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n su calidad de miembro de la comunidad de los

Institutos Nacionales de Salud, el Instituto de
Ceriatrfa (InCer) inaugurd sus actividades de promocién
de la investigacion con el “Encuentro Nacional sobre
Envejecimiento y Salud”, realizado del 25 al 28 de agosto
de 2010 en la Ciudad de México. El magno evento
contd con cerca de 350 participantes —un tercio de ellos
provenientes del interior del pais— pertenecientes a diversos
campos como la investigacion, docencia, servicios de salud

y organizaciones de caracter social.

Los temas tratados reflejan la voluntad del Instituto de
Geriatria de convertirse en un catalizador de la investigacion
sobre temas criticos como las complicaciones de las
enfermedades crénicas, el deterioro cognitivo, la salud
mental, las consecuencias de la polifarmacia prolongada, la
disminucion de las capacidades sensoriales, la pérdida de Ia
independencia funcional, el abandono social, la biologia del
envejecimiento y los modelos de atencion.

El Encuentro fue organizado de acuerdo con el modelo
propuesto por el InGer para desarrollar la investigacion

desde una perspectiva holistica (Figura 1). Con este

proposito, los temas seleccionados se discutieron en tres
tipos de foros: plenarias, experiencias internacionales y
grupos de trabajo.
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Figura 1. Investigacién sobre envejecimiento. Un enfoque
holistico.

Las plenarias versaron sobre dos aspectos de gran
relevancia: investigaciéon multidisciplinaria y tecnologias
habilitadoras.
envejecimiento en nuestro pais, ambos temas sirven para
ejemplificar los avances y potencialidades en su desarrollo.
Las investigaciones interdisciplinarias son escasas y de
dificil ejecucién, de ahi la pertinencia de promover su
progreso. La riqueza de las aportaciones vertidas en las
plenarias obedece a la variedad de perfiles profesionales de
los participantes y refleja la integracion de enfoques tan
diversos como la epidemiologia, la fisica y la ingenieria.

Novedosos en la investigacidn sobre

Grupos de trabajo

1. Biologia del envejecimiento (estrés oxidativo,
neurodegeneracién y sindrome metabdlico).

2. Epidemiologia del envejecimiento.

3. Envejecimiento de la poblacion
(implicaciones sociales y politicas, impacto
en la salud y desafios para los sistemas de
salud).

4. Fragilidad.

5. Manejo de enfermedades cronicas y sus
complicaciones.

6. Familia, relaciones e intercambios
intergeneracionales frente al envejecimiento.

7. Modelos de atencion y cuidados de largo
plazo del adulto mayor.

8. Salud mental.

Plenarias: Experiencias nacionales

1. Investigacion multidisciplinaria y la
transferencia del conocimiento: fortalezas,
debilidades y obstaculos.

2. Tecnologias Habilitadoras.

Plenarias: Experiencias internacionales

1. Red Tematica de Investigacion Cooperativa
en Envejecimiento y Fragilidad (RETICEF),
Espana.

2. Sealy Center on Aging UTMB, Estados
Unidos.

3. Organizacion de la Investigacion sobre
Envejecimiento en Canada y Quebec.

Cuadro 1. Organizacion del Encuentro.



En la plenaria relativa a Gerontecnologia, titulada
“Tecnologias Habilitadoras”, intervinieron investigadores
adscritos a cuatro grupos de investigacion de instituciones
prestigiosas como el Centro de Investigacion Cientifica y
Ensefianza Superior de Ensenada (CICESE), la Universidad
Metropolitana-Iztapalapa ~ (UAM-1), la
Universidad Auténoma de Baja (UABC-
Ensenada), el Instituto de Investigaciones en Matematicas
Aplicadas y en Sistemas (IMMAS) de la Universidad
Nacional Autéonoma de México v el Instituto Nacional de
Astrofisica, Optica y Electrénica (INAOE).

Auténoma
California

Las cuatro exposiciones presentadas fueron: 1) un sistema
que facilita la estimulacion cognitiva del adulto mayor y su
interaccion remota con otra persona, usando aplicaciones
de inteligencia ambiental, 2) un trabajo con el potencial
de asistir al anciano de diversas formas a través de
servicios de computo basados en interaccion con habla y
reconocimiento de gestos, 3) los avances de una interfaz
cerebro-computadora y sus potenciales aplicaciones para
asistir a adultos mayores con capacidades reducidas para
interactuar con su entorno y, finalmente, 4) la presentacion
de un sistema de terapia gesticular que combina técnicas
de vision por computadora y de realidad virtual para asistir
a pacientes que han sufrido una embolia cerebral, con la
ventaja adicional de ser un sistema de rehabilitacion de
bajo costo.

Por su parte, las experiencias internacionales destacaron
enfoques exitosos en ambitos muy diferentes al de
México, lo que estimula la blsqueda y realizacion de
iniciativas propias ante la complejidad del fenémeno
del envejecimiento. De caracter multicéntrico, la Red
Tematica de Investigacion Cooperativa en Envejecimiento
y Fragilidad (RETICEF) de Espafia es muy activa y esta
enfocada al estudio de las fragilidades desde perspectivas
complementarias. Ademas, es la responsable de conducir el
estudio longitudinal “Toledo” sobre envejecimiento.

El Sealy Center on Aging (SCOA) de la Universidad de
Texas es una institucion lider en el contexto internacional,
que conduce investigaciones en multiples areas del
envejecimiento y tiene la particularidad de constituir un
Centro Colaborativo de la OPS/OMS para la formacién
de recursos humanos, y forma parte de la red de Centros
Claude Pepper para la Independencia Funcional de los
Adultos Mayores de Estados Unidos (Claude Pepper Older
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Americans Independence Centers). Se trata de diez centros
de excelencia dignos de emulacion, cuyos objetivos son:

* Promover la innovacion vy el liderazgo intelectual.

s Estimular la traduccidn de los hallazgos de la
investigacion basica en aplicaciones clinicas.

* Facilitar vy desarrollar  estrategias para
investigaciones multidisciplinarias e interdisciplinarias.

* Estimular la incorporacion de nuevas tecnologias,
métodos y avances cientificos en nuevos disenos de

fomentar

investigacion.

* Asesorar y colaborar con otras instituciones en el
desarrollo de tecnologias, metodologias, analisis y otras
capacidades institucionales.

* Desarrollar recursos humanos y brindar entrenamiento
a los futuros lideres en investigacion basica, clinica y
traduccién de conocimientos en geriatria y campos
afines.

El Instituto de Investigacion sobre Envejecimiento de
Canada forma parte de un conjunto de trece institutos de
investigacion en salud de ese pais. Tienen una organizacion
sui géneris de especial interés para nuestros propositos,
ya que funcionan de manera virtual, lo que les permite
ahorrar recursos y evitar el “sindrome de la macrocefalia”
o centralismo, pues en lugar de ser autoconsumidores de
sus recursos, los distribuyen a lo largo del pais, estimulando
especialmente la investigacion interdisciplinaria. Este
ultimo enfoque resulta estimulante para el Instituto de
Geriatria y la Red Tematica sobre Envejecimiento, Salud
y Desarrollo Social del CONACYT, ya que para ser de
alto impacto sus intervenciones tendran que adquirir
un caracter “catalitico” (expresado biolégicamente), de
forma tal que el envejecimiento forme parte de la agenda
cientifica, médica, social y politica de todas las entidades
federativas.

Otra caracteristica de estos institutos es su vinculacién
con la industria, expresada en su vision del futuro: “Canada
se convertira en un lider mundial en la traduccién de la
investigacion en beneficios para la salud y la prosperidad
econdmica de todos los canadienses”.

Las mesas de expertos sirvieron para reunir por vez
primera en nuestro pais a un nutrido grupo de cientificos
y profesionales de muiltiples campos con la finalidad de
analizar desde diferentes perspectivas el fendmeno del
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envejecimiento. La figura 2 ilustra de manera simple las
relaciones estrechas entre los temas tratados. Uno de
los objetivos de estas mesas consistié en identificar los
avances logrados y los conocimientos faltantes en los
campos de la investigacion, seleccionados como lo plantea
la Sociedad de Geriatria de la Unién Europea (European
Union Geriatric Society) en su documento Silver Paper
(EUGS, 2009).*

Las aportaciones de los expertos participantes serviran
de plataforma para la formulacion del Plan Estratégico de
Investigacion sobre el Envejecimiento Humano, tarea que
corresponde coordinar al Instituto de Geriatria, asi como
insumos para la elaboracion del llamado Libro Blanco, que

habra de guiarnos en la formulacion de politicas publicas
para la adecuada atencion de los problemas asociados al
envejecimiento de la poblacion de México.

Cabe mencionar que el Encuentro Nacional fue el marco
idoneo para la presentacion del libro Envejecimiento
humano: Una visidn transdisciplinaria, opera prima del
Instituto de Ceriatria, que comprende un analisis de
este fendmeno de acuerdo con un modelo holistico de
investigacion y que busca acrecentar el acervo técnico y
cientifico para avanzar en el conocimiento y asi apoyar las
acciones para la adecuada atencion del envejecimiento en
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Figura 2. Relaciones de los temas tratados durante el Encuentro.

1 EUGS (European Union Geriatric Society), Silver Paper. Consultado el 18 de
noviembre del 2010 en: http://www.eugms.org/index.php?pid=195.
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| crecimiento sin precedente de los saberes en

nuestra época vuelve legitima la cuestion de la
adaptacion de las mentalidades a esos saberes. Hoy, como
nunca, el cimulo progresivo de produccion cientifica y
subespecialidades representa, sin duda, uno de los mas
grandes desafios para las sociedades. Sélo en salud, mas
de 5 mil revistas cientificas son publicadas mensualmente
y entre 10 y 15% del material que aparece impreso
mantendra un valor cientifico alto (Greenhalgh, 2001).
Ademas, los problemas cientificos actuales requieren
capacidades cada vez mas profundas cuya respuesta
obliga a la suma de esfuerzos de los especialistas. Pero la
incorporacion de diversos especialistas no garantiza que los
problemas sean abordados de la mejor manera posible ya
que, ¢;como puede un teorizante en fisica de las particulas
trabajar con un neurofisidlogo; un matematico con un
poeta, un bidlogo con un economista, un politico con un
especialista en informatica, mas alla de las generalidades
mas o menos banales? ;Puede existir una comprension de
distintos marcos de referencia en |a era de la fragmentacion
del conocimiento v la especializacion? ;Cémo enfrentar
este reto?

La busqueda de acercamientos mas plurales dio lugar a
distintas formas de abordar al objeto de estudio, una de ellas
es la multidisciplina, que basicamente aglomera distintas
disciplinas de estudio; sin embargo, dado que no existen
objetivos, métodos de estudio y un lenguaje comun, no se
logra la cohesion vy, en lugar de generar un conocimiento
integrado, suscita nociones particionadas.

Un siguiente nivel es el de la interdisciplina, que no consiste
en un simple cruzamiento de ciencias y disciplinas, sino
en compartir un objeto de estudio, lenguaje, finalidades,
métodos vy procedimientos para analizar de mejor
manera un mismo fendmeno en sus multidimensionales
significados.

Finalmente, el nivel superior seria el integrado por la
transdisciplina, donde ademas de compartirse objeto de
estudio, lenguaje, finalidades, métodos y procedimientos,
todas las disciplinas involucradas conciben a estos
elementos como propios y asi los asimilan.

La importancia de operar sobre la transdisciplina al
estudiar el envejecimiento se hace cada vez mas evidente.

12

El estudio del fendmeno lleva a pensar en aspectos
sociales, econdmicos, politicos, poblacionales, médicos,
psicoldgicos, religiosos, legales, etc., que conforman con
sus interrelaciones diferentes aspectos del envejecimiento
y que deben ser tomados en cuenta al momento de abordar
las problematicas convergentes.

¢Por qué deberiamos intentar trabajar en la transdisciplina?
Entre otras razones, porque podriamos resolver preguntas
complejas con una perspectiva mas amplia, aprender
a relacionarnos vy entender lenguajes distintos entre
disciplinas o entre profesiones, resolver problemas que
rebasan a una sola disciplina y lograr un conocimiento mas
complejo y profundo. En otras palabras, si los problemas
que enfrentan los adultos mayores son definidos por
multiples causas, que requieren de abordajes multiples;
necesariamente deben ser investigados con una perspectiva
que integre multiples enfoques.

Todos estos elementos dieron lugar a la propuesta para
integrar el panel cuya discusion se presenta a continuacion.

El envejecimiento es el objeto de estudio de muchas
disciplinas diferentes, cada una de las cuales tiene su propio
enfoque. Asi, por ejemplo, se pueden estudiar los origenes
moleculares del envejecimiento, la epidemiologia que afecta
a las personas mayores, los problemas socioecondmicos
derivados de un proceso de envejecimiento poblacional
acelerado, y se pueden buscar aplicaciones tecnoldgicas
para hacer la vida mas facil para los adultos mayores
(Gutiérrez Robledo y Gutiérrez Avila, 2010). Dado que
todos estos aspectos estan interconectados, tiene que
haber una transferencia y traduccion de informacion de
una disciplina a otra, para generar un marco mas amplio y
general, dentro del cual se estudie el problema. La primera
sesion plenaria del congreso fue dedicada a identificar las
oportunidades v los retos involucrados en la investigacion
transdisciplinaria y en la transferencia del conocimiento.

La introduccion al tema inicid con la conocida parabola de
seis ciegos que encuentran en el camino a un elefante vy,
tras examinar cada uno por su parte una parte distinta del
cuerpo del animal, tienen una percepcién particular de lo
que tienen ante si, muy distinta a la de los demas. Al primero
le toca examinar la trompa y esta convencido de que es una
serpiente. El segundo ciego investiga una oreja y concluye



LA INVESTIGACION MULTIDISCIPLINARIA Y LA TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

que se trata de una hoja marchita. El tercer ciego intenta
abrazar una pierna del elefante y cree tener entre sus manos
un arbol. En cada caso, un ciego investiga sdlo una parte del
elefante y, por lo tanto, sélo puede llegar a una conclusion
parcial. El ejemplo resulta muy Util para entender cémo,
a menudo, se fracciona el conocimiento. Es decir, cuando
se trata de problemas complejos, disciplinas especializadas
pueden perder de vista la globalidad del problema. El caso
contrario puede darse también cuando uno solo intenta
abarcar el todo, sacrificando la profundidad del estudio
y, al final, quiza ahogandose en la complejidad del tema.
Una alternativa es reunir a un grupo de especialistas, cada
uno experto en su propia disciplina, con la capacidad de
colaborar y de aprender de los otros, aplicando el principio
planteado por Henry Ford (1863-1947): “Juntarse es un
inicio. Continuar juntos es un avance. Trabajar juntos es
un éxito.”

Se puede trabajar en conjunto en diferentes niveles. De
aqui nacen los diversos conceptos de yuxtadisciplina,
multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina. Una
disciplina se caracteriza por contar con un objeto de
estudio, intenciones y procedimientos bien definidos.
En la vyuxtadisciplina varias disciplinas se ocupan
del mismo problema, pero cada una tiene su propio
objeto de estudio y también sus propias intenciones y
procedimientos independientes. En la multidisciplina
las diferentes disciplinas ya comparten el mismo objeto
de estudio, aunque todavia difieren en sus intenciones y
procedimientos. En la interdisciplina se comparten también
las intenciones y los procedimientos, pero cada especialista
habla todavia con los tecnicismos propios de su area, que
a veces son incomprensibles para los otros. Finalmente,
en la transdisciplina, los expertos comparten el objeto
de estudio, las intenciones y los procedimientos de las
diferentes disciplinas, haciéndolos propios (Aboelela et al.,
2007).

La sesidn plenaria abrié con una pregunta: ;Sera posible
hablar de investigaciones transdisciplinarias en el campo de
estudio del envejecimiento humano?

Es importante notar que la transdisciplina no va a
sustituir a las diferentes disciplinas; por el contrario, la
transdisciplina se nutre de todo lo que hay vy sirve para
cambiar la perspectiva, para llegar a otro paradigma de la
investigacion. Un ejemplo es como nuevos conceptos de
las ciencias exactas como los fractales y el caos se han

aplicado exitosamente a la fisiologia permitiendo describir
y cuantificar matematicamente no solamente la estructura
de drganos con muchos niveles de complejidad (como el
sistema de bronquios y bronquiolos en los pulmones vy la
red de arterias, venas vy capilares) (Goldberger, Rigney y
West, 1990), sino también la evolucidn de los ritmos que
tienen muchos 6rganos (por ejemplo, el ritmo cardfaco
o las ondas cerebrales) (Goldberger, 1996). Un campo
que por su naturaleza tiene una tradicidn transdisciplinaria
es el de la Ciencia de la Computacion, que ha adoptado
metodologias de investigacion de areas tan diversas
como las Matematicas vy la Antropologia, pero que a la
vez desarrolla herramientas que son aplicadas a una gran
variedad de disciplinas, dando lugar a nuevos campos de
estudio como la Bioinformatica.

Mientras que a un profesionista le preocupa no encontrar
respuesta a un problema que enfrenta, lo que mas teme
el investigador es quedarse sin mas preguntas. Una de
las propiedades mas valoradas de la transdisciplina es
que resulta ser muy inspiradora y fundamentalmente
innovadora.

Por otro lado, uno de los problemas inherentes a ella es
que cada disciplina participante aplica sus propios métodos
y habla su propia lengua, misma que a veces resulta ser
incomprensible para los integrantes de otras disciplinas.
Sin embargo, se puede argumentar que sélo existe un
método cientifico, que es el proceso universal que lleva
de la pregunta inicial, a la hipdtesis y luego —si todo sale
bien— a la demostracion final. Las diferentes disciplinas
pueden resolver pequenas partes del rompecabezas global.
El obstaculo mayor para la solucién global del problema
es la comunicacion entre las diferentes disciplinas vy la
transferencia de los conocimientos parciales obtenidos.
En realidad, no se trata de una mera transferencia de
conocimiento entre las diferentes disciplinas, sino de una
traduccién de conocimiento. Entonces... ;como optimizar
la comunicacién entre las diferentes disciplinas? Una
opcién sugerida fue el comenzar con los estudiantes, a
quienes se les pueden ofrecer carreras con una flexibilidad
que les permita tomar cursos de diferentes disciplinas,
para estimular el pensamiento transdisciplinario como un
nuevo paradigma para el joven investigador. Por ejemplo, la
Maestrfa en Fisica-Médica de la UNAM (Brandan, 2010),
fundada hace apenas 13 afios, ensefa a fisicos jovenes a
aplicar su conocimiento de las ciencias exactas al campo
humano de la Medicina. Por otro lado, hay programas,
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proyectos o eventos especificos donde especialistas de
diferentes disciplinas se pueden encontrar para compartir
e integrar sus experiencias. Un ejemplo es el nuevo Centro
de Ciencias de la Complejidad de la UNAM, inaugurado
en 2008. Este es el primer centro para estudios donde
se integran diversas disciplinas para enfrentar problemas
cientificos de manera interdisciplinaria en América Latina
(Frank, 2010), ya que ofrece una infraestructura para que
investigadores de diferentes disciplinas puedan entrar en
dialogo sobre temas multicausales. Otro ejemplo es este
primer Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y Salud
organizado por el Instituto de Geriatria, donde se discuten
los diferentes aspectos del envejecimiento humano. Es
importante notar que la intencién no es “soportar” platicas
de diferentes disciplinas en tales foros transdisciplinarios o
sentirse “comprometido” de seguirlas todas. Mas bien, se
trata de fomentar el interés sobre diferentes temas y lograr
una mayor participacion, independientemente del area a la
que uno pertenezca.

Ahora, latransdisciplinariedad puede servircomoincubadora
para generar nuevas clases de preguntas, pero ;cémo
deben los jovenes investigadores —como los del Instituto
de Geriatria— decidir cuales atacar? No hay tiempo ni dinero
para ocuparse de todo. Es necesaria la figura de un buen
lider dentro del grupo, que tenga un marco de referencia
transdisciplinario y que —mas que una figura autoritaria—
vincule y dé direccidn a las diferentes areas. El suyo es
un papel muy diferente al de un investigador académico
tradicional, que se dedica a sus propias publicaciones y
proyectos. El lider de un grupo transdisciplinario tiene
que ser un diplomatico, para mediar luchas de ego cuando
surjan diferencias en torno a cémo elegir al primer autor de
un articulo al cual han hecho contribuciones integrantes de
diferentes disciplinas. El lider tiene que negociar y decidir
sabiamente respecto a la dificil tarea de asignar fondos
a una institucién/disciplina o a otra en el marco de una
colaboraciéon o un proyecto transdisciplinario. Mas alla
de un liderazgo innovador, es indispensable que un buen
grupo de trabajo posea una formacidn académica sélida en
su disciplina, pero con apertura para trabajar en equipo y
aceptar otras ideas. Las universidades y las instituciones
publicas de investigacion se deben a la sociedad y tienen,
por tanto, la responsabilidad de ocuparse de los problemas
mas urgentes de ésta, pero la definicion de las prioridades de
investigacion es un tema complejo que debe ser abordado
por todas las partes.
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Como se ha comentado antes, una investigacion
transdisciplinaria implica la transferencia vy
traduccién de conocimiento entre diferentes disciplinas.
Pero para dar el paso de la investigacion a la accidn,

se necesita una comunicacion eficiente. Lo anterior es

exitosa

particularmente relevante en el mundo médico, donde los
resultados cientificos no siempre o no inmediatamente se
traducen en un mejor servicio para la poblacidn. Esta fue
también la conclusidn a la cual el verano pasado llegd un
panel internacional de eminentes expertos en estudios del
envejecimiento (Rae et al., 2010). Una vez que se obtenga
el conocimiento suficiente y la integracion de las distintas
disciplinas, el siguiente paso es la aplicacién de este
conocimiento en la atencion a los ancianos, ya sea a través
de intervenciones terapéuticas, métodos de diagndstico o
actividades de prevencion. El panel insistid en la necesidad
de invertir en un plan global de accién para evitar una crisis
mundial inminente en el campo del envejecimiento.

Ante este panorama, también se hace necesario un
puente entre el mundo cientifico y el mundo politico. Los
disefiadores de politicas publicas deberian comunicar sus
prioridades v las de la sociedad a la comunidad cientifica y
ésta a su vez, Con su experiencia y su propia perspectiva,
podria también asesorar para que las decisiones tomadas
estén cientificamente fundamentadas. Afortunadamente,
existen diferentes organizaciones gubernamentales que
han comenzado a financiar investigaciones y proyectos
cientificos transdisciplinarios, como el Consejo Nacional
para la Ciencia y Tecnologfa (CONACyT) en México. Por
otro lado, dichos organismos no siempre consiguen el
proposito de orientar a la comunidad cientifica en cuanto
a las necesidades de la sociedad. La lista de prioridades de
CONACyT cuenta con mas de 60 temas diferentes, lo que
probablemente contribuye a dispersar al mundo cientifico
mas que a orientarlo hacia una convergencia en los
problemas mas importantes de la sociedad. Deben también
analizarse con cuidado los financiamientos provenientes
del sector empresarial (con fines lucrativos), al cual le
interesa impulsar la investigacion en cierta direccion,
provechosa para si mismo y no necesariamente para el bien
comun, tal como ha sucedido en mdltiples ocasiones con
el llamado “doble estandar”. El mundo cientifico tiene que
mantenerse estrictamente apegado a sus métodos vy a sus
ideales.



LA INVESTIGACION MULTIDISCIPLINARIA Y LA TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

. Todavia hay mucho trabajo por hacer y ain existe
un largo camino por recorrer. El mensaje a cada
investigador en lo individual es que deje su burbuja
especializada y unidisciplinaria y que se interese
también en los temas de otros campos.

. Es necesario que las instancias evaluadoras flexibilicen
sus tiempos de evaluacidon. Se tiene que tomar
en cuenta también el mediano y largo plazo. La
transdisciplina puede traer resultados mas completos,
pero también puede tardar mas.

. Se hace cada dia mas necesario integrar la vision
transdisciplinaria en la investigacion cientifica, ya que
la multicausalidad de los fenémenos nos da cuenta
del alcance limitado de la investigacion cuando se
hace desde un solo punto de vista, es decir, desde los
métodos, teorias y esquemas de una sola disciplina,
que al fin termina por ser un conocimiento fraccionado.

. Organizar un curso sobre metodologias de

investigacion en orientado a
estudiantes de posgrado en el pais.

. Desarrollar una

envejecimiento,
maestria con una orientacion
transdisciplinaria para el estudio de los problemas de
los adultos mayores.
. Fomentar por
Envejecimiento del CONACyYT proyectos de largo

medio de la Red Tematica de
alcance que involucren a grupos de diversas disciplinas
y que no estén restringidos por periodos de evaluacion
de corto plazo.

. Identificar los temas susceptibles de ser abordados
desde las diferentes perspectivas: multidisciplinaria,
transdisciplinaria, interdisciplinaria o yuxtadisciplinaria.

. Fomentar estudiantes

entre los y potenciales

investigadores  las  perspectivas  amplias  del
conocimiento y sefialar las limitaciones de una vision
fragmentada y monotematica.

. Aprovechar las nuevas tecnologias tanto para
facilitar el paso de la multidisciplina, interdisciplina
y transdisciplina —a través de internet y dispositivos
moviles que hagan mas accesible la informacion

para el estudiante y el profesional de cualquier

disciplina-, como para el bienestar de las personas
mayores, dandoles mayor comunicacion, acceso al
conocimiento, posibilidad de indicar sus necesidades,
de plasmar su sabiduria y experiencia, todo lo cual al
final desemboque en un impulso para el aprendizaje
cada vez mas socializado.
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| envejecimiento de la poblacion representa uno de los

principales retos sociales y econémicos que enfrenta
la sociedad moderna. Avances recientes en tecnologias de
informacién y comunicacién (TIC) ofrecen la oportunidad
de ayudar a enfrentar algunos de estos retos con acciones
como: ayudar a adultos mayores con habilidades fisicas y
mentales disminuidas a mantener una vida independiente;
monitorear la salud de adultos mayores y disminuir los
riesgos que enfrentan; vy fortalecer la comunicacion con
familiares y amigos.

Los retos de la sociedad por el envejecimiento de la
poblacidn no son un problema exclusivo de México, pero
las condiciones de este fendmeno en nuestro pais (altos
niveles de migracion, desigualdad social, inseguridad)
demandan soluciones que van mas alla de una simple
adaptacion de la tecnologia desarrollada en otros lugares.

Este documento recoge una muestra del trabajo que se
realiza en cuatro grupos de investigacion mexicanos, donde
se desarrollan y evallian tecnologias que pueden tener un
impacto positivo en el bienestar de los adultos mayores vy
sus familias.

En la seccion 1 se presenta una breve introduccion a la
Inteligencia Ambiental y a sus aplicaciones en la asistencia
a adultos mayores y sus cuidadores. Se ejemplifica su
aplicacién con la presentacion de un sistema desarrollado
en la Universidad Autonoma de Baja California que
facilita la estimulacion cognitiva de adultos mayores que
interactlian con objetos fisicos que son reconocidos por el
sistema y que ofrecen retroalimentacion al usuario cuando
se detectan errores. El sistema también permite jugar con
un familiar remoto.

Muchos adultos mayores no tienen experiencia en el uso
de computadoras, con frecuencia son reacios a utilizar
nuevas tecnologias, o bien, pueden estar impedidos a
hacerlo por limitaciones fisicas o cognitivas. En la seccién
2 se presenta el trabajo desarrollado en el Instituto de
Investigaciones Matematicas Aplicadas y en Sistemas de
la UNAM, orientado a facilitar la interaccion con servicios
de computo por medio del habla y el reconocimiento de
gestos. Este tipo de tecnologia ofrece la oportunidad de
dotar al usuario con medios mas naturales de interaccion.
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Uno de los avances mas prometedores para interactuar
de forma natural con servicios computacionales son
las interfaces cerebro-computadora. En la seccion 3
se describe el trabajo que se realiza en la Universidad
Autdénoma Metropolitana-Iztapalapa en este campo vy
sus posibles aplicaciones en la asistencia de personas con
discapacidades, incluyendo adultos mayores.

Un reto del desarrollo de la Gerontologia en México es
desarrollar soluciones al alcance del ciudadano. La seccion
4 presenta una herramienta de asistencia a la rehabilitacion
fisica desarrollada en el Instituto Nacional de Astrofisica,
Optica y Electrénica, basado en un sistema de vision por
computadora de bajo costo.

Actualmente vivimos rodeados de tecnologia; dispositivos
como la television, el teléfono celular y la computadora
en sus diferentes formas estan presentes desde que nos
levantamos en la manana, hasta que nos acostamos por
las noches, e incluso nos acompanan a lo largo del dia. Esta
proliferacion de dispositivos que incorporan capacidades
de cdmputo y comunicacién ha dado lugar al nuevo
paradigma de Inteligencia Ambiental o Aml (por las siglas
en inglés de Ambient Intelligence). En un mundo con
Aml, las personas estan rodeadas por interfaces intuitivas
que estan empotradas en todo tipo de objetos, los cuales
proporcionan servicios capaces de reconocer y responder
a la presencia y necesidades de los individuos de manera
transparente y no intrusiva.

Este paradigma puede ser de gran utilidad como apoyo
al adulto mayor, ya que puede aplicarse en la provision
automatizada de servicios de monitorizacidn vy asistencia,
incluyendo la monitorizacion de su estado fisico, el cuidado
preventivo de su salud, la gestidn de sus enfermedades, la
asistencia médica cada hora de los 365 dias del afo, asi
como el apoyo al bienestar y la vida independiente del
adulto mayor en el hogar, y el cuidado del adulto mayor con
deterioro fisico y/o cognitivo en hospitales y residencias
geriatricas, por mencionar algunos.

Las tres principales caracteristicas de los ambientes que
se construyen para proveer servicios bajo el paradigma de



Aml, también conocidos como Ambientes Inteligentes,
son:

* Ubicuidad de los servicios: los servicios se encuentran
disponibles en todo momento y todo lugar dentro del
ambiente mismo.

* Conciencia de contexto: los servicios se adaptan al
contexto del usuario de manera automatica.

* Interfaces alternativas: los servicios se proporcionan a
través del ambiente mismo y de los objetos presentes
en él.

La figura 1 presenta de manera esquematica algunos
elementos de interfaz de usuario y servicios basicos
utilizados para implementar un ambiente inteligente.
Los elementos de interfaz de usuario comprenden
aquellos dispositivos que se utilizan ya sea para adquirir
la informacion del contexto (e.g., sensores de proximidad,
movimiento, aceleracion, etc.), para desplegar los
resultados del procesamiento de dicha informacién (e.g.,
pantallas ambientales) o para facilitar el acceso a servicios
adicionales que se brindan con base en las necesidades
identificadas (e.g., despliegues y actuadores). Los servicios
comprenden aquellos que se utilizan para adquirir variables
contextuales primarias (e.g. presencia, lugar, tiempo, etc.),
para la inferencia del contexto secundario (e.g. con base
en tiempo, lugar y artefactos utilizados se podria inferir
el tipo de actividad que se realiza) y para la presentacion
y adaptacion de los servicios con base en el contexto
identificado (e.g., si se determina la realizacién de una
actividad especifica, el sistema puede habilitar herramientas
adicionales y configurarlas con los parametros requeridos

para apoyar dicha actividad).

Dbtencidn de Inferencis Adaptacidn
wariables e contexte ol contests
contexiuales
= = l = Servicios
f 1 Interfaces
Actundores de wsuario
v pantallas

I"\ﬁ

Figura 1. Elementos tecnoldgicos bdsicos de un ambiente

Actores y artefsctos

inteligente.
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Con el fin de ilustrar el desarrollo de tecnologias de Aml
para asistencia durante el envejecimiento, a continuacion
se presenta un sistema de estimulacion cognitiva para
adultos mayores, el cual esta siendo desarrollado por el
grupo de investigacion en Tecnologias para Ambientes
Inteligentes de la UABC (Moran y Meza-Kubo, 2009). La
estimulacion cognitiva es un tipo de “gimnasia cerebral”
que trabaja con las habilidades cognitivas remanentes del
adulto mayor, tratando de retardar el avance del deterioro
cognitivo (Tarraga et al.,, 2006).

Clientes del familiar

Cliente del adulto mayor
A

Figura 2. Adulto mayor y familiar utilizando el sistema durante
una sesion de estimulacién cognitiva.

El propdsito del sistema es proporcionar una herramienta
para facilitar al adulto mayor la realizacion de actividades
de estimulacion cognitiva, la cual debe ser util, facil de
utilizar, y cuyo uso resulte en una experiencia placentera.
El sistema se divide en dos componentes principales: un
cliente tangible para que el adulto mayor realice la actividad
(fig. 2A) sobre una mesa multitactil construida ex profeso,
y un par de clientes (comunicacién y colaboracién; figs. 2B
y 2C) para permitir la participacién de un familiar remoto.

A nivel de las interfaces, el sistema utiliza interfaces
tangibles y tactiles, asi como un canal de voz. Las
interfaces de usuario tangibles emplean objetos fisicos
para representar y controlar medios computacionales
(Ullmer e Ishi, 2000). De esta manera se aprovecha la
habilidad espacial y tactil del adulto mayor para manipular
directamente las piezas de madera del tangrama fisico
(fig. 2A), lo cual se refleja en la representacién del
tangrama digital; al mismo tiempo, se lleva un registro
de los movimientos del adulto mayor mientras realiza la
actividad. De esta forma, el sistema puede determinar el
nivel de progreso o la presencia de problemas durante |a
actividad. El canal de voz es utilizado por el adulto mayor
para comunicarse con un familiar remoto que puede jugar
el papel de asistente proporcionando retroalimentacion, el
de oponente al competir en alguna de las actividades, o el
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de interlocutor en una interaccidn social. Estas interfaces
hacen posible que el adulto mayor no tenga que interactuar
con el ratdn o el teclado para poder escoger v realizar su
actividad o para interactuar con su familiar.

A nivel de los servicios, el sistema cuenta con un servicio de
conciencia que registra el nivel de actividad y progreso del
adulto mayor en la actividad, e incluso puede inferir cuando
se presentan problemas con la misma. También dispone
de un servicio de notificacion que mediante el envio de
mensajes mantiene informado al cliente de comunicacion
del familiar remoto (en el teléfono celular; fig. 2B)
respecto al nivel de progreso o la presencia de problemas
en la actividad. De esta manera, el familiar puede tomar
una decision informada sobre cuando participar en la
actividad. Si este es el caso, el familiar puede participar en
la actividad a través del cliente de colaboracién (fig. 2C), el
cual implementa una aplicacidn colaborativa que permite
ver en tiempo real el estado de armado del tangrama, los
movimientos de las piezas que realiza el adulto mayor,
e incluso dar indicaciones utilizando un cursor remoto
(teleapuntador) o el canal de voz. Finalmente, el sistema
proporciona un servicio de consulta asincrono para que
el especialista pueda revisar y evaluar el desempeno del
adulto mayor en la actividad, y de esa manera recomendar
un nuevo conjunto de actividades.

Los resultados de una evaluacion de uso controlado
proporcionan evidencia de que los usuarios perciben al
sistema como util y facil de usar, y que las actividades
implementadas (e.g., el tangrama y juegos de mesa,
como gato y damas espafiolas) les resultan disfrutables y
los motivan a volverlo a utilizar; ademas, consideran que
el sistema facilita el uso de tecnologia de estimulacion
cognitiva a través de las interfaces tangibles y tactiles,
promueve y mantiene el contacto social del adulto mayor
con sus amigos y familiares a través de la actividad y
la comunicacién alrededor de la misma, y mantiene
involucrados a los participantes a través de actividades que
permiten la colaboracién y la competencia.

Con base en este y otros ejemplos de tecnologias para
ambientes inteligentes que se han desarrollado en nuestro
pais, se puede establecer que la aplicacidon de tecnologias
de inteligencia ambiental para la asistencia durante el
envejecimiento en México es factible, ya que la tecnologia
existe y se ha probado con éxito para casos especificos
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y bajo condiciones controladas. Sin embargo, aunque la
evaluacion de estas tecnologias proporciona resultados
que son prometedores, es necesario que los desarrollos
alcancen un mayor grado de madurez y robustez, que
permita su utilizacion real en sitio.

Uno de los retos del uso de nuevas tecnologias para apoyar
la vida independiente de adultos mayores consiste en
facilitar la interaccidon de los usuarios —quienes pueden
incluso tener deterioro fisico o mental- con los dispositivos
automatizados de asistencia. Es deseable que esta
interaccion se lleve a cabo en las formas naturales de la
comunicacion humana, principalmente a través del lenguaje
hablado, incluyendo los gestos corporales, y la vision
computacional. Los sistemas computacionales para la
asistencia podran ser fijos 0 moviles, seglin las necesidades
especificas de la interaccidn. En este contexto, el desarrollo
de tecnologia computacional para sostener dialogos en
lenguaje hablado, coordinados con otras modalidades como
la visién computacional y el movimiento, es sumamente
importante para la creacidn de dispositivos de asistencia
automatizados.

interactivos multimodales

La creacidon de sistemas

inteligentes requiere de la integracion de varias
tecnologias computacionales y de comunicaciones, en
particular de sistemas de reconocimiento del habla vy
de vision computacional, asi como de reconocimiento
para la codificacion de sefales en otras modalidades
sensoriales. Adicionalmente, las imagenes reconocidas
por estos sistemas requieren ser interpretadas de manera
coordinada en relacién a un contexto, es decir, a una
situacion espacial y temporal, en la que interactian un
ser humano y un sistema computacional, en un dominio
conversacional (e.g., proveer un servicio de asistencia
especifico, jugar con el anciano, etc.), en el que hay un
conjunto de objetivos informacionales y un conjunto de
procedimientos para conseguirlos, en relacion a la memoria
de la propia interaccién (i.e., el discurso conversacional) y
también en relacién a la memoria episddica y semantica
(Tulving, 1972). De manera mas general, el proceso
de interpretacion consiste en asignar un significado

a la informacion reconocida y corresponde a lo que



conocemos intuitivamente como percepcion. Los sistemas
computacionales deben, ademas, producir las acciones
lingliisticas o motoras necesarias para responder a las
intenciones expresadas por los seres humanos, es decir,
deben de actuar, y de esta manera proveer los servicios
de asistencia de los que hemos venido hablando. Todo
este proceso es sumamente complejo y su solucion
requiere, a su vez, de la solucion de varios problemas de
diferentes disciplinas cientificas y tecnolégicas, planteados
a diferentes niveles de abstraccion y en diferentes marcos
conceptuales. Sin embargo, podemos senalar dos aspectos
centrales para hacer posible esta integracion; el primero es
definir la estructura de la tarea asistencial; esta estructura
puede conceptualizarse en términos de las intenciones
genéricas que el anciano puede expresar potencialmente
en el contexto de la interaccion, el conjunto de acciones
genéricas que el sistema debe poder realizar para satisfacer
dichas intenciones vy los protocolos genéricos que
relacionan intenciones y acciones que se pueden expresar
y realizar a lo largo de la prestacion del servicio asistencial.
Cada sistema asistencial tiene una estructura especifica,
la cual se puede definir a partir del andlisis. El segundo
aspecto se refiere al disefio y programacion de diversos
algoritmos de reconocimiento, interpretacion y generacion
de conductas (i.e., linglistica, motora, etc.), de alto grado
de especializacién, pero utilizables potencialmente en
diversas aplicaciones. Adicionalmente, se requiere de una
metodologia y una plataforma tecnoldgica que integre
ambos aspectos de manera simple y coherente y que haga
factible el desarrollo de sistemas asistenciales con tiempos
y costos aceptables.

Las tecnologias de interaccion con lenguaje hablado vy
vision computacional en plataformas fijas y robots moviles
para diversas aplicaciones, y en particular para el campo
de la salud, son objeto de un esfuerzo de investigacion y
desarrollo muy amplio en el mundo desarrollado, y poco
a poco iremos viendo su introduccion en los entornos
tanto publicos como privados. La importancia de estas
tecnologias se vera en su maduracion y penetracion
paulatina, mas que en un salto cuantitativo. En el entorno
nacional contamos con un reducido nimero de grupos de
investigacion localizados en instituciones académicas. En
particular, en el Instituto de Investigaciones en Matematicas
Aplicadas y en Sistemas (IIMAS) de la UNAM se viene
desarrollando desde hace mas de 12 afos el proyecto
Didlogos Inteligentes Multimodales en Espafiol (DIME),
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en el que se enclava el proyecto Golem. El proyecto DIME
se ha enfocado en el desarrollo de una metodologia para
la especificacion e interpretacion de estructuras de tarea
para aplicaciones genéricas (i.e., modelos de didlogos
multimodales), asi como su ambiente de programacién
declarativo (Pineda et al., 2010). El proyecto contempla
asimismo el desarrollo de tecnologia para el reconocimiento
e interpretacion del habla, el reconocimiento de gestos
como apuntar por medio de visidn computacional, asi
como una arquitectura cognitiva para la integracién de las
aplicaciones (idem). Asimismo, a lo largo de estos afios
se ha llevado a cabo una extensa labor de creacion de
corpus lingiisticos y herramientas computacionales para
la interpretacion del espanol hablado en sus diferentes
niveles de interpretacidn vy, de manera muy particular, en
el nivel fonético y Iéxico (Pineda et al., 2009). El proyecto
se ha concentrado también en el desarrollo de aplicaciones
como el sistema “Adivina la carta: Golem en Universum”,
que se exhibe en un mddulo permanente de dicho museo
de ciencias de la UNAM, en el que los usuarios sostienen
un dialogo en espafiol hablado en coordinacion con
interpretaciones visuales del sistema (Meza et al., 2010),
como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Sistema “Adivina la carta: Golem en Universum’”.

En el caso de robots mdviles, se desarrollé el robot Golem
y recientemente inicio el desarrollo del robot Golem-2, que
es capaz de guiar una sesion de carteles en espaniol hablado
al identificar los carteles de manera visual e interpretar
gestos de apuntar realizados por el visitante en el curso de
la interaccién (Avilés et al., 2010), como se muestra en la
figura 4.
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Figura 4. Robot Golem-2 guiando una sesién de carteles.

Finalmente, aunque estas aplicaciones no estan dirigidas
hacia la atencion a adultos mayores, ilustran lo que se
puede lograr con la tecnologia; para la creacion de dichas
aplicaciones es necesario definir la estructura de la tarea,
proveer el conocimiento especifico para la aplicacion y
adecuar los algoritmos de reconocimiento e interpretacion.

3. INTERFACES CEREBRO-COMPUTADORA

Multiples enfermedades provocan un deterioro en las vias
de comunicacidon normales del cerebro, tales como vias
nerviosas periféricas y musculos. Entre estas patologias,
algunas de ellas relacionadas con el envejecimiento, se
puede mencionar el sindrome de enclaustramiento, la
esclerosis lateral amiotrofica, los accidentes vasculares
cerebrales o la seccion medular. Con el objetivo de mejorar,
en la medida de lo posible, la calidad de vida de personas
con capacidades reducidas para interactuar con su entorno,
se han desarrollado los dispositivos conocidos como
Interfaces Cerebro-Computadora (ICC), que pretenden
establecer vias de comunicacion, de control ambiental y de
manipulacién robética mediante interfaces controladas con
sefales electroencefalograficas (Vidal, 1973).

Entre los diferentes tipos de ICC se pueden considerar
dos grandes clasificaciones: las invasivas, que funcionan
con electrodos intracraneales y actian a base de
sefales directamente registradas sobre la corteza
(electrocorticograﬂa), y las no invasivas, en donde se
colocan electrodos de superficie, para detectar diversos
tipos de paradigmas de estimulacién (Farwell y Donchin,
1988), tales como potenciales evocados visuales de estado
estacionario, sincronizacion y desincronizacion relacionada
a eventos (ritmos m vy b), potenciales relacionados a

eventos (P300), etc.
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Una ICC consta de varios mddulos, como puede observarse
en la figura 5. Las senales cerebrales son provocadas por
un modulo de estimulacién que presenta el paradigma
necesario para separar la intencion del sujeto dentro
de un conjunto de estimulos visuales o auditivos. Se
adquieren y procesan a través de sistemas de amplificacion
y pretratamiento que permite la extraccién de aquellas
caracteristicas necesarias para clasificar las respuestas
utiles del sujeto. Una vez separadas las sefiales y detectado
el estimulo que el sujeto desea comunicar, la interfaz con
la aplicacién permite actuar sobre los diversos dispositivos,
que pueden ser desde un deletreador en una pantalla, una
silla de ruedas o un brazo robético. El sistema retroalimenta
la decisidn al sujeto v repite la maniobra de estimulacion,
para continuar con el mecanismo de comunicacion
(Wolpaw et al., 2000).
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Figura 5. Componentes de una Interfaz Cerebro-Computadora.

Como ejemplo de aplicacion, un grupo de investigadores
de Argentina y México diseno, implementd y evalud una
plataforma de simulacion realista que pudiese soportar
aplicaciones robdticas simuladas en tiempo real, desde el
comando de una ICC basada en potenciales relacionados
a evento, en particular la onda P300. Para las pruebas, se
simuld el comportamiento de una silla de ruedas en un
ambiente virtual (Gentiletti, et al., 2009).

El sistema consta de un mddulo de adquisicion de 6
canales de EEG y una computadora de presentacion
de estimulos, consistentes en una matriz de elementos
iconicos, adaptada para los propdsitos del control de
navegacion, que permite evocar potenciales P300
usando el paradigma de evento raro. Adicionalmente, se
desarrollaron algoritmos de procesamiento de senales
y clasificacion mediante un analisis discriminante lineal
por pasos, usando caracteristicas temporales obtenidas
directamente del EEG. Un modelo fisicamente realista de



silla de ruedas, con control auténomo y control por usuario,
fue usado como el elemento robdtico en el sistema. El
modelo incluye las definiciones de estructura (motores,
chasis, ruedas y su cinética), asi como el comportamiento
dindmico (silla real ademas de las distribuciones de masa de
un humano promedio). Un sistema inteligente provee de
un control semi-automatico a partir de valores observados
de 31 sensores infrarrojos y de 24 sensores de contacto
distribuidos en posiciones estratégicas de la silla simulada.
Asimismo, se generd un ambiente virtual para navegar el
modelo simulado.

La figura 6 muestra la instalacion final del sistema
desarrollado,
estimulacién (pantalla con las flechas) v el despliegue del
espacio virtual simulado (pantalla trasera), para fines de
retroalimentacion; también se muestran varias vistas del

en donde se observa el moddulo de

ambiente generado para la navegacion de la silla de ruedas.

Figura 6. Instalacidn final de la ICC para control de una silla de
ruedas virtual y su ambiente de navegacion.

Este tipo de tecnologia reduce la dependencia del
paciente y le permite un control adecuado de su entorno,
de dispositivos robdticos y de protesis con la finalidad
de mejorar su calidad de vida. Las ICC representan un
campo de desarrollo tecnoldgico muy activo, tanto a nivel
nacional como internacional, por lo que se continuara
viendo un rapido incremento en las vias y la velocidad de
comunicacion del paciente, el tiempo de uso continuo de
la interfaz y el nimero de potenciales aplicaciones de esta
tecnologia.

La tecnologia tiene un impacto muy importante en la
atencion de la salud en general vy, en particular, en Ia
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atencion a pacientes geriatricos. Pero muchas de estas
tecnologias implican un costo muy elevado, no accesible a
todos los pacientes ni a todos los hospitales. Por lo tanto,
dichas tecnologias no tienen el impacto esperado a nivel de
la poblacién en general.

Nuestra hipdtesis es que en muchos casos es posible
desarrollar tecnologia de bajo costo con impactos
similares a otras soluciones mucho mas costosas. Esto es
particularmente importante en la medicina geriatrica, dado
el alto crecimiento esperado de la poblacidn de 60 anos y
mas. Si no se abaten los costos, sera imposible en el futuro
proveer la atencién adecuada a toda la poblacién que lo
requiera. Como un ejemplo del desarrollo de tecnologia
accesible, presentamos un sistema para rehabilitacion de
pacientes que han sufrido embolias cerebrales.

Terapia por gestos

Una embolia o ataque vascular cerebral (EVC) es un
padecimiento muy comdn, en particular en personas
mayores. Al sufrir una embolia, la persona frecuentemente
pierde la capacidad de movimiento de las extremidades
(brazo y pierna) del lado opuesto (ya sea izquierdo o
derecho) al hemisferio cerebral donde sufrid el dafo.
En ocasiones también pueden afectarse su capacidad
de lenguaje y otras facultades. En los ultimos afos se
ha demostrado que un importante porcentaje de las
personas que han sufrido una embolia pueden recuperar el
movimiento en buena medida, a través de la plasticidad del
cerebro. Pero esta recuperacion implica un gran esfuerzo
de la persona afectada durante un prolongado periodo
de rehabilitacién. La rehabilitacién consiste basicamente
en ejercitar los miembros afectados, bajo la guia de un
terapeuta. De esta forma se van recuperando poco a poco
capacidades basicas como caminar, manipular objetos,
hasta poder regresar a llevar una vida normal.

Se han desarrollado diversos sistemas robdticos para apoyar
a la rehabilitaciéon tanto de extremidades superiores como
inferiores, pero estos sistemas son muy costosos, lo que
dificulta su uso en las unidades de rehabilitacion, y seria
imposible pensar en su adquisicion por parte del paciente
para continuar su rehabilitacidn en casa. Una alternativa de
bajo costo es el sistema de Terapia por Gestos, orientado a
la rehabilitacidon de extremidades superiores.
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En el Instituto Nacional de Astrofisica, Optica y Electrénica
(INAOE), en colaboracién con investigadores y médicos de
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), el
Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugfa (INNN) y
la Universidad de California en Irvine, hemos desarrollado
el sistema de Terapia por Gestos (Sucar et al., 2010).
Este sistema combina técnicas de visién por computadora
y realidad virtual para ayudar a la rehabilitacion de las
extremidades superiores de pacientes que han sufrido
embolias cerebrales. El sistema, basado en el uso de
elementos de bajo costo como una computadora personal,
una cdmara y una manija o gripper, permite al paciente
realizar |a terapia en casa sin la necesidad de un terapeuta,
y mantiene su motivacion al interactuar con juegos por
computadora.

Elsistema de Terapia por Gestos consta de una computadora
donde se ejecutan los programas, una videocamara para
observar los movimientos del paciente y una manija que
el paciente toma con la mano del miembro afectado, lo
cual facilita el seguimiento visual de su mano y también
mide |a presidn que ejerce al apretarla. Para ello se tienen
dos programas principales: seguimiento visual y ambiente
virtual.

El programa de seguimiento visual analiza las imagenes
obtenidas de la camara vy realiza el seguimiento de la
posicion de la mano en el espacio en tres dimensiones.
Para ello se auxilia de una esfera de color en un extremo
de la manija, que es lo que realmente sigue el sistema.
La posicion en el espacio de la esfera se estima mediante
técnicas de visidn por computadora que combinan
informacion de color y textura del objeto, con estimaciones
de su posicidn, considerando sus posiciones en las
imagenes previas. Estas técnicas estan basadas en modelos
estadisticos (filtros de particulas) que realizan un muestreo
de diversas posibles posiciones de la pelota y seleccionan
en cada instante la mas probable. Para ello, se aprende un
modelo de |a apariencia de la pelota de una sola imagen de
ejemplo, donde el usuario indica la posicidén de la pelota
en la imagen. Después de esto, el sistema puede seguir la
pelota en el video, obteniendo su posicidn en la imagen
(horizontal y vertical, o X, Y) y estimando su profundidad
(Z) a partir del tamario relativo de la pelota en la imagen.

Una vez que se obtiene la posicidn de la mano del paciente
a través del sistema de seguimiento visual, ésta se envia
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a un ambiente simulado del estilo de realidad virtual, con
el cual interactta el paciente mediante el movimiento del
brazo afectado. En el ambiente virtual, el paciente tiene
que realizar diversas actividades que lo obligan a ejercitar el
miembro afectado. El ambiente virtual para rehabilitacion
se puede ver como similar a los juegos de video, aunque
con dos diferencias importantes. Por un lado, los ejercicios
estan disefiados para obligar al paciente a ejercitar las
diferentes partes del brazo que son importantes para
la rehabilitacién (hombro, codo, mufieca, e incluso los
dedos) con diferentes tipos de movimiento como flexidn,
extension y prensidn, entre otros. Por otro lado, los
ambientes estan disenados para simular actividades de la
vida diaria, ya que lo que se busca es que el paciente pueda
regresar a hacer una vida normal. Ejemplos de algunas de
las actividades son: limpiar una ventana, pintar un cuarto,
cocinar un huevo, ir al supermercado, etc. Un ejemplo de
uno de estos ambientes se ilustra en la figura 7A.

El sistema de Terapia por Gestos se encuentra actualmente
en pruebas clinicas en la Unidad de Rehabilitacion del
INNN. La figura 7B muestra a un paciente utilizando el
sistema. Los resultados preliminares de las pruebas son
prometedores, ya que los pacientes que han utilizado el
sistema presentan una mejora clinica significativa después
de algunas semanas, con impactos similares a sistemas
robdticas mucho mas costosos vy a la terapia tradicional.

Figura 7A. Se observa uno de los ambientes virtuales del sistema
de terapia por gestos, donde el paciente tiene que “cocinar un
huevo” El “brazo’; que aparece recortado en la imagen, muestra
la posicion en el mundo virtual del brazo del paciente, quien tiene
que mover su brazo para tomar el huevo (ejerciendo presién en
la manija), llevarlo al sartén y luego soltarlo.
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Figura 7B. Un paciente en el INNN interactuando con el
sistema. El paciente sostiene la manija con su mano afectada
interactuando con el ambiente virtual que se observa en la
pantalla.

Dos de los fenémenos caracteristicos de nuestro tiempo
son los avances tecnoldgicos, particularmente los derivados
del desarrollo de las tecnologias de la informacion y
comunicaciones, y el envejecimiento de la poblacion.
Ambos dan pie al desarrollo del area multidisciplinaria de
la Gerontecnologfa.

La investigacion en Gerontecnologia requiere de la
intervencion de especialistas de una variedad de disciplinas
como la Medicina, las Ciencias de la Computacion, la
Bioingenieria y la Psicologia. Su agenda de investigacion
debe ser guiada por las necesidades que surgen del
envejecimiento de la poblacion, como son las de propiciar
que el adulto mayor haga una vida independiente,
permitiéndole vivir en su hogar el mayor tiempo posible, asi
como mejorar las condiciones de quienes cuidan de adultos
mayores, particularmente aquellos que por su situacion
demandan atencion constante.

Sin embargo, el desarrollo de mejores soluciones requiere
también del conocimiento del estado del arte de Ia
tecnologia y de capacidades de investigacion en estas
areas que hagan posible superar los limites del estado del
arte cuando las caracteristicas del problema a abordar lo
requieran. Asimismo, es necesario evaluar el impacto de
las soluciones tecnoldgicas en términos del beneficio que
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ofrece a los usuarios a quienes esta dirigida y de sus costos.
En este trabajo hemos presentado algunos de los trabajos
de investigacion que se desarrollan en México, ya sea que
estén orientados especificamente a atender retos derivados
del envejecimiento, o bien, que pueden aplicarse en este
ambito.
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LOS INSTITUTOS DE INVESTIGACION EN SALUD
EN CANADA

Los Institutos de Investigacidn en Salud en Canada
(1ICS, por sus siglas en inglés) son los responsables de
financiar la investigacion en general, no sélo en el area de
envejecimiento. Trabajan con un enfoque multidisciplinario
y estan organizados en un marco de 13 institutos virtuales,
cada uno de ellos dedicado a un area especifica de
investigacion (figura 1).
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Figura 1. Los 13 Institutos Virtuales de Investigacion en Salud.
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El rompecabezas de la figura 1 representa la interconexion
entre las diversas areas tematicas, agrupando en cada
investigadores  multidisciplinarios.  Este
concepto alienta la cultura de la colaboracidn a través de
las fronteras disciplinarias, aumentando la fuerza colectiva

instituto  a

y la innovacidn.

El ambiente operativo de los IICS se ejemplifica en la
figura 2, donde se observa a los 13 institutos virtuales
dedicados a competir por el financiamiento, buscar
estrategias, traducir el conocimiento, asi como desarrollar
otros programas. Los proyectos se financian a través de
fondos para investigacion, becas de entrenamiento, becas
de apoyo para las carreras, asi como otras plataformas y
herramientas. Lo anterior ofrece mayor capacidad para
investigar, para ser competitivos, para tener la mejor
investigacion adaptada al sistema de salud y para crear
conocimiento en salud.

Enlafigura 3 se presentala vision integral de la organizacion,
la cual descansa sobre cuatros pilares: 1) bioldgico, 2)
clinico, 3) servicios de salud y 4) sociedad, cultura,
ambiente y salud de la poblacion. Todos los institutos estan
regidos por una junta de gobierno (governing council) y
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Figura 2. Operacion de los Institutos de Investigacion en Salud sobre Salud en Canada.
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Figura 3. Organizacidn de la investigacidn en salud en Canadd.

Junta de gobierno.

por comités de pares; cada uno cuenta con un director
y un comité asesor. A su vez, todos los investigadores
pertenecen a un instituto tematico.

INICIATIVAS ESTRATEGICAS

El financiamiento esta organizado del modo que se ilustra
en la figura 4. Hay dos concursos por afo para obtener
financiamiento; dos terceras partes del presupuesto se
destinan a la administracion de la iniciativa del investigador
y el resto va a la iniciativa estratégica que desarrolla el
instituto tematico y a los proyectos orientados a los
principales problemas de salud. Todas las solicitudes
exitosas de las iniciativas se evaltian mediante la revisidn
de pares (peer review).

Administracion

Iniciativas estratégicas
ICIS El Instituto desarrolla
proyectos orientados

a los principales problemas
de salud

Financiamiento iniciado
por el investigador

Los investigadores universitarios desarrollan
propuestas de investigacion

La solicitud exitosa basada dnicamente
en revisién de pares

Figura 4. Cémo se financian los ICIS.

Enlafigura 5 se presenta un ejemplo de iniciativa estratégica
exitosa; se trata de la problematica de la movilidad de los
canadienses mayores, identificada en 2005 por el Instituto
de Envejecimiento. Durante ocho afios a partir de entonces
se ha destinado la mayor parte del presupuesto a la
investigacion, traduccion del conocimiento y traduccion de

Necesidades de traduccién de conocimiento
dentro del rango de camblos asociados con
mavilidad en el envejecimiento de canadienses

Retos intrinsecos y extrinsecos,
de lo biolégico a lo ambiental
Dantro y a travées de las disciplinas
Biologia, ingenleria, clencias fisicas,
humanidades, ciencias sociales

Areas de Investigacién

Factores bioldgicos y fisioldgicos
Factores conductuales y psicolégicos
Innovaciones biomiédicas, clinicas y tecnoldgicas

Prevencion, rehabilitacion y administracion
Factores ambientales: sociales, econdmicos, politicos y lisicos

Figura 5. Iniciativa estratégica sobre movilidad en el
envejecimiento del Instituto sobre Envejecimiento.
necesidades en diversos retos asociados con la movilidad
de canadienses viejos.

El reto identificado abarcaba todos los aspectos: bioldgicos,
ambientales, de ingenierfa, de humanidades y de ciencias
sociales. Las areas de investigacion eran muy diversas,
como se observa en el mismo cuadro.

Los primeros dos anos se dedicaron a la planeacion vy al
desarrollo de fondos, asi como a la discusion e interaccion
con los posibles socios (partnership) y a la consulta con
la comunidad para conocer las necesidades de ésta. Las
actividades desarrolladas de 2005 a 2008 se presentan en
la figura 6.

Fondos para planeacion y desarrollo
Interaccién, discusién y socies

2005y 2006 Consulta con las comunidades

Mesa redenda nacional simposium CAG

IAE grupos de trabajo

Blsqueda de oportunidades de financlamiento
2007 y 2008 Fondos para equipo:

Prusbas de principio (tecnologias)
Demostracion de proyecto

Pramios de investigacion doctoral

Premios de intercambio - Fondos de operacidn
Foro Macional en Movilidad del Envejecimiento:
Movilidad, investigadores ¢ interesados

Figura 6. Planeacién de la iniciativa estratégica.

En la figura 7, se presenta la grafica del financiamiento
dedicado al proyecto de movilidad en relacion al total
del presupuesto del Instituto sobre Envejecimiento. Se
observa que entre 2005 y 2007 fue muy bajo, pues el
proyecto estaba en etapa de planeacidn; sin embargo, el
presupuesto se incrementé gradualmente y 2010 fue el
afno en que hubo mayor inversion, proveniente de las becas
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Figura 7. Financiamiento de la estrategia sobre movilidad.

de investigacidn y diversos reconocimientos al equipo.
Sin embargo, este presupuesto ira disminuyendo hasta
2014, por lo que ya se ha estado pensando en una nueva
iniciativa estratégica que fortalezca la investigacion sobre
esta area en Canada.

Otro buen ejemplo de iniciativa estratégica es el Estudio
Longitudinal Canadiense sobre Envejecimiento (CLSA,
por sus siglas en inglés), que fue realmente una iniciativa
del Instituto sobre Envejecimiento. El CLSA hablé con los
interesados, el gobierno y los posibles socios. La validacion
de los estudios se hizo con presupuesto del Instituto sobre
Envejecimiento, cuya directora es la vocera del CLSA para
los Institutos Canadienses de Investigacion en Salud.

El estudio CLSA es una estrategia clave del Instituto
CanadiensedelnvestigacionenSalud; esfundamentalmente
multidisciplinario, pues en él estan involucrados mas de
160 investigadores de 26 institutos a lo largo del pais.
Se pretende que este estudio sea muy innovador y que
abarque desde las células hasta la sociedad en su conjunto;
ha reclutado a personas cuyas edades van de los 45 a los
90 anos con un seguimiento a 20 afos.

Las caracteristicas cuantitativas del CLSA se presentan en
la figura 8. La cohorte inicial es de 50 mil personas a lo
largo de todo el pais. La informacion se obtuvo a través
de cuestionarios y de las bases de datos vinculadas. Cada
individuo va a ser contactado cada tres anos. Los datos a
profundidad se obtendran de 30 mil personas en 11 sitios
de Canadd, con examenes clinicos, bioldgicos vy fisicos.

Ambos ejemplos de iniciativa estratégica han resultado
realmente exitosos en las investigaciones que apoya el
Instituto sobre Envejecimiento.
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Datos de 50,000 personas
Cuestionarios, bases de datos
Seguimiento a 20 anos

i Cohorte inicial 50,000
’ Cada individuo serd contactado cada tres anos
Datos en profundidad 30,000 (en 11 sitios)
‘ Clinicos, fisicos y biolégicos

Valylyet

Figura 8. Diserio del Estudio Longitudinal Canadiense sobre
Envejecimiento.

La Red de Investigacion sobre Envejecimiento de Quebec
ya tiene varios anos y es una de las 18 redes financiadas
por los Fondos de Investigacion en Salud de Quebec
(FRSQ). Esta red encabeza el esfuerzo de la investigacion
sobre envejecimiento con casi 435 investigadores
independientes, incluyendo estudiantes graduados y de
posdoctorado de varias universidades de Quebec. Los
temas y areas de investigacion estan alineados con los del
Instituto Canadiense de Investigacién en Salud (CIHR),
abarcando investigacion biomédica, clinica, de servicios
de salud, poblacional y de salud publica. La estructura
organizacional de la red se presenta en la figura 9.

Como se observa, hay varios accesos a los equipos
multidisciplinarios y se tienen varias plataformas: una de
ratones envejecidos, otra de herramientas en investigacion
y envejecimiento y el consorcio del estudio longitudinal en
envejecimiento.

La mision es apoyar la investigacion multidisciplinaria
e interuniversitaria sobre envejecimiento, basada en
varios enfoques metodoldgicos; incrementar la capacidad
investigativa en este campo; promover el desarrollo de
una masa critica de investigadores y estudiantes en el
campo del envejecimiento en el nivel internacional y de
Canada; y estimular v facilitar la creacion de coaliciones
entre los equipos de investigacion de la red, asi como con
instituciones publicas y privadas.



LA ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION SOBRE ENVEJECIMIENTO EN CANADA Y EN QUEBEC

e e R W

Comité ejecutivo

Mutricion
Salud nrujl:l'lhrh Atencidn
Conocimienta I Readaptacin de larga

Colonia de ratas envejecidas

Usuarios

it " no miembros

duracién ¥ apoya social

Banco de Instrumentos francofonos de investigacion sobre envejecimiento

Consorcio sobre estudios longitudinales del envejecimiento

Conocimiento

Transferencia intercambio de conocimiento

Valorizacidn

Figura 9. Estructura organizacional de la Red de Quebec sobre Envejecimiento (2008-2012).

Para lograr lo anterior se han estipulado algunos objetivos
estratégicos: proveer apoyo para un numero fundamental
de iniciativas de investigacion, incrementar la capacidad de
investigacion en el campo de envejecimiento, mantener
y desarrollar una infraestructura comun y de plataformas,
hacer del conocimiento adquirido accesible a profesionales
de la salud y al publico, y fortalecer lazos bilaterales con
asociaciones, fundaciones a varios niveles de gobierno e
industria.

Para cubrir estos objetivos se han desarrollado 6 programas
estratégicos, con los siguientes propdsitos:

1.- Mantener una masa critica de investigadores y grupos
tematicos.

2.- Apovyar al consorcio para el estudio longitudinal sobre
envejecimiento.

3.- Apoyar la plataforma comin de la Red para Ia
Investigacion sobre Envejecimiento.

4.- Apoyar un programa de desarrollo de capacidades en
investigacion.

5.- Apoyar el programa de transferencia, intercambio vy
coparticipacion de conocimiento.

6.- Apovyar las solicitudes de becas de los asociados
canadienses e internacionales.

Con el propdsito de mantener una masa critica de
investigadores dentro de los grupos tematicos de la
red, cierta cantidad de dinero se destina para apoyar la
relacion sinérgica de proyectos piloto que tengan un
enfoque innovador para obtener mayores fondos. Por
ejemplo, el inicio del estudio sobre el area de nutricién fue
financiado por el Instituto de Envejecimiento, contd con
una cohorte de 2 mil personas seguidas durante 5 afios y
luego se obtuvo financiamiento del Instituto Canadiense
de Investigacidn en Salud. Esto es lo que se llama “dinero
semilla”: permite apoyar proyectos que posteriormente
seran financiados por otras instancias.

Las preguntas complejas deben ser examinadas a la luz de
varias disciplinas y de diversos enfoques metodoldgicos.

Otra forma de lograr los objetivos de la Red es apoyar el
consorcio del estudio longitudinal sobre envejecimiento.

31



INSTITUTO DE GERIATRIA

Hay seis estudios longitudinales que se estan llevando en la
actualidad en Quebec: 1) NuAGE, estudio sobre nutricion
y envejecimiento exitoso; 2) ESA, Encuesta de salud para
las personas mayores; 3) Epidemiologfa de los problemas
de la salud mental y consecuencias en los servicios de
salud; 4) CLSA, estudio longitudinal sobre envejecimiento,
parte Quebec; 5) FRELE, estudio de la fragilidad vy
su expresion (componentes de la fragilidad, perfiles y
trayectorias en la poblacion de Quebec basado en una
muestra); y 6) FrData, base de datos internacional sobre
fragilidad conformada con informacion de varios paises y el
analisis de sus componentes en adultos mayores. El dinero
sirve para facilitar la armonizacion de los datos, desarrollar
herramientas comunes de investigacidn, mantener las
plataformas (base de datos y biobancos), facilitar el
acceso a las plataformas por parte de los investigadores, asi
como promover un ambiente favorable al entrenamiento,
la colaboracién internacional y la transferencia de
conocimiento. También se estan apoyando las plataformas
de los biobancos con dos modelos de roedores para estudiar
el envejecimiento, asi como bases de datos.

Transcripcion y traduccion: Delia Magdalena Namihira
Guerrero
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Un centro multidisciplinario
con lazos internacionales

REBECA WONG



| Centro Sealy para el Envejecimiento (SCOA por sus

siglas en inglés) se encuentra en Calveston, dentro de
la Universidad de Texas, en la rama médica de la Unidad
de Ciencias de la Salud. A esta unidad pertenecen los
programas de la Escuela de Medicina, de Enfermeria,
de Profesionales de la Salud y de Ciencias Biomédicas.
La universidad cuenta con tres institutos y 28 centros,
el Instituto de Humanidades Meédicas, el Instituto de
Inmunidad e Infecciones y el Instituto de Ciencias
Ambientales.

El Centro Sealy para el Envejecimiento es una institucion
lider en envejecimiento y longevidad; tiene un enfoque
multidisciplinario, ya que tiene como socios a practicamente
todos los departamentos de la universidad. Uno de sus
objetivos centrales es que los adultos mayores tengan un
envejecimiento saludable y que vivan el mayor nimero de
anos posible con una buena calidad de vida.

La mision del Centro Sealy es mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores a través de educacion,
investigacion, servicios clinicos y sociales, participacion
y difusion comunitaria. El Centro cuenta con mas de 60
investigadores asociados que trabajan en cuatro grandes
grupos tematicos:

*Efectividad comparativa

*Salud de adultos hispanos

*Mantenimiento de independencia fisica
*Rehabilitacion después de fracturas o enfermedad

Algunos ejemplos de los resultados de las investigaciones
que se estan realizando y que son claves por la
interdependencia entre Estados Unidos y México son los
siguientes:

*Por lo menos uno de cada 5 mexicanos tiene un hijo
viviendo en Estados Unidos.

*Los inmigrantes mexicanos en Estados Unidos tienen
mejor salud que los mexicanos que viven en México vy,
por lo tanto, gastan menos de su bolsillo y hacen menor
uso de los servicios asistenciales de salud.

*Los adultos mayores tienen una respuesta menor a la
insulina, lo cual disminuye el crecimiento muscular, pero
el ejercicio puede compensar este problema. El grupo de
investigacion en esta linea ha realizado ensayos clinicos
controlados y ha encontrado nuevas herramientas
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para mejorar el crecimiento muscular, como son el
levantamiento de pesas ligeras por los adultos mayores,
la ingesta de suplementos de aminoacidos esenciales y
androégenos en mujeres adultas, cantidades moderadas
de proteinas por comida y el uso de gravedad artificial en
adultos que estan en cama. En el cuadro 1 se presenta
otro tipo de investigaciones en hispanos vy latinos
financiadas por los Institutos Nacionales de Salud.

Estudio Responsable

Health & Hegith Diyoaries. James S, Goodwin (P1)
T e NWnofies = James 5, Goodwin (1)

Disablement Process in Mexican
American Older Adults Ken Ottenbacher [P1)

T Ken Ottentiacher (P1)

Health Conditions ameng Elderly
in Latin Amencn

-mh nm -ﬁm

Gender and In-Home and Community
Participation After Stroke.

Rebeca Wang (PI)
Soham Al Snih [P1)
arine Berges (P1)

Cuadro 1. Investigaciones sobre hispanos vy latinos financiadas
por los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus siglas en
inglés) hasta 2010.

En el Centro Sealy para el Envejecimiento se estan
desarrollando otros centros de excelencia que representan
la diversidad de iniciativas de investigacion geriatrica y en
medicina, a saber:

*Claude Pepper Older Americans Independence Center

*Center for Health and Health Disparities

* Acute Care for Elders Unit (ACE)

«Centro Colaborador OMS/OPS para Envejecimiento y
Salud

El Centro Claude Pepper fomenta la independencia entre
los adultos mayores. Se inicid en 1999, con una beca de
cerca de 6 millones de ddlares de los Institutos Nacionales
de Salud. Su objetivo es estudiar las intervenciones
nutricionales, hormonales y de ejercicio para mantener la
funcién muscular de los adultos mayores.

El Centro para la Salud vy la Inequidad en Salud recibi6 una
beca de 9 millones de délares por cinco anos de Helen Eich
para estudiar diferenciales en salud con un enfoque en los
hispanos.



La Unidad de Cuidados Agudos para los Adultos es una
unidad muy especial porque fue el primer hospital en Texas
que se dedico exclusivamente a cuidar a los adultos mayores
con enfermedades agudas. Es un modelo de investigacion
interdisciplinario para ayudar a prevenir la decadencia fisica
después de una hospitalizacion y su proposito es reducir
las complicaciones que siguen a ésta.

El Centro Colaborador OMS/OPS para Envejecimiento
y Salud es el que tiene una colaboracién central con el
Instituto de Geriatria de México.

En el ano 2000, el SCOA inicié una exploracion para
expandiry mejorarla investigacion sobre poblaciones latinas
y ampliar las colaboraciones internacionales. La Dra. Martha
Peldez, consejera regional de la Organizacion Panamericana
de la Salud sobre envejecimiento vy salud, aportd ideas y
apoyo para promover el establecimiento de un centro
colaborador. Asi, en 2005, la OMS vy la OPS designaron
a la Universidad de Texas, Rama Médica (UTMB) como
un Centro Colaborador sobre Envejecimiento y Salud.
Al afio siguiente, la UTMB buscé a un investigador con
reputacion internacional en envejecimiento en Ameérica
Latina para dirigir el centro colaborador y en 2009, la
OMS/OPS ratificé la designacién de la UTMB como
centro colaborador por 4 afios mas. Actualmente existen
tres centros colaboradores OMS,/OPS para investigacién y
educacion geriatrica o envejecimiento, de los cuales el de
la UTMB es el tnico en América del Norte.

La mision del centro es colaborar con la OPS y la OMS
en la identificacion de instituciones en México y el resto
de Ameérica Latina para establecer lazos para avanzar en
la investigacion y buscar oportunidades para la formacion
clinica y cientifica con enfoque en adultos mayores. Las
actividades del centro son: fomentar las colaboraciones
entre la region a través de investigaciones conjuntas,
apoyar la formacion de recursos humanos, compartir
conocimientos y datos, y participar en eventos conjuntos.
El centro ha establecido un programa formal de visitas
académicas, en las que investigadores de América Latina
estudian en UTMB en periodos de 3 a 12 meses. El
programa se desarrolla a partir del establecimiento de
contactos con instituciones en México y el resto de América

CENTRO SEALY PARA EL ENVEJECIMIENTO (SCOA)

Colaboracion

Investigador

Carlos Reyes Ortis, chpl

MD F"ID
. Estudio colaborativa con el Centro Nacional

Soham Al Snih, de Reurnatologla en fa Universidad Central
MD. PhD de Veneruela,

i Euamma salud en p.:-:len!n. con artritks revmatoide,
Rebeca Wong mwmm instituciones

; : numcmm sobre

PhD extudios de envejeciminto basades en poblacion,

Cuadro 2. Colaboracién y proyectos del Centro Colaborador OPS/OMS.

Latina. Los visitantes interacttian con los investigadores de
este y otros centros de la UTMB, asi como con estudiantes
de doctorado y maestria de esta universidad. Los visitantes
trabajan en proyectos de investigacion predefinidos, como
los programas de posdoctorado. Este programa tiene una
duracion de 12 a 24 meses y los participantes se vuelven
futuros colaboradores. Algunos ejemplos de colaboraciones
internacionales se presentan en el cuadro 2.

También se dan colaboraciones a través de becas como la
Fogarty International Research Collaboration Award de
los Institutos Nacionales de Salud (RO3 TW007614),
como fue el caso del equipo de investigacion en Bogota,
Colombia, dirigido por Carlos Cano, MD (PI-Colombia). El
proyecto conjunto examina el proceso de discapacidad en
adultos mayores de origen latino usando bases de datos
poblacionales como el Hispanic Established Populations
Epidemiologic Study of the Elderly (Hispanic EPESE) y el
estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) en siete
ciudades de América Latina.

Las actividades planeadas para el periodo 2010-2014 son
conferencias, talleres, publicaciones para mejorar la practica
clinica y la investigacion cientifica. Se incluye, ademas,
refinar la curricula educacional, influir en politicas de salud,
continuar y mejorar el programa de visitas académicas
con instituciones asociadas, crear becas clinicas y/o de
investigacion para posdoctorado y propiciar oportunidades
de intercambio para estudiantes de maestria y doctorado.

El compromiso de la UTMB con América Latina es
especificamente con tres centros colaboradores OMS /OPS:
el Centro Colaborador OMS en Enfermedades Tropicales,
el Centro Colaborador OMS/OPS de Capacitacién en
Salud Internacional y el Centro Colaborador OMS/OPS en
Envejecimiento y Salud.
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Transcripcion y traduccion: Delia Magdalena Namihira
Guerrero
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| establecimiento de la Red de Investigacion en

Envejecimiento en Espafia (RETICEF) ha costado
mucho esfuerzo porque inicialmente no se vefa como
necesaria. Se ha logrado gracias a personajes como el Dr.
Leocadio Rodriguez Mafias, coordinador actual de la Red.
Seglin una anécdota narrada por Verbrugge (2005), un
bidlogo dijo en un congreso que habia logrado aumentar
la edad de las moscas, de lo que se sentia muy ufano; en
algiin momento le preguntaron como estaban las moscas
y €l comentd que no tenian alas. Esta anécdota ilustra el
cambio del sentido de la investigacion sobre envejecimiento
de la red, que ahora esta mas orientado a la calidad de
vida (discapacidad v fragilidad) y no a las enfermedades.
En el esquema de Verbrugge (figura 1) se observa que
el envejecimiento es un fendmeno muy complejo, con
mdultiples factores y moduladores de riesgo y protectores
que actiian entre si. Este esquema complejo se da también
en el estudio de la fragilidad, por lo que, apoyados en esta
aproximacion, se establecid una serie de principios sobre Ia
que debe basarse |a red de envejecimiento espanol:

*Propiciar el desarrollo de proyectos colaborativos que
impulsen la investigacion tradicional, subrayando la
importancia de que los grupos se integren.

Impulsar la creacion de cohortes poblacionales.

*Promover la suficiencia financiera, facilitando la
captacion activa de fondos de investigacion nacionales

y europeos, publicos y privados.

*Realizar una investigacion competitiva dentro del
contexto europeo, que permita establecer nexos con las
redes de excelencia en el seno de los programas Marco
de la Unidn Europea.

Figura 1. Modelo de \Verbrugge sobre el proceso de envejecimiento
(modificado).
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La Red de Envejecimiento aglutina a su vez a cuatro redes
de investigacion, conformadas por distintos grupos: la Red
de Investigacién bésica (26 grupos), la de Enfermeria
(1 grupo de evaluacién de cuidados de enfermeria), la
Clinica (6 grupos clinicos con perfil poblacional) vy la de
Biomecanica (3 grupos) (figura 2).

B Basicos
® Clinicos
# Enfermeria

B Biomecanica

Figura 2. Proporcidn de las dreas de investigacion de la Red de
Envejecimiento (RETICEF).

Los investigadores estan distribuidos por toda Espana,
en 12 universidades, en 14 hospitales, en varios centros
de investigacion de excelencia y en un centro privado
dedicado a la estructura 6sea (figura 3).

B Universidades

B Hospitales

u CSIC-libB

m I5CII

B Centir-trabeculae
CEIMD, IND

B IMIM

Figura 3. Distribucién de los investigadores de RETICEF por
centro de investigacion.

Los principales programas de la red son (figura 4):

*Programa 1: Endocrinologia y Nutricion. Lineas:

Nutricién; hormonas vy envejecimiento; diabetes,

resistencia a la insulina y sindrome metabdlico.

*Programa 2: Cardiovascular. Lineas: Salud y riesgo
cardiovascular; biopatologia de la pared vascular;
disfuncion endotelial.



Muerte
neuroproteccion;

*Programa 3: Sistema nervioso. Lineas:

neuronal, neurodegeneracion vy

neuroendocrinologia; deterioro cognitivo y demencia.

*Programa 4: Envejecimiento celular/estrés oxidativo.

Lineas: Longevidad y cronobiologia; sefalizacion
celular; estrés oxidativo, dafio celular v enfermedad;
inmunosenescencia.

*Programa 5: Sistema musculo-esquelético. Lineas:
Ejercicio fisico, sistemas fisioldgicos y estatus funcional;
osteoporosis, caidas y patologia osteoarticular.

*Programa 6: Epidemiologia vy servicios de salud.
Lineas: Factores de riesgo de fragilidad y discapacidad;
cuidados vy cuidadores; eficacia de intervenciones;
gestion y servicios sanitarios.

B Membolismo dieo

E. Endotelial

Inflamacidn y &I

Dano oxidativo

Newrodegenerativo

Plaati:id.xll neuranal,
sefializacon neuranal,
aprenidizaje y conducta

B Biomecanica

Epideminlogia del envegecimsento

Cuidados de enfermeria

Figura 4. Distribucién de las lineas globales de investigacion de
todos los grupos de RETICEF.

La estructura de la red es muy simple, como se muestra en
la figura 5.

Gerabiol

Figura 5. Estructura de la Red de Envejecimiento.

LA RED DE ENVEJECIMIENTO DE ESPANA (RETICEF)

PLATAFORMAS

Hay tres estructuras que facilitan la integracién de las
investigaciones y del trabajo realizado por los grupos:
Gerobiol, Geroinfo y Gerolab.

GEROBIOL (Biobanco de modelos animales vy tejidos
aislados). En esta plataforma participan 9 grupos, uno
con un modelo transgénico (SAM), dos para modelos de
Alzheimer y los modelos de osteoporosis y dafio renal, con
un mantenimiento anual de 80 641 euros. Su tarea es la
distribucion de muestras o animales, adquisicion de crias o
estabulacion por parte de la institucion que aloja al grupo.

GEROLAB (Laboratorio de pruebas especificas).
Participan 7 grupos, con un mantenimiento anual de 81
600 euros. Su actividad es la determinacion de estudios
bioquimicos de los sujetos incluidos en el Estudio Toledo
de Envejecimiento Saludable (ETES), del cual se han
procesado 1 752 muestras.

GEROINFO (Unidad de informdtica y estadistica). Hay
un solo grupo, cuya actividad es la base de datos del
Estudio Toledo vy la pagina web.

En 2006 se intentd hacer una plataforma de genética, la
cual hasta este momento no ha progresado.

La red cuenta con un programa de movilidad y formacién
de investigadores, el cual se ha centrado en dos actividades.
La primera de ellas es una maestria interuniversitaria,
interdisciplinaria, en modalidad tanto presencial como
a distancia; la segunda es un programa de estancias de
clinicos en formacién (preferentemente MIR con actividad
de investigacion) y becarios predoctorales en los grupos de
la red, asi como en grupos de excelencia no pertenecientes
a ésta pero con los que se ha mantenido una colaboracion
estable.

La actividad de la movilidad y formacién entre grupos
clinicos y basicos de la red se ha considerado de
interés estratégico por dos razones: conseguir una
formacion integral en el area de envejecimiento para
los futuros investigadores y mejorar la capacitacion de
los investigadores clinicos en temas de metodologia de
investigacion. Esta segunda razdn se considerd prioritaria,
al existir una carencia de grupos de calidad en investigacion
clinica sobre envejecimiento vy fragilidad en Espafia.
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El financiamiento del programa se ha ido reduciendo
progresivamente, al mantenerse fijo su presupuesto (60
mil euros por ano) vy a pesar de haberse triplicado el nimero
de grupos (de 12 grupos a los 34 actuales). A pesar de
ello, se han financiado casi un centenar de estancias y
se ha promovido la asistencia de residentes y becarios
predoctorales a las Reuniones Cientificas de RETICEF.

Una de las virtudes de la Red, sobre todo en Espana, es que
a pesar de tener poca tradicion epidemioldgica en términos
generales y que a nivel poblacional de envejecimiento no
habia casi nada, el estudio ETES sobre envejecimiento
saludable se empotrd dentro de la red. Este estudio de
cohorte esta en analisis, ya que concluyé en 2009 vy ha
servido de soporte para grupos clinico-epidemioldgicos y
grupos basicos que interactlian entre si. Los grupos basicos
ahora estan manejando muestras sanguineas en humanos.
La cohorte del ETES esta conformada por 5 grupos basicos:
estrés oxidativo, inflamacion, ejes hormonales, biorritmos
y genética. Hay ademas una serie de grupos clinico-
epidemioldgicos conformados por el grupo de fragilidad,
fibrilacion auricular, deterioro cognitivo, cuidados en
enfermerfa y biomécanica, entre otros (figuras 6y 7).

Cohorte de ETES

' {

Estriss oxidativa Inflamacién Ejes hormonales Biormitmos

Genética

Figura 6. Soporte bdsico epidemiolégico. Conformacién de los
grupos basicos en el Estudio Toledo Envejecimiento y Salud
(ETES).

El estudio Toledo es un estudio poblacional, prospectivo,
de cohorte abierta con cortes transversales cada tres anos.
El estudio Toledo esta constituido por 2 500 sujetos, de
los cuales 1 965 fueron evaluados por psicélogos vy por
enfermeria, obteniéndose 1 752 muestras. Se realizaron
asimismo entrevistas con duracion aproximada de 3 horas,
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Cohorte de ETES
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Figura 7. Soporte bdsico epidemioldgico. Conformacion de los
grupos clinico-epidemioldgicos en el ETES.

puerta a puerta, con cerca de 300 variables; se realizaron
también mediciones biomédicas antropométricas, clinicas,
de electrocardiogramas y acelerometria, entre otras. Se pidid
permiso para obtener las bases de datos administrativos y
se tomaron muestras sanguineas, todo esto apoyado por
la plataforma de laboratorio. Para futuras mediciones vy
para probar nuevas hipdtesis, se almacend plasma, ADN
y leucocitos. Ya se han analizado las muestras para las
variables bioldgicas relacionadas con fragilidad.

Ademas del estudio Toledo, la red tuvo la bondad de
integrar otros estudios que habia en Espafia, como los
de Penagrande y Albacete. Al igual que el Toledo, estos
dltimos son estudios dedicados principalmente a la
fragilidad (figura 8). La bondad de los tres estudios para
dar estimaciones de este proceso es que las variables son
homologables. Otro estudio es el de Leganés, iniciado
en la década de 1990. El estudio Alzira trabaja con una
poblacién de centenarios de una zona particular; ahora
solo tiene 32 personas, pero se quiere llegar hasta 50;
la gran ventaja del estudio es que los sujetos estan muy
bien evaluados. Se han estudiado los genes asociados a la

Leganés Pefiagrande
1560 814
Toledo x
2488
Albacete Alzira
988 40-50

Figura 8. Estudios poblacionales que se estdn llevando a cabo en
Espana sobre envejecimiento v fragilidad.



longevidad, antioxidantes, genes que codifican enzimas
que deacetilan el ADN, factores de transcripcion, genes
relacionados con la hormona de crecimiento que con un
grupo control y los genes candidatos se probaran en la
cohorte del estudio Toledo.

El problema de los estudios es que, en principio, estan
dedicados al estudio de la fragilidad; sin embargo,
como empezaron antes de la creacion de la Red, cada
investigador ha decidido su propia metodologia. Se podran
hacer estimaciones de la fragilidad, pero no en referencia
a factores de riesgo, ya que los datos no son comparables.
Actualmente se esta valorando en Espafia la posibilidad de
pasar a otro tipo de proyectos colaborativos. Por ejemplo,
intentar varios estudios epidemioldgicos con un mismo
tronco comun vy, dependiendo de las preferencias de los
investigadores, profundizar en variables especificas. Un
ejemplo se presenta en la figura 9, usando como simil la
molécula de un polimero cuyo nicleo siempre puede ser
identificado del mismo modo por todos los investigadores,

MMSEE 10

Recordatorio 24 hrs,

Figura 9. Modelo de estudios

epidemnioldgicos.

colaboracion  para los

como el caso del mini-mental para demencia v, si se quiere
profundizar en la parte neuropsicoldgica, se podra hacer
una evaluacidn posterior mas extensa u otro grupo que
quiera profundizar en el area de nutricion, también podra
hacerlo. Se esta discutiendo ahora cual sera el nicleo del
proyecto.

A tres anos de creada, la Red de Envejecimiento ha
obtenido financiamiento para llevar a cabo los siguientes
proyectos:

a) Proyecto multicéntrico “Factores asociados a
fragilidad como predictores de hospitalizacidn, deterioro
funcional, necesidad de cuidados y consumo de recursos
en poblacién anciana”, subvencionado por el Instituto de

LA RED DE ENVEJECIMIENTO DE ESPANA (RETICEF)

Salud Carlos IlI para el periodo 2008-2009. Participan
6 grupos de RETICEF.

b) Proyecto multicéntrico “Analisis de los pacientes
con osteoporosis posmenopausica que desarrollan
fractura bajo tratamiento con farmacos antirresortivos”.
Financiacion FIS 2006-2008. Participan 12 grupos de
RETICEFR.

c) Evaluacién del dafio mitocondrial en el modelo de
Parkinson experimental inducido por MPTP en ratones
knockout para la melatonina (Nodos de Sevilla y de
Granada). Proyecto de Excelencia de la Consejerfa de
Innovacion, Ciencia y Empresa, Junta de Andalucia.

d) Expresién de genes de longevidad en centenarios:
relacion con parametros clinicos de longevidad. Proyecto
realizado en colaboracion con la Universidad de Valencia
y con el grupo de investigacion del Hospital de la Ribera.
Agencia financiadora: Generalitat Valenciana.

e) Estudio de la calidad del suefio mediante el analisis de
ritmos circadianos sobre una poblacion de 120 sujetos
de la cohorte de Toledo. Organismo: Chronobiotech
SL (empresa innovadora de base tecnolégica), en
colaboracion con el Laboratorio de Cronobiologia de la
Universidad de Murcia, Hospital Virgen del Valle-ISCIII-
Investén.

f) Internacionales: 1 proyecto europeo, 1 workshop
europeo  (“Health.2010.2.2.2-5:  frailty
implications in modern societies”), 1 proyecto para
evaluar factores asociados a fragilidad en colaboracién
con Francia, Reino Unido, México, Costa Rica y Estados
Unidos; colaboracion con el grupo Ciberdem; proyecto
colaborativo para desarrollo del kit diagnéstico de
fragilidad (Kruger, otros participantes europeos), entre
otros.

and its

Ademas, la red cuenta con otros valores anadidos, como
son:

*La puesta en marcha de un estudio longitudinal de
cohortes que ha incluido a mas de 2 500 ancianos, con
una fenotipacion exhaustiva gracias a la colaboracion de
muchos grupos de distintas disciplinas.

*La formacidn integral en Ciencias del Envejecimiento a
investigadores basicos y clinicos.

*La consolidacion de grupos clinicos.

*El intercambio de informacién y de conocimiento
personal de gran interés estratégico a través de las
reuniones cientificas.
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*Acceso a colaboraciones con el Centro Nacional de
Investigaciones Cardiovasculares de Espana, el Centro
Nacional de investigaciones Oncoldgicas y el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas.

*Presentacién de Proyectos Europeos (1 proyecto
“basico”, 1 proyecto para workshop, 1 colaboracion
del programa Ciencias y Tecnologia para el Desarrollo
(CYTED), 1 colaboracién del programa Acciones
Integradas v la Universidad de Burdeos).

*Incorporacion a  colaboraciones internacionales
(el estudio 3C, CRELES (Costa Rica: Estudio de
Longevidad y Envejecimiento Saludable), el estudio
Coyoacan, el Established Populations Epidemiologic
Study of the Elderly (EPESE) del National Institute on
Aging (Estados Unidos).

En materia de difusidn y diseminacidn, se cuenta ya con la
publicacion del libro Actualizaciones en aspectos bdsicos y
clinicos del envejecimiento, con la colaboracién de varios
grupos de la red, las reuniones cientificas de la red (Toledo,
Madrid, Oviedo y Valencia), dos de las cuales se han hecho
coincidir con el Congreso de la Sociedad Espanola de
Medicina Geriatrica y una con el de la Sociedad Espafiola
de Ciencias Fisioldgicas. Se han realizado, ademas, cursos
de formacién, campafas de divulgacion de temas de
envejecimiento en colaboracion con sociedades cientificas,
acuerdos de colaboracion con entidades cientificas,
propuesta de conferencia europea para consensuar la
definicion operativa de fragilidad, presentacion de RETICEF
en el OCC (Santa Barbara, 2010) y la confeccién de pagina
web con el patrocinio de empresas privadas.

Las fortalezas de la red son principalmente la constitucion y
la evaluacion del Estudio Toledo —una cohorte longitudinal
con mas de 2500 ancianos, fenotipacion y colaboracion
multicéntrica y multidisciplinaria—, cuyos resultados
empiezan a obtenerse y se revelan como una fuente de
referencia de datos epidemioldgicos, metaboldmicos,
gendmicos y de salud publica. A partir de la creacién de
plataformas para estudios basico-clinicos de modelos de
envejecimiento, la conexidén prometedora con grupos de
nivel mundial, espanoles e internacionales, el financiamiento
recibido, la actividad cientifica y de transferencia, la
movilidad de los investigadores y el valor anadido, bien
puede decirse que los dos aspectos mas relevantes de
RETICEF son la puesta en marcha del Estudio Toledo, asi
como la formacidn integral en Ciencias del Envejecimiento

dirigida a investigadores basicos y clinicos.
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Las debilidades de RETICEF son, por otra parte, una
mayor definicién de su estructura actual y optima en
cuanto al nimero de grupos, asunto que podria estar
sobredimensionado, asi como la composicion de grupos
basicos y clinicos y su grado de participacion y colaboracién.
Seria conveniente focalizar con mas precision los objetivos
y separarlos de los programas. También es conveniente que
exista mayor interrelacion basica-clinica y un redisefio del
numero de grupos. Entre los mejores articulos de cada area
aulin hay muchos que no son colaborativos (sélo 7 lo son),
por lo que a juicio del evaluador hay muchos grupos poco
integrados, lo que puede suponer mas un lastre que una
oportunidad.

Verbrugge, L. (2005) “Flies without wings”. En: Carey et
al., Longevity and Frailty. Heidelberg: Springer Verlag.

Transcripcion: Delia Magdalena Namihira Guerrero
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| envejecimiento es un proceso bioldgico cuyos

mecanismos celulares y moleculares adn no se
conocen por completo y su entendimiento constituye uno
de los grandes retos que tienen la biologia y la medicina
modernas. Durante el proceso de envejecimiento se
presentan diferentes eventos que pueden ser estudiados
desde casi todas las disciplinas de la biomedicina y de las
ciencias relacionadas con ésta y donde la biotecnologia y
la biologfa de las células troncales brindaran aportaciones
muy importantes para el entendimiento de dicho proceso.
El involucramiento de todas estas areas del conocimiento
permite un abordaje multi y transdisciplinario del tema.

El envejecimiento puede definirse como un fenémeno
multifactorial que en sistemas bioldgicos se caracteriza por
la pérdida progresiva de la homeostasis debido a la reduccién
de sus capacidades adaptativas ante diversos estimulos,
ya sean intrinsecos o extrinsecos. Este es un proceso
dependiente del tiempo que tiene repercusiones desde el
nivel celular hasta el sistémico. Desde la perspectiva de la
biologia del desarrollo, se ha propuesto al envejecimiento
como la etapa final del desarrollo ontogénico del individuo.
En los seres humanos el envejecimiento precisa no solo
un deterioro fisioldgico, sino también alteraciones en sus
habilidades psicosociales.

El envejecimiento puede ser catalogado como “exitoso” o
patoldgico. En el primer caso, los individuos no presentan
enfermedades o alteraciones psicosociales, aunque si
muestran una disminucion general de sus ritmos bioldgicos
y capacidades funcionales. En los casos patologicos,
los individuos desarrollan enfermedades asociadas al
envejecimiento, las cuales son responsables del deterioro
de su calidad de vida. La combinacion tanto de factores
genéticos medioambientales, psicosociales vy
culturales determinaran el camino que tomara este proceso.

como

Al ser el envejecimiento un proceso universal, irreversible y
de cambio deletéreo, el cual se presenta después de que el
organismo ha alcanzado su maximo grado de maduracion,
el estudio de los mecanismos implicados en su desarrollo es
de fundamental importancia.

En las discusiones del grupo de biologia del envejecimiento
participd un conjunto heterogéneo de especialistas en

44

diferentes campos de la investigacidn experimental.
Durante la primera sesidn, se presentaron tres temas
relevantes para el estudio de la biologia del envejecimiento:
algunas teorias sobre estrés oxidante como causas del
envejecimiento, la neurodegeneracion vy la fisiologia del
endotelio vascular.

Durante estas presentaciones, se hizo evidente Ila
participacion de diversos campos de la investigacion
biomédica cuyas aportaciones pueden contribuir al
entendimiento de los procesos del envejecimiento natural
y de las patologias asociadas al mismo. Pero también
se hicieron manifiestas algunas de las mdultiples areas
que actualmente no estan siendo abordadas de manera
suficiente y que abren oportunidades para su exploracion.
Aunque es claro que en México existe un gran nimero
de grupos de investigacion de alto nivel que abordan
diferentes temas de investigacion experimental en diversas
instituciones, muy pocos de ellos responden preguntas
directamente relacionadas con la biogerontologia.

Como resultado de nuestra discusion, se hizo evidente la
necesidad de unificar el concepto del objeto de estudio:
el proceso bioldgico del envejecimiento. Una accion
indispensable a partir de la cual se podran definir las pautas
para el abordaje de las futuras investigaciones en esta
area y que permitira también definir el tipo de modelos
experimentales que son indispensables para la generacion
de conocimiento en esta materia.

Se propuso una gran variedad de temas pendientes de
abordar en este tema, desde la integracion de los modelos
experimentales para identificar los mecanismos moleculares
y celulares que regulan el envejecimiento diferencial de
las distintas células, drganos, tejidos y sistemas, hasta los
procesos patoldgicos asociados al fendmeno.

Se discutié sobre el impacto del estudio de los mecanismos
reguladores de la diferenciacion celular de las células
troncales y sus nichos, las cuales tienen implicaciones
potenciales en la biomedicina regenerativa, un tema de
especial interés en el campo gerontoldgico. De la misma
manera, se habld de los diferentes niveles de regulacion
de los procesos celulares -—genéticos, epigenéticos,
protedmicos— y de la sefalizacion intracelular que se
modulan de manera diferente dependiendo del contexto
celular.



No se dejaron de lado procesos importantes que participan
en el envejecimiento bioldgico como: la homeostasis
de calcio intracelular, la respuesta al estrés, la plasticidad
fenotipica y los polimorfismos humanos asociados a la
longevidad, entre otros.

Resulta ahora una tarea importante asignar las prioridades
a los diversos temas de investigacion identificados en
nuestra sesion de expertos. El objetivo es promover la
generacion de conocimiento en las diversas areas de la
biologia del envejecimiento —incluyendo a las patologias
asociadas— y promover la colaboracién entre diversas
instituciones de investigacidn que existen en nuestro
pais. Los investigadores consolidados de las mismas
que participaron en la sesion han mostrado un interés
genuino en el desarrollo de proyectos relacionados con
la investigacidn sobre biologia del envejecimiento y en la
colaboracién con los investigadores del area biomédica del
naciente Instituto de Geriatria.

Analizar el estado actual de la investigacion basica en el
campo de la biologia del envejecimiento a nivel nacional,
tomando en consideracion los siguientes ejes rectores:

1. Identificacion de las condiciones imperantes, asi como
las limitaciones de la investigacion en esta area del
conocimiento, teniendo en consideracion los recursos
humanos, la infraestructura, el financiamiento vy
las dinamicas de colaboraciones multidisciplinarias
nacionales e internacionales.

2. Definicion consensuada de las lineas de investigacion
prioritarias dentro del area.

3. Definicidn de estrategias institucionales y académicas
que permitan impulsar y promover proyectos de
investigacion en envejecimiento.

4. Impulso del trabajo inter y transdisciplinario entre los
distintos grupos de investigacion pertenecientes a las
diversas instituciones representadas en la reunién.

5. Establecimiento de los primeros acercamientos entre
los miembros de la Red de Envejecimiento, Salud y
Desarrollo Social.

BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Como resultado de las dos sesiones de trabajo en las
cuales participd el grupo de expertos, se identificaron los
siguientes temas relevantes en el campo de la biologia
del envejecimiento, mismos que hasta el momento han
sido poco explorados o incluso no han sido abordados por
grupos de investigacion nacionales.

Mecanismos del envejecimiento sistémico

sldentificacién de los mecanismos bioldgicos que
participan en el incremento de la tasa de envejecimiento
una vez que el organismo ha alcanzado la madurez
reproductiva.

*Estudio de los cambios en los ritmos de desarrollo
(heterocronia).

*Pérdida de la innervacidon somatica, como evento
promotor del envejecimiento.

*Caracteristicas moleculares, celulares vy fisiologicas
determinantes de los procesos de envejecimiento
exitoso y patoldgico.

*Estudio de vias metabdlicas involucradas en los procesos
de reparacion y crecimiento.

Cronobiologia de los procesos de desgaste organico
y sistémico, asi como de la aparicién y evolucidn
de enfermedades crénicas y agudas relacionadas al
envejecimiento.

*Cambios postraduccionales implicados en los procesos
de envejecimiento.

*Estudio de las diferencias genotipicas relacionadas con
la tasa de envejecimiento entre distintas poblaciones.

Alteraciones fisiolégicas y eventos promotores de la
senescencia celular

*Efectos de la acumulacion de alteraciones moleculares y
celulares producto de procesos oxidantes.

*Estudio de las vias de sefializacion involucradas con
los procesos de desarrollo y envejecimiento, en las
cuales participen moléculas derivadas del metabolismo
oxidante, ya sea como sefializadores y/o promotores de
los mismos.

*Estudio de la senescencia celular como resultado de
insultos genotdxicos, estrés celular y presion ambiental.
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*Pérdida de la permisividad estructural durante el proceso
de divisidn celular y otros cambios en la estructura y
morfologia nuclear como mecanismo de senescencia
celular.

Mecanismos de neurodegeneracion

*Analisis de los componentes bioldgicos asociados
al envejecimiento como factores de riesgo para
las enfermedades neurodegenerativas como las de
Alzheimer, Parkinson y Huntington.

*Reactivacién aberrante del ciclo celular y su relacion con
la muerte neuronal en las neuropatologias asociadas al
envejecimiento.

*Estudios sobre agregacién de proteinas a nivel de
sistema nervioso central y periférico.

*Alteraciones en la homeostasis del calcio intracelular.

*Vulnerabilidad diferencial entre los distintos tipos
neuronales.

Mecanismos de neuroproteccion

*Procesos de regeneracidn axonal.

*Estudio de la vascularizacidn y reservas energéticas a
nivel cerebral.

*Bases moleculares y celulares de los efectos benéficos
del ejercicio fisico y la dieta.

Genes de longevidad; transcripcional,

epigenética y de la sefializacién intracelular

regulacion

*Efecto de las vias de senalizacidon intracelulares de
insulina y del factor de crecimiento similar a insulina
(IGF-1) sobre la regulacién de la longevidad.

*Desacetilasas de histonas dependientes de NAD+ de |a
familia de las sirtuinas.

*Cinasa mTOR como regulador intracelular clave en el
envejecimiento.

*Estudio de la sefalizacion intracelular mediada por
la cinasa GSK-3B vy su relacién con la produccién
energética durante el envejecimiento.

Estudio de los procesos bioldgicos caracteristicos de los
sistemas envejecidos

*Neurogénesis y supervivencia neuronal en el cerebro
adulto.
*Analisis estructural de células posmitdticas, las cuales
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presentan caracteristicas de células senescentes de
fenotipo proliferante (neurona como modelo de
estudio).

*Analisis de los cambios en la forma y funcidon de
diversos 6rganos, desde una perspectiva ontogénica y
de plasticidad fenotipica.

*Abordaje de modelos experimentales,
permitan comprender los procesos de heterocronia
sistémica durante el desarrollo y el envejecimiento. Esto
es, estudiar los mecanismos implicados en el control
de distintas tasas de envejecimiento observadas en los
diversos érganos dentro de un mismo organismo.

*Estudio de la hipertrofia celular.

*Analisis de las modificaciones del transcriptoma,
proteoma, acetiloma y metaboloma,

los cuales

durante el
envejecimiento.

*Estudiar los cambios en las interacciones celulares
dentro de un 4rgano a lo largo del tiempo.

*Reprogramacién genética y desdiferenciacion celular en
estadios tardios de desarrollo.

*Analisis molecular y celular de los nichos de células

troncales.

Durante la mesa de trabajo en biologia del envejecimiento
se reafirmaron dos aspectos fundamentales de la funcion
de la investigacién biomédica basica experimental en el
campo del envejecimiento, los cuales nos permitiran el
desarrollo de los objetivos propuestos durante el Encuentro:

*La principal tarea de los investigadores de nuestra
area es la generacion de conocimiento y aportar al
entendimiento de los fendmenos naturales, desde el
nivel molecular hasta el sistémico.

*Se ratifico que el envejecimiento es un proceso
natural, no patoldgico, por el que atraviesan todos los
0rganismos vivos.

Sin embargo, es necesario el desarrollo de un concepto
unificado que defina el proceso de envejecimiento bioldgico
abordandolo desde una perspectiva evolutiva. A partir de
esta definicidn, dicho fenémeno puede ser estudiado de
forma mas objetiva. En este sentido, se debe hacer una clara
distincion entre el envejecimiento fisiologico “exitoso” v el
envejecimiento patoldgico, identificando las caracteristicas
individuales de cada tipo a fin de comprender mejor estos
procesos.



Debido al gran nimero de modelos experimentales que
existen para el estudio del envejecimiento, es necesario
hacer una seleccién cuidadosa de los mismos en funcidn
de las preguntas que se pretende contestar; para este fin es
una prioridad alcanzar un consenso respecto al concepto
de envejecimiento que se manejara al interior de la Red.
Adicionalmente, requerimos de estrategias experimentales
basadas en concepciones novedosas del proceso de
envejecimiento y considerar que al estudiar un fenémeno
complejo en un modelo sencillo existe el riesgo de perder
la complejidad de dicho fendmeno, lo cual debe de ser
tomado en cuenta durante los desarrollos experimentales
y en la eleccion de los modelos de trabajo. En este sentido,
la utilizacion de modelos experimentales de algunas de
las patologias asociadas al envejecimiento puede brindar
informacion Gtil para el conocimiento de los procesos
asociados al mismo, por lo que necesitan ser explotados de
forma mas extensa.

Aunque es necesario considerar el contexto tecnologico
al que se tiene acceso para el estudio del envejecimiento,
se requiere innovacion desde el punto de vista técnico
y de desarrollo de conceptos, los cuales nos permitan
la generacion de nuevo conocimiento producto de su
abordaje a partir de distintos niveles de analisis. Durante
la discusion se llegd a dos aspectos fundamentales a fin
de alcanzar esta meta. El primero requiere contestar
las preguntas con un abordaje global, y el segundo hace
hincapié en la vinculacién entre los hallazgos realizados
en modelos experimentales con los determinantes clinicos
del fenémeno que estudiamos, para lo cual se requiere
promover la investigacion traslacional del envejecimiento.

A nivel operativo, el grupo de trabajo llegd a las siguientes
conclusiones respecto a la investigacion del envejecimiento
en México:

1. Es necesaria la integracion de los miembros del
Instituto de Geriatria, como sede de la Red de
Envejecimiento, Salud y Desarrollo Social, asi como
el desarrollo de colaboraciones cientificas con los
investigadores de otras instituciones a fin de alcanzar
un avance en los temas rectores de la misma.

2. Abordar el estudio del envejecimiento desde una
perspectiva genética, gendmica y protedmica nos
permite desarrollar importantes aportaciones al
entendimiento de estos campos. Este escenario es un
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nicho a desarrollar al existir muy pocos estudios en el
mundo en este sentido.

3. Se deben explorar las intervenciones en medicina
regenerativa y células troncales. Durante el encuentro
se abordd la posibilidad de realizar colaboraciones de
la Red de Envejecimiento tanto con otras redes como
con investigadores especializados en este tema (Red
de Desarrollo de Farmacos y Métodos de Diagndstico
“Nuevas Tendencias de la Medicina” contacto Dr.
lvan Velasco Velazquez, Instituto de Fisiologia
Celular, UNAM).

Corto plazo

*Desarrollo  de un seminario en Biologia del
Envejecimiento que tenga como sede al Instituto de
Geriatria, en el cual participen los miembros de la Red
en Envejecimiento, Salud y Desarrollo Social.

*Priorizacion de los temas de investigacion enmarcados
en la Red en Envejecimiento, Salud y Desarrollo Social.

*Identificacion de objetivos comunes entre grupos de
investigacion.

infraestructura,

*ldentificacion  de tecnologias v

financiamiento disponibles para el desarrollo de

proyectos de investigacion.

Mediano plazo

*Incorporacion de los investigadores del area basica
del Instituto de Geriatria en el desarrollo de proyectos
en colaboracién con investigadores
de otras instituciones, como una estrategia para el
fortalecimiento de la investigacidn basica en el Instituto
de Geriatria y para la promocion de la investigacion en el
campo de la biologia del envejecimiento dentro de otras
instituciones.

establecidos

+Colaboracion entre investigadores basicos y especialistas
clinicos en la identificacion de marcadores bioldgicos
relacionados con patologias asociadas al envejecimiento
y fenémenos de fragilidad.

*Incorporacion de especialistas en Geriatria en trabajos
de investigacion.

Largo plazo

*Desarrollo conjunto de proyectos de investigacion en
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los temas relevantes de la biologia del envejecimiento
identificados durante el Encuentro Nacional sobre
Envejecimiento y Salud.

*Realizacién de proyectos conjuntos derivados de las
preguntas y la priorizacion de los temas.

*Busqueda de vinculos al interior de la red.

*Elaboracion de proyectos con visidn transdisciplinaria
con miembros de la red.

Finalmente, el grupo de trabajo en biologia experimental
del envejecimiento que participd en la mesa de Biologia
del envejecimiento durante el Encuentro Nacional
sobre Envejecimiento y Salud estuvo conformado por
especialistas en inmunologia, neurodegeneracion, estrés
oxidante, genética y células troncales, entre otros temas,
lo que nos permitio discutir acerca de la situacion actual
de la investigacion de los procesos celulares y moleculares
del envejecimiento, con especial énfasis en aquellos que
ocurren en el sistema nervioso. En conjunto, el grupo
identifico los temas sobre los que debe ponerse mayor
atencion en la investigacion basica en México y promover
directrices para el avance del conocimiento cientifico en
este campo. Adicionalmente, se identificaron objetivos
comunes entre los diferentes laboratorios nacionales
que permitan establecer colaboraciones cientificas que
impulsen el desarrollo de la investigacion gerontobioldgica
basica. En este contexto, en la medida en que logremos
entender como se regulan los procesos de envejecimiento,
en el largo plazo, lograremos mejorar la calidad de vida de
los individuos, uno de los asuntos torales pendientes desde
la perspectiva de salud publica.
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a fragilidad es un sindrome geriatrico, resultado de la

reduccion multisistémica de la capacidad de reserva,
lo que implica un alto riesgo de generar consecuencias
adversas en los adultos mayores. Ha sido dificil definirlo
de forma objetiva dada su complejidad; sin embargo, un
aspecto que se ha evidenciado es el hecho de que debe ser
abordado como un concepto multidimensional, resultado
de factores fisicos, psicoldgicos, sociales y ambientales.

Integrar el conocimiento nacional e internacional disponible
en la literatura sobre fragilidad para identificar grupos
de investigacion nacionales e internacionales y definir
necesidades de nuevo conocimiento, lo cual ayudard a
plantear lineas de investigacion estratégicas.

Se realizd una mesa de trabajo integrada por expertos en
el tema de fragilidad, un relator y un coordinador. Estos
ultimos elaboraron el temario a desarrollar, asi como la
asignacion de temas a los invitados, a quienes se pidid
realizar un breve documento en el que se considerara el
lugar de conocimiento actual, hacia dénde es necesario
dirigirse, los recursos disponibles para continuar la
investigacion en esa direccion y las necesidades que deben
cubrirse para hacerlo.

La mesa de trabajo se dividié en dos partes; en la primera
cada participante presentd su tema en diez minutos y en |a
segunda se trabajaron las conclusiones.

1. Desarrollando una definicion

La definicidn de fragilidad es hasta el presente un tema
controversial, debido a que no existe un consenso sobre
su exacta descripcion. La fragilidad es, pues, un sindrome
mal definido, poco comprendido para unos y ambiguo para
otros; con posibilidad de ser confundido o mezclado con
términos como falla para progresar (“failure to thrive"),
pérdida de vitalidad, deslizamiento, sindrome de desgaste,
etc.

En un esfuerzo por darle precision, se han utilizado
diferentes parametros, pero sélo se ha logrado diversificar
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su concepto. Una definicidn clara y precisa de la fragilidad
facilitaria la comprension de este sindrome vy, por ende, en
el estudio de los mecanismos de prevencion, diagndstico,
tratamiento vy rehabilitacion integral de la persona adulta
mayor.

Entre los criterios descritos se encuentran los médicos,

tales como presencia de enfermedades crdnicas,
alteracion de la marcha, déficits sensoriales, caidas de
repeticion, polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes vy
mala autopercepcion de la salud. Un segundo grupo de
criterios son los funcionales entre los que se mencionan
la dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria y la dependencia en actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD). Los socioecondmicos abarcan vivir
solo, viudez reciente, edad mayor a los 80 anos y bajos
ingresos econdmicos. Los criterios cognoscitivos/afectivos

incluyen la depresion y el deterioro cognitivo.

Dado que la gran mayoria de los autores concuerda con lo
anterior, definimos a la fragilidad como un estado asociado
al envejecimiento y como un sindrome, tiene un fenotipo
de expresion que permite identificarlo y diferenciarlo
de la comorbilidad o de la discapacidad, aunque estas
dltimas se pueden superponer o potenciar; por otro lado,
es un continuo cuyo inicio es silencioso, pero que se
hace evidente al sumarse deterioros vy llega al umbral de
la discapacidad cuando el organismo no tiene una reserva
homeostatica, lo que ocasiona pérdida de la resistencia a
los agentes estresantes del medio ambiente.

2. Sindrome o estado “fisiopatolégico”

Desde la perspectiva tradicional de la medicina, un sindrome
se define como un conjunto de signos y sintomas asociados
con un proceso patoldgico comun, que juntos expresan un
cuadro clinico tipico; los ejemplos clasicos son el sindrome
de Cushing o el sindrome metabdlico; sin embargo, desde
la perspectiva de la Geriatria, un sindrome es el acumulo de
déficits en diferentes sistemas que resultan en un efecto
adverso particular, por ejemplo, el sindrome de caidas vy el
sindrome de incontinencia urinaria (Bergman et al., 2007).
La fragilidad es considerada como un sindrome geriatrico,
ya que son diversos los mecanismos que la condicionan
y cuyo resultado final es la disminucion de reservas
fisiologicas del organismo y el incremento del riesgo de
sufrir eventos adversos, ya que se pierde la capacidad
de respuesta fisiolégica ante eventos de estrés agudo,



temperaturas extremas o ejercicio fisico (Gooren, 2007).
Clinicamente, la fragilidad se manifiesta por un fenotipo
caracterizado por disminucidn de la velocidad de la marcha,
pérdida de peso, debilidad, fatiga y pobre actividad fisica
(Fried et al, 2001); aquellos individuos que presentan
tres o mas de estas caracteristicas son clasificados
como fragiles. Sus efectos adversos son: discapacidad,
mortalidad, institucionalizacién (Bandeen-Roche et al.,
2006; Cawthon et al., 2007) e incremento en el uso de
servicios de salud (Rochat et al., 2010). Los mecanismos
que conducen a la fragilidad son diversos e incluyen
deficiencia de diversos sistemas: endocrino, cardiovascular,
musculo-esquelético, inmunolégico v nervioso (Morley,
2006).

La Dra. Linda Fried y sus colaboradores llevaron a cabo un
estudio en una cohorte de ancianas en Estados Unidos,
buscando la relacién entre alteraciones en diversos
sistemas  fisiologicos (anemia, inflamacién, deficiencia
en el factor de crecimiento parecido a la insulina tipo
|, deficiencia en los niveles de dehidroepiandosterona,
alteraciones en los niveles de hemoglobina glucosilada,
vitaminas, disminucion de tejido adiposo y de la velocidad
de fibras musculares) vy el fenotipo de fragilidad. El estudio
concluye que no hay una relacién lineal entre el nimero de
alteraciones y la prevalencia de fragilidad en esta poblacion;
ademas, se demostrd que existen individuos que aunque
presentan alteraciones en uno 0 mas sistemas no retinen
criterios para ser clasificados como fragiles y, viceversa, hay
individuos que no tienen alteraciones en estos sistemas y
son clasificados como fragiles (Fried, 2009).

ENVEJECIMIENTO
Bajo grado de inflamacion
Sin alteraciones en lipidos
Disminucion de respuesta inmune
Niveles de hormonas bajo
No hay anemia

Sin alteraciones nutricionales
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Por otra parte, independientemente de los mecanismos
que condicionan la fragilidad y la expresion de las
manifestaciones clinicas, la probabilidad de presentar
eventos adversos se mantiene constante. Una de las
posibles explicaciones es que una o mas alteraciones
en cualquiera de los sistemas fisioldgicos repercuten
directamente o indirectamente en otros y clinicamente
pueden expresarse de diversas formas (Bandeen-Roche et
al., 2006). De aqui surgen las preguntas de investigacion
que deberan responderse en los proximos afnos: ;Existen
diferentes fenotipos de fragilidad? Y si es asi, ;qué
repercusiones en términos de efectos adversos presentan?

¢Cémo se diferencia la fragilidad del envejecimiento?

Tanto el envejecimiento como la fragilidad presentan
puntos en comun: en ambos existe disminucion de las
reservas fisiolégicas que se manifiestan como déficits
en diversos sistemas y aunque comparten mecanismos
comunes, éstos no son idénticos; por ejemplo, una persona
de 94 anos de edad puede cursar con sarcopenia asociada al
proceso de envejecimiento, mientras que otro individuo de
68 anos de edad puede tener el mismo grado de sarcopenia
por cursar con una enfermedad crénica inflamatoria como
|a artritis reumatoide (Fulop et al., 2010).

Las diferencias que existen en los sistemas fisioldgicos entre
el envejecimiento v la fragilidad se muestran en la tabla 1.
Sin embargo, es imposible diferenciar los cambios que
ocurren en individuos sin fragilidad con edades avanzadas

y en etapas cercanas a la muerte, de aquellos que ocurren
en pacientes fragiles.

FRAGILIDAD
Alto grado de inflamacion
Alteraciones en los niveles de lipidos
Disminucion de respuesta inmune
Niveles de hormonas muy bajo
Presencia de anemia

Alteraciones nutricionales

Tabla 1. Alteraciones bioldgicas que diferencian el envejecimiento normal de los cambios ocurridos en la fragilidad (Fulop et al,, 2010).
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También, existen diferencias en cuanto a la posibilidad
de sufrir eventos adversos como la muerte. Desde la
perspectiva de Rockwood y Mitnitstki, la fragilidad puede
ser medida; ellos han demostrado que el indice de fragilidad
predice mortalidad con mayor precision que la edad por si
sola (Mitnitski et al., 2001; Mitnitski et al., 2004; Jones et
al., 2004; Mitnitski et al., 2005 y Kulminski et al., 2007).
Estos mismos datos se han corroborado en poblacion de
ancianos mexicanos (Garcia-Gonzalez et al., 2009); y
también el indice de fragilidad predice deterioro funcional
asi como uso de servicios hospitalarios (Woo et al., 2006).
Por ultimo, es importante enfatizar que existen otras
diferencias entre el envejecimiento y la fragilidad. El
envejecimiento es un proceso natural e irreversible,
mientras que la fragilidad corresponde a un proceso
patoldgico, frecuentemente subclinico y potencialmente
reversible tras la aplicacion de una serie de intervenciones
que consisten en cambios en los estilos de vida,
intervenciones nutricionales, ejercicio fisico, prevencion
de comorbilidad y tratamiento de enfermedades agudas vy
cronicas. En la tabla 2 se indican las principales diferencias
entre el envejecimiento v la fragilidad.

¢ Qué relacion tiene la fragilidad con la enfermedad crénica?

Existen dos fendomenos que pueden estar asociados a la
fragilidad: la discapacidad y la comorbilidad. La primera se
refiere a la dependencia que presentan los individuos para
realizar una o mas actividades basicas de la vida diaria y la

segunda se refiere a la presencia de dos o mas enfermedades
cronicas. Estos términos frecuentemente son confundidos
con el de fragilidad, cuando en realidad son conceptos
totalmente distintos. Sin embargo, pueden existir ancianos
fragiles sin discapacidad ni comorbilidad, o bien, ancianos
fragiles que presenten alguna de ellas; lo mismo sucede
con los individuos que presentan alguna discapacidad o
comorbilidad (Fried et al., 2004) en relacién a la fragilidad.
En un estudio realizado por Linda Fried (Fried et al,
2001), con 368 adultos mayores de 65 afios, 26.6%
fue diagnosticado como fragil, 46.2% como fragil con
comorbilidad, 5.7% fragil con discapacidad y 21.5% fragil
con comorbilidad y discapacidad.

Enfermedades cronicas como la diabetes, infecciones
cronicas de  baja intensidad como onicomicosis o
enfermedad  peridontal,
como la artritis reumatoide o neoplasias como el cancer
de prostata predisponen a fragilidad, ya que condicionan
estados inflamatorios sistémicos cronicos con desgaste
de reservas homeostaticas; sin embargo, los individuos
fragiles sin comorbilidad son mas susceptibles de cursar
con enfermedades crénicas (Bergman et al, 2007).
Por ultimo, en sus etapas terminales, las enfermedades
cronicas pueden manifestarse como fragilidad; también
hay padecimientos como la depresion vy la obesidad que
pueden expresar datos clinicos de fragilidad. La fragilidad
puede considerarse como una manifestacién subclinica de
enfermedad crénica.

enfermedades  inflamatorias

Tabla 2. Diferencias generales entre el proceso de envejecimiento normal y la fragilidad (Fulop et al., 2010).
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3. (Como identificar al sujeto fragil en el ambito
de la clinica y desde la investigacion?

En el ambito de la clinica

Una de las principales aportaciones de la Dra. Fried ha sido
el planteamiento del nicleo de la fragilidad y la utilidad
de criterios para identificar individuos en riesgo, los cuales
serian los mas propensos para presentar desenlaces fatales.

Algunas consideraciones sobre los criterios diagnésticos
propuestos por la Dra. Fried son las siguientes:

1. Peso: Pérdida de peso involuntaria mayor de 10 libras
(4.53592 kg) en el tltimo afio y para el seguimiento
es la pérdida de peso involuntaria de por lo menos 5%
del peso corporal del ano previo.

2. Fatiga: Es una variable poco objetiva, pero refleja la
pérdida del musculo.

3. Actividad fisica: Para establecer los criterios de
fragilidad a partir de esta variable es necesario calcular
el gasto en Kcal por semana (hombres <383 Kcal/

HOMBRES
IMC Somem o peemnsi (K
<24 < 29
24.1- 26 <30
26.1- 28 <30
> 28 £ 32

FRAGILIDAD

semy en mujeres < 270 Kcal/sem).

4. Tiempo de caminata: El criterio para definir fragilidad
en hombres de < 173 cm de estatura debera ser = 7
segundos, en > de 173 cm de = 6 segundos, en
mujeres con estatura < 159 cm debe serde =2 7
segundos y en las de mas de 159 cm 2 6 segundos.

5.Fuerza de prension: Se relaciona con el IMC y se mide
en kg [tabla 3].

De acuerdo con los criterios de la Dra. Fried, se establecen
tres grupos de individuos:

No fragil = O componentes
Intermedio = 1 o0 2 componentes
Fragil = 3, 4 0 5 componentes

Por otro lado, esta clasificacion también permite identificar
lo que se ha llamado como fase preclinica o cuadro clinico
temprano [Tabla 4], segtin el cual con el hecho de presentar
cualquiera de los cinco criterios el paciente ya tiene riesgo
para el desenlace de “caida”.

MUJERES

Punto de corte de la

IMC fuerza de prensién (Ke.)
<23 <17
23.1- 26 £17.3
26.1- 29 <18
> 29 221

Tabla 3. Valores de la fuerza de presion en base al indice de masa corporal y por sexo.

FASE PRECLINICA
Signos y sintomas tempranos

1-2 criterios

FASE CLIiNICA
Signos y sintomas evidentes

3-5 criterios

Peso
Fatiga
Actividad fisica
Velocidad de caminata
Fuerza de prension

Tabla 4. Criterios de clasificacién de fase preclinica y clinica.
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Marcadores celulares

Celulas TCD4+ 4
Células TCD8+ 1
Celulas B CD19+ +
Celulas NK y NKT 1

Marcadores serologicos

Seropositividad a EBV y CMV
Miveles de pCr 1

Miveles de IGF-1 +

Niveles de citocinas inflamatorias

Marcadores genéticos

Genotipo IL-6
Polimorfismos de IL-10
Genotipo IGF-1
Genotipo IGF-1R

y sus receptores T

Células T virgenes |
IL-6
IL-18

IL-1e IL- Ra

Polimorfismos de TNF-a

TNF-y sTNF-R

Pérdida de células de memoria temprana

Células de memoria efectoras/ RANTES
MIP-1a
les T
centrales IL-8
MCP-1

Recuento de leucocitos 1
Longitud de telomeros de linfocitos +
Repertorio de células T |

Respuesta proliferativa de células T 4

Produccion de quimiocinas T

Cuadro 1. Marcadores de inflamacién que predicen fragilidad y mortalidad en el adulto mayor.

La fortaleza de los criterios aqui comentados es que son
reproducibles en la clinica en términos generales, con
excepcion del dinamdmetro, mientras que su debilidad
se centra en el abordaje unidimensional de un concepto
que es complejo y multidimensional e incluye aspectos
psicosociales que es necesario considerar (Hogan, 2003).
Otro indice es el propuesto por Rockwood, el cual se
sustenta en la acumulacién de déficits: “entre mas cosas
los individuos tengan mal, mayor es la probabilidad de que
sean fragiles”.

Es importante que la fragilidad se reconozca desde el
primer nivel de atencidn, por lo que es necesario hacer
accesible el diagnéstico con la finalidad de aplicar acciones
encaminadas a hacer reversible el problema.

Actualmente se propone seguiridentificando a los pacientes
con los criterios de la Dra. Fried e incorporar otros factores
de riesgo.

Desde la investigacion

En la actualidad, la fragilidad es un concepto importante
dentro de la medicina geriatrica y conocer su etiologia ha
sido una aspiracién fundamental de muchos investigadores
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en el campo del envejecimiento (Hubbard et al., 2009).
Asimismo, un punto relevante al respecto es la capacidad
de realizar la identificacion temprana de individuos
con riesgo a desarrollar fragilidad, lo cual facilitaria la
deteccion oportuna de la misma y podrian prevenirse sus
consecuencias clinicas. En el ambito de la investigacion, los
parametros mas prometedores para realizar la identificacion
de un sujeto fragil son los marcadores de inflamacion,
los cuales se proponen con base en diferentes estudios
experimentales como los marcadores y/o indicadores
predictivos mas convincentes de fragilidad y mortalidad en
el adulto mayor (Cuadro 1) (De Martinis et al., 2006).

En relacion a los marcadores de inflamacion, estudios
recientes han identificado una importante relaciéon entre
éstos vy la fragilidad en el adulto mayor y si bien en estos
trabajos no se logrd demostrar que la activacion de vias
inflamatorias fuera la causa de eventos adversos en la
salud, evidencia bioldgica reciente apoya que la exposicion
cronica a mediadores inflamatorios produce mdiltiples
alteraciones fisiolégicas (Halter et al., 2009). De ahi que
el aumento en los niveles de citocinas proinflamatorias y
sus receptores —como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-0), la interleucina-6 (IL-6), el antagonista del
receptor de la interleucina-1 (IL-1Ra), receptores solubles



del TNF, entre otros— sea un factor de riesgo importante
e independiente de morbilidad y mortalidad en el adulto
mayor (De Martinis et al., 2006).

Como consecuencia de esta hiperproduccion de citocinas
proinflamatorias en individuos de edad avanzada, también
se ha identificado un incremento en la produccion
de diversas quimiocinas. De ahi que la fragilidad vy la
discapacidad en el adulto mayor representen la expresion
compleja de una produccién anormal de dichas citocinas.
En apoyo a esta hipdtesis, niveles elevados de marcadores
seroldgicos inflamatorios en individuos de edad avanzada
se han asociado con diversas patologias como demencia,
enfermedad de Parkinson, aterosclerosis, diabetes mellitus
tipo 2, sarcopenia, discapacidad funcional y un mayor riesgo
de mortalidad. Por lo tanto, a través de la inflamacion y sus
mediadores, el sistema inmune no sélo influye de manera
positiva en las reacciones de defensa inmunoldgicas, sino
que también ejerce efectos adversos en el organismo,
principalmente sobre musculo, hueso, funcién cardiaca,
hematopoyesis v la cognicién (De Martinis et al., 2006).

Asimismo, se ha demostrado que adultos mayores fragiles
presentan niveles séricos mas elevados de la proteina C
reactiva (pCr), un importante marcador de inflamacidn,
asi como un incremento en los niveles de marcadores de
coagulacién como el factor VI y el dimero-D, esto en
comparacion con individuos mayores clasificados como no
fragiles (Walston etal., 2002), lo que corrobora la presencia
de un estado de inflamacion crénica en estos pacientes y
un mayor riesgo de coagulacién (Espinoza et al., 2007).
Ademas, se ha demostrado que niveles séricos elevados
de IL-6, pCr e IL-1Ra se asocian significativamente con
disminucion de la fuerza muscular y del rendimiento fisico
(Cesari et al., 2004) y que niveles altos de TNF-a e
IL-6 se relacionan de manera importante con fragilidad y
enfermedad cardiovascular (De Martinis et al., 2006).

Como se mencion6 antes, dado que la IL-6 se asocia con
una disminucién del rendimiento fisico en el adulto mayor,
debido a sus efectos sobre la funcidon muscular, estudios
previos han evaluado el efecto conjunto de esta citocina
y del factor de crecimiento tipo insulina-1 (IGF-1) sobre
dicha funcidn, encontrando que tanto la IL-6 como el IGF-
1, asi como la interaccion entre ambos, son predictores
importantes de fuerza muscular y de presién manual. Por
otra parte, estudios in vitro han demostrado que la IL-6
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inhibe la produccién y actividad bioldgica del IGF-1, lo que
sugiere que el efecto negativo de la IL-6 sobre la funcion
muscular podria estar mediado por la inhibicidn de este
factor de crecimiento. Ademas, se ha demostrado que
tanto la IL-6 como el TNF-a se asocian con mortalidad
elevada, mientras que los niveles de IGF-1 muestran un
efecto contrario (De Martinis et al., 2006).

También se ha reportado que mujeres de edad avanzada
con niveles altos de IL-6 y bajos de IGF-1 muestran una
limitacion significativamente mayor en la marcha, asi como
discapacidad para realizar sus tareas basicas y actividades
instrumentadas de la vida diaria, comparadas con aquellas
sin ninguin factor de riesgo. Por lo tanto, la combinacidn de
ambos factores confiere un mayor riesgo de discapacidad
progresiva y muerte en estas mujeres y sugiere un efecto
agregado de la desregulacion de los sistemas inmune vy
endocrino (Cappola et al., 2003). Por otra parte, citocinas
como el TNF-a, interleucina-1 (IL-1), interferén gamma
(IFN-y) y factor neurotréfico ciliar (CNTF) han mostrado
una relacion con la anorexia del envejecimiento y, por ende,
con el estado nutricional, asi como con la masa muscular
(Avila etal., 2008).Sin embargo, aun cuando se desconoce
la via causal que conduce de un estado inflamatorio a la
discapacidad, se sugiere que los marcadores de inflamacion
pueden ocasionar una deficiencia en el funcionamiento
fisico, a través de sus efectos catabolicos sobre el tejido
muscular (Schaap et al., 2006).

En cuanto a los marcadores endocrinos, existe evidencia
reciente de que la resistencia a la insulina es un elemento
clave en la incidencia de fragilidad. Otros marcadores
relacionados con la deficiencia del sistema musculo-
esquelético en el adulto mayor son niveles bajos de
sulfato de dehidroepiandrosterona, primer mensajero en
la secrecién de la hormona del crecimiento con un papel
importante en el mantenimiento de la masa muscular,
asi como la deficiencia de vitamina D, la cual es comun
en adultos mayores y se ha asociado con disminucion
de la funcion muscular, caidas, fracturas de fémur vy
sarcopenia (Avila et al., 2008), aspectos que mejoran
con la administracién de dicha vitamina, disminuyendo
asi la discapacidad funcional. Asimismo, dosis altas de
testosterona, una hormona anabdlica, han mostrado un
incremento de la fuerza y la masa muscular en hombres de
edad avanzada con hipogonadismo asi como en mujeres
de edad avanzada. Ademas, en un modelo animal de
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accidente cerebrovascular, la testosterona ha mostrado
una mejoria de la funcion muscular. Por el contrario, niveles
bajos de testosterona se han asociado con disminucidn de
la funcidén muscular y se ha observado que la deficiencia
de andrdgenos conduce también a la pérdida de masa
muscular (Morley et al., 2006).

Por otra parte, se ha demostrado que cuando el transgen
para el factor de crecimiento mecanico es insertado dentro
del musculo de ratas viejas, éste rejuvenece dicho tejido.
También se ha reportado que una doble delecion en el gen
de la miostatina lleva a una hipertrofia muscular en ratones,
vacas y humanos y que niveles bajos del CNTF durante
el envejecimiento, se correlacionan con disminucion de la
fuerza muscular; sin embargo, su reemplazo conduce a un
incremento de la masa muscular en animales (lVlorIey etal,
2006). Desafortunadamente, aun cuando en los Gltimos
anos se han publicado diversos trabajos enfocados en el
estudio de estos marcadores bioldgicos, en la actualidad
no existe un biomarcador especifico para fragilidad; por
ello es indispensable desarrollar nuevas investigaciones
en este campo que permitan definir el impacto de estos
biomarcadores sobre la discapacidad funcional en el adulto
mavyor, asi como su posible utilidad clinica, lo cual facilitaria
junto con los criterios médicos funcionales, mentales
y sociodemograficos, tanto la identificacion como el
tratamiento oportuno del adulto mayor fragil.

4. Intervenciones no farmacolégicas para prevenir
o revertir el sindrome de fragilidad

Las intervenciones se han enfocado en prevenir o revertir
los componentes especificos del sindrome de fragilidad a
través de acciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
Entre las primeras se pueden distinguir tres tipos: las
intervenciones orientadas a la nutricion, las enfocadas en la
actividad fisica y las que combinan ambas; en estas dltimas
se enfoca el presente articulo (Walson et al., 2006).

Tipo de intervenciones
De manera general, el estado nutricio marca la direccion de

las intervenciones, ya que la fragilidad se puede presentar
tanto en poblacion con obesidad como con desnutricion.
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En lo que respecta a nutricidn, las intervenciones se han
basado en el incremento o disminucién del consumo
energético total, en el consumo de macro y micro
nutrimentos de la dieta y la variedad de ésta. También se ha
explorado la inclusion en la dieta de alimentos fortificados
en energia y proteinas, aminoacidos, vitaminas y minerales
(Chin et al., 2008; Chin et al., 2002).

Por su parte, las intervenciones a través de actividad fisica
han consistido en ejercicios que mejoran o incrementan
la flexibilidad, el balance, la fuerza y la resistencia, con
variaciones en la intensidad, el volumen y el tipo de
actividades. En algunos casos se ha utilizado el enfoque
multicomponente y en otros los investigadores han
buscado el efecto en las extremidades, principalmente en
las inferiores (Chin et al., 2002).

Definiciones empleadas en las intervenciones

Las definiciones operacionales usadas para estudiar
fragilidad difieren ampliamente en funcidén del marco
conceptual de cada estudio. Se reporta un amplio rango
de capacidades fisicas y cognitivas en la poblacién definida
como fragil sin que exista una definicién ampliamente
aceptada o criterios estandares (Chin et al., 2008; Chin
etal,, 2002).

Los criterios mas ampliamente aceptados son los de Linda
Fried (Collaborative Research Group, 2001), quien define
el sindrome de fragilidad como la presencia de tres mas
de los siguientes aspectos: debilidad, lenta velocidad de la
marcha, fatiga autorreportada, baja actividad fisicay pérdida
de peso involuntaria. El Grupo de Trabajo en Intervenciones
en Fragilidad (Ferruci et al., 2004), en el cual participa la
Dra. Fried, propone incluir en la definicion de fragilidad
siete indicadores (movilidad, fuerza, resistencia, nutricion,
inactividad fisica, balance y procesamiento motor) que
pueden ser medidos de distintas maneras.

Es asi que en la literatura encontramos una diversidad de
mediciones, lo que en muchos casos dificulta establecer
comparaciones y sacar conclusiones. En ese sentido,
es comun que se incluyan sélo algunos indicadores de
los antes mencionados. Tal es el caso de Binder (Binder
et al, 2002), que define fragilidad con base en tres
mediciones: desempenio fisico, consumo de oxigeno (VO2
peak) v estado funcional; o de Latham (Latham Jong et



al, 2003), que lo hizo en funcién de autorreporte de
salud fisica (SF-36) y caidas. Faber (Faber et al., 2006)
midi6 caidas, movilidad (Performance Oriented Mobility
Assessment), desempefio fisico (desempefio fisico SF-
36) vy discapacidad autorreportada (Groningen Activity
Restriction Scale) y Jong (Jong et al., 2000) midi6 a su
vez percepcion sensorial, apetito, consumo de energia,
composicion corporal y peso. En otros estudios también
se han reportado como desenlaces la fuerza muscular y/o
masa muscular, cambios séricos de vitaminas y en muy
pocos casos se ha estudiado la incidencia de fragilidad
como constructo.

Resultados encontrados

Entre las intervenciones de tipo nutricio estan los estudios
de Payette (Payette et al, 2002), Chin (Chin et al,
2002), Latham (Latham et al., 2003) y Daniels (Daniels
et al, 2008). De manera general, se puede observar que
hubo un incremento en la ingesta energética y en el peso,
mejor funcionamiento emocional y menos dias en cama;
sin embargo, no se observan mejoras funcionales en la
fuerza muscular (Gray-Donald et al., 1995).

Con respecto a las intervenciones en las que se proporciond
un suplemento con vitamina D, se ha observado en sujetos
sanosy,/o con deficiencia que mejora el balance, disminuyen
las caidas, hay un menor riesgo de fracturas e incrementa la
velocidad de la marcha; sin embargo, hacen falta estudios
en los que se demuestre que la suplementacion con
vitamina D previene directamente la fragilidad (Cherniack
et al, 2007). Por otra parte, aun existe controversia en
cuanto a la dosis y el tiempo necesario para observar un
efecto funcional asi como

(Gray-Donald et al., 1995).

la forma de medir los efectos

Las intervenciones enfocadas a la actividad fisica han
incluido programas intensivos progresivos y de intensidad
moderada, caminata funcional y tai chi y programas
comunes de ejercicio; sin embargo, la mayoria de ellos no
han estudiado como desenlace principal el sindrome de
fragilidad (Hinrichs etal., 2009). Algunos de los resultados
que se han reportado son: mejor desempefio fisico, mejor
condicidn fisica, incremento en la funcionalidad, menos
caidas, aumento de la fuerza muscular y del tiempo de
reaccion, mejor control neuromuscular y mejor equilibrio
(Binder et al., 2002; Faber et al., 2006).
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Sélo se encontrd un estudio prospectivo observacional
en el que se evalud el efecto de la practica de rutinas
estructuradas en la incidencia de fragilidad especificamente
(Peterson et al., 2009).

Respectoa las intervenciones mixtas en las que se combinan
acciones relacionadas con la nutricidn v la actividad fisica,
en personas obesas fragiles se ha logrado la pérdida de peso
y la disminucién de la masa grasa sin reduccion de la masa
libre de grasa, mejor desempeno fisico, mayor consumo de
oxigeno y mejor funcionalidad (Villareal et al., 2006; Zak
et al., 2009).

A partir de lo anterior podemos resaltar que:

*Las intervenciones enfocadas exclusivamente a la
nutricién han sido poco efectivas.

+La actividad fisica parece tener potencial para prevenir
y revertir la fragilidad en personas con sindrome de
fragilidad leve o moderado; sin embargo, en personas
con fragilidad severa la actividad fisica puede tener un
efecto negativo.

*En los estudios de intervencion no hay consistencia en
cuanto a la definicion del sindrome de fragilidad y de los
desenlaces estudiados.

+El sindrome de fragilidad ha sido poco estudiado como
desenlace principal.

*La actividad fisica tiene mejores resultados cuando se
realiza en grupo y bajo la supervisién de entrenadores
especializados.

*No hay evidencia de efectos positivos en personas con
fragilidad severa.

*La gran mayoria de los ensayos comunitarios carecen de
rigor metodoldgico, lo que dificulta compararlos y llegar
a conclusiones sobre los efectos de las intervenciones
(CONSORT) (Moher et al., 2010).

*No se ha dado seguimiento a las personas después de
las intervenciones.

*En la mayoria de los estudios no se hace mencidn de
efectos secundarios.

5. Intervenciones farmacolégicas
Eldesarrollo delasarcopenia como principal caracteristicaen

lacomposicion corporal del sujeto fragil —en cuya causalidad
parece determinante el fendmeno inflamatorio cronico-
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ha sido el principal objetivo terapéutico farmacoldgico
propuesto para prevenir y tratar el desarrollo de fragilidad,
que involucra tanto la pérdida de la independencia y
la discapacidad fisica, como la menor supervivencia en
pacientes que califican como fragiles. Es asi que estudios
de intervencion cuyo objetivo primario ha sido mejorar el
desempefio fisico, la fuerza y masa muscular, asi como la
medicién de marcadores inflamatorios también proponen
como objetivos secundarios: mejorar funcionalidad
especificamente en Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD), calidad de vida, mejoria de la impresién global
al cambio, caidas, admisidn a instituciones y hospitales,
y mortalidad. Lo anterior es lo disponible en la literatura
hasta este momento. A partir de esa evidencia algunos
consensos de expertos se han realizado preguntas como
las siguientes: ;Existe suficiente evidencia que soporte el
tratamiento de la sarcopenia con farmacos? ;Qué disefios,
qué calidad de estudios asi como de medicidn de resultados
podrian ser aceptables para considerarse de utilidad clinica?

(Cruz-Jentoft et al., 2010).

Los farmacos que han sido estudiados tomando en cuenta
los objetivos antes mencionados son:

* Testosterona

* Dehidroepiandrosterona (DHEA)
*Hormona del crecimiento
*Ghrelina

*\/itamina D

Testosterona

Es el mayor androgeno circulante en hombres, ligado
a la SHGB vy albimina. Las concentraciones bajas de
testosterona se asocian con menor masa libre de grasa,
menor grasa muscular esquelética apendicular y menor
fuerza muscular. En ancianos, las concentraciones de
testosterona disminuyen progresivamente con la edad.
Ademas, las cifras de SHGB se incrementan con la edad,
por lo que la testosterona biodisponible es aiin menor. La
prevalencia de hipogonadismo es de 20% en hombres
mayores de 60 afios, cifra que puede llegar hasta 50% en
hombres mayores de 80 afios (Bhasin, 2003). El descenso
de las concentraciones de las hormonas gonadales se
acompana de la activacién de mediadores inflamatorios
que pueden actuar como citoquinas catabdlicas.
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Los mecanismos vy efectos anabdlicos de la testosterona
que se han reportado en la literatura y que podrian estar
relacionados con la fragilidad han sido:

*Aumento de la masa muscular asociado a hipertrofia de
las fibras musculares tipo | y tipo Il.

*Aumento de la sintesis de proteinas musculares y mejor
reutilizacion de los aminoacidos por el musculo.

*Promueve el efecto biogénico, pero inhibe el efecto
adipogénico.

*Mantiene la densidad mineral dsea.

*Promueve la eritropoyesis.

*Puede estimular el apetito (Hyde et al., 2010).

Sin embargo, los eventos adversos asociados con el uso
de la testosterona han sido ampliamente reconocidos,
principalmente a nivel prostatico, con un incremento
de riesgo de crecimiento (RR 1.78, IC 1.07-2.95),
alteraciones en el hematocrito (RR 3.69; IC 1.82 a 7.51),
fibrilacién auricular o arritmia (1.22; IC 0.53 a 2.81) y
otros eventos cardiovasculares (OR 1.14) (Kenny et al,,
2010).

Un  ensayo clinico en el que se empled testosterona
transdérmica y se evalud el efecto de ésta sobre la
composicién corporal, la densidad mineral ésea (DMO)
y el desempefio fisico en hombres ancianos, mostrd que
hubo un cambio modesto en la DMO tanto en cuello
femoral como lumbar, existié aumento en la masa muscular
magra y disminucion de la masa grasa; sin embargo, no
se observaron diferencias en las pruebas de desempeno
fisico. En los resultados de este estudio sobresale el uso
de testosterona vy su baja frecuencia de presentacion de

efectos adversos (Kenny et al., 2010).

Otro estudio de cohorte con un seguimiento de 5 afnos y
que incluyd 1 586 hombres fragiles (de acuerdo con los
criterios de Fried modificados) reporté que 15.2% de los
hombres en la etapa basal tenian fragilidad, lo cual aumenté
a 23% 5 afios después y se observé una asociacion
independiente entre niveles bajos de testosterona libre vy
fragilidad (OR 1.22, IC 1.05-1.42). Como conclusién,
estos autores mencionan que es necesario estudiar el
efecto de la testosterona para prevenir el desarrollo de la
fragilidad (Hyde et al., 2010).



Con respecto a la testosterona, lo que se ha observado es
heterogeneidad en la respuesta anabdlica, falta de mejoria
en la calidad de vida y en la mejoria de las propiedades
contractiles del musculo esquelético (ejercicios de
resistencia); tampoco ha demostrado efecto sobre Ia
capacidad de ejercicio, fatigabilidad o resistencia.

Dehidroepiandrosterona (DHEA)

Otra hormona que ha sido estudiada en fragilidad es la
DHEA, por su posibilidad de incrementar fuerza y masa
muscular; se produce en la corteza renal y sirve como
precursor de esteroides sexuales, ademas de aumentar la
masa magra y disminuir la masa grasa. Sobre esta hormona
se han publicado diversos estudios, el mas citado de los
cuales es el de Muller, cuyo objetivo fue evaluar el uso de
la DHEA en la mejora del curso de la fragilidad, medido por
pruebas de desempefio fisico. Se analizaron 100 hombres
con edad promedio de 70 afios, a quienes se administrd 50
mg/dia de DHEA o 100 mg/dia de atamestane durante
36 semanas; sin embargo, no se observaron diferencias
entre los grupos con respecto a la medicion de la fuerza y
resistencia muscular (Muller et al., 2006).

Otro agente anabdlico conocido es la oxandrolona,
esteroide androgenico con un potente efecto anabdlico
y que es apto para su utilizacion via oral. Sus efectos
secundarios son leves vy transitorios: discretas elevaciones
en las transaminasas y disminucion de los niveles de HDL
colesterol. No hay estudios clinicos con oxandrolona
en pacientes ancianos con fragilidad o sarcopenia. Se ha
probado en patologias crénicas que cursan con pérdida de
masa muscular, sindrome anorexia-caquexia, patologias
neuromusculares, cancer, VIH, entre otras. Y de ellos
se puede concluir que incrementa la sintesis proteica y
que podria ser util para el tratamiento de la sarcopenia.
La androstendiona es otro andrégeno producido por
las glandulas adrenales y las gonadales de ambos
sexos, sintetizado a partir de la DHEA y convertido en
testosterona o en estrona. No hay estudios controlados
que hayan utilizado androstendiona en ancianos (Burgos,
2006). Los SARM (moduladores selectivos del receptor
androgénico) contintian en fase de investigacién y parecen
prometedores; la utilizacion de agonistas que actien como
moduladores selectivos del receptor androgénico y que
acttien con preferencia en tejido muscular y éseo permitiria
prescindir de los temidos efectos adversos. Uno de ellos es
osterine, andarine o S-4, que se ha utilizado en dosis de 0.1
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mg, 0.3 mg, 1 mg y 3 mg durante tres meses en hombres
y mujeres mayores de 60 anos, mostrando incremento de
la masa muscular (1.3 kg) v disminucién de la masa grasa
(0.6 kg) con dosis maxima de 3 mg. Ademas incrementa
la resistencia fisica medida por prueba de tolerancia al subir
escaleras con diferencia estadistica entre grupos p=0.005;
ademas disminuyd LDL (lipoproteinas de baja densidad)
(Dalton, 2008).

Hormona de Crecimiento Humano (HGH)

Otro agente estudiado es la hormona de crecimiento; una
revision sistematica que incluyé 18 estudios con 220
sujetos reportd en sus resultados que no existié cambio en
el peso, aumentd la masa magray disminuyd la masa grasay
el colesterol total. Sin embargo, los efectos adversos no son
despreciables ya que en 27% de los estudios fue necesario
reducir el tiempo y dosis; algunas de las reacciones adversas
fueron edema periférico (50%), hiperglucemia (22%),
sindrome del tunel del carpo (19%), malestar general y
artralgias (21%) vy ginecomastia (5%). Lo mas relevante
es que no hay ensayos clinicos controlados en fragilidad
(Hau, 2007).

La hormona “ghrelina” —un secretagogo de la hormona
del crecimiento disponible para su administracion via
oral- incrementa la secrecion pulsatil de hormona del
crecimiento en ancianos; ademas ha mostrado en estudios
con un numero reducido de pacientes y en fase 1 que
disminuye el factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF-1), mejora la composicién corporal y tiene un efecto
benéfico sobre la anorexia asociada al envejecimiento; sin
embargo, es necesario realizar mas estudios (Nass, 2009).

Vitamina D

La vitamina D tiene mudiltiples propiedades a nivel de
hueso y musculo y se ha descrito que las concentraciones
bajas de vitamina D y niveles elevados de paratohormona
(PTH) son factores de riesgo para desarrollar sarcopenia.
El misculo esquelético posee receptores para vitamina D,
expresa degradacion miofibrilar, disminucion del recambio
proteico y de la secrecion de insulina mediada por la
hipocalcemia; por otro lado, la PTH tiene efectos troficos
sobre musculo. Sin embargo, los resultados de algunos
estudios no han podido demostrar un efecto benéfico
sobre el desempefio fisico (Latham et al., 2003).
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El estudio INCHIANTI (Nass et al., 2009) —en el que se
incluyeron hombres y mujeres con fragilidad— concluyé
que la deficiencia de vitamina D se asocia a fragilidad en
los hombres predominantemente y menciona que dicha
vitamina tiene efectos diferentes en hombres y mujeres. Un
estudio transversal que incluyd 215 sujetos con fragilidad
(criterios de Fried) y aplic la escala de Edmonton reportd
que hay una deficiencia de vitamina D en los sujetos
fragiles (Shardell et al., 2009).

La fragilidad podria
nuestra poblacion. Reconocerla como un sindrome clinico
permitira abrir una gama de oportunidades terapéuticas
tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas para su
prevencion y tratamiento. Hasta este momento no existe
un medicamento especifico con suficiente evidencia para
el tratamiento tanto de la sarcopenia como de la fragilidad,

ser un fendmeno muy comudn en

por lo que es necesario seguir investigando y mantenerse al
tanto de los resultados y propuestas conducentes a mejorar
el desempefio fisico y la calidad de vida, objetivo siempre
precedido de una adecuada evaluacion clinica y bioquimica
que permita ofrecer a los pacientes la mejor opcion
terapéutica con el menor riesgo de efectos secundarios
adversos.

¢Por qué debe investigarse sobre fragilidad? Porque es un
problema real, complejo, de origen desconocido, con un
impacto grave en la salud, que involucra interacciones de
los sistemas bioldgicos asi como una falta de conocimiento
que impide aplicar medidas preventivas y terapéuticas
efectivas; todo lo anterior hace necesario que el problema
sea abordado desde diversos escenarios.

Por lo anterior las directivas futuras de la investigacion se
pueden encaminar a: llegar a un acuerdo formal respecto a
un fenotipo clinico, determinar la contribucion de otras areas
clinicas, identificar efectos individuales y conglomerados,
definir la utilidad de distintos fenotipos, identificar los
componentes subclinicos, desarrollar modelos celulares
y animales, realizar estudios poblacionales y clinicos,
identificar factores implicados, investigar la influencia de
condiciones especificas, determinar los factores de riesgo,
identificar potenciales blancos de estrategias terapéuticas
o preventivas, desarrollar técnicas analiticas innovadoras y
redes de colaboracion.
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La situacidn actual en México hace necesario realizar la
validacién de los fenotipos, verificar su validez predictiva,
desarrollar cohortes especificas, explorar otras areas clinicas,
favorecer el crecimiento de las redes existentes que se
encuentran en un periodo incipiente y mantener e impulsar
la colaboracién internacional. Como necesidades proximas
se requiere crear cohortes que incluyan al area rural, lo
cual permitira conocer los fenotipos por regiones asi como
identificar potenciales blancos de estrategias terapéuticas o
preventivas; también es necesario impulsar la investigacion
experimental (desarrollo de modelos celulares y animales)
asi como el desarrollo de técnicas analiticas innovadoras.

Es necesario emplear una sola definicion de fragilidad
para fines de investigacidn que permita unificar criterios
diagndsticos y que facilite la integracion de una cohorte
nacional y de multiples cohortes de pacientes.

Debido a que se trata de un problema complejo, dinamico,
integrado por varios componentes, de multiples causas y
asociado al envejecimiento, es importante considerarlo
como un sindrome que tiene fenotipos identificables y que
confiere riesgo para una evolucion adversa.

Existen diferentes criterios e indices como los de Fried y de
Rockwood, respectivamente, pero es necesario considerar
que al ser un sindrome es necesario tomar en cuenta en
su diagndstico aspectos biomédicos, fisicos-funcionales,
sociodemograficos, afectivos y cognoscitivos.

Como se comentd, existen multiples marcadores celulares,
seroldgicos y genéticos; sin embargo, hasta este momento
ninguno resulta util en la clinica. De ahi que sea necesario
continuar el andlisis de los marcadores, especificamente los
genéticos, en nuestra poblacion.

Con respecto a las intervenciones no farmacoldgicas se
ha documentado que las intervenciones enfocadas a la
nutricién han sido poco efectivas, que la actividad fisica
parece tener potencial para prevenir y revertir la fragilidad
leve v moderada (pero existe poca informacién sobre su
impacto en la fragilidad severa), que en los estudios de
intervencion no hay consistencia en cuanto a la definicion
o desenlaces, que la actividad fisica tiene mejores
resultados cuando se realiza en grupo y bajo la supervision



de entrenadores especializados, que la gran mayoria de los
ensayos comunitarios carecen de rigor metodoldgico de
acuerdo con los criterios del CONSORT, que no se ha dado
seguimiento a las personas después de las intervenciones
y que en la mayoria de los estudios no se hace mencidn de
efectos secundarios.

Con respecto a las intervenciones farmacoldgicas,
los agentes mas estudiados son: testosterona,
dehidroepiandroterona, Grelina, vitamina D y hormona
del crecimiento. Los estudios no han demostrado mejoria
en la calidad de vida ni en las propiedades contractiles del
musculo esquelético; tampoco se ha observado efecto
sobre la capacidad de ejercicio, fatigabilidad o resistencia y
hasta el momento no existe un medicamento especifico
con suficiente evidencia para el tratamiento de la sarcopenia
y la fragilidad.

Respecto al futuro de la investigacidn, es importante
considerar la necesidad de desarrollar cohortes a nivel
nacional que incluyan el area rural y con ello permitan
determinar los fenotipos en la regién, asi como identificar
potenciales blancos de estrategias terapéuticas vy
preventivas. También es necesario realizar ensayos clinicos
con rigor metodoldgico que permitan evaluar correctamente
las intervenciones no farmacoldgicas y farmacolégicas, asi

como desarrollar técnicas analiticas innovadoras.

*Trabajar de manera coordinada para elaborar una
definicion de fragilidad que sea el marco de referencia
para todos los miembros
investigacion relacionada con fragilidad.

*Desarrollar un marco de referencia de datos que deba
ser incluido por todo estudio sobre fragilidad realizado
en México, con la finalidad de que los estudios puedan
ser comparados o integrados.

*Lograr

interesados en realizar

desarrollar  proyectos transdisciplinarios vy

nacionales mas que locales.
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ntre los principales padecimientos que enfrenta la

poblacién mayor de 60 afos de edad se encuentran
las llamadas enfermedades cronicas que, ademas de ser
las principales causas de mortalidad en este grupo de
edad, también se encuentran asociadas a pérdida de Ia
funcionalidad. El estudio de las diferentes enfermedades
cronicas, sus impactos, sus convergencias y las potenciales
intervenciones es prioritario en la prevencién de la
disfuncionalidad de los ancianos; sin embargo, hoy en dia
muchos de estos tdpicos han permanecido inexplorados,
por lo que la elaboracién de una agenda de investigacion
sistematizada en torno a ellos es el primer paso para este
fin.

* Analizar las principales enfermedades cronicas que
afectan a los adultos mayores, delimitando el impacto
de cada una de ellas e identificando las opciones de
tratamiento disponibles y las lineas de investigacion
relevantes.

» Identificar las lineas prioritarias de investigacion de las
principales enfermedades crénicas que aquejan a los
ancianos.

a. Proponer una agenda de investigacion para el abordaje
de los distintos temas analizados.

b. Agregar algunos otros temas que puedan ser incluidos
en el rubro de enfermedad cronica, y que como tales
puedan ser analizados e investigados.

c. Elaborar propuestas de trabajo concretas, asi como
proyectos de investigacion sobre los temas de interés.

Durante la transicion epidemioldgica que México ha
estado experimentado en los Ultimos afos, se esta pasando
de una frecuencia de enfermedades infecto-contagiosas
y de la nutricion, a aquellas llamadas enfermedades
crénicas (Omran, 1971). Esto tiene implicaciones en

66

los diversos sistemas de salud para la atencidon de las

diferentes enfermedades vy las actividades de promocion

orientadas a prevenir tanto las enfermedades crénicas y

sus complicaciones, como la pérdida de la funcionalidad

y la mortalidad que tiene como consecuencia este grupo

de entidades (Cordova-Villalobos et al, 2008). Las

enfermedades cronico-degenerativas tienen en comun las

siguientes caracteristicas:
* Etiologia  incierta,  habitualmente  multifactorial:
factores genéticos y estilos de vida poco saludables
potencialmente modificables.

* Largos periodos de incubacion.

* Largos periodos subclinicos.

* Periodo clinico prolongado y progresivo con impacto
multiorganico.

« Sin tratamiento especifico, poco efectivo y no definitivo.

* Tratamiento utilizado durante la mayor parte de la vida.

« Gran impacto en la poblacion adulta, provocando una
gran demanda de atencion.

* Mayor impacto en poblaciones pobres.

Los distintos impactos de estas enfermedades se han
medido mediante indicadores tales como los afios de vida
saludable y los afios de vida con calidad; los primeros miden
la carga de una determinada enfermedad en la funcionalidad
y los segundos miden la carga de determinada enfermedad
en la calidad de vida de un sujeto (Sassi, 2006).

Por lo anterior, los temas a investigar en cuanto a
enfermedades crénicas se pueden priorizar a partir de la
siguiente propuesta estratégica:

* Magnitud (cudl es la carga de la enfermedad)

* Factores de riesgo (por qué persiste)

+ Conocimiento actual (qué sabemos y cudl es su costo)

* Posibilidades para el futuro (qué investigar y cual es su
costo)

* Inversiones (investigacidn para enfermedades o factores
de riesgo).

1. Osteoporosis

La osteoporosis esta definida, segin la Real Academia
Espaniola, como “la fragilidad de los huesos producida por
una menor cantidad de sus componentes minerales, lo que
disminuye su densidad” (RAE, 2001).



A su vez, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la
define como una “enfermedad caracterizada por poca
masa Osea y deterioro de la microarquitectura del tejido
4seo que predispone a una mayor fragilidad del hueso v,
en consecuencia, aumenta el riesgo de fractura” (WHO,
1999).

El hueso es un érgano complejo cuyo equilibrio metabdlico
puede verse comprometido por muiltiples factores ya
sean genéticos o ambientales. Alcanza su maxima
densidad aproximadamente a los 30 anos de edad del
sujeto y después va perdiendo poco a poco su masa. El
envejecimiento de la poblacidn ha representado un reto,
ya que la edad y la menopausia estan entre los principales
factores de riesgo para osteoporosis. Los retos mas
importantes son la discapacidad que produce después de
una fractura y los costos de atencion que van elevandose
conforme cambia la pirdmide de poblacién (Burge et al.,
2007).

Epidemiologia

Se estima que en Estados Unidos afecta a 10 millones
de personas mayores de 50 afos con una prevalencia
mayor en mujeres que en hombres, con una razénde 4 a 1
(Research, 2006).

En dicho pais, aproximadamente 34 millones de personas
tienen baja densidad 4sea y, por lo tanto, estan expuestas a
un mayor riesgo de fracturas (NOF, 2010).

Las mujeres mayores de 80 anos tienen 8 veces mas riesgo
de tener una fractura de cadera osteopordtica que aquellas
de 65 a 74 afos (Stevens etal., 1999) y aproximadamente
70% de las fracturas de cadera en mujeres mayores de 65
anos son debidas a esta enfermedad (Burge et al., 2007).

En México no se tienen estudios epidemioldgicos para
determinar la frecuencia de esta enfermedad. Sin embargo,
en un estudio realizado en la Ciudad de México por Acosta
y colaboradores, de una muestra de 5 924 mujeres, 17.9%
tenian osteoporosis y se conservo la relacion de 4 a 1 a
favor de las mujeres; 34.5% tenian osteopenia y 47.4%
tenian huesos normales. En el caso de los hombres, hasta
la fecha no se tiene un dato parecido al de las mujeres en
México (Acosta, 2008).

MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS COMPLICACIONES
Diagnéstico

Clinicamente, el diagndstico de la osteoporosis se

hace tardiamente, cuando existen manifestaciones
como fractura de mufeca, vertebral o de cadera. Es
importante realizar una anamnesis, una exploracion fisica
y un diagnostico diferencial adecuado para clasificar esta
enfermedad. La osteoporosis es una afeccion indolora y
en ocasiones puede dar dolor en puntos de microfracturas,
pero evidentemente ya es muy tarde. Otro signo puede
ser la pérdida de estatura y la deformidad de la columna
vertebral. La osteoporosis se puede clasificar en primaria y
secundaria. La primaria se divide a su vez en tipo | (mujeres
posmenopausicas) y tipo Il (personas de edad avanzada) y
la secundaria puede ser causada por multiples patologias de
tipo endocrino, gastrointestinal, genético, hematoldgico,

reumatico, entre otras, y por medicamentos.

Se han utilizado mdiltiples esquemas para hacer el
diagndstico; primero hay que reconocer los factores de
riesgo, que son, entre otros:

* Edad

+ Género femenino

* Raza caucasica o asiatica

* Menarquia tardia o menopausia temprana

* Alcoholismo

* Tabaquismo

« IMC bajo < 19 kg/m?

* Sedentarismo o inmovilizacién prolongada

* Dieta desbalanceada con baja ingesta de calcio

*Ingesta de medicamentos como glucocorticoides,

anticonvulsivantes, etc.

El método clinico mas utilizado es la densitometria
dsea (absorciometria radiolégica de doble energfa) de
columna vertebral y cadera, combinada con examenes de
laboratorio de remodelado déseo. La densitometria mide la
densidad mineral 4sea (DMO) expresada en gramos sobre
centimetro cuadrado (g/cm?).

El diagndstico por densitometria se realiza de acuerdo con
la clasificacion de la OMS, que determina un punto de corte
o T score en donde se compara la DMO de personas sanas
de 30 afnos y mismo género contra las del sujeto estudiado
(Z score). Se considera normal cuando el T score muestra
una desviacion estandar por encima de -1, osteopenia
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entre -1y -2.5, osteoporosis menor de -2.5 y osteoporosis
severa cuando esto se asocia a una fractura.

La densitometria debe hacerse a toda persona que tenga
factores de riesgo; para esto se han utilizado muiltiples
cuestionarios como el de Albrand, que fue analizado en
cuanto a su sensibilidad y especificidad en una poblacion
mexicana por Mendoza-Romo y colaboradores (2007).
Otras escalas pueden ser SCORE, ORAIly NOF (Rodriguez-
Leal, 2002).

Entre los marcadores bioldgicos se encuentran los
de formacidn (actividad osteoblastica), como son la
fosfatasa alcalina, su fraccion o6sea y la osteocalcina, y
los de reabsorcion (actividad osteoclastica), como son
la hidroxiprolina urinaria, deoxipiridinolina urinaria y el
N-telopéptido.

Hay otros métodos para hacer el diagndstico de
0Steoporosis pero son mas caros y menos accesibles, como
la tomografia, la resonancia magnética, ecotomografia y
los rayos X convencionales.

Complicaciones

La complicacién mas importante de la osteoporosis es la
fractura de cadera. En Estados Unidos, esta enfermedad fue
responsable de mas de 2 millones de fracturas en hombres
y mujeres mayores de 50 anos, entre ellas 297 mil del
cuello del fémur, 547 mil vertebrales, 280 mil de mufiecay
810 mil de otros sitios (Burge et al., 2007). En ese mismo
pais, la osteoporosis causd 432 mil hospitalizaciones, 2.5
millones de consultas y 180 mil institucionalizaciones
(NOF, 2010).

El 25% de las personas que sufrieron fractura de cadera
quedaron con discapacidad durante el primer ano
posfractura. Seis meses después de la fractura, sélo 15%
podia caminar sin ayuda y 50% quedd discapacitada
permanentemente (Magaziner et al., 2003; Marottoli et
al., 1992; US-HHS et al.,, 2007).

En cuanto a mortalidad, sabemos que las complicaciones
graves se pueden presentar después de una fractura de
cadera o vertebral y éstas van desde la trombosis venosa
profunda hasta la embolia pulmonar, pasando por la
neumonia por estasis.
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El riesgo de muerte durante las primeras semanas es 10
veces mayor comparado con el riesgo de una persona sin
fractura, del mismo sexo y edad. En los primeros 3 meses,
este riesgo es de 2.8 a 4 veces mayor y 20% muere
durante el primer afio después de la fractura (US-HHS et
al., 2007; Miller, 1999).

Tratamiento

El tratamiento de la osteoporosis se divide en dos grandes
partes: el tratamiento no farmacoldgico y el farmacoldgico.
Dentro del tratamiento no farmacoldgico se encuentra
la educacién para la salud, lo que incluye la modificacion
del estilo de vida o el incentivar estilos protectores. Este
campo ha sido poco explorado entre los adultos mayores,
quienes podrian beneficiarse del ejercicio para evitar mas
pérdida de masa dsea y de la exposicién a la luz solar a
determinadas horas del dia para la mejoria en la sintesis de
vitamina D, entre otras medidas.

El factor protector mas importante es el ejercicio, el cual
debe de hacerse cotidianamente e iniciarlo desde la infancia
y mantenerlo en la vida adulta. En el caso del adulto mayor,
hay que adecuar rutinas de ejercicio que estimulen el
equilibrio y aumento de la masa muscular, para asi poder
evitar las caidas y, por consiguiente, las fracturas.

Una dieta adecuada que incluya una ingesta suficiente
de calcio y disminucion de la toma de alcohol o café es
importante. Conservar un peso adecuado con un indice de
masa corporal entre 20 y 25 kg/m? o evitar una pérdida
abrupta de peso son acciones que disminuyen el riesgo de
osteoporosis. En cuanto a la composicidn corporal, adn
esta por dilucidarse si existe asociacion entre sarcopenia
y osteopenia, el significado y posibles vias comunes que
puedan tener, si el tratamiento de uno mejora el otro,
etcétera.

Respecto al tratamiento farmacolégico, deben buscarse
algoritmos que nos ayuden a determinar cuando iniciar éste
y, sobre todo, |a rotacidn de los medicamentos disponibles y
la duracién del tratamiento (los bifosfonatos, por ejemplo,
después de determinado tiempo son deletéreos y pueden
llegar a producir fracturas). Una gufa clinica practica es la
publicada por Sociedad Espafiola e Investigaciones Oseas
y Metabolismo Mineral (NOF, 2008).



El suplemento de calcio disminuye en 23% el riesgo de
fractura vertebral tal como lo demuestra el metaanalisis
realizado por Shea (Shea et al., 2002). Un estudio similar
demostrd que el suplemento en vitamina D disminuia en
37% el riesgo de fractura vertebral (Papadimitropoulos
et al, 2002). En 1992, Chapuy demostré que una
combinacién de calcio y vitamina D disminuia el riesgo de
fractura de cadera en 43% (Chapuy et al., 1992), lo cual
es importante en la mejoria de la calidad de vida, ya que se
sabe que las fracturas vertebrales suelen ser causa principal
de dolor en los adultos mayores.

El alendronato es uno de los principales bifosfonatos y ha
demostrado que aumenta la DMO a nivel vertebral en 8%
después de un tratamiento de 3 afos (Liberman et al.,
1995), también disminuye el riesgo de fractura de cadera
en 53%, el vertebral en 45% vy el de mufieca en 30%
(Black et al., 2000). El resto de los bifosfonatos tienen
resultados similares. En el ambito de la investigacion
geriatrica, aun falta por determinar varios aspectos del
tratamiento con estos medicamentos; destaca el apego
terapéutico, ya que suele ser un farmaco con un amplio
espectro de efectos secundarios y poca ganancia percibida
por el enfermo.

En un seguimiento de tratamiento de 3 afos, el acido
zoledrénico disminuye el riesgo de fractura de cadera en
41% y vertebral en 70% (Black et al., 2007). En particular,
este farmaco tiene interés en el sentido de que puede
incrementar el apego del enfermo, ya que su aplicacion es
Unicamente anual.

Se han empleado otras terapias que también han
demostrado su efectividad en poblaciones de adultos
jovenes, sin tener claro su comportamiento en el
tratamiento en adultos mayores, tales como la teriparatida
o PTH recombinante humana, que aumentd la DMO
vertebral en 9 a 13% (Neer et al., 2001), v el raloxifeno,
un modulador selectivo de los receptores estrogénicos que
ha demostrado que aumenta la DMO vertebral en 2 a 3%
después de un tratamiento de 3 afios; también disminuyd
el riesgo de fractura vertebral por arriba de 50% (Ettinger
et al, 1999). No obstante, estd bien documentada la
asociacion con trombosis, sin tener idea exacta de cual
puede ser su impacto sobre el sistema de coagulacion de
los ancianos.
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2. Cancer en el anciano

El envejecimiento de la poblacion es uno de los triunfos de
la humanidad, mas notable a partir de la segunda mitad del
siglo pasado. Asi, tenemos que en el continente americano,
México es tercero sdlo después de Estados Unidos vy Brasil
con la mayor densidad de personas mayores de 65 anos
(INEGI 2010), y se estima que para el afio 2050 este
grupo constituya 21% de la poblacién (Hurria, 2009).

A principios de la década de 1990, la relacidn entre la
Oncologia y la Geriatria se consolidd, con la conciencia
de la complejidad de la atencion requerida por una
creciente poblacion de ancianos con cancer. Dado que
el envejecimiento es un proceso multidimensional
y heterogéneo, sin una relacion directa con la edad
cronoldgica, la determinacion de la edad “fisiologica”
—que puede o no ser evidente— es importante para
un conocimiento de la reserva fisioldgica en un sujeto
envejecido que podria presentarse con comorbilidad
agregada, alteraciones cognitivas o afectivas, o bien con
dificultades en el entorno social para recibir atencién por
un problema oncolégico recientemente descubierto, en
un sistema de salud en el que las necesidades no parecen
tener fin pero los recursos si son limitados (Gianni et al,,
2001; Balducci y Beghe, 2000), y en el que pareciera que
el cancer en un anciano es lo Ultimo en importancia.

Epidemiologia

De la mano de una mayor esperanza de vida, el fendmeno
de transicidn epidemioldgica ocasiona un aumento en el
predominio de enfermedades cronicas, entre las cuales se
encuentra el cancer (Partida Bush y CONAPO, 2004),
que ocupd el tercer lugar de mortalidad en México en
2008 (INEGI), sdlo después de la cardiopatia isquémica
y las complicaciones de la diabetes mellitus. Los
procesos asociados con el envejecimiento, tales como la
inmunosenescencia y la exposicion ambiental a agentes
carcindgenos durante toda la vida, provocan una mayor
vulnerabilidad en los ancianos. De acuerdo con el Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, en México, en
2001, se reportaron 102 657 neoplasias, de las cuales
30 880 (30%) se presentaron en mayores de 65 afios.
De hecho, 60% de todos los casos de cancer a nivel
mundial se diagnostican en los mayores de 65 anos. Otro
dato relevante es que 70% de las muertes atribuidas al
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cancer suceden en paises de bajo ingreso, como México
(NCCSDT et al,, 2008).

Diagnéstico

El  "matrimonio” entre la  Oncologia -médica
principalmente-y la Ceriatria esta dado por la incorporacion
de elementos de la Evaluacidén Geriatrica Integral (EGI)
dentro del planeamiento del tratamiento y seguimiento
de pacientes oncoldgicos; de hecho, en Estados Unidos
se ha recomendado que en pacientes adultos mayores
se realice alglin tipo de evaluacion geriatrica al inicio del
tratamiento de ancianos con cancer (Zulian, 2000). Si
bien la Oncologia se ha preciado del énfasis puesto a la
funcionalidad en el tratamiento de sus pacientes, escalas
clinicas tradicionales como la de Karnoksky y del ECOG
(siglas del Eastern Cooperative Oncology Group) son
de limitado valor en adultos mayores pues fallan en la
identificacion de comorbilidades, limitaciones funcionales

y problemas sociales (Marenco et al., 2008).
Tratamiento

Existen diferencias nacionales con respecto a |la
organizacion de la atencién médica y los sistemas de
salud, lo cual ha resultado en diferentes acercamientos
para la implementacién de la Geriatria Oncoldgica (Sifer-
Riviere et al., 2010), y puede definirse como “el abordaje
multidimensional y multidisciplinario de formas apropiadas
y éticas en la atencion de pacientes ancianos con cancer
en cada paso del camino” (Terret et al., 2004). Si bien
se han implementado clinicas de Geriatria Oncoldgica en
diferentes partes del mundo, no existe hasta el momento
un modelo clinico aceptado para el tratamiento del adulto

mayor con cancer.

De acuerdo con un grupo de trabajo de la Sociedad
Oncologfa (SI0G), wun
programa de Geriatria Oncoldgica deberfa: 1) Brindar una
atencion integral a través de un abordaje multidisciplinario
que considere condiciones asociadas a la edad en el
tratamiento de ancianos con cancer; 2) conducir estudios
clinicos en pacientes ancianos representativos; 3) reducir
resultados adversos como hospitalizaciones; 4) permitir a
los pacientes vivir en sus sitios habituales; y 5) educar a
los profesionales de la salud, publico, pacientes y familiares
sobre el tratamiento e investigacién en cancer (Monfardini
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et al, 2007). Lo anterior puede realizarse dentro de una
solainstalacion hospitalaria, o bien mediante la intervencion
calendarizada de un servicio de Ceriatria de otra unidad que
realiza evaluaciones programadas en la unidad oncoldgica
(“equipos mdviles"). Al parecer, una herramienta de
tamizaje podria ser ideal para determinar qué pacientes
se beneficiaran de una evaluacion completa por parte del
geriatra —pues siempre habra una brecha entre el nimero
de pacientes y geriatras disponibles—; sin embargo, no se ha
encontrado una herramienta que lo haga posible.

Todo indica que la evaluacién debe identificar a aquellos
ancianos “fragiles” de aquellos que no lo son; estos ultimos
deben tratarse como aquellos con 20 anos menos con
los procedimientos estandarizados previos basados en la
evidencia. Aqui, la dimension geriatrica toma importancia
al ser un tipo de medicina “centrada en el paciente”
(Tinetti y Fried, 2004), puesto que la toma de decisiones
con respecto al tipo de tratamiento (curativo, paliativo)
podria darse en el contexto de un equipo formado por el
paciente, el oncologo médico v el geriatra, que, basandose
en las preferencias del primero y en el conocimiento de
los dos ultimos, tome la mejor decision. Para ello, se han
desarrollado sistemas que acercan al clinico a determinar
las probabilidades de supervivencia para un periodo de
tiempo dado, incluyendo para ello dimensiones evaluadas
desde el aspecto geriatrico, determinandose, por ejemplo,
que la presencia de discapacidad para la realizacion de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria
(bafio y compras respectivamente), asi como la presencia
de sintomas depresivos (Escala de Depresién Geriatrica
abreviada >7 puntos) y de deterioro cognitivo (puntaje de
examen minimental de Folstein < 20) pueden asociarse a
mayor riesgo de mortalidad a 90 dfas y 2 afios (Carey et
al., 2004; Inouye et al.,, 1998).

Se ha sugerido que estas decisiones basadas en la
esperanza de vida pueden emplearse incluso en la
aplicacion de estudios de tamizaje para cancer, en lugar de
establecerse puntos de corte arbitrarios para investigacion
y/o tratamiento basados sélo en la edad cronolégica. Se
ha reportado que la toma de decisiones por parte de los
pacientes con respecto al tipo e intensidad de tratamiento
esta influida por la probabilidad de curacidn, asi como por
el desarrollo de deterioro funcional y cognitivo asociado
al tratamiento activo. Por ello es importante la calidad y
cantidad de informacion que se brinde al momento de



establecer el abordaje terapéutico (Walter y Covinsky,
2001). Todo esto se relaciona, ademds, con temas tan
controversiales como el de calidad de vida. Desenlaces
duros que son objetivamente medibles como “muerte
por cancer” o “supervivencia libre de enfermedad” (de
acuerdo con recientes definiciones de “superviviente” de la
Sociedad Americana de Cancer y de la Coalicion Nacional
de Sobrevivientes de Cancer en Estados Unidos, puede
llamarse como tal a aquel recientemente diagnosticado
con dicho padecimiento) pueden hablarnos sobre el
desempenio de tal o cual modalidad de tratamiento.
Sin embargo, contrario a lo dispuesto por la teoria de la
“salutogénesis” (Avis y Deimling, 2008) en el sentido
que la discapacidad genera estados de mejor percepcion
de calidad de vida en ancianos que viven libres en la
comunidad por una sensacion de éxito sobre la adversidad,
probablemente esto no sea tan cierto en adultos mayores
con cancer que entran a una situacion de pérdida acelerada
de la funcionalidad tanto por la enfermedad misma como
por efectos del tratamiento (Albrecht y Devlieger, 1999).

Si bien la inestabilidad del reporte de calidad de vida
sugiere —desde el punto de vista basado en la evidencia
médica— que la discapacidad no es un aspecto al que deba
asignarse demasiado peso para la toma de decisiones
basadas en objetivos (Downey y Engelberg, 2010),
parece que el estado funcional es un aspecto importante
desde el punto de vista biopsicosocial en adultos mayores.
Estados afectivos como los sintomas depresivos vy la
ansiedad impactan en la percepcidn de calidad de vida y
deben tratarse, en consecuencia, con la ventaja que da
el adiestramiento en Ceriatria. Probablemente al final, tal
como lo refieren Verbrugge y Jette (1994) al justificar
desde su perspectiva socioldgica de la medicina su modelo
del proceso de pérdida de la funcionalidad y dependencia,
“la gente vive con condiciones crénicas mas que morir de
ellas. Tanto en el corto como en el largo plazo, los sintomas
y la discapacidad son los principales desenlaces...”

Asi, la Geriatria Oncoldgica con su corto trayecto dentro de
la historia de la medicina, tiene un lugar establecido y todo
un camino por recorrer para establecer la mejor forma de
brindar atencidn a los ancianos con cancer.

3. Obesidad y diabetes en los ancianos

La prevalencia de obesidad en la poblacién de ancianos es
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un problema de salud emergente que representa un reto
por su creciente frecuencia y las situaciones particulares
que presenta como riesgo para la salud y el bienestar de los
individuos que la padecen.

La identificacidon de obesidad, su abordaje, la decision de
tratarla vy la eleccién e implementacién del tratamiento
mismo presentan dificultades especiales en la poblacion
de edad avanzada, a saber: dificultad diagnostica,
dificultad prondstica, impactos negativos de la obesidad y
dificultad terapéutica. Los cambios bioldgicos propios de
la obesidad asemejan en muchos sentidos a aquellos del
envejecimiento vy, de hecho, parecen favorecer y acelerar
algunos de los cambios propios del envejecimiento, lo
cual pone de manifiesto la importancia de corregir las
alteraciones provocadas por este padecimiento.

Epidemiologia

Seglin datos de la ENSANUT 2006 (Olaiz e INSP, 2006),
34.5% de las mujeres y 24.2% de los hombres mayores
a 20 afios tiene obesidad en México. La prevalencia en
adultos mayores es menor debido principalmente al efecto
de supervivencia, es decir, el aumento en la mortalidad de
aquellos con IMC mayor, asi como por la pérdida de peso
asociada a algunas enfermedades crdnicas asociadas con
la edad. Sin embargo, la prevalencia entre los mayores de
60 afos continta siendo alta (32% en mujeres, 18% en
hombres; obesidad abdominal 90% en mujeres y 28%
en hombres) vy ocasiona una serie de problemas de salud
especiales en las personas de la tercera edad.

Si se toma en cuenta la prevalencia tanto del sobrepeso
como de la obesidad, resulta que mas de 60% de los
mayores de 60 afios padecen alguna de ellas (64% en
hombres y 74% en las mujeres). Asimismo, en el reporte
de ENSANUT, se reportdé una prevalencia de diabetes
mellitus de 15.4% vy 19.6% para las mujeres, una
enfermedad claramente asociada a los problemas de peso y
en particular a la obesidad (Shamah-Levy, 2008).

La prevalencia sumamente elevada de obesidad en una
poblacién que envejece plantea en un futuro proximo
un numero creciente de personas de edad avanzada con
sobrepeso y obesidad como un problema de salud publica
(Salihu et al., 2009; Marquess, 2008).
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Diagnéstico

El diagndsticoy el prondstico de la obesidad en los ancianos
tienen las siguientes particularidades:

1. Pobre utilidad del IMC en el anciano. Las mediciones
requeridas para el calculo del IMC se ven modificadas
con el envejecimiento. La estatura disminuye en los
ancianos, lo cual tiende a la sobreestimacion del IMC
para un mismo peso (Chambers et al., 2010).

2. Aumento del porcentaje de grasa/grasa abdominal.
El IMC se utiliza como un indicador indirecto de
adiposidad. Sin embargo, en las personas de la tercera
edad la composicion corporal esta modificada, con un
incremento relativo de la masa grasa y una disminucion
de la masa magra. Asi, el IMC en los ancianos puede
subestimar la adiposidad corporal, clasificando como
no obesos a individuos cuya adiposidad es excesiva,
con efectos metabdlicos y funcionales deletéreos
(Wannamethee et al., 2007).

3. ;Cémo definir la obesidad en el anciano? La
identificacion de la obesidad en los ancianos requiere de
otros indicadores de adiposidad, como la medicidn del
perimetro de cintura o la determinacion del porcentaje
de grasa por impedancia bioeléctrica (Barcelo et al,
2007).

4. Asignacidn de riesgo al paciente anciano obeso. La
principal relevancia de la identificacion de adiposidad
excesiva es la deteccion de riesgo metabdlico vy
cardiovascular en cada individuo para fundamentar la
decisidn de tratar o no.

5. Existe una dificultad prondstica en los ancianos por las
siguientes razones:

a. "Paradoja de la obesidad”. Estudios epidemioldgicos
han asociado el tener sobrepeso y obesidad grado
| con una disminucién, y no un incremento, en
la mortalidad general, particularmente en las
personas de edad avanzada. La interpretacion de
estos datos se debe hacer con cautela, tomando en
cuenta el fendmeno de causalidad reversa, es decir,
que la pérdida de peso asociada a enfermedades
crénicas en los dltimos afios de la vida modifique Ia
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distribucion por IMC, y no represente realmente un
factor protector (Flegal y Graubard, 2009; Flegal et
al., 2010; Monteverde et al., 2010).

b. Se debe determinar el efecto real sobre morbilidad
y mortalidad de la obesidad en los ancianos para
identificar los riesgos reales. Las personas de edad
avanzada tienen también un incremento en los
riesgos metabdlicos y cardiovasculares con un
aumento en la adiposidad visceral. Por otro lado, la
problematica del anciano se ve afectada en otros
ambitos por el exceso de peso, como las alteraciones
en la biomecanica (Oreopoulos et al., 2009).

¢. La pérdida de peso controlada y voluntaria en
ancianos con obesidad ha demostrado ofrecer
beneficios metabdlicos y biomecanicos, mejorar la
calidad de vida y disminuir la mortalidad. La pérdida
de peso involuntaria sin causa aparente debe motivar
el estudio de otros padecimientos que incrementan
los riesgos para la salud (Busetto et al., 2009).

Complicaciones

La obesidad en ancianos, como en el resto de los individuos,
se acompana de una serie de alteraciones en la salud, que
impactan de forma diferente a cada individuo, dependiendo
de la susceptibilidad individual y del grado de obesidad,
entre otros factores (Osher y Stern, 2009; Zamboni et al.,
2005).

1. Metabdlicos. Alteraciones de la tolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus, hiperlipidemias.

2. Cardiovasculares. Aumento de aterosclerosis y del
riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad vascular
cerebral e insuficiencia arterial periférica. Mayor
riesgo de hipertension arterial e insuficiencia cardiaca
(Stephen y Janssen, 2009).

3. Respiratorios. ~ Sindrome ~ de  apnea/hipopnea
obstructiva del suefo, hipoventilacién alveolar,
hipertensidn arterial pulmonar.

4. Mecdnicas. Incremento del riesgo de osteoartrosis de
articulaciones de carga, mayor riesgo de inmovilidad
en el obeso sarcopénico (Rolland et al., 2009).



5. Hormonales. Los cambios hormonales propios del
envejecimiento, como disminucién de hormonas
sexuales y hormona de crecimiento, con sus
subsecuentes impactos en la composicion corporal y
funcionalidad, pueden estar modificados en personas
con obesidad y algunos de estos cambios pueden
tener efectos deletéreos (Allan y McLachlan, 2010;
Waters et al., 2008). Hace falta generar evidencia en
esta area.

6. Respuesta. Antesituacionesimprevistasoemergencias,
una respuesta deficiente puede complicar los eventos
médicos y quirtrgicos en su manejo y prondstico.

7. Psicosociales. Mayor incidencia de depresion vy
ansiedad. Dificultad para la atencidon y movilizacidn
de una persona de mayor peso corporal. Problematica
de falta de apoyo o de redes sociales para el anciano
obeso.

Tratamiento

Es dificil definir el tratamiento mas adecuado para los
ancianos, considerando sus necesidades nutrimentales, asi
como las dificultades practicas con que plantean las posibles
limitaciones en movilidad y la dependencia de terceros para
su traslado, atencién y preparacion de alimentos (Kiehn et
al., 2005).

Tampoco existe un analisis costo-beneficio de las
intervenciones para el tratamiento de la obesidad y su
comorbilidades en esta poblacion. En particular, no hay
informacion acerca de la utilidad y seguridad del uso de
dietas hipoenergéticas en esta poblacién, para intentar
determinar el grado de restriccidn que es seguro vy
eficaz. Debe considerarse si es mas eficiente en riesgo/
beneficio el uso de recomendaciones generales o las
estrategias de pequefios cambios en la alimentacion, ya
que existen riesgos en la pérdida de peso extrema tales
como desnutricion, sarcopenia, etcétera (Chernoff, 2005;
Witham y Avenell, 2010).

En cuanto al tratamiento farmacolégico, no hay datos
acerca de la seguridad y eficacia del uso de farmacos para
el tratamiento de la obesidad en esta poblacién. Por otro
lado, la intervencion quirlirgica en ancianos con obesidad
morbida no ha arrojado informacion en este grupo
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poblacional acerca de la seguridad, eficacia y resultados
a mediano plazo de la cirugfa bariatrica (Hazzan et al,
2006).

Una de las estrategias que se ha observado mas eficaz
en el tratamiento de la obesidad en el adulto mayor es la
prescripcion de actividad fisica moderada para la mejoria de
la masa muscular, composicion corporal y la funcionalidad
del anciano con obesidad (Villarreal et al., 2010).

Finalmente, no hay un acuerdo acerca de las metas
terapéuticas en el anciano con obesidad, ya que en un
principio se debe determinar si la meta es lograr un peso
“normal” o un porcentaje de reduccion del peso. Las metas
pueden ser orientadas a efectos metabdlicos y funcionales,
mas que a una cantidad de peso o grasa perdida (Chau et
al, 2008).

Como conclusion, en el paciente anciano se vuelve mas
relevante decidir de manera integral si tratar o no tratar
la obesidad, intentando determinar cuando el médico
o el profesional de la salud debe indicar pérdida de peso
en un anciano, o abordar otras metas, como la mejoria en
funcionalidad vy el control de comorbilidades (Gallagher,
Camden y Gates, 2006; Miller y Wolfe, 2008).

4. Insuficiencia cardiaca e hipertension arterial

El sindrome de insuficiencia cardiaca (IC) es un grave
problema de salud publica en México, tal como sucede en
el resto del mundo. Es la etapa final en la historia natural
de todas las cardiopatias que afectan al ser humano v su
incidencia se eleva con la edad, por lo que se espera que
se incremente su prevalencia en las siguientes décadas, a
la par del incremento porcentual de los adultos mayores
mexicanos. No conocemos con precision el impacto
del problema en México, pues apenas se toman en
consideracion los estadios sintomaticos de la enfermedad,
por los cuales el paciente y su familia solicitan atencion
médica (Hunt et al., 2009; INEGI, 2010).

Epidemiologia
Entre los principales factores de riesgo responsables del
desarrollo de la IC, la hipertensién arterial sistémica (HAS)

aparece como el diagnéstico principal en aproximadamente
75% de los casos. Si consideramos a los enfermos agudos
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que debutan con edema pulmonar, la etiologia demuestra
mayor prevalencia en los pacientes portadores de
cardiopatfa isquémica con 859%, los hipertensos ocupan
el segundo lugar con 70%, seguidos por los pacientes
portadores de valvulopatias (53%) y los diabéticos (52%)
(Edoute et al., 2000). Las particularidades epidemioldgicas
de México permiten suponer que la hipertension arterial
sistémica es la causa mas importante de IC como parte de
su historia natural, pero se desconoce si la diabetes mellitus
juega un papel favorecedor para que el sindrome de IC se
presente a edades mas tempranas o con una severidad
mayor; también falta conocimiento sobre la llamada “doble
carga” de la enfermedad, que afecta a adultos mayores que
son sobrevivientes de las enfermedades infecciosas vy sus
secuelas (principalmente la cardiopatia reumatica inactiva,
hablando de valvulopatias responsables de la IC) v que han
tenido que enfrentarse también a enfermedades crénico-
degenerativas y sus secuelas (Jugdutt, 2010).

Diagnéstico

El diagndstico en los ancianos suele ser muy complicado
ya que las dos principales manifestaciones de la IC (disnea
y edema) suelen tener multiples etiologias aparte de las
cardiacas. Los parametros utilizados en ecocardiografia para
los adultos mas jovenes no necesariamente corresponden a
lo que se podria presentar en los ancianos; no hay criterios
de “normalidad” al respecto. Por otro lado, la utilizacion
de marcadores bioquimicos de insuficiencia cardiaca ha
sido poco explorada en el ambito de los adultos mayores.
Por tanto, aun se siguen utilizando parametros de adultos
mas jovenes para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca
(Tresch, 2000).

Tratamiento

El manejo ambulatorio del paciente con IC ha mejorado
dramaticamente con el advenimiento de nuevos farmacos
dirigidos a corregir las alteraciones neuro-hormonales,
con el desarrollo de equipos de asistencia ventricular y
dispositivos para mejorar la mecanica de contraccion
del musculo cardiaco (Sanders et al., 2010), con mas
informacidn para el paciente y su familia (Colonna et al,,
2003, Van der Wal et al,, 2010) y con diversas estrategias
de manejo que han homogeneizado la atencion médica de
los pacientes (Francis et al., 2010; Bosch et al., 2010).
Ademas, estan los farmacos tradicionales que constituyen
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la piedra angular del tratamiento de la IC (diuréticos,
digoxina y vasodilatadores).

El tratamiento hospitalario de la IC también ha tenido
grandes avances, particularmente en lo que respecta a
la posibilidad de intervenir tempranamente y mejorar las
condiciones del paciente isquémico gracias a las nuevas
técnicas de imagen, que permiten no solamente visualizar
el funcionamiento mecanico del musculo cardiaco, sino
que mediante la evaluacion de la funcionalidad a nivel
celular definen la isquemia de manera clara y objetiva. Sin
embargo, estos avances van de la mano con una mayor
tasa de rehospitalizaciones (30 al 60%) y conllevan una
morbimortalidad elevada al incidir en el paciente mayor
que ya de por si tiene una reserva fisioldgica disminuida
y que se ve deteriorada alin mas por el efecto deletéreo
que la disfuncion ventricular confiere al funcionamiento del
resto de los drganos vy sistemas (Schulze, 2010; Ronco et
al., 2010).

Complicaciones

El prondstico paralos pacientes que debutan con el sindrome
de IC no es alentador. Se ha estimado una sobrevida de
86% a los 3 meses, 76% a un afio y solamente 35% a
cinco afios (Senniy Redfield, 1997).

El problema claramente esta en la prevencion, ya que una vez
que el paciente debuta con el sindrome de IC, su prondstico
es malo y eso tomando en cuenta que el paciente sobreviva
al evento indice de su agudizacion, que en principio puede
ser mortal. El manejo, tanto hospitalario como ambulatorio,
es caro, lo que para la poblacion mexicana constituye
una barrera muchas veces infranqueable; por esta razon
el paciente a menudo no puede seguir las indicaciones
médicas, condenandosele al deterioro progresivo y a nuevas
hospitalizaciones poragudizacionde IC. De cualquier manera,
el prondstico no mejora ya que hablamos de una enfermedad
que ha dejado secuelas irreversibles en el funcionamiento
del corazén y que necesariamente repercutira en el resto
del organismo (Martinez-Selles, 2009). Eso sin hablar
de la grave repercusidn que tiene sobre la capacidad del
paciente para desarrollar actividades cotidianas o laborales
que impliquen una carga fisica importante y lo que significa
para su familia el tener que hacerse cargo de un paciente
crénico, con todo lo que esto conlleva, tanto en el ambito
social como en el familiar (Chaudhry et al,, 2010).



De tal suerte que la Ginica estrategia que puede considerarse
util para frenar la catastrofe epidemioldgica que esta por
venir es la prevencidn mediante el control de factores de
riesgo desde etapas tempranas de la vida, el diagndstico
oportuno de las etioldgicamente
relacionadas al desarrollo del sindrome de IC, el tratamiento

enfermedades

adecuado para dichas enfermedades y la concientizacion,
tanto de la poblacién como de los sistemas de salud, de
la importancia que tiene la modificacion de habitos vy el
control de conductas nocivas de la salud. Esto seguramente
implica e incluye a las medidas gubernamentales que se
han tomado para lograr una reduccion del contenido de
sodio, azlicares y grasas saturadas en los alimentos, la
prohibicién del tabaco en espacios publicos cerrados, las
recomendaciones de vacunacion, visitas médicas periddicas
con caracter preventivo y el aumento de la actividad fisica
de los individuos.

5. Enfermedad de Parkinson

La mente ha sido motivo de investigacion desde los
primeros fildsofos que se preguntaron sobre el porqué de
las cosas, pasando por Hipdcrates que habld de la epilepsia
y Galeno que disecé el sistema nervioso en una diversa
cantidad de animales, llegando a Thomas Willis (Méndez,
2007), quien acuid el término de “Neurologia’ v a
Santiago Ramén y Cajal, quien describié como “mariposas
del alma” a aquellas estructuras denominadas neuronas
(Battro, 2003). Podriamos seguir introduciéndonos en
la historia/mundo de la Neurologfa, pero serd mejor que
hablemos de la actualidad de una enfermedad que dia a dia
va invadiendo a la poblaciéon mexicana y mundial.

En 1817, James Parkinson describe en su “Ensayo sobre
la paralisis agitante” (Jiménez, 2003) a la enfermedad
de Parkinson, considerada como el segundo trastorno
neurodegenerativo mas comun con relacidén a la edad,
presentandose el aumento de ésta como un factor de riesgo
para desarrollarla (Ledn-Flores, 2008). En la mayorfa de
los casos, el padecimiento es esporadico pero en cerca de
5% existen antecedentes familiares (Salamanca-Gémez,
2004).

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad
degenerativa del sistema nervioso central (SNC), la mas
frecuente de las enfermedades que se manifiesta por
movimientos anormales.
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Epidemiologia

La enfermedad de Parkinson afecta de 1 a 2% de las
personas mayores de 60 afios, cursando con una evolucion
prolongada que va de 10 a 20 anos (McNaught, 2003).
Ocupa el tercer lugar entre las enfermedades neuroldgicas
y en México 50 de cada 100 mil habitantes la padeceran
(Conzalez-Torres, 2005).

La EP generalmente es referida a centros de atencion de
tercer nivel, para diagndstico y manejo neuroldgico; existen
incluso algunas clinicas de atencidon para movimientos
anormales. Sin embargo, gran parte de la poblacion
afectada proviene de areas rurales, en donde los factores de
riesgo asociados —como el uso de pesticidas y el consumo
de agua de pozo- son mayores, aunados a las dificultades
para acceder a una atencién médica de calidad debido a las
distancias entre sus comunidades y los servicios de salud.

La enfermedad de Parkinson (EP) es una alteracion
relacionada con cambios degenerativos en la sustancia
negra vy locus cereleus. Los cambios ocurren en la
sustancia negra a nivel de las neuronas dopaminérgicas
que proyectan al cuerpo estriado y se caracterizan por una
disminucion de dopamina en el nicleo caudado y putamen.
La disminucion de dopamina causa mdltiples alteraciones
en la actividad de las neuronas. A través de los afios y
descubrimientos cientificos, estos factores han cobrado
mayor importancia debido al descubrimiento y descripcion
de dos mutaciones para el gen de la proteina alfa-sinucleina
en el cromosoma 4, con asociacion a la enfermedad de
Parkinson familiar con transmisién autosomica dominante,
la cual se presenta con inicio precoz en la segunda década
de la vida (Obeso, 2010). Asimismo, se establece que
algunos pacientes pueden iniciar con un nimero menor
de células dopaminérgicas como consecuencia de dafio
nigral perinatal o exposicion prenatal a neurotoxinas;
de forma alterna, tienen programada genéticamente la
neurodegeneracion debido a estas mutaciones en genes
que codifican la alfa-sinucleina, asi como el parkin (que
codifica una proteina semejante a la ubiquitina), localizado
en el cromosoma 6 en familias con parkinsonismo juvenil
autosoémico recesivo en Japdn, DJ-1, PINKI o factores
necesarios para el desarrollo o mantenimiento del sistema
dopaminérgico, llegando de manera mas temprana al inicio
de los sintomas en comparacion con los controles.
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Se ha demostrado que se necesita 31% de pérdida de
terminales dopaminérgicas estriatales antes del inicio de
los sintomas, siendo sustancialmente mas baja que 60 a
80% tradicional de pérdida de neuronas dopaminérgicas
en la sustancia negra. Esto se puede explicar por cambios
compensatorios en respuesta a pérdida dopaminérgica
presinaptica, incrementando la sintesis de dopamina
en neuronas sobrevivientes, incremento regulatorio de
la actividad de dopa descarboxilasa e incremento en la
inervacion dopaminérgica del estriado.

En suma a la plasticidad del sistema dopaminérgico,
puede
hasta

la  compensacion involucrar
no dopaminérgicos;

investigaciones se han enfocado en la deficiencia

presintomatica
mecanismos ahora las
dopaminérgica con la disfuncion motora subyacente.

Existe un creciente incremento en la evidencia de
los ntcleos del tallo caudal (nlcleo dorsal motor del
glosofaringeo v nervio vago), ntcleo olfatorio v otros que
pudieran estar afectados mucho tiempo antes de la clasica
pérdida de las neuronas dopaminérgicas en la sustancia

negra (Ledn-Flores, 2008).

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que en
el ambiente existen factores de riesgo para el desarrollo
de la EP, entre ellos el consumo de agua de pozo, entrar
en contacto con herbicidas y pesticidas, la exposicidn a
contaminantes industriales, asi como el riesgo de vivir en
ciertas zonas urbanas o rurales.

La EP es mas frecuente en los adultos mayores que en
los jovenes. En las investigaciones sobre el papel del
envejecimiento como factor de riesgo para desarrollo de |a
EP, éste ha sido demostrado, ya que la incidencia especifica
de la EP aumenta con la edad (INNN, 2010).

En los ganglios basales se producen cambios neuroquimicos
con el envejecimiento, tales como disminucion de los
niveles de dopamina. Se ha demostrado que la topografia de
la pérdida de dopamina en los ganglios basales en la EP se
presenta predominantemente en el putamen y en el cuerpo
estriado. Otros cambios relacionados con la edad incluyen
una disminucién de la tirosina hidroxilasa, la catalasa y
la glutatién peroxidasa, con aumento de la monoamino
oxidasa. También parece haber una disminuciéon asociada
con la edad en los receptores D1 y D2 de la dopamina
(INNN, 2010).
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Las cinco primeras causas de consulta de primera vez en el
Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugfa (INNN),
en 2009, fueron: epilepsia (533), otras enfermedades
(232), enfermedad de Parkinson
(206), tumor benigno de otras glandulas endocrinas y
de las no especificadas (177) vy esclerosis multiple (95),
manteniéndose las cuatro primeras causas sin cambios en
relacion al afio anterior (INNN, 2010).

cerebrovasculares

La enfermedad de Parkinson se presenta con mayor
frecuencia entre los 55 y 65 afios de edad vy el riesgo
de presentacion aumenta con la edad, con un pico de
frecuencia a los 69 afos (Prensa, 2007). Afecta a 2% de
la poblacién general en paises desarrollados y a 2.5% de las
personas mayores de 75 afios (SSA, 2002).

A pesar de que la prevalencia de la EP no se ha explorado
con precision en México, se ha estimado sobre la base
de los datos obtenidos en un centro de concentracidn de
tercer nivel de atencién (INNN) que existen al menos 500
mil pacientes con EP en el pais, situando la prevalencia
de la enfermedad en un rango de media a baja: un poco
més de 50 casos por 100 mil habitantes (Limén, 2008),
predominantemente presente en el sexo masculino,
segtin el INNN. Siendo esta prevalencia similar a la que se
presenta en los paises orientales (SERSAME, 2002).

La prevalencia es de 1 a 2% en la poblacién en personas
mayores de 65 afios, un 15% de las personas en edades
entre los 65 y los 74 y mas de la mitad de todos los
mayores de 85 anos presentan a la exploracion neuroldgica
anomalias compatibles con trastornos extrapiramidales.
Se estima que en nuestro pais existen alrededor de 400
mil personas que padecen esta enfermedad. En México
la incidencia se estima en 44 casos nuevos por cada 100
mil habitantes, de los cuales la mayor parte son sindromes
parkinsénicos secundarios a lesién del SNC (Garcia, 2008).

Diagnéstico

El paciente con EP desarrolla acinesia,

temblor e

rigidez,
inestabilidad. Sus sintomas caracteristicos
son la rigidez muscular asociada con lentitud de los
movimientos (bradicinesia), la aparicién de un temblor
en las extremidades y una gran dificultad para mantener el
equilibrio y la postura erguida, que en conjunto dificultan



la iniciacion y ejecucion de los movimientos voluntarios
mas simples. Las lineas de la cara son lisas, con expresion
fija, dato clinico llamado “cara de mascara’, y la respuesta
emocional espontanea es escasa. El paciente se pone de
pie con la cabeza y los hombros inclinados y camina con
pasos cortos, los brazos no se balancean y aunque tiene
dificultad para iniciar la marcha, una vez iniciada ésta no
puede detenerse (marcha festinante). Aunque en las
etapas finales de la EP puede desarrollarse demencia, al
inicio de la enfermedad la mayor parte de los pacientes
conserva intacta su capacidad de razonamiento, por lo que
les resulta muy frustrante no poder moverse para realizar
sus actividades rutinarias, como vestirse, comer o caminar
libremente de un lado a otro. Es una enfermedad de inicio
insidioso y progresivo, que culmina con la discapacidad
del paciente, quien termina por volverse dependiente del
apoyo de parientes y amigos, generando un gran estrés en
su circulo familiar y social (Géngora-Alfaro, 2010).

Adicionalmente, los ancianos suelen presentarse con una
disminucién en la movilidad, mas que predominio del
temblor, lo que puede llegar a provocar un gran retraso
en el diagndstico. Asimismo, el temblor esencial también
puede llegar a confundirse con el temblor del Parkinson
y llevar a un mal diagndstico y a tratamientos diferentes
(Jiménez-Leighton, 2003).

Complicaciones

Se han encontrado datos de un aumento de mortalidad
en pacientes con EP sobre la poblacién normal tres
veces mayor, concluyendo que “el parkinsonismo limita
severamente la expectativa de vida”. Muchos estudios en la
era post-levodopa han encontrado reducida la mortalidad,
pero los radios de mortalidad auin se encuentran entre 1.5
y 2.5 (Ledn-Flores, 2008).

Las repercusiones sociales de las enfermedades
neurodegenerativas, especificamente de la EP, parecen
evidentes, ya que el costo econdmico de los medicamentos
y el pago de cuidadores y terapeutas representan gran
impacto en el entorno familiar. Asi es tanto en el caso de |a
epilepsia como en el de la EP juvenil que afecta a poblacion
econdmicamente activa; también lo es en el caso de la EP
y de otras enfermedades neurodegenerativas en las que
los familiares deben asumir la responsabilidad, y para la
que existen muy pocos programas de rehabilitacion social
y laboral (Corona-Vazquez, 2002).
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Tratamiento

En cuanto al tratamiento, alin no hay claridad respecto de
los nuevos farmacos y su papel en los ancianos. Asimismo,
los sujetos que padecen Parkinson suelen tener otras
patologias e ingieren muchos medicamentos, lo que
incrementa su riesgo de efectos secundarios. Por otro lado,
el tratamiento quirlirgico, sobre todo para la disminucion
de la sintomatologia en este grupo de edad, atin no ha sido
del todo explorado (Rajapakse et al., 2008).

6. Salud bucal

En la actualidad se ha reconocido la asociacién entre la
salud bucal y la salud general. Se ha encontrado que la
enfermedad periodontal, el edentulismo, la deficiente
funcién masticatoriayla pobre higiene bucal estan asociados
con problemas sistémicos crénicos como diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, enfermedades respiratorias, asi
como el estado nutricional; también se ha establecido que
dichos problemas tienen impacto en la calidad de vida.

Debido al avance de la edad, ocurren cambios como la
pérdida parcial del sentido del gusto y del olfato. Disminuye
también el nimero de papilas gustativas; las que detectan
lo dulce y lo salado se deterioran primero, quedando las
que detectan lo acido y lo amargo; de ahi la tendencia a
usar sal y azlcar en exceso. Se produce adelgazamiento,
deshidratacidn, reduccién de tejido adiposo de la mucosa
bucal, lo que se traduce en una pérdida de resistencia y
elasticidad (Fukunaga et al., 2005); en el tejido 6seo
predominan los procesos de reabsorcion, lo que conlleva
unadisminucion de la altura del hueso alveolar; hay cambios
en la funcién salival tanto en cantidad como en calidad. En
el esmalte se observa un desgaste natural en las superficies
de trabajo (atricidn) vy fracturas (Brown et al., 1996a);
el cemento dental aumenta su grosor; hay una reduccion
del volumen de la camara pulpar, mineralizacion de las
fibras nerviosas y calcificaciones pulpares; el ligamento
periodontal disminuye de grosor y altura, con pérdida de
fibras y células (Cohen, 1970).

Epidemiologia
Entre los problemas bucodentales que mas afectan a

la poblacién anciana estan la caries radicular, la caries
coronal, la enfermedad periodontal (EP), el edentulismo,
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la disminucion de la capacidad masticatoria, las lesiones de
la mucosa bucal, la xerostomia, el mal aliento v las protesis
mal ajustadas. Cabe mencionar que estos problemas no
son exclusivamente consecuencia de la edad, sino mas
bien de la falta de higiene y cuidado dental, del uso de
medicamentos y de la falta de atencion dental profesional
(Brown et al., 1996a; Brown et al., 1996b).

Se presentan complicaciones como son: pérdida dental
como resultado de caries y/o enfermedad periodontal;
migracion dental seguida por pérdida del diente en la
misma arcada o en la arcada opuesta; y disminucidn de
la eficiencia masticatoria posterior a la pérdida de dientes
(Hung et al., 2005). Asimismo, existen diferencias en el
estado de salud bucal entre las personas mayores que viven
independientemente v las institucionalizadas (Slade et al.,
1990).

Actualmente, las enfermedades como la caries coronal
o radicular siguen estando presentes y los problemas
cronicos como la pérdida dental también mantienen una
alta prevalencia en la poblacién mexicana. Sin embargo, las
tendencias se dirigen a la conservacién de mayor niimero
de dientes en la boca y a la disminucion de la prevalencia
de edentulismo, que ya se ha reportado en paises mas
desarrollados (Osterberg et al., 2000). Por otro lado,
la acumulacion de riesgos incrementa la presencia de
lesiones precancerosas y cancerosas. La existencia de otros
problemas y necesidades de atencion bucal derivados de
la pérdida dental y el uso de prétesis removibles en malas
condiciones incrementan las molestias que una persona
puede padecer.

Las necesidades de atencion dental entre los adultos
mayores seran mayores y mas complejas debido a la
conservacién de mas dientes en la boca; sin embargo,
seguiran presentes las necesidades de colocacion de
protesis removibles a las personas edéntulas y con pocos
dientes en boca. El costo de la atencion bucodental es
alto, por lo que es imprescindible contar en el menor plazo
posible con medidas preventivas que se promuevan entre
los adultos mayores y en los grupos de adultos mas jovenes
(Harford, 2009).

A continuacidn se presentan brevemente algunas de las

asociaciones que se han identificado entre la salud bucal, la
nutricién, la calidad de vida y la salud general.
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La salud bucodental es muy importante para el estado
nutricional (Rauen et al., 2006; Marshall et al., 2002;
Mojon et al, 1999). En general, el estado de salud
bucodental influye en la seleccidn de alimentos (Sahyoun
et al., 2003), es decir, en la preferencia en la consistencia
de los alimentos y en la ingesta de nutrimentos (Marcenes
etal., 2003).

A mayor nimero de pares ocluyentes de dientes, aumenta
la ingesta de vitaminas, proteinas y fibra. Se ha reportado
que en pacientes edéntulos existe relacidn entre un
correcto estado de las dentaduras totales y un adecuado
estado nutricional (Rendell et al., 2000). Asimismo,
se ha informado que los problemas dentales son uno de
los principales factores que predicen pérdida de peso
involuntario entre los ancianos, asociando las quejas
sobre la mala retencion de la dentadura superior con la
péerdida reciente de peso y la disminucién del flujo salival
(Dormenval et al.,, 1999).

Las personas con pocos dientes tienen dificultad para
masticar alimentos duros y modifican su dieta para
compensar la pérdida de la funcién masticatoria (Hutton
et al, 2002; Walls et al., 2000), lo que ocasiona que
las comidas con proteinas y fibras sean las primeras en
eliminarse (Marshall et al., 1999; Borges-Yafiez, 2004). Se
ha reportado una relacién directamente proporcional entre
el nimero de dientes posteriores presentes en contacto con
sus antagonistas vy las diferentes medidas antropométricas,
la ingesta de vitaminas, proteinas, fibra y la ingesta caldrica
total. Asimismo, repercute directamente sobre el indice de
masa corporal, ya que se ha reportado que en la mayoria de
los adultos mayores con salud bucal deficiente, el estado
nutricional varfa entre sobrepeso y obesidad (Sheiham et
al., 2002; Ledikwe et al., 2003).

En pacientes edéntulos se ha identificado la relacién entre
un correcto estado de las dentaduras totales y un adecuado
estado nutricional, asi como una mejor calidad de vida.

Por otro lado, hay que considerar otras variables que
también se encuentran asociadas con una deficiente
nutricién como son: bajo nivel educacional, poco ingreso
familiar, tabaquismo, edad, educacién, consumo de
medicamentos, sexo, condicion de vivienda y la conducta
dietética relacionada con aspectos culturales (Sullivan et
al., 1993; Posner et al., 1994; Saunders, 1997).



A partir de la década de 1980, se ha reconocido el impacto
de la salud oral en la calidad de vida y en |a salud en general.
Este interés se ha expandido, en parte, como un foco de la
promocion de la salud, particularmente en relacidn a “anos
de vida saludable” (Gift et al., 1997).

La experiencia del dolor provocado por un absceso dental
o lesion cariosa, problemas para comer y masticar, el
edentulismo, cambios en el color o en la apariencia dental
pueden afectar las actividades diarias, la autoestima vy el
bienestar de los individuos.

En México, un estudio realizado en usuarios del Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (Castrején-
Pérez, 2010), residentes de una casa hogar y personas que
demandan servicios dentales encontrd que las personas
que consideraron necesitar tratamiento dental reportaron
mayor impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida.
Otro estudio realizado en México, entre adultos mayores
de 70 afios (n=821) encontré que las personas que no
saben leer y escribir, las que perciben su salud general
como regular o mala, las que consideran su salud bucal peor
que otras personas de su misma edad, las que no utilizan
sus protesis durante el dia y los que utilizan prétesis no
funcionales tienen mayor riesgo de tener mala calidad de
vida.

En otros estudios se han reportado resultados similares,
en los que la necesidad percibida de tratamiento dental,
la pobre autopercepcion de salud bucal, peor condicion
mental, menor nimero de dientes y relativamente pobre
estado cognitivo se asocié con una peor calidad de vida
(Jensen et al, 2008). De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud, las personas edéntulas pueden ser
consideradas discapacitadas debido a las dificultades que
tienen para hablar y comer efectivamente, dos de las
actividades esenciales en la vida (Felton, 2009).

Respecto a la eficiencia masticatoria, se ha reportado una
relacion positiva entre un pobre desempeno masticatorio
y una pobre calidad de vida (Takata et al., 2006; Wong
y McMillan, 2005). En cuanto a la utilizacién de protesis
removibles, se ha encontrado que la funcionalidad de
nuevas protesis (Veyrune et al., 2005) y el uso de prétesis
dentales tienen un impacto favorable en la calidad de vida
(Anastassiadou y Heath, 2006; Liedberg et al., 2005).

MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS COMPLICACIONES

Relacién de la salud bucal con la salud general

a. Periodontitis. La periodontitis (padecimiento infeccioso
crénico que afecta los tejidos de soporte del diente) es una
enfermedad multifactorial y en la mayoria de los casos es
tiene una progresion crénica. La exposicidn a factores que
contribuyen a la periodontitis ocurre durante largo tiempo,
por lo que al momento del diagndstico puede ser dificil
identificar qué factores han contribuido a su desarrollo.
Estos incluyen exposicién a virus y bacterias, inflamacion,
factores genéticos, conductas de salud (tabaquismo)
y factores sociales, nivel socioeconémico, habitos vy
conductas nutricionales, la habilidad de lidiar con el estrés
y la capacidad del sistema inmune para luchar contra las
infecciones. Muchos pacientes adultos mayores también
experimentan otras condiciones como enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, o artritis reumatoide;
reportes recientes sobre las asociaciones y mecanismos
bioldgicos potenciales por los cuales la periodontitis puede
estar ligada a otras enfermedades sistémicas sugieren que
el paciente con periodontitis es un individuo en riesgo
(Persson, 2006; Lagervall y Jansson, 2007; Scannapieco,
1998). La periodontitis se ha asociado con la experiencia
de diabetes mellitus, enfermedad respiratoria e infarto al
miocardio (Boehm y Scannapieco, 2007).

b. Periodontitis y diabetes mellitus. Esta es la asociacion
mas estudiada. Se ha postulado que la periodontitis influye
en el control de la glicemia ya que las infecciones de tejido
conectivo son capaces de aumentar la resistencia a la
insulina (Collin et al., 1998; Tayloretal., 1996). Asimismo,
la diabetes tipo 2 no controlada se conoce como factor de
riesgo para periodontitis severa (Tsai et al., 2002). En un
estudio (Scannapieco, 1998) se observé que el tiempo
de evolucidon de la diabetes mellitus era mayor en las
personas con enfermedad periodontal severa. Otro estudio
realizado en Estados Unidos reportd una asociacion entre
el descontrol glicémico y la presencia y la severidad de Ia
periodontitis en las personas de edad avanzada. Desde
el punto de vista médico, la periodontitis podria influir
sobre el curso de la diabetes. La evidencia sugiere que la
enfermedad periodontal esta asociada con pobre control
glicémico vy el tratamiento de la periodontitis mejora el
control glicémico de pacientes diabéticos (Stewart et al,,
2001; Promsudthi et al., 2005).
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c. Periodontitis y enfermedad cardiovascular (ECV) . Ha
habido interés en el efecto potencial de la inflamacion
periodontal en el proceso de la ateroesclerosis y sus
Estudios epidemioldgicos han
una fuerte asociacion entre la periodontitis y la ECV,
especialmente en hombres jévenes (Beck y Offenbacher,
2001; Genco et al., 2002).

secuelas. encontrado

Aunque la periodontitis puede no ser un factor de riesgo
mayor para algunos adultos mayores, investigadores
encontraron 1.5 veces mas riesgo de tener ateroesclerosis
y enfermedad coronaria en
experimentaron periodontitis y pérdida dental, después
de ajustar por los factores de riesgo tradicionales para la
enfermedad cardiaca (Tuominen et al., 2003; Elter et al.,
2004).

adultos mayores que

La evidencia hallada en una revision realizada por Kebschull
y colaboradores (2010) sugiere que las infecciones
periodontales estan independientemente asociadas con
la enfermedad vascular ateroesclerdtica subclinica y
clinica, aunque la fuerza de las asociaciones reportadas es
modesta. El analisis de estudios de intervencidn sugiere
que el tratamiento periodontal resulta en efectos favorables
de los marcadores subclinicos de ateroesclerosis. Se ha
establecido la plausibilidad de una liga entre las infecciones
periodontales vy la ateroesclerosis y se han identificado
vias bioldgicas por las cuales estos efectos pueden ser
mediados.

d. Periodontitis y osteoporosis. Algunos estudios indican
que la terapia de reemplazo de estrogeno para la prevencion
de la osteoporosis en mujeres también reduce el riesgo de
experimentar pérdida dental, pero el estrogeno no ha sido
usado como un agente potencial para reducir la pérdida
dental en mujeres adultas mayores (Paganini-Hill, 1998
y 1995). También se ha reportado que la periodontitis
esta asociada con la pérdida de hueso vy el autorreporte de
osteoporosis (Moedano, 2009; Persson et al., 2002).

e. Demencia o deterioro cognitivo. En su estudio de
casos y controles, Nordenram y colaboradores (1996)
determinaron una asociacion entre la habilidad para comer
solo y el nimero de dientes funcionales con la demencia
tipo Alzheimer; el nimero de dientes presentes se asocid
también con la eleccion del alimento.
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Los problemas bucodentales mas frecuentemente
relacionados con las demencias son: mayor acumulo de
placa dentobacteriana (PDB), sangrado gingival y célculo
dental, disminucién del flujo salival, higiene oral deficiente,
dentaduras sucias, caries radicular, caries coronal y disfagia

(Ghezzi y Ship, 2000).

Los adultos mayores con demencia estan en riesgo de
tener problemas bucodentales. Un estudio realizado en
Finlandia encontré que los pacientes con enfermedad de
Alzheimer y aquellos con otros tipos de demencia tienen
mayor probabilidad de tener dientes con caries, bolsas
periodontales profundas y una pobre higiene bucal y de las
dentaduras comparado con personas sin demencia (Syrjala
etal,, 2010).

f. Actividades de la vida diaria (AVD). En los Ultimos afios
se ha reconocido a la salud bucodental como un factor
asociado a la dependencia funcional, medida a través de
las actividades de la vida diaria (Jette et al., 1993; Miura
etal, 1997; Avlund et al., 2001). Se ha observado que un
estado de salud bucodental adecuado es un buen predictor
de independencia en las AVD (Appollonio et al., 1997).

Un estudio en Nueva Zelanda (Jette et al., 1993)
encontrd una asociacion entre la dependencia funcional
(medida a través de las AVD) con caries recurrente y con
edentulismo. Se determind que existia mayor riesgo de ser
edéntulo o de tener caries en los grupos dependientes para
las AVD.

g. Enfermedad respiratoria. Las enfermedades respiratorias
(principalmente neumonia) son una causa comin de
mortalidad en los adultos mayores. La cavidad bucal es
una potencial entrada para los patdgenos respiratorios, y
los dientes pueden ser un importante reservorio para estos
patégenos, los cuales colonizan la biopelicula oral (pelicula
adhesiva que se adhiere a la superficie dentaria y contiene
bacterias) que se encuentra en las superficies de los dientes
o dentaduras. Una vez establecidos en las biopeliculas,
pueden desprenderse y ser aspirados en las vias respiratorias
bajas, incrementando el riesgo de infeccién (Scannapieco,
1999).

Las personas que viven en residencias de adultos mayores
0 que permanecen hospitalizados por largos periodos
tienen mayor exposicion a los patdgenos, peor higiene



bucal y peor estado de salud general que las personas que
viven independientemente. Como consecuencia, estan en
mayor riesgo de experimentar colonizacidn respiratoria
patégena. Hay evidencia de que la identidad genética de los
patdgenos respiratorios aislados recuperados de fluido de
lavado broncoalveolar de adultos mayores hospitalizados
o institucionalizados es el mismo que los aislados de la
placa dental (El-Solh et al., 2004; Imsand et al., 2002;
Scannapieco et al., 2003).

h. Artritis. La artritis frecuentemente limita la destreza
manual, mientras que la higiene bucal es clave en la
prevencion de las enfermedades bucodentales. En pacientes
con artritis, se ha recomendado el uso de cepillos eléctricos
y enjuagues antisépticos/fluorados para mejorar la higiene
bucal. Sin embargo, los clinicos necesitan enfatizar a los
pacientes la importancia de lograr un buen control de la
placa dentobacteriana usando los aditamentos apropiados.
No se ha establecido una relacién causal entre la
enfermedad periodontal, la enfermedad cardiovascular y
la diabetes, la cual alin necesita ser demostrada a través
de estudios prospectivos (Williams et al., 2008). Se
requiere de mayor investigacion para definir el riesgo
de la enfermedad periodontal para las enfermedades
cardiovasculares y el control y progresion de la diabetes.
Debe considerarse seriamente la educacion para la salud
para fomentar un mejor estado de salud bucodental como
parte de los mensajes sobre un estilo de vida saludable
disenados para reducir el riesgo de obesidad, enfermedad
cardiovascular y la diabetes.

El incremento de la poblacidn de personas adultas mayores
con necesidades dentales llegara a ser un gran reto para
la sociedad vy los servicios de salud. Para manejar las
necesidades de atencidn de este grupo, sera necesaria
la coordinacion entre los servicios de atencién médica
y dental. Desde la perspectiva dental, es importante
desarrollar habilidades en la evaluacion de riesgo en los
adultos mayores, la cual debe tener un enfoque hacia la
reduccion de la infeccidn y el fomento del autocuidado.

* Existe la necesidad imperiosa de un mayor nimero de
investigaciones interdisciplinarias para conocer con mas
detalle el impacto de las enfermedades en los adultos

MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS COMPLICACIONES

mayores y abordar de manera integral las estrategias de
prevencidn y atencidn que impacten en la calidad de
vida.

Las enfermedades crénicas, ademas de ser las primeras
causas de muerte, también son las principales causas
de discapacidad o de pérdida de afios de vida sin
discapacidad; lo cual debe llevar a fijar metas especificas
con respecto a estos desenlaces, y establecer los
lineamientos de la investigacion con estos paradigmas,
mas alla de la supervivencia.

Entre estas enfermedades se encuentran: diabetes
mellitus, tumores malignos, cardiopatias, enfermedades
neurodegenerativas y problemas sensoriales. Al respecto
existe abundante informacion con respecto a grupos
de edad mas jovenes, pero el conocimiento no es del
todo exacto para el caso de los adultos mayores, entre
los cuales deben reconocerse las diferencias segun los
distintos estratos de edad.

A pesar de no impactar en mortalidad o discapacidad, los
problemas de salud bucal si impactan en otros ambitos
tales como la calidad de vida y la nutricidn. Es importante
conocer el estado de salud global de los ancianos.

Es necesaria la vinculacién de todos los expertos para
revisar los diferentes niveles del problema: fisiopatologia,
sistermas de salud, determinantes sociales, salud mental.
Asimismo, los niveles asistenciales sociosanitarios
carecen de una definicion especifica del papel que juegan
dentro del tratamiento de las enfermedades crénicas en
diferentes etapas de las mismas, tales como: prevencidn,

manejo cronico, agudizaciones, fase terminal.

Existen varias preguntas de investigacion sobre las
enfermedades crénicas de los ancianos que se deben
contestar en un futuro mediato, entre ellas:

- ;Cual es el tiempo oportuno para dejar de tratar la
osteoporosis?

- ;Cual es el impacto del ejercicio o de la actividad fisica
en la pérdida de masa dsea?

- ;Es el acido zoledrdnico la mejor opcidn para mejorar
el apego terapéutico en los ancianos con osteoporosis?

- ;Qué papel juegan los marcadores bioquimicos en el
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diagndstico y seguimiento de la osteoporosis en los
ancianos?

(Existe una interaccion o sinergismo entre la
sarcopenia y la osteoporosis?

;Cual es la evaluacidn ideal para tomar la decision de
tratar o no a un anciano con cancer?

;Cudles son las caracteristicas de los ancianos
supervivientes al cancer en edades mas tempranas?
;Cémo es la farmacologia de la quimioterapia en los
ancianos?

;Cual es el comportamiento de la radioterapia en los
ancianos comparados con un grupo de edad mas
joven?

;Qué grupo de ancianos se beneficia mas de un
tratamiento paliativo desde el diagnéstico?

;Cual es el impacto de la obesidad en los ancianos en
otros desenlaces, ademas de la supervivencia?

;Cual es papel de la obesidad sarcopénica dentro de la
fragilidad?

;Qué problemas geriatricos se encuentran asociados
a la obesidad?

;Cual es el desenlace ideal para el tratamiento de la
obesidad en los adultos mayores?

iCudl es el impacto de la obesidad sobre la
funcionalidad global de los ancianos?

;Cual es la estrategia idonea para el diagndstico de
insuficiencia cardiaca en los ancianos?

;Qué farmacoterapia ha demostrado un beneficio
especifico en la funcionalidad, problemas geriatricos
y calidad de vida?

;Qué intervenciones no farmacoldgicas son Utiles en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca?

;Cual es el impacto especifico de la caquexia cardiaca
en la insuficiencia cardiaca?

¢(Existe una asociacion entre la sarcopenia de la
fragilidad y la caquexia cardiaca?

;Cual es el beneficio de la deteccion temprana de la
enfermedad de Parkinson?
;Cuadleselesquemaideal de rotacion de medicamentos
a largo plazo en el anciano con Parkinson?

;Cual es el papel de la cirugia en el tratamiento del
Parkinson en los ancianos?

;Como se modifican las enfermedades al sumarse
mas comorbilidades?

¢Cual es la asociacién de la osteoporosis con la salud
bucal?

;Cuadl es el impacto de la salud bucal sobre otros
problemas geriatricos y la fragilidad?

- ;Quéimpacto tiene la salud bucal sobre las infecciones
de vias respiratorias en los diferentes grupos de
ancianos (fragiles, centenarios, etc.)?

* Jerarquizar la investigacion de las enfermedades a partir
de las cargas de enfermedad, principalmente aquellas
reportadas en la poblacion mexicana, y detectar aquellas
en las que aun se carece de esta informacidn.

* Ademas de la jerarquizacion de la investigacion en
enfermedades con base en carga de enfermedad,
priorizar en términos de recursos humanos y econémicos
disponibles.

*Se requiere agregar a la investigacion algunas otras
enfermedades no contempladas en esta mesa vy que
tienen un particular impacto en la salud global del
anciano, tales como:

- Osteoartrosis

- Problemas sensoriales

- Enfermedades reumaticas

- Enfermedad acido-péptica

- Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica

= Arritmias cardiacas

- Trastorno funcional digestivo

= Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
- Problemas del suefio

* Es necesaria la traduccidn de la investigacion en politicas
publicas de atencion.

* Hace falta definir normas y criterios de seguimiento
(tratamiento exitoso) en anc