envejecimiento son propios de cada individuo, aunque pueden ser modulados por factores ambientales.

			Prácticamente todas las funciones fisiológicas pierden eficacia en relación al envejecimiento, lo que se manifiesta a través de una pérdida de la capacidad de mantener estable el medio interno del individuo frente a estresores externos, fenómeno conocido como “homeoestenosis”(4).

			Considerando que el envejecimiento perjudica la supervivencia y la fertilidad, siendo claramente negativo para la adaptación al medio de los individuos, es muy razonable preguntarse por qué y cómo se ha desarrollado este fenómeno.

			¿Por qué envejecemos?

			Desde una mirada evolutiva, se ha propuesto que los efectos deletéreos asociados al envejecimiento jugarían un rol importante en la evolución de las especies al limitar el uso de recursos por parte de individuos que ya cruzaron la edad reproductiva, y dejarlos disponibles para los individuos más jóvenes(5). Esta idea, asociada a la observación de que las expectativas de vida de las diferentes especies tienen un comportamiento tipo “clusters”, donde los individuos de una misma especie comparten expectativas de vida similares entre ellos pero muy diferenciables con los de otras especies(6), ha llevado a hipotetizar la existencia de un programa genético desarrollado específicamente para regular el proceso del envejecimiento, sin embargo, esto es algo difícil de demostrar.

			Envejecer es un fenómeno de baja frecuencia en la naturaleza, donde la gran mayoría de los individuos de una determinada especie mueren muy cercano a haber alcanzado su madurez reproductiva(6). A modo de ejemplo, se pueden mencionar estudios relacionados con la expectativa de vida del roedor mus musculus, ratón frecuentemente utilizado en la práctica experimental en laboratorios. Estudios de seguimiento de estos animales en vida silvestre muestran que cerca del 90% de ellos mueren antes del año de vida (25 a 30% de su expectativa de vida máxima) debido a razones ambientales que incluyen la escasez de alimentos, el frío y los depredadores(7). Dado esto, serían muy pocos los organismos en la naturaleza que mueren en relación al propio envejecimiento, dándole poca fuerza para ser un motor significativo en la evolución de las especies, bajando así el peso a los argumentos a favor de que el envejecimiento sea un programa activamente desarrollado por selección natural(5).

			Reconociendo argumentos como estos, hay teorías que integran la posibilidad de que existan programas genéticos que dirijan el proceso del envejecimiento con la noción de que es poco probable que estos programas hayan surgido por presiones de la selección natural(5, 8). Una de estas es la teoría de la “Acumulación de mutaciones”, propuesta por primera vez por Medawar en 1952, y que postula que las mutaciones que conducen a los efectos perjudiciales relacionados con la edad podrían acumularse durante generaciones sucesivas si sus efectos se observan solo después de la edad de máximo éxito reproductivo. Esta “sombra en la selección” permitiría que estas mutaciones escapen de la presión selectiva negativa y se acumulen en el tiempo. Una segunda teoría de este tipo, es la teoría del “Antagonismo pleiotrópico” propuesta por Williams en 1957, la que postula que es posible la selección de genes cuya expresión sea perjudicial para edades muy avanzadas, si la expresión de estos mismos produce algún beneficio adaptativo que facilite la supervivencia previo a la edad reproductiva. Si bien estas ideas son atractivas en lo teórico, hay poca evidencia empírica que sustente estos planteamientos.

			Cualquiera de estas teorías requieren que los organismos vivan el tiempo suficiente como para expresar el fenotipo del envejecimiento. En esta línea, una observación realizada en múltiples especies, es que cuando los individuos son sometidos a un ambiente protegido que limita las causas de mortalidad habituales de la vida silvestre, estas extienden su expectativa de vida promedio de manera muy significativa, revelando el efecto de la “civilización” (tanto para humanos como para animales domesticados) en el reciente crecimiento de poblaciones envejecidas(7).

			¿Qué mecanismos llevan a los organismos biológicos a envejecer?

			En 1990 Medvedev publicó una revisión en la que intenta sistematizar una clasificación de las teorías del envejecimiento hasta entonces propuestas. En su búsqueda encuentra más de 300 “teorías del envejecimiento”, sin embargo, ninguna de ellas por sí sola se podría calificar como “La teoría” del envejecimiento, siendo mas bien cada una de ellas “hipótesis” o “mecanismos” asociados al proceso(9).

			Más recientemente Lopez-Otin toma la idea de los “hallmarks del cáncer” (una categorización que ayudó a conceptualizar la esencia del cáncer y sus mecanismos subyacentes) para sistematizar de una manera similar los mecanismos biológicos responsables del proceso del envejecimiento, los que fueron llamados “hallmarks del envejecimiento”(1).

			Para ser considerado como tal, cada hallmark debía cumplir idealmente los siguientes criterios: 1) debía manifestarse durante el envejecimiento normal; 2) su agravación experimental debería acelerar el envejecimiento; y 3) su mejora experimental debería retrasar el proceso de envejecimiento normal y por lo tanto aumentar la esperanza de vida saludable. Este conjunto de requisitos ideales se cumple en diversos grados (no siempre todos) en cada uno de los hallmarks seleccionados(1).

			Cada uno de los hallmarks del envejecimiento se exponen brevemente a continuación:

			1.	Inestabilidad genómica: Tanto agentes endógenos (ej. Radicales libres) como exógenos (ej. Radiación UV) pueden generar una gran variedad de lesiones en el ADN somático y mitocondrial. Si bien estas lesiones pueden repararse mediante diversos mecanismos, tales como P53 o PARP-1, este proceso consume mucha energía. El daño excesivo del ADN y/o la reparación insuficiente del ADN favorecen la inestabilidad en la expresión génica, llevan a las células a una pérdida de su balance energético, y se asocian al desarrollo de cambios asociados al envejecimiento(1).

			2.	Acortamiento telomérico: Los telómeros son los extremos distales de los cromosomas y su DNA es especialmente susceptible a recibir daño. La replicación del DNA en esta región es responsabilidad de la enzima Telomerasa, la cual no está presente en todas las células. Esto determina que luego de cada ciclo celular existe un acortamiento de los telómeros(10). Este acortamiento ha sido directamente correlacionado con la pérdida de la capacidad replicativa de las células (senescencia celular) luego de varios pasajes en cultivo. El envejecimiento normal se acompaña de un acortamiento progresivo de los telómeros en múltiples tejidos, en diferentes especies. Por otro lado, condiciones que determinan una disfunción patológica de los telómeros (por ejemplo a través de telomerasas defectuosas) acelera el envejecimiento, y por el contrario, la estimulación en condiciones experimentales de la telomerasa puede retrasar el desarrollo del fenotipo envejecimiento en ratones(11).

			3.	Alteraciones epigenéticas: Las modificaciones epigenéticas corresponden a cambios heredables en la expresión génica que no dependen de variaciones en la secuencia de DNA. Entre los mecanismos epigenéticos se han descrito alteraciones en los patrones de metilación del DNA, modificaciones postraduccionales, procesos finamente regulados por una amplia variedad de enzimas(11). Las sirtuinas corresponden a una familia de deacetilasas, y de ADP ribosyltransferasas que han sido extensamente estudiadas en relación a sus efectos antienvejecimiento. En mamíferos SIRT6 es una deacetilasa de histonas que participa de la regulación de la estabilidad genómica, la señalización de NF-kB y la homeostasis. Ratones transgénicos deficientes en SIRT6 exhiben un fenotipo de envejecimiento acelerado(12), mientras que la sobreexpresan SIRT6 experimentan un aumento en su expectativa de vida.

			4.	Pérdida de la proteostasis: Estresores endógenos y exógenos causan alteraciones en el plegamiento de proteínas, el que es fundamental para lograr una adecuada conformación espacial que les permita ejecutar de manera apropiada su función. Las proteínas mal plegadas pueden ser detectadas y replegadas por proteínas de choque térmico (HSP) o ser dirigidas a su destrucción por las vías ubiquitina-proteasoma o lisosomales (autofágicas). La acumulación de proteínas mal plegadas puede provocar su acumulación y agregación resultando en efectos proteotóxicos. Existe evidencia de que el envejecimiento se asocia con alteraciones de la proteostasis, y de que esta juega un rol central en patologías asociadas con la edad como la enfermedad de Parkinson(13). También hay notables ejemplos de manipulaciones genéticas que mejoran la proteostasis, por ejemplo la manipulación de PERK tiene efectos en retrasar el envejecimiento en modelos animales(14).

			5.	Disregulación sensado nutrientes: Los ratones enanos deficientes de hormona del crecimiento (GH) fueron uno de los primeros modelos descritos en mamíferos de retraso en el desarrollo del fenotipo envejecimiento(15). El estudio del mecanismo tras este fenómeno permitió determinar que este modelo animal, secundario al déficit de GH, tenía bajos niveles de IGF-1 y una menor actividad de la vía de transducción de señales río abajo, incluyendo FOXO y mTOR. La vía de señalización intracelular de IGF-1 es la misma que es activada por insulina, e informa a las células de la presencia de glucosa en el medio, y mTOR responde además a la presencia de aminoácidos. La restricción calórica sin malnutrición, es probablemente la intervención antienvejecimiento más potente conocida a la fecha, y es capaz de aumentar en forma dosis dependiente la sobrevida máxima en múltiples modelos animales incluyendo primates(16). El estudio tras los mecanismos moleculares tras su efecto revelan, entre otros, una disminución en las actividades de las vías de IGF-1 y mTOR. Actualmente existe evidencia de que la inhibición farmacológica de la actividad de mTOR mediante rapamicina aumenta la expectativa de vida máxima y la expectativa de vida saludable en ratones(17).

			6.	Disfunción mitocondrial: El adecuado funcionamiento mitocrondrial es fundamental para preservar el balance energético de la célula, y limitar la producción de especies reactivas del oxígeno (ROS) responsables de la acumulación de daño en macromoléculas. La función mitocondrial se puede ver perturbada por mutaciones del DNA mitocondrial asociadas al envejecimiento, por reducción de la mitocondriogénesis, desestabilización de los complejos de la cadena de transporte de electrones (ETC), o por alteraciones de la mitofagia. La generación de ROS, por debajo de cierto umbral, inducen señales de supervivencia importantes para restaurar la homeostasis celular pero, a mayor nivel general daño celular que contribuyen al envejecimiento(18). Los modelos animales con mutaciones en la ETC generan más ROS, acumulan daño celular a mayor velocidad y desarrollan características fenotípicas del envejecimiento más precozmente(19).

			7.	Senescencia celular: Senescencia corresponde a un estado celular caracterizado por arresto proliferativo, resistencia a la apoptosis y la secreción de factores al medio circundante conocidos como SASP (del inglés Senescence Associated Secretory Phenotype). En organismos jóvenes, la senescencia celular previene la proliferación de células dañadas, lo que teóricamente protege del cáncer y contribuye a la homeostasis tisular(20). En relación al envejecimiento existe una acumulación progresiva de células senescentes especialmente en tejido colectivo. Existe evidencia experimental de que eliminar las células senescentes mediante drogas conocidas como senolíticos aumenta la expectativa de vida máxima, mejora el rendimiento físico y mejora la expectativa de vida saludable en ratones(21).

			8.	Disfunción de las stem cells: Las stem cells son un grupo de células que se mantienen en un estado indiferenciado y que como producto de su proliferación son capaces de entregar nuevas células con distintos fenotipos de diferenciación a distintos tipos de tejidos. Tienen además efectos en el medio que las circunda en relación a la liberación de factores circulantes. En relación al envejecimiento tanto el número como funcionalidad de las stem cells se ve afectado(6). Los mecanismos tras estas alteraciones son el resultado de la integración de todos los mecanismos de envejecimiento previamente descritos: inestabilidad genómica, alteraciones epigenéticas, senescencia, entre otras, y en ese sentido intervenciones antienvejecimiento como rapamicina (inhibidor de mTOR) ha mostrado aumentar la proliferación de este tipo de células en nichos como la epidermis y el intestino(1).

			9.	Alteraciones de la comunicación intercelular: Datos experimentales desarrollados en modelos animales basados en una técnica experimental llamada parabiosis heterocrónica –donde dos animales de distinta edad comparten sus sistemas circulatorios– muestran que factores circulantes en el plasma de sujetos jóvenes pueden mejorar la capacidad regenerativa de tejidos de sujetos viejos en respuesta a lesiones, y recuperar la pérdida de capacidad proliferativa fisiológica perdida en relación al envejecimiento en distintos tejidos incluyendo el cerebro(22). El análisis comparativo de los plasmas entre sujetos jóvenes, viejos y sometidos a parabiosis ha permitido aislar algunos de estos factores circulantes, entre los que se encuentra GDF11 y CCL11(23).

			Considerando que conocemos algunos de sus mecanismos: ¿es posible manipular el envejecimiento?

			La biología del envejecimiento es un campo de desarrollo explosivo en los últimos años. Actualmente es ampliamente aceptado que el envejecimiento de los mamíferos es maleable, y que su desarrollo se puede retrasar con intervenciones dietéticas, genéticas o farmacológicas. Más interesante aún es que este retraso puede prevenir el desarrollo de enfermedades asociadas al envejecimiento(24).

			Como revisamos previamente en relación a los hallmarks del envejecimiento, intervenciones nutricionales como la restricción calórica sin malnutrición han demostrado en múltiples modelos animales aumentar la expectativa de vida máxima y retrasar el desarrollo de enfermedades crónicas asociadas al envejecimiento, extendiendo así la expectativa de vida saludable (Healthspan). De manera similar intervenciones farmacológicas como la inhibición de mTOR mediante rapamicina o sus análogos –conocidos como Rapalogs– y la reducción de células senescentes mediante el uso de senolíticos han demostrado aumentar estos desenlaces(21, 25).

			Más allá de la extensión de la expectativa de vida, la parabiosis heterocrónica nos entrega evidencia experimental de que el fenotipo del envejecimiento no es necesariamente irreversible y que algunas de sus características, en este caso la capacidad regenerativa de algunos tejidos se comportan más como una inhibición que como una pérdida, y en este sentido pueden recuperarse a un estado similar al juvenil, cambiando radicalmente nuestra comprensión del proceso biológico de envejecer(22).

			Si las intervenciones antienvejecimiento extienden la expectativa de vida saludable ¿cuál es la relación entre el envejecimiento y las enfermedades crónicas asociadas a la edad?

			Es bien sabido que el envejecimiento es el principal factor de riesgo para la mayoría de enfermedades que limitan la expectativa de vida saludable(24), por lo que resulta razonable proponer que este proporciona un sustrato común para el desarrollo de enfermedades, y que su estudio nos puede dar claves importantes para el manejo integral del sujeto enfermo con multi-morbilidad. La revisión de los hallmarks del envejecimiento muestra que muchos de estos mecanismos son compartidos por las enfermedades crónicas asociadas a la edad.

			La Gerosciencia es un campo interdisciplinario, de reciente desarrollo, centrado en la comprensión de las relaciones entre los procesos de envejecimiento y las enfermedades crónicas relacionadas con la edad(26). Acuñado por investigadores del National Institute of Aging (NIA), Estados Unidos, se está posicionando como una estrategia que nos permite abordar el problema de cómo lograr que el aumento de la expectativa de vida que estamos experimentando sea a expensas de un aumento de la expectativa de vida saludable (del inglés healthspan) mediante el enfrentamiento de las enfermedades crónicas asociadas al envejecimiento no como entidades aisladas sino como patologías que se desarrollan en un escenario global de envejecimiento.

			De esta manera se espera en el futuro que el resultado clínico más relevante de las intervenciones anti-envejecimiento no sea la extensión de la expectativa de vida máxima, sino el retraso en el desarrollo de patologías asociadas a la edad impactando directamente en los sistemas sanitarios y en la calidad de vida de las personas mayores.

			Puntos clave

			•	A pesar de ser un fenómeno biológico prácticamente universal, el envejecimiento sigue siendo un desafío para nuestra comprensión.

			•	La Gerosciencia es el campo del conocimiento dedicado al estudio de la interacción entre el envejecimiento y el desarrollo de patologías asociado a la edad, campo de especial importancia, pues al entregar un sustrato fisiológico que facilita el desarrollo de estas, el envejecimiento per se se transforma en el principal factor de riesgo para la mayoría de las enfermedades crónicas no transmisibles.

			•	Actualmente existen intervenciones genéticas, nutricionales y farmacológicas probadas en modelos animales, que permiten manipular los mecanismos biológicos del envejecimiento, y disminuyen el desarrollo de patologías asociadas a este, extendiendo así la expectativa de vida saludable.

			•	Fomentar el desarrollo de la medicina translacional en envejecimiento permitiría acelerar el traspaso de este conocimiento a la práctica clínica, inversión que permitiría enfrentar de manera más eficiente la mayor carga de morbilidad asociada al proceso de envejecimiento poblacional.

			¿Dónde profundizar?

			•	Geroscience: The intersection of basic aging biology, chronic disease, and health. National Institutes of Health / National Institute on Aging US: http://www.nia.nih.gov/research/dab/geroscience-intersection-basic-aging-biology-chronic-disease-and-health

			•	The Buck Institute for advancing the frontiers of research on aging. https://www.buckinstitute.org/

			•	Alkahest is a biopharmaceutical company targeting age-related diseases with transformative therapies derived from a deep understanding of the aging process. https://www.alkahest.com/


		
			Figura 1 • El envejecimiento es el principal factor de riesgo para la mayoría de enfermedades que limitan la expectativa de vida saludable (solo algunas de ellas son expuestas en este esquema), pues proporciona un sustrato común para el desarrollo de estas. Por esta razón el estudio de los mecanismos fisiológicos tras el envejecimiento es importante, pues nos puede dar claves importantes para el manejo integral de sujetos enfermos con patologías que interactúan entre sí sobre un basal envejecido.
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			CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL ENVEJECIMIENTO Y SUS IMPLICANCIAS CLÍNICAS

			Marianne Born y Ángela Milano

			¿Qué es el envejecimiento?

			El envejecimiento es un proceso multifactorial inevitable y extremadamente complejo que se define como la serie de modificaciones morfológicas que origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. Se caracteriza por la disminución progresiva de las reservas fisiológicas del organismo y de su capacidad de adaptación ante los cambios. Este concepto es llamado Homeostenosis, lo cual los hace ser más vulnerables a desarrollar enfermedades. En esencia, el proceso de envejecimiento es universal ya que afecta a todos los seres vivos, es intrínseco afectando a todos los órganos y sistemas de los individuos, progresivo en el tiempo y deletéreo(1).

			Es el resultado de interacciones complejas entre factores genéticos y ambientales (estilos de vida, dieta, ejercicio, hábitos tóxicos, situación social, etc.) lo que explica por qué dos personas de la misma edad pueden tener envejecimientos tan heterogéneos y diferir notablemente en términos de apariencia física y estado fisiológico.

			¿Cuáles son los cambios fisiológicos que ocurren con el envejecimiento?

			En este capítulo revisaremos los cambios más relevantes de algunos sistemas de nuestro organismo.

			¿Cuáles son los cambios que se presentan en la composición corporal de la persona mayor?

			En las personas mayores (PM) el agua corporal total disminuye entre un 10-15%, fundamentalmente a expensas del compartimento del agua intracelular. Hay un aumento y redistribución de la grasa corporal en aproximadamente un 25-30%(2), que se deposita mayormente en la región abdominal y visceral; por otra parte se observa una disminución de la masa muscular magra. Estos puntos cobran especial relevancia frente al uso de medicamentos que pueden disminuir su volumen de distribución como es el caso de los fármacos hidrofílicos, que los lleva a tener un peak de concentración plasmática más elevado y una ventana terapéutica más estrecha en comparación con las personas jóvenes, o por el contrario aumentar su volumen de distribución como es el caso de fármacos lipofílicos, los cuales prolongan su tiempo de eliminación, aumentando el riesgo de acumularse(3).

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Cardiovascular?

			Las PM experimentan una carga desproporcionada de enfermedad cardiovascular derivada de los cambios globales en el envejecimiento.

			Existen cambios específicos en la estructura y composición de las paredes arteriales: aumento del depósito de colágeno, disminución de la elastina, depósito de calcio y aumento en tono del músculo liso, entre otros, lo que genera engrosamiento y favorece la rigidez arterial, con el consiguiente aumento de la resistencia periférica total. Esto, asociado a una disminución de Óxido Nítrico (que genera mayor vasoconstricción) produce un aumento de la postcarga cardiaca, contribuyendo así a la hipertensión sistólica característica de la PM(4,5,6).

			Respecto a la función ventricular, se produce una hipertrofia de los miocitos, un aumento del colágeno intersticial y amiloide, llevando a una hipertrofia concéntrica en respuesta a la elevación de la postcarga, lo que genera un aumento del tiempo de contracción sistólica(6). La relajación ventricular se retrasa en el momento de la apertura de la válvula mitral, lo que contribuye a distintos grados de disfunción diastólica (alteración de la relajación activa). Esta disfunción diastólica y la mayor dependencia del sístole auricular explican en parte por qué la fibrilación auricular puede ser mal tolerada y suele precipitar insuficiencia cardiaca en las PM.

			La fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) se mantiene inalterada en el envejecimiento normal(2,4).

			A nivel auricular, hay una disminución progresiva en el número de células marcapasos lo que se manifiesta como una disminución de la automaticidad intrínseca, asociado a una fibrosis progresiva del sistema de conducción, lo que predispone al desarrollo de fibrilación auricular y trastornos de conducción(4, 7). La degeneración normal del nodo sinusal y la reducción de la capacidad de respuesta a la estimulación simpática (menor número de receptores beta-adrenérgicos) y parasimpática, hacen que las frecuencias cardiacas en reposo sean menores en la PM, al igual que la frecuencia cardiaca máxima alcanzada con el ejercicio o frente a estresores, disminuyendo su capacidad aeróbica(1,4,6).

			La esclerosis de la válvula aórtica y mitral son frecuentes. Existe un mayor riesgo de progresión a estenosis e insuficiencia aórtica y, en general, el deterioro de la estructura y función valvular son contribuyentes al aumento de la postcarga y de la remodelación de la pared ventricular(8). Por su parte la calcificación del anillo mitral también los predispone a desarrollar problemas de conducción cardiaca.

			El sistema venoso actúa como reservorio y contiene el 70% del volumen de sangre circulante. Las venas se endurecen progresivamente, lo que asociado a las alteraciones antes descritas y a una disminución de la sensibilidad de los barorreceptores, hacen a la PM particularmente susceptible a cambios abruptos del volumen intravascular o a cambios generados al adquirir la posición erguida, llevándolos a una disminución significativa de la presión arterial (hipotensión ortostática) con eventuales caídas o síncopes(6).

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Respiratorio?

			Existe una serie de cambios estructurales y funcionales que afectan el aparato respiratorio. Dentro de ellos hay que destacar la disminución de la distensibilidad del tórax con un incremento del diámetro anteroposterior y de la cifosis dorsal, producto de una reducción de la masa ósea vertebral, costal y al depósito de minerales en los cartílagos condrocostales, generando una mayor rigidez de la caja torácica. Además, existe una disminución de la masa y fuerza de los músculos respiratorios, tanto del diafragma como de los músculos intercostales. Todos esos cambios se traducen en aumento de la capacidad residual funcional y del volumen residual (generando hiperinsuflación) y por otro lado, una disminución de la capacidad vital forzada y de la capacidad inspiratoria(9,10). El deterioro del VEF1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) se estima en 25-30 ml/año comenzando a los 35-40 años hasta 60 ml/año luego de los 70 años(10). El deterioro del VEF1 se acelera luego de la menopausia en las mujeres.

			Las vías respiratorias sufren una disminución de la secreción mucosa con una menor función humidificadora y depuradora de secreciones (aclaramiento mucociliar enlentecido y menos efectivo). Esto, asociado a un menor reflejo tusígeno(1) y a una menor producción de IgA por los conductos respiratorios, los predispone a mayor incidencia de infecciones virales.

			El tejido pulmonar por su parte sufre una disminución de la elasticidad (capacidad de retracción elástica) y dilatación de los conductos alveolares (por alteración de red de fibras colágenas) con desaparición de sus tabiques, resultando en una disminución de la superficie de intercambio gaseoso, asociado a cambios en la circulación pulmonar y disminución de la relación ventilación/perfusión (V’/Q’). Todo lo anterior se traduce en alteraciones del intercambio gaseoso: disminución de la PaO2 y aumento de la gradiente alveolo-arterial de O2 (A-a)(9). El efecto de la alteración V’/Q’ es más marcado en la posición supina por lo que pueden mejorar la saturación al adquirir la posición sentada.

			Por su parte, la PCO2 se mantiene estable, por lo que en caso de alteración, esta no puede ser atribuida al envejecimiento. Los estudios de difusión de monóxido de carbono encuentran que la capacidad de difusión disminuye aproximadamente un 5% por década.

			Como consecuencia de lo expuesto anteriormente, la PM tiene una pobre respuesta ventilatoria a estímulos como hipoxemia e hipercapnia lo que lo hace especialmente vulnerable a cursar con insuficiencia respiratoria frente a situaciones de estrés (neumonía, insuficiencia cardíaca, etc.)(6,10).

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Renal?

			Con el envejecimiento se produce una disminución progresiva de la masa renal (de un 25-30% desde los 30 a los 80 años) principalmente a nivel cortical. Ocurre una reducción de glomérulos funcionales debido a una mayor prevalencia de nefroesclerosis (arteriosclerosis, glomeruloesclerosis y atrofia tubular con fibrosis intersticial) y, por otro lado, se produce hipertrofia compensatoria de las nefronas restantes(11). También ocurre disminución del flujo plasmático renal hasta en un 40%(7) y por su parte la membrana glomerular basal altera su permeabilidad con el secundario aumento de microalbuminuria y proteinuria, incluso en ausencia de HTA, DM2 o IRC(6).

			La Tasa de Filtración Glomerular (TFG) disminuye en aproximadamente 8 ml /min /1.73 m2 por década desde la cuarta década de vida en adelante (2, 6, 12). La creatinina sérica es usada comúnmente como marcador de la función renal pero su producción está influenciada principalmente por el estado nutricional, consumo de proteínas, actividad física y masa muscular del paciente. Varios de estos factores pueden verse mermados en las PM lo que en consecuencia lleva a una disminución de la producción de creatinina, y sumado a un aumento de la secreción tubular de la misma, puede mantener su nivel sérico estable a pesar de que la TFG esté realmente disminuida(3). Es relevante destacar que debemos utilizar fórmulas para ayudarnos a estimar de manera más certera la TFG. Las estimaciones de la función renal basadas en cistatina C pueden ser útiles cuando es necesaria una evaluación más precisa en la PM.

			La implicancia clínica de estimar de manera fidedigna la función renal es, entre otras cosas, el de ajustar las dosis de medicamentos que tengan eliminación renal (ya que en los casos de aclaramiento renal disminuido, aumentan su vida media) además de tener precaución con el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroidales y medios de contraste, los cuales pueden generar injurias a nivel renal(3,11).

			Por otro lado, disminuyen las concentraciones basales de renina, angiotensina II y de aldosterona(4,7), disminuye la homeostasis del sodio y se alteran los mecanismos de la sed. En condiciones normales, no se desarrollan alteraciones hidroelectrolíticas, pero las PM cursan con una mala adaptación frente a situaciones de estrés, donde no actúan correctamente los mecanismos de concentración/dilución urinaria y es fácil que se produzcan situaciones de hipernatremia/hiponatremia (por ejemplo, en falta de disponibilidad de agua para ingesta o sobrecarga aguda de sodio).

			Existe una reducción de la capacidad de excretar cargas de potasio y una mayor sensibilidad frente al consumo de fármacos que disminuyen aún más la secreción de aldosterona o a inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (entre otros) lo que puede gatillar hiperkalemia(7,12).

			Estas alteraciones funcionales y estructurales en etapas avanzadas producen menor síntesis de eritropoyetina y déficit de hidroxilación de vitamina D.

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Nervioso Central?

			A medida que envejecemos, dentro de los cambios macroscópicos podemos destacar que ocurre una reducción de peso y volumen cerebral (aproximadamente 7 cm3 por año a partir de los 65 años) con mayor reducción en los lóbulos frontales y temporales. Podemos encontrar dilatación ventricular, adelgazamiento cortical y acumulación de hiperintensidades de sustancia blanca, entre otros, y dentro de los cambios celulares se incluye poda sináptica, pérdida axonal, cambios mitocondriales, y cambios en el número y la activación glial(13). En PM cognitivamente sanas pueden presentar como hallazgo acumulación de lipofuscina, placas de amiloide y ovillos neurofibrilares.

			La pérdida de masa cerebral es a expensas principalmente de materia gris. Así mismo existe una disminución del flujo sanguíneo cerebral (de 5 a 20%) lo que deteriora los mecanismos para mantener un flujo de sangre adecuado frente a variaciones de presión arterial.

			Por otra parte, ocurre una menor síntesis de neurotransmisores centrales como catecolaminas, serotonina y acetilcolina, pudiendo existir también una disminución de dopamina y de sus receptores en la sustancia nigra y estriado, con efectos secundarios sobre el estado de ánimo, la memoria y función motora(6,7).

			La memoria episódica y de trabajo, la velocidad de procesamiento de la información, el razonamiento, además de la función ejecutiva son los dominios cognitivos más afectados en el envejecimiento normal(13,14), lo cual no debiera tener un impacto clínico.

			A nivel del Sistema Nervioso Periférico se pierden fibras motoras, sensoriales y autónomas. Así mismo disminuye la velocidad de conducción del impulso nervioso lo que lleva a la denervación y atrofia muscular y a una alteración propioceptiva en las extremidades inferiores (tanto de vibración, tacto discriminativo y equilibrio)(2,4,6).

			En el Sistema Nervioso Autónomo disminuye el tono parasimpático y aumenta el tono simpático. Esta mayor actividad del sistema nervioso simpático contribuye al aumento de la resistencia vascular sistémica. A pesar de esto, el envejecimiento se asocia con una respuesta disminuida a la estimulación b-adrenérgica. Hay una capacidad reducida de los barorreceptores del arco aórtico y del seno carotídeo para censar los cambios en la presión arterial. Esta combinación de disfunción autonómica y barorrefleja compromete la homeostasis hemodinámica, lo que se asocia a un aumento de la hipotensión postural y postprandial, como es evidente en pacientes de edad avanzada que toman diuréticos o tienen una ingesta reducida de líquidos(4,6).

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Gastrointestinal (GI)?

			Los cambios que ocurren con el paso de los años en el sistema GI son más bien modestos y no se asocian a desnutrición.

			Con el envejecimiento ocurre retracción gingival producto de procesos inflamatorios crónicos, la osteoporosis favorece pérdida de piezas dentales, existe disminución de la producción de saliva por las glándulas parótidas y una alteración de la fuerza y coordinación de la lengua, todo lo cual afecta el proceso de masticación, formación del bolo alimenticio y por ende la alimentación(1,4,6,15).

			Con la edad, se afecta la actividad peristáltica del esófago lo que lleva a una deglución menos eficiente, a una progresión más lenta del bolo alimenticio y una disminución del tono del esfínter esofágico inferior, lo que llamamos presbiesófago(1). Secundario a aquello hay predisposición a desarrollar reflujo gastroesofágico y esofagitis(2,6).

			A nivel gástrico, su vaciamiento se encuentra enlentecido, hay una disminución de la síntesis de prostaglandinas, disminuyen las células parietales, la secreción de enzimas digestivas (pepsina) y ácido clorhídrico, con leve aumento en su pH, además de una disminución de producción de factor intrínseco, cosas necesarias para la absorción de vitamina B12 y otros nutrientes(1,3,15).

			El intestino delgado sufre cambios anatómicos moderados, que incluyen atrofia de sus vellosidades y engrosamiento de la mucosa. La absorción de varios micronutrientes (por ejemplo, xilosa, ácido fólico, B12, cobre) puede disminuir con la edad. En particular, la eficiencia de la absorción de calcio intestinal se reduce debido a la disminución de la secreción ácida, de los receptores de vitamina D a nivel local y a la disminución de los niveles circulantes de 25 (OH) vitamina D común en las PM.

			El intestino grueso sufre cambios estructurales y funcionales que generan un enlentecimiento del tránsito colónico, favoreciendo el estreñimiento (lo que los predispone a cursar con constipación secundaria a algunas drogas, como opioides). Los cambios en la musculatura de su pared, asociado al aumento de la presión abdominal necesaria para la excreción de heces, junto a una dieta baja en fibra, predisponen a la aparición de enfermedad diverticular, la cual es la enfermedad colónica más común al envejecer(4,5).

			La masa hepática disminuye con el envejecimiento alrededor de un 25-35%, al igual que su perfusión sanguínea en un 40%. A pesar de que varias funciones hepáticas disminuyen, las pruebas de función hepática de laboratorio se ven mínimamente afectadas. Cabe destacar el descenso lineal de la albúmina sérica con el paso de los años, lo que cobra especial relevancia en el uso de drogas con alto poder de unión a proteínas, las cuales pueden aumentar su concentración libre(13).

			Existen alteraciones en las reacciones de fase 1 (oxidación y reducción) y del metabolismo de drogas a través del citocromo P450, el cual disminuye con la edad, lo que explica que el aclaramiento metabólico de algunos medicamentos es de 20 a 40% más lento, aumentando su vida media. Las cantidades más bajas de antagonistas de la vitamina K necesarias para anticoagularlos son consistentes con la disminución de la síntesis de factores de coagulación dependientes de la vitamina K relacionada con la edad.

			Por su parte, el envejecimiento del páncreas exocrino no altera mayormente su función.

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Musculoesquelético?

			El peak de masa ósea ocurre entre los 25 y 30 años, posteriormente comienza a disminuir al ritmo de 0.5% al año(16).

			La pérdida de masa ósea es una consecuencia inevitable del envejecimiento. La fisiología de la pérdida ósea en mujeres y hombres mayores se explica en gran medida por los efectos de la deficiencia de esteroides sexuales gonadales; a esto se suma el hiperparatiroidismo y la deficiencia de vitamina D. En el caso de las mujeres, el cese de la actividad ovárica en la post menopausia, genera una deficiencia de esteroides sexuales relativamente brusca que produce un desbalance entre la formación y resorción ósea.En los hombres, la baja de estrógenos y andrógenos producto del envejecimiento es más paulatina, con lo que la fisiología y el equilibrio de la activación osteoclástica es menos marcada(17). El descenso más pronunciado de masa ósea comienza a ocurrir entre los 65-69 años en las mujeres y entre los 74-79 años en los hombres(16).

			Este aumento de la actividad osteoclástica y disminución de la actividad osteoblástica, hacen que se afecte principalmente la densidad del hueso trabecular (30-40% menos densidad a los 80 años) lo que predispone inicialmente a osteopenia y luego a osteoporosis.

			La acelerada pérdida de hueso trabecular lleva a fracturas vertebrales y de extremo distal del radio desde la séptima década de la vida. Desde los 65 a 70 años, se incrementan marcadamente las fracturas, condicionadas por aumento de la porosidad cortical, con fracturas diafisiarias de antebrazo y húmero y posteriormente de cadera(17).

			Hay una pérdida de masa muscular (hasta un 30% en la octava década de vida)(6), la cual no es uniforme, siendo mayor en extremidades inferiores que en los brazos. Está relacionada con la pérdida de fibras musculares tipo II (de contracción rápida), lo que resulta en una reducción significativa en el consumo de oxígeno y de la fuerza de contracción.

			La atrofia fisiológica asociada o no a mioesteatosis, es un determinante significativo de la tasa de caídas en PM, enlentecimiento, inestabilidad de la marcha, pérdida de la independencia y aparición de discapacidad(2,6). Por su parte, la sarcopenia es una enfermedad y se define como la presencia de baja masa muscular asociada con baja función muscular, fuerza y rendimiento relacionado a la edad(18).

			A nivel articular hay cambios en la estructura de las fibras de colágeno, lo que contribuye a la pérdida de elasticidad y mayor desgaste de las cápsulas articulares, favoreciendo la artrosis y rigidez articular con disminución de los rangos articulares(2).

			A nivel postural ocurren varios cambios: existe un aumento de la cifosis dorsal y pérdida de la lordosis lumbar, hay un desplazamiento de la cabeza hacia adelante, inclinación del tronco, menor flexión de las rodillas y aumento de la base de sustentación. Para compensar estos cambios ocurre un aumento en el ángulo de flexión de la cadera. Al estar en postura erguida, de pie, el centro de gravedad se desplaza. Habitualmente este centro se ubica frente a la segunda vértebra sacra y en estos casos se desplaza hacia adelante. Todo lo anterior impacta negativamente en la marcha, aumenta el riesgo de caídas, discapacidad y disminuye la calidad de vida(19).

			¿Cuáles son los cambios del Sistema Inmunohematológico?

			La inmunosenescencia es un fenómeno que se caracteriza por una disminución de la función del sistema inmune asociado al envejecimiento (en ausencia de comorbilidad). No es simplemente un estado global de inmunidad reducida sino una disregulación de la respuesta inmune en múltiples niveles, que lo predispone, entre otras cosas, a una mayor susceptibilidad a procesos infecciosos y una recuperación más ineficaz y tardía frente a ellos.

			Tanto la respuesta inmune innata como la adquirida se afectan con el paso de los años, aunque la respuesta adquirida se afecta en mayor medida.

			Respecto a la inmunidad innata, se ven afectadas las barreras epiteliales como la integridad de la piel, reflejo de la tos, clearance mucociliar y acidez gástrica. A nivel celular vemos merma en la capacidad fagocítica de macrófagos, función de neutrófilos polimorfonucleares, células natural killer y células dendríticas, además de una disregulación de las respuestas inflamatorias desencadenadas por patrones moleculares patógeno-asociados vía Toll-Like receptors. A pesar de que hay una respuesta disminuida frente a los estímulos, existe un estado de inflamación crónico leve en las PM, cuya causa no está clara pero probablemente juega un papel en el desarrollo de enfermedades crónicas (inflamación vascular por ejemplo)(20).

			Por su parte, la respuesta inmune adquirida (respuesta celular citotóxica y humoral) se encuentra también reducida, secundario a una importante involución tímica y sus precursores. Existe una disminución de los linfocitos T, de su diversidad y su capacidad proliferativa, entre otras alteraciones. La capacidad de las células B para responder a los antígenos y producir anticuerpos se ve disminuida al igual que el número de precursores de células B en la médula ósea, como el de células B periféricas. Por su parte, los niveles de inmunoglobulina no cambian con el envejecimiento y, de hecho, pueden aumentar. Está descrito además una menor efectividad de respuesta frente a las vacunas, con menor producción de anticuerpos frente a la presentación de antígenos(21).

			Existe una predisposición a la aparición de enfermedades autoinmunes, desarrollo de cáncer, aumento de reactivación de infecciones virales o por micobacterias y a adquirir nuevas infecciones exógenas(6).

			La anemia no es un hallazgo propio del envejecimiento, aunque sí aumenta en incidencia con la edad. Existe una disminución de la reserva hematopoyética por lo que frente a insultos agudos la médula ósea no es capaz de responder de forma efectiva y rápida(5). Por otra parte, existe un estado de hipercoagulabilidad que puede aumentar la aparición de eventos trombóticos. Las plaquetas no alteran su recuento en condiciones de normalidad.

			Respecto a los cambios en los órganos de los sentidos (visión y audición), piel y sistema genitourinario, se verán en detalle en capítulos posteriores.

			Puntos clave 

			•	Con el envejecimiento se generan cambios progresivos que se asocian a una mayor susceptibilidad de desarrollar enfermedades y a la pérdida de reservas fisiológicas necesarias para hacer frente a los desafíos y mantener la homeostasis.

			•	En la PM hay mayor riesgo de desarrollar hipertensión sistólica producto de los cambios estructurales del sistema cardiovascular y hay una menor respuesta aeróbica al ejercicio.

			•	La función renal disminuye, por lo que siempre se deben aplicar fórmulas para estimar la TFG y existe mayor riesgo de nefrotoxicidad asociada a drogas.

			•	La sarcopenia y la osteoporosis se encuentran entre las principales causas de discapacidad de las PM.

			•	Las reservas funcionales de médula ósea se reducen, con una respuesta tardía a pérdidas de sangre o hipoxia.

			¿Dónde profundizar?

			•	Skloot G. The Effects of Aging on Lung Structure and Function. Clin Geriatr Med 33 (2017) 447-457.

			•	Von Bernhardi R, Eugenín-von Bernhard L. Envejecimiento en paciente neurológico. Cuadernos de neurología UC, 2019; Vol 1; 40-62.
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			PRINCIPIOS DE LA ATENCIÓN DE LA PERSONA MAYOR

		


		
			OBJETIVOS DE SALUD Y PLAN DE CUIDADOS EN LA PERSONA MAYOR

			Jorge Browne y Marcela Carrasco

			Para establecer los objetivos de salud y el plan de cuidados más adecuado para cada persona mayor (PM) es necesario responder las preguntas contenidas en este capítulo. En él, se describen los distintos estados de salud de las PM, estrategias para su identificación e implementación de planes de cuidado que respondan a las necesidades de cada persona.

			Respecto al estado de salud ¿se puede hablar de las personas mayores como un grupo homogéneo?

			Uno de los desafíos en el cuidado de las PM radica en comprender la diversidad en su estado de salud. Los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento ocurren en momentos y a velocidades distintas en cada persona. Además, la carga de comorbilidades es desigual y se agregan otros problemas asociados al envejecimiento que no son catalogados como enfermedades sino como síndromes por su origen multifactorial.

			La prevalencia de múltiples enfermedades crónicas (multimorbilidad) que afectan negativamente el estado de salud aumentan con la edad. Más aún, es frecuente que estos factores convivan en una misma PM, por ejemplo, en Reino Unido 95% de aquellos diagnosticados con demencia vive con una o más comorbilidades(1). En consecuencia, al comparar diferencias entre grupos etarios, aquellos grupos con edades más avanzadas probablemente tendrán peores resultados en salud (ej. mortalidad luego de ingreso a UCI). Sin embargo, los promedios grupales esconden la gran heterogeneidad que existe dentro de cada grupo etario. Estudios basados en encuestas poblacionales frecuentemente describen que una proporción significativa de PM vive con un buen estado de salud, incluso en aquellos sobre 85 años(2). En Chile la Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez (2016) muestra que un 60% de los hombres y 43% de las mujeres mayores a 65 años considera su estado de salud bueno o excelente. Otra forma de verlo es en el nivel de dependencia, donde la inmensa mayoría de personas de 60 y más años en Chile son autovalentes (86%) y solo el 4% presenta dependencia severa. Es más, un 61% de los mayores a 85 años se mantiene autovalente(3). En consecuencia, el estado de salud de las PM es mejor entendido como un proceso complejo que requiere de estrategias adicionales para su correcta interpretación.

			¿Qué estrategias permiten interpretar el estado de salud de las personas mayores?

			Como ya vimos, el uso aislado de factores epidemiológicos, como edad y género, son insuficientes para la adecuada interpretación del estado de salud. Actualmente se ha demostrado que la incorporación de elementos, tales como la velocidad de marcha y autopercepción de salud, mejoran significativamente la predicción de mortalidad en PM(4). Por esto en la práctica geriátrica se usan estrategias complementarias para la evaluación del estado de salud, entre las que destacan la evaluación de capacidad funcional y el cálculo de pronóstico de vida.

			•	Evaluación de la capacidad funcional: es una herramienta útil para definir el estado de salud de las PM y sus metas de tratamiento(5). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define capacidad intrínseca como el conjunto de atributos de salud físicos y mentales a los cuales un individuo puede recurrir(6). Estos atributos incluyen características musculo esqueléticas, sensoriales, cognitivas y nutricionales que se conjugan en un individuo y que interaccionan con el ambiente. La forma más habitual de referirse a capacidad funcional se basa en la capacidad de realizar actividades de la vida diaria de diferente nivel de complejidad. Además, se han incluido otros factores que complementan la evaluación que no necesariamente son atributos de salud, tales como por ejemplo vivir solo y el estado de fragilidad(7). También, debido a su alto índice predictivo, frecuentemente se incluyen medidas de desempeño físico para caracterizar la capacidad musculo esquelética (ej. dinamometría de mano o velocidad de marcha) y de capacidad cognitiva (ej. Mini-Cog test). En Chile, el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) realizado en atención primaria incluye un diagnóstico funcional mediante la evaluación de factores musculo esqueléticos, cognitivos y nutricionales, sin embargo, no aborda un plan de manejo para los déficits encontrados. Recientemente la OMS ha propuesto el Programa de Cuidados Integrados para Personas Mayores (ICOPE por sus siglas en inglés) que incluye una evaluación estructurada de los componentes de la capacidad funcional y estrategias de manejo de sus déficits.

			•	La evaluación del pronóstico de vida se refiere a la estimación de la expectativa de vida de una persona. Abordar el estado de salud usando el pronóstico de vida es útil para evaluar los riesgos y beneficios tanto al momento de iniciar nuevos tratamientos, como para identificar los objetivos terapéuticos de cada individuo. Todos los potenciales tratamientos o intervenciones electivas tienen un tiempo de retraso (lag time) entre que este se inicia y que la persona perciba sus efectos positivos. Por ejemplo, se requieren al menos 10 años para beneficiarse del tamizaje de cáncer de colon, pero solo 1 mes para el tratamiento de depresión. Existen múltiples estrategias para estimar el pronóstico de vida, incluyendo el juicio clínico, uso de evidencia para enfermedades particulares (ej. EPOC) y los índices predictivos(8). Los índices predictivos han sido creados mediante estudios longitudinales que han permitido identificar los factores que mejor predicen la mortalidad de las personas en distintos contextos. Una herramienta útil es el uso de e-prognosis que reúne una serie de índices predictivos de fácil evaluación e interpretación.



			Desde nuestra perspectiva, es tan importante la información de capacidad funcional y pronóstico de vida en la toma de decisiones para poder ajustar el plan de cuidados a las necesidades individuales, que creemos que la ausencia de estandarización y las dificultades técnicas no deben limitar su uso. Más bien, en aquellos contextos donde existen limitaciones que dificultan una evaluación funcional y de pronóstico, se pueden usar instrumentos de tamizaje breves que permiten seleccionar aquellos pacientes que con más probabilidad se beneficiarían de una evaluación geriátrica integral (ej. G8)(9). Por el contrario, en aquellos contextos donde sí se puede realizar una evaluación funcional y de pronóstico de vida sugerimos incluir la evaluación dirigida de autovalencia para realizar actividades de la vida diaria, rendimiento muscular, estado nutricional y cognitivo, estado de fragilidad, características sociales y pronóstico de vida. Los instrumentos y datos recolectados para abordar estas áreas están descritos en profundidad en el capítulo de Valoración Geriátrica Integral (VGI).

			¿Cómo se identifican los objetivos de salud y un adecuado plan de cuidados en personas mayores?

			El objetivo central de la salud en PM es preservar su funcionalidad. Para ello, clasificar a una PM según su capacidad funcional y grado de fragilidad puede ser de gran utilidad. Así podemos reconocer (i) personas robustas con capacidad funcional conservada, (ii) personas frágiles o con deterioro inicial de capacidad funcional y, (iii) personas con discapacidad o con deterioro avanzado de su capacidad funcional (FIGURA 1). La condición de fragilidad y capacidad funcional son dos términos independientes que no debieran intercambiarse, sin embargo, frecuentemente aquellos con deterioro inicial de capacidades (cognitivas, músculo esqueléticas, nutricionales) también son frágiles, razón por la que se incluyen ambos conceptos en la figura antes mencionada.

			Tradicionalmente el envejecimiento ha sido representado como un proceso lineal donde hay un progresivo deterioro que lleva a la discapacidad y, finalmente, la muerte. Sin embargo, estudios longitudinales han cuestionado esta representación lineal describiendo que las PM frecuentemente se recuperan de periodos de discapacidad(10). Por lo tanto, cuando se enfrenta a una PM, es fundamental identificar los factores potencialmente reversibles, que influyen en su estado de salud. En suma, la capacidad funcional debe considerarse un estado dinámico que puede migrar tanto al deterioro como a la recuperación dependiendo de las intervenciones que se hagan.

			Las metas de tratamiento y el plan de cuidados dependerán del grupo de estado de salud en que se encuentra la persona. En las personas robustas, con el fin de prolongar la autovalencia, un enfoque de prevención y tratamiento de enfermedades crónicas podría ser el más adecuado. Este grupo tiene una mayor expectativa de vida por lo que se beneficiarán de metas terapéuticas estrictas. En el otro extremo están las personas con discapacidad o con deterioro avanzado de su capacidad funcional, donde posiblemente tendrán mayor beneficio el abordaje de síndromes geriátricos y un enfoque en optimizar la calidad de vida, más que prolongar la sobrevida. Finalmente, el grupo de personas frágiles o con deterioro inicial de capacidad funcional representa un desafío al momento de definir el plan terapéutico. Se estima que este grupo representaría un 10 a 15% de la población de PM y, al igual que las personas robustas, frecuentemente no tienen limitaciones para las actividades de la vida diaria. Sin embargo, al compararlos con los robustos se ha descrito que este grupo tiene mayor riesgo de presentar efectos adversos a terapias, hospitalización, y discapacidad o muerte luego de una enfermedad aguda. Como veremos en el capítulo correspondiente hoy existe un intenso interés por tratar e incluso revertir las pérdidas de capacidades y el estado de fragilidad. Por tanto, este grupo es el que más se beneficia de una VGI donde se identifiquen y aborden las pérdidas de capacidades (músculo esqueléticas, nutricionales, sensoriales y cognitivas) y establezcan metas terapéuticas individualizadas con el fin de mejorarles el pronóstico.

			El abordaje de metas terapéuticas y plan de cuidados diferenciado según grados de funcionalidad o pronóstico, reconociendo la heterogeneidad de la salud en PM, está siendo progresivamente incorporado en algunas guías clínicas. Un ejemplo de ello es la guía de la American Diabetes Association(11). Aunque aún esto ocurre de forma aislada y parcial, representa un cambio positivo que va en el sentido correcto.

			Brechas de evidencia y medicina centrada en la persona

			Es frecuente que al plantear un plan de cuidados en las PM existan brechas de evidencia que dificulten la interpretación de los riesgos y beneficios de un determinado tratamiento. Esto es especialmente relevante para personas frágiles o discapacitados que comúnmente son excluidos de los estudios clínicos. En estas circunstancias pudieran existir diversas alternativas terapéuticas válidas. Para seleccionar la mejor de ellas se ha sugerido considerar los valores y preferencias de cada persona por uno u otro tratamiento. Esto no significa necesariamente exponer las alternativas y que el paciente tome la decisión de qué tratamiento escoger. Por el contrario, se han propuesto modelos de comunicación que intentan recoger y priorizar los valores en salud de cada persona que posteriormente servirán para guiar la elección de la mejor alternativa terapéutica. Por ejemplo, para la persona A puede ser más relevante disminuir la carga de los tratamientos (económica o psicológica) que aumentar la expectativa de vida, pero para la persona B puede ser justo lo contrario. Los equipos de salud requieren entrenamiento específico en estos modelos de comunicación, nosotros destacamos el modelo propuesto por American College of Physicians que contiene un curso gratuito online.

			Estos modelos se engloban dentro del concepto denominado medicina basada en la persona. A la fecha no existe una definición ni modelo de implementación único sobre medicina basada en la persona, sin embargo, frecuentemente reconocen la necesidad de rescatar los valores de cada persona, enfocar esfuerzos a resultados que son relevantes para ellos, y coordinar los cuidados de manera de evitar su fragmentación entre niveles asistenciales. Usando estos conceptos el Institute of Medicine ha propuesto una guía para desarrollar sistemas de salud amigables con las PM, donde destaca la necesidad de reconocer los valores de las personas y abordar áreas frecuentemente relevantes para ellos en todos los niveles asistenciales (fármacos, movilidad y cognición).

			Puntos clave

			•	El estado de salud de las personas mayores es heterogéneo.

			•	Para evaluar el estado de salud de una PM se requiere conocer su capacidad funcional y pronóstico de vida.

			•	El plan de cuidado debe individualizarse a cada PM considerando una valoración integral.

			¿Dónde profundizar?

			•	Eprognosis: www.eprognosis.com

			•	Curso de comunicación: https://www.acponline.org/clinical-information/clinical-resources-products/patient-priorities-care

			•	Institute for Health Improvement, sistemas de salud amigables para el envejecimiento: www.ihi.org/Engage/Initiatives/Age-Friendly-Health-Systems/Documents/IHIAgeFriendlyHealthSystems_GuidetoUsing4MsCare.pdf
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			VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL

			Daniela Meza y Marianne Born

			¿En qué consiste la VGI?

			Cuando nos enfrentamos a la atención de una persona mayor (PM) debemos tener un enfoque diagnóstico, clínico y terapéutico particular dado que este grupo poblacional es altamente heterogéneo, por lo que debemos tener en cuenta la presencia de cambios fisiológicos y anatómicos asociados a la edad, la existencia de presentaciones atípicas de algunas enfermedades y la presencia de fragilidad, la cual conlleva un aumento de vulnerabilidad ante agresiones externas e internas.

			La Valoración Geriátrica Integral (VGI) constituye la herramienta principal de la atención a la PM. Comprende un proceso diagnóstico dinámico y estructurado que permite identificar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades de la persona, tanto en la esfera clínica, como funcional, mental y social. Todas estas áreas interactúan entre sí, de forma que los cambios en cada una de ellas repercuten sobre las demás(1).

			Se puede llevar a cabo por un equipo interdisciplinario que diseñará un plan individualizado de recomendaciones y cuidados para la corrección de los problemas detectados y la obtención de los objetivos programados. Este plan es flexible y podrá ser modificado en función de la consecución de dichos objetivos, la situación clínica y la evolución que presente el paciente(2).

			¿Cuáles son los objetivos de la VGI?

			Los objetivos de la VGI son: 

			•	Conocer la situación basal de la PM.

			•	Mejorar la precisión diagnóstica.

			•	Evaluar la repercusión funcional de la/las enfermedad/es.

			•	Diseñar planes de cuidados y tratamiento.

			•	Seguimiento de la respuesta al tratamiento.

			•	Ofrecer el nivel asistencial más adecuado.

			•	Optimizar el uso de recursos sanitarios y sociales.

			Los beneficios del uso de la VGI en el medio hospitalario y unidades de media estancia incluyen el aumento de la sobrevida(3), la optimización y mantención de la capacidad funcional y una mayor probabilidad de volver al domicilio tras el alta hospitalaria (menor institucionalización)(4). Además, ofrece mejoría del estado afectivo y cognitivo(5), una revisión y eventual reducción del número de fármacos en uso(6), menos ingresos a hospitales y residencias, con mayor uso de los servicios domiciliarios.

			En definitiva, sus ventajas repercutirán directamente en la mejoría de la calidad de vida de la PM, intentando reducir el impacto de las enfermedades crónicas, minimizando el grado de pérdida de funcionalidad e incapacidad y disminuyendo al máximo el periodo de vida dependiente, sin olvidar la reducción de los costos de la asistencia global(7,8).

			¿Cómo realizar la VGI?

			Para facilitar la recogida de información, agilizar su transmisión entre profesionales y homogenizar criterios, la VGI se ayuda de instrumentos o escalas estandarizadas, que permiten cuantificar de forma objetiva, válida, reproducible y fiable los datos relativos a las diferentes esferas evaluadas.

			1. EVALUACIÓN BIOMÉDICA

			Anamnesis, exploración y pruebas complementarias.

			En la PM la anamnesis requiere una disposición especial, siendo a veces necesaria la participación del familiar o cuidador para completar la historia clínica.

			Se debe asegurar un espacio tranquilo, con buena iluminación, minimizando las distracciones. Llamar a la PM por su nombre, evitando infantilismos. Usar un tono de voz grave (los sonidos agudos no son bien discriminados por las PM), hablar lento y con buena modulación, ubicarse frente al paciente y manteniendo el contacto visual, son estrategias que favorecen una comunicación efectiva.

			Debemos recoger los antecedentes personales y familiares, sus diagnósticos previos, síndromes geriátricos, hospitalizaciones, cirugías y tratamientos farmacológicos de uso habitual con sus dosis y reacciones adversas si es que hubiesen presentado. Se recomienda solicitar a las PM traer desde su hogar “todos los fármacos” y sus cajas, lo que usen de manera regular u ocasional, tengan o no prescripción médica. Esta medida nos permitirá corroborar el consumo real de principios activos utilizados ya que es habitual encontrarnos con fármacos automedicados.

			Al caracterizar el cuadro actual, que motiva la consulta, podemos utilizar referencias temporales como eventos festivos para ayudar a la PM a localizar temporalmente el inicio de los síntomas (por ejemplo: “Antes o después de Navidad”) y las variaciones que han tenido en el tiempo. Si tiene dificultad para representar las molestias, use ejemplos dicotómicos para ayudar a definir, intensidad, duración, síntomas asociados u otros aspectos del cuadro. Considerar el tiempo necesario para que la PM logre darle la información que necesita, no olvidar cuantificar el impacto en la vida diaria que tiene la molestia, como cambio en la rutina, evitar salidas habituales, alteración del sueño o alimentación.


		
			Cuadro N° 1 • Elaboración Propia. Adaptada desde: Tratado de medicina geriátrica. Fundamentos de la atención sanitaria a los mayores, 2.ª ed., de Pedro Abizanda Soler y Leocadio Rodríguez Maña (Tratado de medicina geriátrica, 2nd Edition, 20200615, p. iv).
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			La evaluación física de la PM debe hacerse con la misma metodología que en el resto de los pacientes, comprendiendo los cambios normales relacionados con el envejecimiento y poniendo especial atención en los sistemas que se ven afectados con mayor frecuencia.

			Entregamos a continuación una guía de evaluación considerando las alteraciones más frecuentes encontradas, de manera de ser realizadas de manera rápida y fácil:


		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Aspecto

						
							
							Evaluación 

						
							
							Implementos

						
							
							Conducta frente a falla

						
					

				
				
					
							
							Visión

						
							
							Buscar dirigidamente déficit visual y cataratas.

						
							
							Linterna de examen Cartilla de Snellen

						
							
							Derive a oftalmólogo para confirmación y tratamiento.

						
					

					
							
							Audición

						
							
							Test del susurro. Buscar y evacuar (de ser posible) tapón de cerumen.

						
							
							Otoscopio

						
							
							Lavado de Oídos. Derivar a ORL para audiometría (Patología GES).

						
					

					
							
							Dentadura y Masticación

						
							
							Preguntar por uso de prótesis dental y su funcionamiento. Evaluar posibles lesiones en la mucosa oral (no olvidar retirar prótesis).

						
							
							No requiere

						
							
							Derive a evaluación dental si es necesario.

						
					

					
							
							Movilidad EESS

						
							
							Evaluar capacidad de tocar con ambas manos la nuca, tomar una cuchara y llevarla a la boca.

						
							
							Cuchara

						
							
							Evalúe rangos articulares, reflejos, fuerza muscular, sensibilidad y movimientos anormales (temblor). Actúe según hallazgos.

						
					

					
							
							Movilidad EEII

						
							
							Observar dificultad para ponerse de pie y el desplazarse 3 metros de ida y vuelta.

						
							
							No requiere

						
							
							Evaluación completa marcha y equilibrio. (ver anexos)

						
					

					
							
							Continencia urinaria

						
							
							Preguntar por pérdidas involuntarias de orina.

						
							
							No requiere

						
							
							Buscar posibles causas y tratar (reversibles: infección, fármacos, diabetes descompensada, impactación fecal).

						
					

					
							
							Nutrición

						
							
							Registrar peso y talla en cada visita.

						
							
							Pesa y podómetro

						
							
							Pérdidas no intencionales deben ser investigadas. Peso: >2 kilos Altura: >2 cm

						
					

					
							
							Hipotensión ortostática

						
							
							Medir presión arterial con manguito braquial sedente y luego de 3 minutos de pie.

						
							
							Esfigmomanómetro

						
							
							Diferencial > a 20 mmHg en PAS o > a 10 mmHg en PAD. Busque causas reversibles.

						
					

					
							
							Alteraciones ritmo cardiaco

						
							
							Evaluar pulso radial, frecuencia y ritmo. Evalúe ruidos cardiacos y presencia de soplos

						
							
							Fonendoscopio

						
							
							Solicitar ECG, Holter de ritmo o ecocardiograma de ser necesario.

						
					

					
							
							Función Cognitiva

						
							
							Orientación: ¿Dónde estamos? ¿Qué día/mes/año es?

							Memoria: MIS, lista de tres palabras.

						
							
							Calendario Cartilla MIS

						
							
							Realizar test de evaluación neurocognitiva de tamizaje más amplios o derive a especialidad.

						
					

					
							
							Depresión

						
							
							Pregunta única:- ¿Se ha sentido triste o deprimido las últimas 2 semanas?

						
							
							No requiere

						
							
							Derivar para evaluación completa o utilice herramientas de tamizaje y diagnóstico más amplias.

						
					

				
			

		



			A continuación, se procederá a solicitar las pruebas complementarias necesarias y justificadas según la anamnesis y los hallazgos exploratorios. Considere comenzar por pruebas poco invasivas y seguras como exámenes de laboratorio e imágenes como radiografía de tórax, Ecografía abdominal y Electrocardiograma. Siempre debemos evaluar la real necesidad de realizar pruebas invasivas como estudios endoscópicos o contrastados, teniendo en cuenta los riesgos de dichas pruebas en la PM debido a su preparación (colonoscopia) o técnica (Contraste que puede afectar función renal), los diferentes límites de normalidad y las dificultades técnicas (posicionamiento y duración) etc.

			2. VALORACIÓN FUNCIONAL

			Nos informa sobre la capacidad que tiene el paciente para llevar a cabo su vida habitual y mantener su autonomía en el medio. Es necesario conocer la situación funcional basal y, si se ha producido algún cambio, desde cuándo y con qué se relaciona. Además, debemos valorar la marcha y los órganos de los sentidos.

			a)	Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): miden los niveles más elementales de función. Se trata de las actividades más básicas, elementales y por tanto son las últimas en alterarse. Los dos índices más utilizados en nuestro entorno son el índice de Katz y el de Barthel(9) (ver ANEXO)

			b)	Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): son actividades más complejas e implican la capacidad previa de hacer las ABVD. La escala más difundida es la de Lawton y Brody (ver ANEXO)(10).

			c)	Actividades Avanzadas de la vida diaria (AAVD): son aquellas que se basan en conductas intencionales que involucran las funciones físicas, mentales y sociales que le permiten a el individuo desempeñar múltiples roles sociales y mantener una buena salud mental y calidad de vida. Como trabajar, planear viajes o eventos, participar en grupos comunitarios, conducir un vehículo(11).

				También conocidas como actividades complejas, requieren que las funciones, físicas, cognitivas, sociales y psicológicas estén intactas para su desarrollo, involucran actividades de participación social, productividad y actividades de ocio.

			d)	Movilidad: es otro punto fundamental que depende de la coordinación, del equilibrio y de los sistemas nervioso y osteoarticular. Investigue la capacidad de la PM para desplazarse por su hogar y los alrededores, subir y bajar escaleras y la presencia del antecedente de caídas. Herramientas para evaluación son la escala de Tinetti que incluye la valoración del equilibrio y de la marcha e indica el riesgo de caídas y el test Get Up and Go (“Levántese y ande”) que cronometra el tiempo que tarda el paciente en levantarse de una silla con apoyabrazos, andar tres metros, girar y volver a sentarse (ver ANEXO), entre otras pruebas de tamizaje fáciles de realizar en la consulta ambulatoria (ver capítulo de caídas)(12).

			e)	Valoración sensorial: incluye la evaluación de la agudeza visual y auditiva. Las causas más frecuentes de déficit visual en la PM son las cataratas, la degeneración macular asociada a la edad, la retinopatía diabética y el glaucoma. Las causas de hipoacusia son más complejas e incluyen la presbiacusia, la exposición al ruido, las enfermedades sistémicas, los tapones de cerumen, los fármacos y el tabaco. Tanto el tratamiento quirúrgico de cataratas, la Hipoacusia Bilateral y los vicios de refracción en mayores de 65 años, son patologías GES por lo que frente a la sospecha se debe realizar la notificación para comenzar su estudio y manejo.

			3. VALORACIÓN MENTAL

			Incluye tres áreas: cognitiva, afectiva y sueño.

			•	Función cognitiva: La memoria es el dominio cognitivo que más frecuentemente afectado en las PM. Podemos evaluarlo durante la entrevista preguntando por olvidos frecuentes, pérdida de objetos o desorientación; incluyendo el inicio y el curso de estos, interrogando tanto al paciente como al cuidador principal.

				Algunas herramientas recomendadas para tamizaje de deterioro cognitivo son: 

			–	Minimental State Examination de Folstein (MMSE) de 30 puntos o el modificado de 19 puntos

			–	MoCA

			–	MIS

			–	El test del reloj 

			En aquellos pacientes cuyo tamizaje resulte positivo, es importante completar la evaluación neuropsicológica en profundidad y valorar el impacto de estos hallazgos en la funcionalidad para poder realizar el diagnóstico de demencia. Por otra parte, la valoración de la presencia de sintomatología psico-conductual como agitación, inquietud psicomotora, inversión del ciclo sueño-vigilia, ideas delirantes y alucinaciones, se deben evaluar mediante la observación del propio paciente e interrogando a la familia. Una escala útil es el Neuropsychiatric Inventory de Cummings (NPI) (Ver ANEXO) que podrá identificarlas y registrar los cambios frente a las intervenciones terapéuticas posteriores.

			•	Función afectiva: Las alteraciones del ánimo se diagnostican basándose en la clínica y guiándose con los criterios diagnósticos de la DSM-V, sin olvidar que las PM pueden presentar sintomatología depresiva larvada, atípica y con síntomas somáticos. Existen cuestionarios útiles en su detección como la Geriatric Depression Scale de Yesavage (GDS) (Ver ANEXO). Tanto la depresión como la ansiedad deben ser buscados y tratados activamente en la PM, siempre considerando adecuar las opciones terapéuticas a las particularidades de este grupo etario, como ajuste farmacológico según función renal y posibles efectos adversos.

			•	Sueño: se debe interrogar al paciente sobre el patrón habitual de sueño. Se deberá evaluar la presencia y características de insomnio y posibles causas modificables. Recuerde considerar la disminución de las necesidades de sueño en la PM, 5-6 horas pueden ser suficientes. Utilice educación sobre medidas de higiene del sueño como primera medida SIEMPRE. Recordar que los inductores de sueño o relajantes musculares son fármacos potencialmente de riesgo en las PM por lo que no se deben utilizar (para mayor información ver capítulo de sueño).

			4. VALORACIÓN SOCIAL

			Entre los datos que se deben recabar destacan el estado civil, número de hijos, relaciones intrafamiliares y condiciones de la vivienda (incluyendo el piso, escaleras y si cuenta con ascensor). Debemos además recopilar información respecto al soporte social, las ayudas públicas y privadas que recibe y la carga que impone el cuidado la PM sobre el núcleo familiar. Identificar quienes son los apoyos significativos, si puede recibir ayuda en su hogar o trasladarse temporalmente a otro domicilio de ser necesario. No olvidar recabar información sobre los ingresos/apoyo económico con el que cuenta realmente.

			Principales Síndromes Geriátricos a identificar en VGI:

			•	Trastorno de ánimo

			•	Alteraciones del sueño

			•	Quejas de memoria / Trastorno Cognitivo

			•	Trastorno de la marcha / Síndrome de caídas

			•	Fragilidad / Sarcopenia

			•	Inmovilismo

			•	Trastorno deglución

			•	Baja de peso

			•	Déficit visual / auditivo

			•	Incontinencia urinaria o fecal / Constipación

			•	Polifarmacia / Uso de fármacos potencialmente inadecuados

			¿Cómo construimos un plan de intervención?

			Las PM pueden tener varios problemas de salud con etiologías diferentes, coexistiendo varias patologías y síndromes geriátricos que explican el mismo complejo semiológico. Por este motivo, la VGI deberá ir ligada al manejo organizado e individualizado de los problemas encontrados utilizando un formato de historia por problemas. En ella, se enumerarán los hallazgos/problemas fundamentales y la estrategia diagnóstica y terapéutica para cada uno de ellos, tanto a corto como a largo plazo, modificando las intervenciones según los resultados obtenidos.

			Identifique y considere siempre la voluntad de la PM al construir un plan de intervención, privilegiando la solución de los problemas identificados que son más significativos y tienen un mayor impacto en su calidad de vida. Tome acuerdos sobre tratamientos, cambios de alimentación y recomendaciones de seguridad. Se debe respetar y valorar la identidad espiritual de la PM sin denostar o ridiculizar sus creencias(13).

			En función de los problemas se planteará un manejo individualizado, incluyendo pruebas complementarias cuando sean necesarias, prescripciones farmacológicas, dietéticas o protésicas; valoración por otros especialistas, tratamientos quirúrgicos, rehabilitación kinesiológica, ayudas técnicas (Anteojos, audífonos, prótesis dental, carro de marcha, etc), terapia ocupacional y cognitiva.

			Cuando uno de estos problemas sea irresoluble se deberá explicar con claridad a la PM y sus cuidadores para poder centrar la atención en las medidas que estén disponibles, con el fin de asegurar el máximo confort y paralelamente se recomienda generar en conjunto directrices anticipadas.

			Puntos clave

			•	La VIG es una herramienta diagnóstica, interdisciplinaria y multidimensional que nos permite identificar los recursos y problemas de la PM, poniéndolos a disposición del equipo de salud para la creación de un plan de intervención individualizado.

			•	Utilizar escalas de medición validadas en la PM, nos permite cuantificar de manera objetivas, comparable y reevaluable, lo que favorece la comunicación y valoración de resultados.

			•	La VGI puede ser modificada para adaptarse a los distintos escenarios de la atención clínica.

			•	Existe evidencia suficiente para justificar su uso en la atención especializada de la PM.

			¿Dónde profundizar?

			Instructivos adjuntos:

			•	Cartilla de Snellen: https://www.provisu.ch/images/PDF/Snellenchart_es.pdf

			•	Instructivo de Aplicación del control anual de salud del adulto mayor. https://www.minsal.cl/portal/url/item/ab1f81f43ef0c2a6e04001011e011907.pdf
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