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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
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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.

Aboelela, S.W., Larson, E., Bakken, S., Carrasquillo, O.,
Formicola, A., Glied, S.A., Haas, J., Gebbie, K., (2007).
Defining Interdisciplinary Research: Conclusions from
a Critical Review of the Literature. Health Services
Research, 42, pp. 329-346.

Brandan, M.-E. (2010). “The UNAM M. Sc. program in
Medical Physics enters its teen years”, Actas del Xl
Mexican Symposium on Medical Physics (Mexico City,
Mexico, 19-22 March 2010) AIP Conf. Proc. \Volume
1310, pp. 48-51, Eds. M.-E. Brandan, F. Herrera-
Martinez, V. Ramirez-R. y M. Rodriguez-Villafuerte;
Pagina internet de la Maestria en Fisica Médica de la
Universidad Nacional Auténoma de México [http://
www.fisica.unam.mx/fismed/]

Coldberger, A.L. (1996). Non-linear dynamics for
clinicians: chaos theory, fractals and complexity at the
bedside. The Lancet, 347, pp. 1312-1314.

Coldberger, A.L., Rigney, D. R., West, B.J. (1990). Chaos
and fractals in human physiology. Scientific American,
262, pp. 34-41.

Greenhalgh T. (2001). How to read a paper. En: The
basics of evidence-based medicine, 2a. ed. Londres:
BMJ Books.

Gutiérrez Robledo, L.M., Gutiérrez Avila, J.H. (2010).
La investigacion sobre el envejecimiento humano: un
enfoque holistico. En: Envejecimiento humano: una
vision transdisciplinaria. México: Instituto de Geriatria,
pp. 37-43.

Hoeflich, FA. (2010). Centro de Ciencias de |la
Complejidad C3. En busca de la transdisciplina.
Revista Digital Universitaria, 11 (6).

Rae, M.J., Butler, R.N., Campisi, J., de Grey, A., Finch, C.E,,
Gough, M., Martin, G.M., Vijg, J., Perrott, K., Logan,
B. (2010). The demographic and biomedical case for
late-life interventions in aging. Science Translational
Medicine, 2 (40), pp. 1-6.

15






SESION PLENARIA

Tecnologias habilitadoras y
areas de oportunidad

Coordinador:

Jesuis Favela Vara
Centro de Investigacion Cientifica
y de Educacion Superior de Ensenada,
Baja California

Relatora:
Maria de Lourdes Avila Alva
Instituto de Geriatria

Expertos:
Verdnica Medina Banuelos,
Universidad Autéonoma Metropolitana,
Iztapalapa
Alberto Leopoldo Moran y Solares
Universidad Autonoma de Baja California
Luis Pineda Cortés
Universidad Nacional Auténoma
de México
Luis Enrique Sucar Succar
Instituto Nacional de Astrofisica,
Optica y Electrénica



| 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.

22

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.



7B

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.

30

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.
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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

34

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
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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).

MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS COMPLICACIONES

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,

77



INSTITUTO DE GERIATRIA

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).
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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
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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 ancianos, especificamente para
diabetes mellitus e hipertension.

* Revision de las guias clinicas y los desenlaces deseados.
Por ejemplo, en el tratamiento de la hipertension, los dos
principales enfoques son la mortalidad vy la frecuencia
de enfermedades
lado el problema de la polifarmacia, caidas y apego al

cardiovasculares, dejandose de

tratamiento que suele encontrarse con mayor frecuencia
en los adultos mayores.

* Definicién de estrategias de tamizaje en aquellas
enfermedades que lo requieren, principalmente en lo que
se refiere a los problemas oncoldgicos.



* Optimizacién de los tratamientos en los que se
encuentran con polipatologia y polifarmacia.
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| deterioro cognoscitivo leve, las demencias y la

depresion son tres de las principales enfermedades
que afectan a la salud mental, debido a la frecuencia de
su presentacion en el adulto mayor, a las particularidades
de su diagndstico y tratamiento, y a su impacto sobre el
individuo, la familia, la sociedad y la economia. Dichos
temas se abordaron como temas principales en esta mesa
de trabajo.

Revisar de manera concisa pero detallada la informacion
actual disponible en la literatura nacional por parte de los
expertos sobre epidemiologia, diagndstico, tratamiento,
impacto econémico e impacto en el individuo, familia y
sociedad del deterioro cognoscitivo leve, las demencias
y la depresion, para identificar las posibles lineas de
investigacion que en nuestro medio se requiere realizar.

* Construir una fuente de informacién practica sobre
la situacion actual de estas enfermedades en México.

* Generar, a partir de la informacion recopilada, ideas
nuevas que permitan el desarrollo de proyectos a
diversos niveles que el Instituto de Ceriatria debera
promover y seguir apoyando como lineas para
promover un envejecimiento saludable.

1. Deterioro cognoscitivo leve

Entidad clinica que ha sido objeto de investigacion clinica
de los dltimos 15 afios, controvertido, que surge en la
busqueda de individuos con riesgo a deteriorarse hacia una
demencia. El concepto fue propuesto por el Dr. Ronald
Petersen (Petersen et al, 2008) como una entidad
nosologica donde el adulto mayor presenta deterioro
cognitivo sin demencia; los clinicos e investigadores se
inclinan por el término para diferenciar este padecimiento
de la falla de la memoria asociada a la edad (AAM-
Age Associated Memory Impairment) o del deterioro
cognoscitivo asociado a la edad (AACD por sus siglas en
inglés), término que fue introducido por el Instituto de
Salud Mental de Estados Unidos en 1986 para estudiar
a las personas de 50 afios 0 mas con quejas de perdida
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de la memoria que presentaban al menos una desviacion
estandar por debajo de la media establecida para adultos
jovenes, en un test estandarizado de memoria secundaria
(memoria reciente) con datos normativos adecuados.

Lo que si es claro es que existe una continuidad clinica y
funcional entre los individuos normales de edad avanzada
y los sujetos con un deterioro ligero y con los criterios
clinicos de demencia. Los limites que se establecen entre
estas etapas son, hasta la fecha, dificiles de precisar,
especialmente cuando se toma en cuenta la patologia y
cuando la funcionalidad del individuo —es decir, que se siga
valiendo por si mismo en las actividades de la vida diaria—
hace una diferencia.

El Dr. Ronald Petersen, de la Clinica Mayo, en Rochester,
propuso en 1999 el término de Mild Cognitive Impairment
(MCI) o deterioro cognoscitivo leve (DCL) (tabla 1).

Queja de la memoria corroborada por un informante
Trastorno objetivo de la memoria

Funcionamiento cognitivo cotidiano adecuado
Ausencia de demencia

Tabla 1. Criterios para Deterioro Cognoscitivo Leve (Petersen
etal, 1999).

Muiltiples estudios concluyen hasta ahora con una division
que contempla tres subtipos de DCL:

1. Deterioro cognitivo amnésico
2. Deterioro cognitivo amnésico de multiples dominios
3. Deterioro cognitivo no amnésico

El de tipo amnésico es el que tradicionalmente se venia
valorando y se enfoca principalmente a la memoria
reciente; el de multiples dominios incluye la alteracion de
la memoria en forma leve y alguna otra funcién cognitiva,
mientras que el tercero hace referencia al deterioro de otra
funcién cognitiva que no implique la memoria.

Los estudios epidemioldgicos muestran prevalencias
que van desde 3% hasta 35% en distintas partes del
mundo; es muy probable que esto se deba a diferencias
metodoldgicas de la evaluacidn, es decir, lo concerniente
a los instrumentos utilizados para evaluar a los pacientes,
asi como las caracteristicas propias de éstos, tales como
edad o anos de escolaridad; es notorio como aquellos
individuos con mayor edad y menor escolaridad son los



menos favorecidos por los resultados y resultan con mayor
prevalencia de deterioro cognitivo.

Como ya se menciond, el diagndstico del DCL surgié como
una forma de detectar tempranamente el principio de una
demencia; la posibilidad de que un DCL evolucione a una
demencia es de entre 10 y 15% anual; especialmente el
de tipo amnésico se considera con mayor probabilidad de
evolucionar al tipo Alzheimer.

Entre otras formas de evolucidn del DCL esta la de que se
mantenga el deterioro cognitivo y no progrese a demencia;
en este sentido, existe una amplia variabilidad de resultados
que van desde 7 a 47% de posibilidades de mantenerse
estables, como lo reporta el estudio de la Universidad de
Columbia, con el mas alto porcentaje (47%) después de
4.7 anos de seguimiento de los pacientes. Finalmente,
también cabe la posibilidad que una mejoria del estado
cognitivo con reversibilidad a estado normal, lo que ha
dado lugar a que se cuestione el diagndstico de DCL; por
tanto, se debe ser muy cauto y considerar la metodologia
aplicada, la experiencia de quien realizo la prueba vy las
condiciones del paciente en el momento del estudio, tales
como ansiedad, depresion, el padecer alguna enfermedad
aguda o el estar bajo efecto de medicamentos que
alteren el estado sensorial o de alerta, son padecimientos
importantes a descartar.

Respecto a la progresion del DCL, sabemos que la edad
es un factor predictor importante para que un individuo
presente DCL y posteriormente evolucione a demencia;
Mejia menciona que delos 75 alos 79 afios, esta posibilidad
es de 15%, de los 80 a los 84 afios es de 22%, mientras
que va a 30% en los mayores de 85 afios. En relacién al
sexo, se menciona que la mujer es mas propensa al DCL
amnésico, mientras que el varon lo es al no amnésico.

Como se ha mencionado, otro factor que influye en
encontrar mayor diagnostico de DCL es la baja escolaridad:
25% en quienes tienen hasta 8 afios de escolaridad, 14%
entre quienes tienen entre 9 y 12 afios, 9% en quienes
han estudiado entre 13 y 16 afios y 8.5% en quienes
estudiaron 16 afos o mas.

La enfermedad cerebrovascular o la existencia de factores
de riesgo cardiovascular como la diabetes mellitus,
hipertensidn arterial sistémica, enfermedad cardiaca como
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infartos previos o insuficiencia cardiaca son enfermedades
con riesgo alto para el desarrollo de DCL no amnésico v,
por tanto, mayor probabilidad de tener una demencia de
tipo vascular.

El DCL también se ha relacionado con el genotipo de
la apolipoproteina E4 y su correlacidn con evolucion a
demencia; al respecto, estudios del Dr. Petersen en la
Clinica Mayo reportan que es mas factible que aquellos
que son portadores de E4 y tienen DCL de tipo amnésico
evolucionen a Alzheimer en comparacidn con aquellos de
tipo no amnésico.

Otros estudios radioldgicos como la resonancia magnética
han sido utilizados para valorar la evolucién del DCL vy Ia
medicion de |a atrofia del hipocampo también se ha visto
como un marcador prondstico de que a mayor atrofia es
mayor el riesgo de manifestarse como Alzheimer.

Respecto a marcadores cognitivos, se menciona que
los individuos con DCL que progresan a una demencia
muestran déficit cognitivo 6 afios antes del diagndstico
clinico; Mejia refiere que las pruebas neuropsicoldgicas
que evaltan el recuerdo diferido, la velocidad perceptual
y la funcidn ejecutiva son las mas utiles para discriminar
entre pacientes que desarrollan una demencia y los que
permaneceran estables. Asimismo, existe un consenso
sobre el peso de las pruebas de memoria episddica como
predictores de la conversion a demencia. El recuerdo
libre diferido de una lista de palabras es el paradigma mas
empleado para su valoracion. El riesgo de evolucionar a
demencia y especialmente a enfermedad de Alzheimer es
doble en los pacientes con DCL v alteracidn en la memoria
episddica en comparacion con los que padecen alteracion
en otros dominios cognitivos. En la mayoria de los casos
se aplican pruebas de memoria verbal, aunque también
se ha encontrado que el recuerdo diferido de figuras o de
dibujos antes copiados es sensible para predecir conversion
a demencia.

Finalmente, la sugerencia es realizar una adecuada
evaluacion de la historia clinica —en la cual el familiar
del paciente es clave pues aporta detalles respecto a los
olvidos o fallas en alguna otra area cognitiva independiente
de la memoria—, preguntar respecto al desemperio de sus
actividades cotidianas dara pauta sobre si su funcionalidad o
desempefio cotidiano tienen algtin déficit, lo cual ayudara a
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evaluar si estos cambios corresponden a un envejecimiento
normal o patoldgico.

La recomendacion es hacer énfasis especialmente en
las llamadas actividades instrumentadas de la vida diaria
—tales como el manejo de sus finanzas, el control del
dinero, su habilidad para llevar la casa igual que antes, el
control de sus farmacos, etc.—, aspectos sobre los que no
suele preguntarse y que serian de mucha utilidad.

Una evaluacion neuropsicoldgica completa inicial seria
fundamental para realizar un mapeo de las funciones
intelectuales y tener un punto de partida para situaciones
futuras con aspectos mas cuantitativos del funcionamiento
cognitivo y asi tener un perfil de los dominios que pudieran
estar afectados y establecer o descartar con mayor claridad
si existe algin subtipo de DCL.

Realizar pruebas de laboratorio o estudios de imagen seria
util para descartar algiin problema metabdlico o para hablar
de alguna etiologia especifica, ya sea vascular, metabdlica
o degenerativa.

El deterioro amnésico v la controversia del tratamiento

De acuerdo con los estudios clinicos observacionales, los
casos de deterioro cognitivo leve puramente amnésico
evolucionaran en un alto porcentaje hacia un estado
demencial. Los dilemas éticos a los que nos enfrentamos
son: ¢Es necesario iniciar un tratamiento para este
estado previo a la patologia a pesar de que es totalmente
asintomatico y no tiene repercusion en la funcionalidad?
¢El sujeto debe ser tratado como portador de un proceso
neurodegenerativo o solamente someterse a una vigilancia
periodica?

Hasta el momento, ninguno de los tratamientos que se han
probado en los pacientes portadores de DCL ha sido eficaz
debido a la heterogeneidad de los protocolos realizados y a
las caracteristicas diversas del padecimiento mismo.

Es menos probable que el deterioro cognitivo no amnésico
de dominios diferentes a la memoria evolucione hacia un
proceso neurodegenerativo pero no priva al paciente de una
evolucion hacia una enfermedad subcortical. Esto incluye
el caso del deterioro cognitivo asociado a diabetes mellitus,
que tampoco exenta al paciente de ser un portador de DCL
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y de que posteriormente evolucione a Alzheimer.

Sin embargo, en estudios recientes se ha demostrado a
través de marcadores bioldgicos con ARNm que puede
haber portadores asintomaticos de la enfermedad.

La importancia del DCL y de la demencia subcortical
asociada a diabetes mellitus es que podemos pensar que
un control metabdlico apropiado pudiera hacer que estas
dos patologias sean prevenibles o modificables; esto se
traducira en la practica clinica como la prevencién de
deterioro funcional asociado a disfuncién neurolégica. Este
enfoque esta abriendo nuevas lineas a la investigacion de
la fisiopatologia de los trastornos cognitivos asociados al
metabolismo de los gliicidos.

Esto convierte a dicha categoria diagndstica en una
entidad dificil de estudiar. Por otro lado, los grandes centros
de investigacion se limitan a mantener a los sujetos en
observacion especificando que se encuentran en una
categoria de riesgo y que requieren ser observados a lo
largo del tiempo, sin brindarles ninguna opcion terapéutica:
sin embargo, se sabe que el deterioro cognitivo amnésico
es el que tiene una franca predisposicién al desarrollo de
demencia tipo Alzheimer.

Conclusiones sobre deterioro cognoscitivo leve

En México no existe realmente una muestra representativa
de DCL, por lo que es necesario desarrollar mayor niimero
de clinicas de memoria o evaluacion cognitiva para que
los clinicos pudieran referir mas facilmente a los pacientes
a evaluacion vy asi tener un perfil de seguimiento, dado
que estos padecimientos, especialmente los problemas
degenerativos, presentan una evolucidn crdnica, a un paso
paulatino, de la normalidad a la enfermedad.

2. Demencias
Situacién mundial de las demencias

La transicidn mundial demografica y epidemioldgica es
inminente. En paises de bajo y mediano ingreso (BMI), el
envejecimiento poblacional continuara en forma acelerada
y de manera paralela habra en ellos un incremento de
sujetos con demencia. La Alzheimer Disease International
Association (ADI, 2009) ha estimado que actualmente hay



en el mundo aproximadamente 38 millones de personas,
cifra que se duplicara cada 20 afios, aproximandose a los
118 millones hacia 2050; mas de 70% de estos pacientes
residiran en paises de BMI.

Datos epidemioldgicos en Meéxico

El Unico estudio de base poblacional realizado propositivamente
para la evaluacién de la demencia en México indica que la
prevalencia de demencia en ancianos de bajo y mediano
ingreso econémico es de 8.6 y 8.5% para las areas urbana'y
rural, respectivamente. Y cuando esta prevalencia se ajusta
por grupo de edad, sexo y area de residencia, disminuye
a 7.4 y 7.3%, respectivamente (Llibre Rodriguez et al.,
2008). Asi, aplicando una prevalencia de 8.5% al grupo
de 60 afios y mas, tendriamos mas de 700 mil sujetos con
demencia en México; si se limita a sujetos de 65 afios y
mas, el nimero se reduce a poco mas de 500 mil.

Es importante sefialar que un buen niimero de estudios
epidemioldgicos  para
diagndsticos clinicos presuntivos y que en dichos estudios
frecuentemente se han utilizado criterios simples para
la elaboracion del diagndstico como el del deterioro
cognoscitivo, con base en una sola prueba de escrutinio
cognitivo, como el MMSE, siendo éste un criterio
insuficiente para establecer el diagndstico de demencia.

demencia estan basados en

En México, en los Ultimos afos se han realizado y publicado
los primeros estudios epidemioldgicos sobre deterioro
cognoscitivo y demencia, como producto de los esfuerzos
realizados en este campo desde hace mas de diez afios por
grupos de investigacidén ubicados principalmente en los
Institutos Nacionales de Nutricién y de Neurologfa (Ham
et al., 2007; Llibre Rodriguez et al., 2008; Mejia-Arango
et al,, 2007; Mejia-Arango et al., 2010; Sosa et al., 2010;
Villalpando-Berumen et al., 2008).

Gl 1. Disminucion de la memaoria
2. Alteracion de alguna otra
habilidad cognitiva

G2 Estado de conciencia conservado

G3 Disminucion en el control emocional
o motivacional, o conducta social

G4  G1 con una duracion de
por lo menos 6 meses
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También han surgido diferentes iniciativas como la del
Grupo de Consenso sobre el Sindrome de Deterioro
Intelectual (1996) y mas recientemente la de la Academia
Nacional de Neurologia, dando lugar a la formacion del
Crupo de Expertos en Demencias (2009) v, por dltimo,
a instancias del recién creado Instituto de Geriatria, se ha
integrado un Grupo de Reflexién en Demencias (2010).

Actualidades sobre el diagnéstico y la evolucion de las
demencias

La exactitud en el diagndstico de un trastorno subyacente
responsable de un sindrome demencial tiene implicaciones
importantes no sélo para determinar un prondstico y una
guia anticipada dirigida a los cuidadores, sino también
para establecer un tratamiento y manejo oportuno para
los pacientes, asi como para la deteccidn de demencias
potencialmente reversibles (Chuiy Zhang, 1997; Piccini et
al., 1998). Dos pasos han demostrado ser de utilidad para
la evaluacion diagndstica de una demencia en la practica
médica general y neuropsiquiatrica: en primer lugar, hay
que determinar si el paciente tiene un sindrome demencial
definido por los criterios de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) (tabla 2); v, en segundo lugar,
hay que realizar una recoleccion sistematica de los datos
mas relevantes de la historia médica y de los hallazgos
clinicos obtenidos durante las evaluaciones (Eschweiler et
al., 2010).

De forma convencional, se considera que la demencia es
un sindrome, independientemente de su patogénesis, por
lo que los datos clinicos generales deberan incluir: 1) una
descripcion de los sintomas del paciente, antecedentes
médicos y familiares; 2) la historia del padecimiento
obtenida por uno o mas informantes; 3) hallazgos de
la valoracién médica y neuroldgica; 4) hallazgos de
la valoracién psiquiatrica; 5) pruebas de tamizaje de

Verbal y no verbal

Deterioro en el juicio o en el proceso
del pensamiento

Descartar un episodio de delirium

Labilidad emocional, irritabilidad,

apatia, conducta inapropiada

Una duracién menor limita el diagndstico
de demencia a tentativo

Tabla 2. Criterios, CIE 10 Diagndstico del Sindrome Demencial. Fuente: WHO, 1993.
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la funcidén cognoscitiva; 6) pruebas de laboratorio y
gabinete; 7) estudios de neuroimagen como CT/RMN
y, si hay disponibilidad de medicina nuclear, SPECT/
PET; 8) pruebas neuropsicoldgicas. Actualmente, para el
diagndstico de demencia, se debera determinar, ademas,
como ha evolucionado la enfermedad desde los sintomas
premorbidos vy estadios tempranos de la demencia,
condiciones caracterizadas en la mayoria de los casos por un

deterioro cognoscitivo leve (DCL), ademas de la presencia
o0 antecedentes de sintomas depresivos. La sensibilidad y la
especificidad de cada uno de estos hallazgos considerados
individualmente no son mayores que las obtenidas solo
con el diagndstico clinico; sin embargo, el diagnéstico
mejora cuando todos los hallazgos son integrados
comprehensivamente (Mahlberg vy Gutzmann, 2005;
Wilson et al., 2008 ) (tabla 3).

Pruebas de tamizaje = Laboratorios Neuroimagen
1. MMSE 1. Biometria hematica 1.CT
2.COT 2. Velocidad de sedimentacion globular 2. RMN
3. CERAD 3. Quimica sanguinea 3. SPECT
4. GDS 4. Pruebas de funcion hepatica y tiroidea 4. PET
5. 1QCODE 5. Electrolitos
6. 7MT 6. Examen general de orina y
deteccion de benzodiazepinas en orina
7. 1ADL

7. Vitamina B 1, 6 y 12; folatos

8. Homaocisteina

9. Hemoglobina glucosilada

10. Plomo, mercurio, cobre, benzeno

11. Transferrina deficiente en carbohidratos

12. Serologia para sifilis, VIH y borrelia

13. Liquido cefalorraquideo (LCR)

Gabinete

1. Electrocardiograma

2. Electroe ncefalngra ma

Tabla 3. Valoracidn de la sospecha de demencia.

MMSE: Mini Examen Mental (Folstein et al, 1975); CDT: Test del Reloj (Shulman et al., 2000) CERAD: Consorcio para el
Establecimiento de un Registro de la Enfermedad de Alzheimer (Welsch et al., 1992); GDS: Escala de depresidn geridtrica (Yesavage
etal, 1983); IQCODE: Test del informante (Jorm y Jacomb, 1989); 7MT: Test de 7 minutos (Solomon et al., 1998); IADL: Escala
de actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton y Brody, 1969); CT: Tomografia computada; RMN: Resonancia Magnética;
SPECT: Tomografia por emision de fotdn unico; PET: Tomografia por emisién de positrones.
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Diagnéstico diferencial en demencias

El diagnéstico diferencial en demencias es complejo, ya
que existen mas de 80 tipos de demencias; el abordaje es
multidisciplinario y se sugiere que se realice por médicos
experimentados, generalmente se requiere de un tercer
nivel de atencion. El diagndstico se debera establecer
desde dos perspectivas: la primera es neuroanatémica,
entre demencias corticales y demencias subcorticales; vy
la segunda es etioldgica, entre demencias degenerativas
primarias, demencias secundarias y demencias mixtas. Se
han desarrollado diversos criterios por expertos, los cuales
permiten orientar un diagndstico diferencial (tabla 4);
en el caso de las demencias degenerativas primarias, el
diagndstico de certeza es obligadamente histopatoldgico
(post mértem). Se considera que en la mayoria de
las demencias degenerativas primarias subyace una
proteinopatia cerebral, la cual ha servido para el desarrollo
de biomarcadores. La enfermedad de Alzheimer (EA)
es la mas heterogénea de las demencias degenerativas,
ya que en ella no sélo estan presentes las principales
proteinas implicadas ([3-amiloide, a-sinucleina, proteina
Tau), sino que ademas tiene diversas formas clinicas que
confunden su diagndstico con el de otras demencias, como
la demencia por cuerpos de Lewy (DLB) o la demencia
frontotemporal. La coexistencia de lesiones vasculares
con la EA es muy prevalente, dando lugar a la demencia
mixta (DM). El concepto de demencia vascular (DV) es
amplio y heterogéneo; las lesiones pueden ser corticales
o subcorticales, mdltiples; raras veces la demencia se
establece por un infarto Unico. Se debe diferenciar
entre DLB y demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson (DP), ya que en ambos casos, los sintomas
neuropsiquiatricos se superponen. La degeneracion
frontotemporal (DFTL)
variantes clinicas y su fase prodréomica puede ser de tipo
no cognoscitivo La degeneracién corticobasal (DCB),
se ha considerado una variante clinica de la DFTL y su
diagndstico puede confundirse con la demencia asociada a
la paralisis supranuclear progresiva (PSP). La enfermedad
de Huntington es un padecimiento neurodegenerativo de
herencia autosémica dominante, cuyos rasgos centrales
son la corea, el deterioro cognoscitivo progresivo vy las
alteraciones conductuales.

lobar cursa con diversas

La hidrocefalia normotensa
(HN) se debe sospechar de manera oportuna, ya que es
potencialmente reversible; se caracteriza por incontinencia
urinaria, marcha apraxica y demencia. La enfermedad de
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Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es un padecimiento dramético
con variantes clinicas; es debida a priones, cursa con un
cuadro demencial rapidamente progresivo y sintomas
neuroldgicos y psiquiatricos graves (Méndez et al., 2008).

Criterios
SEN [Robles et al,, 2002)
CERAD [Welsch et al, 1992]
EA NINCS-ADRDA [Mckhann et al,, 1984)

NiA-Reagan Institute
[The Ronald and Mancy Reagan Research Institite, 1998)

Demencia

OLB Comenso para ¢l diagndstica clinico y patolégico de la
demencia por Cuerpos de Lewy [Mckeith et al, 1996)
FTL Consenso clinico para los critersos diagndsticos

de degeneracidn frontotempoaral lobar [MNeary et al, 1993)
ADDTC (Ches et al, 1992)

oM y OV
MNINDS-AIREN [Roman etal, 1998]
DCB Criterios diagnosticos de degeneracsén corticobasal
PSP NIRDS-SPSP [Litvan et al, 1996]
HM Waorkable criteria (Botes ot al, 1975)
Huntington E:q:ru[bn.genél_iu de los tripletes I;AE
I:Thq Hl.ml.-mgtnrl % Dinease Collaborative Research Geowp, 199 3]
Cip EETHs [Spencer et al, 2002)

Tabla 4. Criterios diagndsticos en demencias.

En la actualidad, la existencia de biomarcadores, pruebas
genéticas y técnicas avanzadas en neuroimagen ha
incrementado la sensibilidad en el diagnostico de
demencias hasta en 90%. En la EA, la deteccidn en liquido
cefalorraquideo, de proteina tau, péptidos de amiloide
(AB) y marcadores plasmaticos (AB-42/AB-40 ratio)
han hecho esto posible (Jellinger et al., 2008; Eschweiler
et al,, 2010).

Evolucién y pronéstico de las demencias

El desenlace compartido de todas las demencias se
caracteriza por un detrimento generalizado de las
actividades de la vida diaria y de las instrumentadas
a expensas de una alteracion global en las funciones
Esta pérdida paciente
repercute en forma dramatica no soélo sobre si mismo, sino

cognoscitivas. funcional del
también sobre sus cuidadores, familiares y en general sobre
cualquier estructura socioeconomica que lo rodee. En
muchas ocasiones esta situacion lleva al internamiento del
paciente en una institucion, donde eventualmente morira
(D’Hyvery Gutiérrez, 2009).

La enfermedad de Alzheimer representa la etiologia de mas
de 60% de los pacientes viejos con algun tipo de demencia.
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En sus tres estadios (leve, moderado y avanzado), se
reconoce una gradual e irreversible progresion. Esta
devastadora evolucion arranca desde fases presintomaticas
(como el deterioro cognoscitivo leve) v llega al punto en
que el pobre desemperio cognoscitivo hace imposible su
propia evaluacidén neuropsicoldgica, ademas de que en
muchas ocasiones estas fases tardias se acompafian de
sintomas psicéticos (Halter et al., 2009).

En la evolucidn tipica de un paciente con enfermedad de
Alzheimer el espectro clinico tiene una duracidn de entre
8 y 10 anos. En un inicio, el paciente se caracteriza por
una queja de memoria de eventos recientes, situacion que
no siempre puede ser reconocida por el paciente; pero, a
diferencia de los olvidos benignos, estas alteraciones en la
memoria si repercuten sobre su funcionalidad. Los cambios
en el lenguaje también suelen ser evidentes en fases
iniciales; esta dificultad para encontrar la palabra deseada
puede llegar hasta una afasia expresiva. Cabe senalar que
esto ultimo representa un factor prondstico para evolucion
acelerada.

En fases intermedias, el paciente se caracteriza por
afeccion en las funciones ejecutivas, asi como para
concentrarse y mantener la atencién. Un motivo tipico de
consulta en ellos es la dificultad para conducir, vestirse v,
en general, para ejecutar en forma dptima las actividades
instrumentadas. Esta es la fase donde el paciente progresa
mas rapidamente y comienzan a ser notorios sintomas
conductuales y afectivos. Hay que subrayar que si bien los
sintomas depresivos son propios de esta fase, mas de 30%
de los pacientes pueden debutar con estos sintomas.

En la Ultima fase se hacen evidentes sintomas neuroldgicos
como problemas en la marcha, deglucion, incontinencia y
sindrome de caidas. Ademas hay una notoria exacerbacion
de sintomas conductuales. En esta fase el paciente llega
hasta la postracion con lo cual se pone en especial riesgo
de desarrollar fragilizacién y Uulceras por presion. Esta
condicion lleva al paciente a un desenlace fatal, por lo
general asociado a deshidratacion, malnutricion, neumonia
0 sepsis en general.

Si bien la enfermedad de Alzheimer es la variedad de
demencia mas frecuente, debe resaltarse que como propio al
proceso ateroesclerdtico de envejecer, un patrén etioldgico
mixto de demencia (degenerativoy vascular) prevalece en

98

la mayoria de los pacientes. Asi, cualquier comorbilidad que
acelere esta condicidn acelerara también la progresion del
proceso demencial, a saber: diabetes mellitus, hipertension,
dislipidemia, tabaquismo y obesidad.

Reconocer la condicidn progresiva e irreversible de
las demencias debe llevarnos a dirigir las baterias de
la investigacién médica a las fases premodrbidas, cuya
caraterizacidén nos permitira frenar su progreso vy, por qué
no, hasta evitarlas.

Sobrecarga de los cuidadores de pacientes con demencia

La atencidn que se brinda a una persona con demencia
debe serintegral y multidimensional, por lo que no se puede
ignorar la funcidn tan importante que realiza la persona que
provee el cuidado. A nivel mundial, Ia familia sigue siendo
el soporte para el cuidado; sin embargo, mientras en paises
desarrollados que cuentan con sistemas integrales para el
cuidado de la salud y apoyos sociales su papel es menos
apreciado, en naciones en vias de desarrollo el mayor peso
del cuidado recae sobre la familia, responsabilidad que se
tiene en gran estima.

Concepto de cuidador

Stone et al. (1987) definen como cuidadores a quienes
proveen asistencia no remunerada a personas de 65 o
mas afios que experimentan dificultad en por lo menos
una de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).
Los cuidadores eran predominantemente mujeres de
mediana edad, casadas y sobre quienes yacia la mayor
responsabilidad del cuidado, contando con escasa o nula
ayuda por parte de otros y con frecuencia habian tenido que
abandonar su trabajo para poder cumplir con esta nueva
actividad. También el cuidador amplia su funcién cuando se
encarga de trasladar y acompanar al paciente con demencia
a sus visitas clinicas periddicas, asi como de proporcionar
datos confiables sobre la severidad y progresion de la
enfermedad, ademas de asistirle en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (ABVI) (Hirschman et al.,
2004).

Concepto de sobrecarga

El concepto de carga fue utilizado en los afios sesenta en
Cran Bretana para evaluar los efectos y consecuencias



que tenian sobre las familias el cuidado y atencion de los
enfermos psiquiatricos insertos en la comunidad. Cuando
la atencion rebasa las capacidades del cuidador, ocurre el
agotamiento de éste, llamado sobrecarga o agobio.

En la década de 1980, Zarit et al. (1980) consideraron
que la sobrecarga del cuidador era clave para decidir si los
pacientes con demencia podian seguir viviendo dentro de
la comunidad. Para ello elaboraron un cuestionario para
detectar la presencia de dicha sobrecarga, ademas de fungir
como un buen indicador de los efectos del cuidado.

Existen otros instrumentos para evaluar sobrecarga del
cuidador, entre ellos el “Screen for Caregiver Burden”
(scB) (Vitaliano et al., 1991), el cual ya est4 validado al
espanol (Guerra-Silla et al., 2008). Esta escala de 25 items
evallia tanto dominios del cuidador como del paciente con
demencia (vascular, mixta o tipo Alzheimer), permite
calcular la prevalencia de las experiencias de sobrecarga
(cuantificando de una manera mas subjetiva el grado de
sobrecarga) y puede predecir los efectos del cuidado.

La deteccidn oportuna y pertinente de la sobrecarga
del cuidador permitira aportar elementos a nivel clinico
para iniciar intervenciones en los aspectos psicologico y
sociofamiliar, para asi poder garantizar tanto su integridad
fisica, mental y espiritual como las del propio paciente.

El agotamiento, colapso o sobrecarga del cuidador
compromete su capacidad para cumplir con las demandas
crecientes del familiar enfermo (Mendoza-Martinez v
Rodriguez-Carcfa, 1999), ademas de provocar un agobio
excesivo con riesgo de sufrir un trastorno depresivo,
ansioso, incluso suicidio o muerte.

Existen condiciones en el cuidador que le permitiran
manejar mejor o peor la sobrecarga. Durante el proceso de
validacién de la escala original de sobrecarga del cuidador
(scB) (Vitaliano et al., 1991) se empled un modelo de
constructo tedrico que consiste en:

Agobio psicolégico=
Exposicion a apremiantes (stressors) + Vulnerabilidad
Recursos psicologicos y sociales

Los componentes del modelo tienen una solidez conocida
en la literatura que habla de situaciones de apremio (stress)
(Appley y Trumbull, 1967), donde, operacionalmente,
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la exposicion a apremiantes corresponde a los problemas
cognitivos y de conducta de la persona que recibe los
cuidados. Las variables de vulnerabilidad tienen que ver
con el tiempo que el cuidador puede soportar dichas
situaciones apremiantes. Esto va a depender de rasgos
genéticos heredados y de la experiencia adquirida (por
ejemplo: variables como el estado de salud y tipo de
personalidad) (Zubin y Spring, 1977). La manera como
una persona expresa su enojo es un rasgo de personalidad
(Funkenstein et al., 1957; Biaggio, 1980). En cuanto a
los recursos, éstos se refieren a la moral del individuo (del
cuidador), su autoestima, su capacidad para enfrentar las
cosas, sus apoyos sociales (Diener et al., 1985; Gottlieb,
1981; Lazarus y Folkman, 1984) y su actitud ante la vida.
Si ésta es positiva, constituye un mecanismo que amortigua
las situaciones agobiantes que surgen cotidianamente.

Consecuencias de la sobrecarga en los cuidadores

Con frecuencia, el cuidador de un enfermo con demencia
centra su atencion y vierte gran parte de su energia en
esta labor, descuidando su propia persona, su trabajo,
a otros miembros de la familia y sus propios intereses,
ocasionandole ansiedad, angustia, depresidn y aislamiento
social (Intrieri y Rapp, 1994). Cuando el cuidador es viejo,
puede enfermar e incluso morir antes que el paciente al que
estd cuidando.

El desgaste econdmico resulta cuando tienen que
sacrificarse algunas necesidades basicas o hasta los
placeres mas elementales para poder subsanar los gastos
imprevistos, que en ocasiones incluyen la contratacion de
personal de apoyo.

La salud fisica se merma grandemente cuando el cuidador
tiene que realizar maniobras de movilizacion que a veces
rebasan su capacidad, ocasionando incluso lesiones
musculo-esqueléticas, pérdida del apetito, trastornos
del suefo, fatiga cronica e incapacidad para relajarse.
Emocionalmente, el cuidador tiene que enfrentarse a las
pérdidas paulatinas que va teniendo su enfermo, y esta
pérdida constante le produce desgaste o duelo anticipado
(Mendoza-Martinez y Rodriguez-Garcfa, 1999). Con
frecuencia, el paciente con demencia se vuelve un
desconocido y esto genera sentimientos de tristeza, enojo,
depresion y frustracion en el cuidador.
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Estrategias para el tratamiento de la sobrecarga y colapso
en los cuidadores

Existe también un aspecto positivo del cuidado, ya que la
mayoria de los familiares y amigos que prestan asistencia
informal se enorgullecen de su papel y perciben muchas
ventajas. En Canad4d (Cohen et al, 2003) reportan
que 80% de una muestra nacional representativa de
cuidadores identificaron muchos aspectos positivos en
cuidar, tales como compafifa (23%), satisfaccién (13%),
disfrute (13%), aporte a la calidad de vida (6%) vy darle
significado a la vida (69%), sin dejar de lado que también
estos cuidadores reportaron altos niveles de tension,
morbilidad psicoldgica y deterioro de su salud fisica.

Un reporte reciente (Prince et al., 2008) encontré que si
bien en los paises con bajos recursos econémicos, la tension
experimentada por el cuidador principal se atenuaba
ligeramente al formar parte de familias numerosas, los
niveles de estrés seguian siendo en general tan altos como
los registrados en el proyecto europeo EUROCARE. Dicho
proyecto reportd elevados niveles de morbilidad psicoldgica
entre los cuidadores de personas con demencia, con cifras
de entre 40 y 75%, con el mismo rango de prevalencia
observado en 21 de los 24 centros pilotos del 10/66
(Grupo de Estudio de Demencia 10/66, en América
Latina, China e India).

Inicialmente, los cuidadores deben asimilar en forma
progresiva el diagndstico, la supervision y ayuda para las
actividades instrumentales, la tolerancia para afrontar
los problemas de conducta y la posterior dependencia
para toda actividad basica. La presencia de trastornos no
cognitivos asociados a la enfermedad de Alzheimer es
frecuente en el curso del padecimiento. Alrededor de 45%
de los pacientes con EA presentan en el momento del
diagndstico sintomas psicoticos como ideacidn delirante
de robo y trastornos del estado de animo o alteraciones
de conducta, como agitacién o agresividad en 80% de
los casos. Se ha reportado que los trastornos del sueno, la
incontinencia, el vagabundeo vy las conductas peligrosas
se relacionan con una mayor inquietud, apatia y malestar
en el cuidador; las conductas disruptivas y la desinhibicion
se han relacionado con la presencia de sintomatologia
depresiva en el cuidador (Garre-Olmo et al.,, 2002).

Si bien se han documentado estudios con resultados
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positivos a través de ciertas intervenciones, también es
un hecho aceptado que su éxito puede ser limitado. La
naturaleza multidimensional y compleja de los problemas a
los que se enfrentan los cuidadores puede influir en dichos
resultados, toda vez que no existe una forma unica de
cuidar ni el proceso de la enfermedad es uniforme (Losada-
Baltar etal., 2004).

Las intervenciones en general se han centrado en dos
aspectos: reducir la cantidad de cuidado que proveen los
cuidadores y mejorar la sensacion de bienestar del cuidador.
Otras intervenciones buscan mejorar el afrontamiento, lo
que no esta exento de discusidn, pues las necesidades de
los cuidadores son amplias y diferentes.

En un reciente metaanalisis (Sorensen, 2002) en el que
se revisaron 78 estudios, seis tipos de intervenciones
fueron las mas frecuentemente reportadas: intervenciones
psicoeducacionales (38 estudios), intervenciones de
apoyo (7), centros de dia o respiro (13), psicoterapia (10),
intervenciones para mejorar la recepcién del cuidado (6),
e intervenciones con multicomponentes (12 estudios).
Las intervenciones de mayor utilidad fueron las
psicoeducativas y de psicoterapia a los cuidadores, seguidas
de intervenciones con multicomponentes e intervenciones
en grupos de apoyo. Sin embargo, las estrategias empleadas
en los centros de dfa y/o de respiro son benéficas en
términos de disminuir la carga del cuidado, aunque tienen
menor repercusion en la depresion y sentimientos del
cuidador.

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia que incluyd intervencion de
tipo cognitivo-conductual en cuidadores de pacientes con
enfermedades neurolégicas (no estrictamente de pacientes
con demencia), los cuidadores reportaron disminucién
importante de la ansiedad y depresién, mientras que en
la fase de postintervencion se observd una importante
disminucion de pensamientos disfuncionales y estrés
percibido (Paz-Rodriguez, 2005).

Con base en las consideraciones previas, podemos decir
que el cuidador/a debe conocer bien a su paciente, saber
qué le agrada, qué le desagrada, cuales son sus capacidades
remanentes. Debe saber en qué consiste la enfermedad,
estar consciente de que requerira aprender a relacionar los



sintomas que aparecen cada dia y a detectar problemas
de salud que pueden magnificar las conductas disruptivas
o emocionales del paciente. Es fundamental que asista
a seminarios y conferencias sobre la enfermedad de
Alzheimer, que localice y establezca contactos con las
asociaciones de dicha enfermedad en su localidad, y que
se integre a grupos de apoyo porque constituyen una
excelente fuente de informacién (Acosta, 2010).

Es importante también identificar las demandas de cuidado
que variaran de acuerdo con cada fase de la enfermedad.
En la etapa temprana o leve es necesario corregir los
errores en las tareas cotidianas, vigilar que las pueda
realizar sin que se sienta lastimado, establecer rutinas que
le den seguridad. En la etapa moderada predominan las
alteraciones en las funciones cognitivas y conductuales;
la demanda de cuidado es mayor, es necesario establecer
un sistema de apoyo mas efectivo con estrategias que
permitan al cuidador hacer frente a estos desafios.
Probablemente las intervenciones cognitivo-conductuales,
los grupos de apoyo v el centro de dia seran de mucha
utilidad, como se ha comentado previamente. En la etapa
avanzada, la dependencia cognitiva y funcional es severa.
Debera establecerse un sistema de apoyo domiciliario,
idealmente con supervision de las condiciones fisicas
del paciente, prevencion y deteccién de complicaciones,
tratamientos especificos; conforme avance el deterioro,
debera proporcionarse cuidados paliativos que incluyan
soporte emocional y acompafiamiento tanatologico
(Trujillo, 2010).

La atencion dptima de los pacientes con demencia implica
no sélo el cuidado de quien la padece, sino también de
su cuidador (Pérez del Molino y Ayuso Gil, 1994). Los
objetivos de esta atencion al cuidador incluyen: lograr la
satisfaccion con los cuidados, disminuir el estrés fisico y
psicologico, evitar su aislamiento social, aliviar y solidarizar
con su pena, y conducir a la aceptacidn de la enfermedad.

Conclusiones de la mesa sobre demencias

*Es recomendable realizar una Encuesta Nacional de
Demencias, o bien, incluir en el marco de la Encuesta
Nacional de Envejecimiento informacién relativa al
tema que nos ocupa, para conocer en forma precisa la
situacion de las demencias en México y asi dar respuesta
a las necesidades identificadas mediante los estudios
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propuestos, con politicas y programas de salud acordes
a nuestra realidad. Lo anterior requiere apoyo estatal,
ya que se trata de estudios de un alto costo econémico,
pues requieren de gran cantidad de recursos y de una

logistica particularmente compleja.

*Otra medida inminente es implementar como fuente de

informacion clinico epidemioldgica un Registro Nacional
de Demencias. Los registros clinicos multicéntricos son

una fuente muy importante de informacién clinica
y epidemioldgica. El inicio de los registros debera
realizarse inicialmente en centros especializados, para

posteriormente extenderse a la atencion primaria.

*Se debe promover la realizacion de estudios de

seguimiento que permitan conocer con detalle los
factores prondsticos de los diferentes tipos de demencia
a largo plazo, con atencion especial a los factores

cardiovasculares en la poblacién mexicana.

*Promover la investigaciéon de nuevas metodologias para
ampliar nuestra capacidad diagnostica y poder otorgar

un tratamiento racional y oportuno en demencias.

*Es necesario que se implemente en México una red

de centros de dia con recursos publicos, ya que hasta
la fecha los existentes han sido puestos en marcha

por organizaciones de asistencia privada, y aunque en

la mayoria de los casos son eficientes, alin resultan

insuficientes para atender la demanda de ayuda que los
cuidadores requieren. Dichos centros podrian hacerse
con participacion mixta para aprovechar la experiencia

adquirida por dichas organizaciones.

+Es importante desarrollar mejores modelos de atencidn

domiciliaria que permitan un mejor apoyo a los
cuidadores, sobre todo en las fases avanzada y terminal

de la enfermedad, cuando el cuidado del paciente se

torna fisicamente extenuante. Cabe mencionar que

es cada vez mas frecuente (y lo serd alin mas en el
futuro) que los cuidadores sean cényuges de edad
avanzada, expuestos a su vez a padecer enfermedades

cronico-degenerativas y, por lo tanto, sujetos a
mayor vulnerabilidad ante estresores emocionales,

aumentando asi el riesgo de morir antes que la persona

a la que cuidan.
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*Esnecesario establecerunsistema de atencion progresiva
para pacientes con demencia que incluya deteccion
oportuna de problemas de memoria en los centros
de primer nivel; diagnéstico y tratamiento temprano
en el segundo nivel; diagnodstico complejo, estudios
especiales e investigacion en centros especializados o
de tercer nivel. Ademas, debera contarse con un sistema
de referencia-contrarreferencia.

*Deberan aumentarse y diversificarse los centros de dia,
en donde se realicen programas e intervenciones que
permitan mantener lo mas funcional posible a la persona
con demencia.

*Es conveniente que se ofrezcan espacios para respiro
temporal del cuidador.

+Y, como vya se comentd, debe desarrollarse la atencidn
domiciliaria y telemedicina (sistemas que se estan
implementando rapidamente en paises industrializados
con buenos resultados) que permitirdn un mejor apoyo
a los cuidadores.

3. Depresion

Actualmente, en México hay pocos estudios cientificos
publicados sobre la depresion, y menos aun sobre la
depresion en adultos mayores. Algunos de estos trabajos
han publicado resultados de encuestas que miden la
prevalencia de la depresion en este sector de la poblacidn.
Son alin mas escasos los estudios sobre intervenciones en
la depresion.

Epidemiologia y factores de riesgo

Wagner et al. (1999) encontraron que la prevalencia de
suicidio es mas alta entre hombres de 75 afios de edad
0 mas, y entre jovenes de entre 15 y 19 afios, con la
prevalencia de depresion mayor mas alta en hombres
que en mujeres (4.4/0.8). Junghans y Espino (1998)
muestran una incidencia de depresion en adultos mayores
de 24-49%, asi como una asociacion entre depresion, uso
de multiples medicamentos y otras condiciones médicas.

Pando Moreno et al. (2001) reportaron una prevalencia
de depresién de 36% en adultos mayores, en Guadalajara,
Jalisco, con 43% en mujeres y 27% en hombres.
Aparecieron como mayores factores de riesgo la falta
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de actividad laboral, el estado civil, ser viudas(os) o
solteras(os) v la edad avanzada. La falta de empleo v la
viudez representaron altos valores como factores de riesgo,
ya que ambos casos representan una pérdida, la cual es uno
de principales elementos en la etiologia de la depresion. A
su vez, Tapia-Mejia et al. (2000) vieron que los niveles de
depresion en adultos mayores con una discapacidad fisica
(resultante en un mayor nivel de dependencia) son de
32.5% para una depresion leve, 44.5% para una depresidn
media y 2.5% para una depresién severa.

Bello et al. (2005) han observado una prevalencia de
depresidn en adultos mayores a nivel nacional de 4.5%,
con 5.8% en mujeres y 2.5% en hombres. La prevalencia
de depresion sube conforme la edad avanza y baja con
niveles de educacién mas altos; resulta significativo que
los niveles mas altos de depresion se presenten entre los
hombres que viven en areas rurales. Por su parte, Marquez
Cardoso et al. (2005) apuntan una frecuencia de sintomas
depresivos en los adultos mayores mucho mas alta (pero
no la especifican) y suponen que este resultado esta
vinculado con los multiples factores de riesgo presentes en
la poblacién estudiada. Estos factores de riesgo corroboran
la mayor frecuencia de depresidn en mujeres, personas
jubiladas, sedentarias, con familias disfuncionales y con
dependencia econémica.

Slone et al. (2006) hacen una comparacién entre
cuatro ciudades en México, mostrando mayores indices
de depresion en mujeres que en hombres, asi como
correlaciones entre historias previas de enfermedades
mentales y depresidn. También hallaron correlaciones entre
la depresién y ser viuda(o), soltera(o) o divorciada(o),
y una historia de abuso en la nifiez. Mejia-Arango et al.
(2007) ven que la probabilidad de deterioro cognitivo
sumado a la dependencia funcional fue mayor entre
las mujeres y aumentd con la edad, y se asocié con la
presencia de diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad
cardiaca y depresidn, y fue menor en los sujetos casados.
A su vez, Colunga-Rodriguez et al. (2008) corroboran
estas estadisticas al notar una prevalencia de depresion
de 63%, en una proporcién de 3 mujeres por cada
hombre. En un estudio de 7 449 adultos mayores en la
Ciudad de México, Garcia-Pefia et al. (2008) notaron una
prevalencia de depresién mayor de 13.2%, con 1 de cada
8 adultos mayores mexicanos presentando sintomas de
ese padecimiento.



Guerraetal. (2009) hacen una comparacién de prevalencia
de depresidn entre poblaciones de adultos mayores de
México, Perd y Venezuela. Sus resultados muestran un
nivel considerable de depresion grave, correlacionado con
enfermedades fisicas e historias previas de depresion. Si
bien estas correlaciones no son algo sorprendente, resulta
preocupante que la mayoria de los adultos mayores
deprimidos nunca han recibido ningtin tratamiento.

A nivel regional, el estudio de Valdez et al. (2005)
también ve un alto (pero no especificado) nivel de
depresion en adultos mayores en Hermosillo, Sonora, pero
hace dos importantes senalamientos: por un lado, la oferta
de servicios médicos no necesariamente concuerda con
las necesidades de los adultos mayores; por otra parte,
los servicios ofertados son subutilizados. Un estudio de
adultos mayores hospitalizados en Torredn, Coahuila
(Martinez et al., 2007) encontré depresién en 50%, con
asociaciones al sexo femenino, vivir solo, ser en condiciones
de dependencia y estar hospitalizado.

Avila-Funes et al. (2007) han visto que los sintomas
depresivos favorecen el desarrollo de dependencia
funcional en 37.9% de sus sujetos con depresién, mientras
que Zavala y Dominguez (2009) observan en Cérdenas,
Tabasco, una elevada frecuencia de depresidn y disfuncién
familiar en comparacién con otros reportes, con niveles
de depresidn leve de 34% vy de moderada-severa de
19%. Destacan una asociacién entre disfuncién familiar y
depresion, y la depresion estaba también relacionada con
un bajo nivel educativo vy la soledad. Gallegos-Carrillo et al.
(2009) ven una disminucién importante en la calidad de
vida de adultos mayores con depresién y mas en quienes
también tienen enfermedades cronicas.

Los articulos sobre salud mental en grupos rurales o
indigenas son casi nulos. Hasta la fecha, el dnico articulo
publicado sobre la salud mental de indigenas ha sido el de
Nance (2004), a partir de un estudio realizado con muijeres
mazahuas, quienes muestran un nivel de depresion dos
veces mayor que el de las mujeres no indigenas.

Diagnéstico de la depresion
El diagndstico de los pacientes con depresion en el primer

nivel de atencidn puede ser dificil debido a la presencia de
otros sintomas relacionados con algunas enfermedades
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concomitantes que los ancianos presentan, como
trastornos cognitivos comunes. Por otra parte, muchos
métodos de diagndstico de la depresion se basan en los
sintomas somaticos, lo que, a su vez, puede complicar el
diagndstico de la demencia. En el caso de la presencia de
la depresidn y las enfermedades somaticas, el diagndstico y
tratamiento son aun mas complicados y tienen un impacto
adverso en el prondstico de las enfermedades subyacentes
Sin embargo, la evaluacién de la depresion en los ancianos
es mas compleja debido a la influencia de las condiciones
somaticas y de los signos normales de envejecimiento
(Magni, et al., 1998), asi como a la falta de una adecuada
formacion y sensibilizacidn de los profesionales de la salud
para reconocer los sintomas relacionados con la depresion;
y es que los proveedores de la atencion médica por lo
general tienen un conocimiento limitado acerca de las
diferencias entre la depresion y los “tipicos” signos del
envejecimiento (Strober, et al., 2009). Por lo tanto, los
médicos deben tener bien definido el conjunto de criterios
validos para el diagnéstico de la depresion en el anciano
(Katon, 2002).

En la atencién primaria del primer y segundo nivel de
atencion debe realizarse un tamizaje para depresion en
grupos de alto riesgo, por ejemplo, aquellas personas con
antecedentes de depresion, enfermedades que producen
incapacidad importante y otros problemas de salud
mental como la demencia. También se debe mantener un
adecuado seguimiento de los pacientes utilizando al menos
dos preguntas en el tamizaje, como: ;En el Ultimo mes se
ha sentido deprimido o “triste”?, ;durante el tltimo mes le
ha molestado una sensacion de aburrimiento o poco interés
o placer en las cosas que hace? Algunas investigaciones
sugieren el uso de la Escala de Depresién Geriatrica (GDS
por sus siglas en inglés) (Incalzi et al., 2003). En una
revision sistematica (Luoma et al., 2002), los criterios
DSM o Clasificacién Internacional de Enfermedades se
recomiendan como el método estandar para el diagndstico.
De acuerdo con los actuales criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR, 5 o mas sintomas deben estar presentes
durante un periodo de al menos dos semanas para recibir
un diagndstico de depresién mayor (Thase et al., 2005).
Las formas menos graves del trastorno depresivo, es decir,
que no cumplan con los criterios de depresion mayor, se
diagnostican como depresién menor o trastorno distimico.
Este diagndstico requiere la presencia de al menos un
sintoma de los principales criterios y un minimo de uno vy
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un maximo de cuatro de los sintomas especificos en un
curso de dos afios de depresion cronica (NCCMHDMDP,
2004).

Es evidente que los instrumentos de deteccion no son
suficientes para diagnosticar la depresion, indicando la
necesidad de un seguimiento detallado por un médico
para determinar si la persona cumple con los criterios de
diagndstico de un trastorno depresivo, para explorar otras
posibles causas de la depresién (como el hipotiroidismo o el
consumo de ciertas sustancias o medicamentos) y valorar
la depresidn como diagndstico diferencial o coexistente.

Es necesario que tanto el paciente como el médico acepten
a esta condicién como una enfermedad tratable (Churchill
et al, 2001). Un problema adicional es que el médico
se centre en otros aspectos del paciente dejando de lado
los sintomas depresivos. Por desgracia, se ha estimado
que 80% de los pacientes con depresién podria no ser
diagnosticado por un mal diagnéstico clinico (Robinson et
al., 2005).

En todos los casos, se recomienda que el médico supervise
la evolucidn de una persona diagnosticada con depresion
por lo menos una vez por semana durante las primeras
seis semanas para identificar y evaluar cambios del estado
de animo, pensamientos suicidas, integridad fisica de la
persona y la vida social.

Depresion y su evolucién a demencia

La relacion entre depresién y demencia es un tema
complejo. Se trata de dos trastornos que pueden aparecer
de manera simultanea e independiente, o bien, encontrarse
relacionados. En un intento por clasificar la numerosa
literatura rescatada sobre este tema, algunos autores
(Buntinx et al, 1996) hablan de tres posibilidades de
diagndstico para un paciente que presenta sintomas de
depresion y signos de deterioro cognitivo simultaneamente:

1. Depresién en la demencia (presentacién traslapada
o comorbilidad).

2. Demencia inducida por la depresion (en la que es
primordial el correcto diagnéstico diferencial).

3. Depresion que evoluciona hacia una demencia.

Debido al traslape que en ocasiones se produce entre
depresion y demencia, puede resultar dificil el diagndstico
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diferencial entre ambas entidades. La coexistencia de
depresion mayor y cuadros demenciales en los adultos
mayores es una realidad frecuente. De hecho, los cuadros
depresivos de inicio en la tercera edad (esto es, sin
antecedentes) suelen ser la antesala de la enfermedad de
Alzheimer. Mas alla de las complejidades del diagnéstico
diferencial en los casos senalados, se debe ser enérgico
en tratar tanto las “demencias reversibles de origen
depresivo” como las depresiones que coexisten con
cuadros demenciales, ya que la respuesta terapéutica es
comparable a la de las depresiones que podriamos llamar
“puras’, en el sentido de no estar enturbiadas por sintomas
de demencia.

Estudios recientes apoyan la hipdtesis de que en muchos
casos las personas en edad avanzada que son diagnosticadas
con depresidn ala larga acaban desarrollando una demencia
degenerativa primaria (Vilalta et al., 1998).

Algunos estudios (Jorm et al., 2000) han demostrado que
los factores psicosociales —como un bajo nivel educativo
o bajo nivel premdrbido de inteligencia— tendrian mas
efecto en la deteccidn clinica de la demencia que la propia
patologia cerebral. Los individuos que tendrian menos
reserva neural o cognitiva tenderian a sobrepasar el umbral
de apreciacion clinica en un estadio mas precoz de la
enfermedad. Es decir, en individuos con niveles culturales
e intelectuales mas elevados, los déficits tardarian mas
tiempo en traducirse en un deterioro funcional evidente v,
por lo tanto, la demencia en estos Ultimos se detectaria
mas tarde o evolucionaria mas lentamente.

Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de la
depresion en adultos mayores

Es inevitable hacer mencion de la problematica que existe
en la identificacion v, por lo tanto, en el tratamiento;
algunos estudios senalan que el inadecuado abordaje de los
tratamientos se debe a que la identificacion de la depresion
se hace en etapa tardia. Actualmente, la depresion puede
ser tratada, ya sea con tratamientos farmacoldgicos,
psicoterapia, o la combinacidn de ambas, aunado al manejo
psicosocial del paciente.

Tratamientos farmacoldgicos

Los medicamentos para la depresion son inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina que ayudan a



normalizar los neurotransmisores; la evidencia no indica
exactamente cémo funcionan pero se sabe que participan
en la regulacion del estado de animo. Dichos farmacos
representan un tratamiento de primera linea en la depresion
moderada o grave.

Entrelos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
seencuentran fluoxeting, sertralinay citalopram. Inhibidores
Selectivos de la Recaptura de Serotonina y Norepinefrina
son la venlafaxina y la duloxetina. Los triciclicos son
los antidepresivos mas antiguos, como la imipramina vy
amitriptilina; y los inhibidores de la monoamino oxidasa
son los que tienen menos efectos secundarios.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) (IMSS, 2009) sugieren
la sertralina vy el citalopram como los antidepresivos de
primera eleccidn en casos de pacientes con otras patologias
no psiquiatricas y con uso de varios farmacos. También
se recomienda el uso con cautela de anfebutamona,
venlafaxina, reboxetina, duloxetina y los ISRS en pacientes
con epilepsia convulsiva.

En la Guia de practica clinica para el diagndstico vy
tratamiento de depresién en los
(Espinosa-Aguilar et al., 2007), la primera eleccién de
tratamiento farmacoldgico sugerida es la fluoxetina de 20
mg (ISRS), con una dosis inicial de 10 0 20 mg via oral cada
24 horas por una semana y posteriormente una dosis de
mantenimiento de 20 a 40 mg cada 24 horas; los eventos
adversos que se pueden presentar son ansiedad, cefalea,
hiporexia, temblor y disfuncién sexual; esta contraindicado
con uso de inhibidores de la monoaminooxidasa. La

adultos  mayores

segunda eleccién es el citalopram de 20 mg (ISRS) con
una dosis inicial de 10 o 20 mg via oral cada 24 horas
por una semana y una dosis de mantenimiento de 20
a 40 mg cada 24 horas; los eventos adversos que se
pueden presentar son resequedad de la mucosa (boca
seca, estrefiimiento, disminucion en la produccién de
Iégrima), mareo, nausea, ansiedad, insomnio, cefalea,
vértigo y disfuncion sexual; esta contraindicado con uso
de inhibidores de la monoaminooxidasa.

Tratamientos no farmacoldgicos
Entre las terapias no farmacoldgicas se encuentran varias

categorias, a saber: a) terapia electroconvulsiva; b)
intervencidn psicoterapéutica; c) intervencion psicosocial.
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a) Terapia electroconvulsiva. La terapia electroconvulsiva,
también llamada terapia de choque, es un tratamiento
fisico que se administra a personas con depresidn grave,
depresion refractaria, riesgo suicida, depresion psicética.
Esta terapia es Util cuando el paciente no ha logrado sentir
mejoria con ninglin otro tratamiento; su utilizacion no
excluye el uso de medicamentos antidepresivos. La dosis
de terapia depende de la necesidad de cada paciente; hay
quienes solo necesitan 2 o 3 aplicaciones a la semana y
otros requieren de terapias de mantenimiento. Entre los
efectos secundarios de esta terapia estan la desorientacion,
confusién o pérdida de la memoria, los cuales pueden
desaparecer después de terminar la terapia.

b) Intervencién psicoterapéutica. La psicoterapia es una
de las estrategias usadas para ayudar a las personas con
depresion leve o moderada y actualmente existe evidencia
de que la terapia combinada (terapia farmacoldgica e
intervencion psicoterapéutica) es mas efectiva en depresién
grave. Existen varios tipos de psicoterapia, entre los cuales
se encuentra: 1) terapia cognitivo-conductual, 2) terapia
interpersonal y 3) terapia de solucién de problemas.

1) La terapia cognitivo-conductual se focaliza en
conductas disfuncionales y pensamientos negativos
distorsionados acerca de la depresion. El terapeuta
hace que el paciente aprenda a reconocer su conducta
negativa ante la depresidn y lo orienta a reevaluarla
y a encontrar nuevas conductas que lo influyan
positivamente y a las cuales pueda habituarse. Esta
terapia ha sido evaluada en el primer nivel de atencion
y en hospitalizacidn; en estos contextos, puede durar
de 15 a 20 sesiones de 50 minutos, dependiendo de
la gravedad del paciente. La combinacién de farmacos
y terapia cognitivo-conductual es mas eficaz que
cualquier tratamiento separado en depresion cronica o
grave.

2) La terapia interpersonal se centra en el contexto social
del paciente y en sus relaciones interpersonales, por
lo cual aborda todos aquellos sintomas que lo hacen
sentir mal, tales como pérdidas, duelos, crisis familiares,
déficit interpersonal, etc. El objetivo de la terapia es
buscar alternativas para el manejo adecuado de la
situacion; su duracion puede ser de 12 a 16 semanas.
El tratamiento combinado de terapia interpersonal vy
antidepresivos ofrece mejores resultados en cuanto a
la recaida que la terapia interpersonal sola.
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3) La terapia de solucién de problemas es de las
intervenciones psicologicas llamas terapias breves
y se centra principalmente en el aprendizaje para el
afrontamiento de los problemas o situaciones que
ocasionan los sintomas de la depresidn.

c) Intervencién psicosocial. Este tipo de intervencidn sirve
para mejorar el entorno de las personas, manteniendo asi
sus relaciones con los demas. Esta muy relacionado con
el equilibrio de su entorno, siendo de gran importancia el
estudio de las redes de apoyo social tanto formales como
informales. Como parte de las intervenciones psicosociales
se encuentra la psicoeducativa,
objetivo es aportar informacién tanto al paciente como
a la familia y/o al cuidador sobre las causas, prondstico,
tratamiento vy, sobre todo, el proceso del trastorno, asi
como proporcionarles herramientas para su afrontamiento.

intervencion cuyo

Otra técnica utilizada en las intervenciones psicosociales
es la incorporacién a grupos de ayuda o clubes de adultos
mayores; algunas instituciones sociales o de salud tienen
actividades para el adulto mayor y/o a la familia, tales
como grupos de apoyo y de ayuda mutua para familiares
con personas adultas mayores con depresidn. Actualmente
existe tecnologia para la salud que proporciona apoyo
psicosocial al adulto mayor y algunos estudios evaltian
potenciales mejoras percibidas en el adulto mayor con
relacion con su salud mental; |a teleasistencia y telealarma
contribuyen a la mejora del funcionamiento social.

Conclusiones de la mesa sobre depresion

* Hay importantes brechas de informacion acerca de
la depresion entre los adultos mayores en México.
Atender este tema puede contribuir significativamente
a disminuir la discapacidad, la morbilidad y la mortalidad
para quienes tienen este padecimiento, ademas de
reducir los costos de atencién en salud. Pero la carencia
mas importante en la literatura sobre depresion en
adultos mayores mexicanos concierne a los estudios de
intervencion. Si bien hay varios articulos recientes sobre
la alta incidencia de depresidn en adultos mayores, existe
una notable falta de investigaciones sobre qué se debe
hacer con los pacientes. Muchos de los autores citados
en este ensayo sefialan también la escasa informacién
sobre este problema a nivel nacional.
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*Unasituacionaiin mas grave es el generalizado desinterés
de varios médicos familiares en el problema de salud
mental. Dado que son ellos los primeros proveedores de
servicio que se encuentran los pacientes, deben tener
mas interés, capacitacion y habilidades diagndsticas
para apoyar a los pacientes.

Algunas de las acciones que se proponen son:

*Implementarse estrategias que permitan una mejor
comprensién de los componentes necesarios para
atender la depresion en la atencién primaria (tamizaje,
periodicidad de los controles, tipo de seguimiento, papel
de los médicos, etc.).

+Contar con informacién actualizada sobre la frecuencia
con que los casos de depresion no son diagnosticados
como tal en la atencién primaria actual, y su nivel de
gravedad (por ejemplo, trastorno depresivo mayor,
distimia, depresion menor).

*Realizar estudios que permitan identificar los riesgos de
suicidio a partir de la respuesta a la medicacion y los
efectos adversos, y de ese modo ayudar a dirigir los
esfuerzos de prevencion del suicidio.

*Disenar estrategias de concientizacion y sensibilizacion
sobre el impacto de la no deteccion de la depresidn en
la atencién primaria.

*Buscar nuevas alternativas diagndsticas que el médico
pueda utilizar en su atencion diaria.

*Realizar estudios de farmacogenética, tales como
informacién sobre genotipos metabolizadores (por
ejemplo, CYP2D6), vy del impacto de la variabilidad
genética y las interacciones de los medicamentos sobre
la eficacia antidepresiva, tolerabilidad y seguridad para
ayudar en la seleccion del tratamiento de la depresion
para aumentar beneficios y reducir los efectos adversos.

*Apoyar estudios de intervencion en depresidn tanto
farmacolégicas como no farmacoldgicas (que en
nuestro medio son hoy escasos), asi como modelos
de intervencion psicosocial en diferentes localidades
que promuevan la identificacion y tratamiento de este
padecimiento.



A corto plazo

*Crear un directorio nacional de las instituciones que
brindan atencién a cuidadores de pacientes con
demencia, que incluya las caracteristicas del servicio.
*Estandarizar las herramientas de tamizaje y diagnostico
utilizadas en los centros especializados con el objetivo
de crear una base de datos nacional para la obtencidn
de informacion que permita el analisis con fines de
investigacion.

*Crear una red coordinada de apoyo interinstitucional
para la atencion en salud de los pacientes.

+Crear recomendaciones, sencillas, practicas, validas y
convenientes para la deteccion de depresion, DCL y
demencias en el primer nivel de atencién en nuestra
poblacién (kit basico).

*Sensibilizar a la poblacion a través de los medios de
comunicacion sobre la diferencia entre envejecimiento
y demencias, reforzar la prevencion de enfermedades
cardiovasculares y los desenlaces negativos como las
demencias de origen vascular y brindarle informacidn
sobre la identificacidn de la depresion.

A mediano plazo

*Favorecer la investigacion de la evolucidn del deterioro
cognoscitivo leve y demencias mediante estudios
longitudinales.

*Promover estudios que describan los costos de atencidn
de pacientes con demencia en diferentes escenarios.

*Considerar a las demencias como una enfermedad
catastréfica para aumentar el flujo de recursos
destinados a atender esta enfermedad.

*Describir los diferentes modelos de atencion dirigidos
actualmente a pacientes con demencia y a partir de
ello proponer modelos Utiles que con el menor costo
favorezcan una atencion de calidad.

»Capacitar a los médicos y otros profesionales de salud
en atencion primaria para la identificacion de DCL y
demencias.

« Capacitar a otros profesionales de la salud (trabajadores
sociales, promotores de salud, etc.) sobre la deteccidn y
referencia de pacientes con depresion, DCL y demencias.
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A largo plazo

*Fomentar la investigacién basica para correlacionar los
diagndsticos clinicos con el diagnéstico por imagen
e histopatolégico de las demencias, incluyendo la
creacion de bancos de cerebro y un centro especializado
de neuroimagen con biomarcadores.

*Favorecer estrategias de capacitacion de personas de la
comunidad interesadas en el cuidado de pacientes con
demencia.

*Fomentar el desarrollo de conocimientos sobre los
aspectos bioéticos de la atencion de pacientes con
demencia.
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| estudio epidemioldgico brinda informacion para

guiar tanto lineas de investigacion como toma de
decisiones. Esta resena incluye las conclusiones de la mesa
“Epidemiologia del envejecimiento’, realizada en agosto de
2010, asi como la continuacion del trabajo en la Primera
reunion de integracion y plan de analisis de las bases de
datos sobre envejecimiento y salud en México, llevada a
cabo del 30 de noviembre al 1 de diciembre del mismo
afo, por convocatoria de la Organizacion Panamericana de
la Salud y el Instituto de Geriatria.

Para resolver los retos que representan el envejecimiento
poblacional en México y sus consecuencias, es necesario
hacer investigacion sélida. La informacion generada por
las bases de datos de la poblacién mexicana permite un
conocimiento mejor fundamentado. Sin embargo, atin no
existe un area especifica de trabajo sistematizado de las
bases de datos existentes y tampoco de planeacion de
proyectos epidemioldgicos.

* Identificar todas las bases de datos de la poblacién de
adultos mayores de México.

* Determinar cual ha sido el grado de avance en el
trabajo de dichas bases.

* Definir la estrategia para lograr la explotacion dptima
de las bases.

» Identificar las necesidades de informacion con respecto
a los adultos mayores en nuestro pais.

* Priorizar los temas de interés con base en el método de
la matriz combinada.

* Delinear cual seria, en el futuro inmediato y el de
mediano plazo, |a estrategia para sistematizar tanto el
trabajo de generacidn de las bases como su uso.

Antes del encuentro, se hizo del conocimiento de los
participantes la justificacion y objetivos de la mesa,
solicitandoles que identificaran informacion que pudiera
ser el insumo inicial para la discusidn, asi como para la
reflexion previa en los diferentes puntos.
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Durante el Encuentro se llevaron a cabo dos sesiones. En
la primera, se expuso la informacion sobre bases de datos
y posteriormente inici6 el analisis, en el formato de mesa
redonda, siguiendo los objetivos planteados. Durante la
segunda sesion se delinearon estrategias para los diferentes
objetivos.

La discusidn verso sobre el tipo de informacion existente,
la ausencia de informacion necesaria, el grado de avance
en la explotacion de las bases de datos, la identificacion de
necesidades y adversidades para la generacion de nuevos
estudios v |a estrategia para optimizar el aprovechamiento
de las bases disponibles. Los resultados se muestran de
manera esquematica para facilitar su divulgacion.

Identificacion de bases de datos

El equipo del Centro de Investigacion en Evaluacion y
Encuestas del Instituto Nacional de Salud Publica presento
una matriz comparativa (cuadro 1; tablas 1, 2 y 3); la Dra.
Rebeca Wong, del Centro Sealy sobre Envejecimiento, la
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM); la Dra. Esther Lozano Davila, subdirectora
del Programa de Atencidn al Envejecimiento del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades de la Secretaria de Salud, la Encuesta sobre
la Salud y el Bienestar en el Envejecimiento (SABE); v el
Mtro. Sergio Sanchez, en representacion de la Dra. Carmen
Garcia Pefia, de la Unidad de Investigacion Epidemioldgica
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), presenté
el panorama general de dicho instituto (8 bases de datos).
El resultado fue la identificacion de un total de 23 bases de
datos. Algunas de ellas estuvieron dirigidas especificamente
a la poblacion de adultos mayores; otras fueron realizadas
para la poblacion en general y contienen un grupo de
adultos mayores. La informacién contempla aspectos
del estado de salud, caracteristicas sociodemograficas y
poblacién en medios rural y urbano.



CRITERIOS UTILIZADOS PARA LA ORGANIZACION DE LAS
BASES DE DATOS IDENTIFICADAS

a) Tipo de poblacién representada: adultos mayores o poblacién
general.

b) Tipo de informacion recabada: de salud o sociodemografica.

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

FUENTES DE LAS BASES DE DATOS CITADAS

1. Encuestas realizadas con la finalidad de recabar informacion
especifica para adultos mayores con temas de salud y
socioeconoémicos. Llevadas a cabo por el Centro de Investigacion
en Evaluacién y Encuestas (CIEE) del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP).

2. Encuestas generales de salud dirigidas a poblacion general

(realizadas en el INSP) que incluyen a poblacién adulta mayor.

3. Encuestas con informacién general (sociodemografica)
realizadas por diversas instituciones en México, que abarcan
temas relacionados con salud y estan dirigidas a poblacion
general, pero que incluyen también a adultos mayores.

Cuadro 1. Criterios utilizados por el Centro de Investigacion en Evaluacion y Encuestas del Instituto Nacional de Salud Ptiblica para

la identificacion de bases de datos de poblacion de adultos mayores en Meéxico. Agosto de 2010.

ENCUESTA ANo  POBLACION TEMA DE
OBJETIVO INVESTIGACION
Diagnoéstico sobre 2006 AM de 70 afios o mas, Principalmente salud
las condiciones de integrantes de familias
vida y bienestar de beneficiarias del Programa
los beneficiarios del Oportunidades, que
Componente para recibieron el primer
Adultos Mayores apoyo econdmico del
(AM) del Programa Componente para AM
Oportunidades correspondiente al primer
trimestre de 2006.
Adultos mayores 2007 AM de 65 anos de edad y Caracterizar a los AM y
de la muestra de mas residentes de todos a sus hogares, conocer
la Encuesta de los hogares de la muestra sus condiciones de
Evaluacion de de evaluacion de la salud, asi como el
Oportunidades ENCEL 2007 uso que haceny
en Zonas Rurales las percepciones
(ENCEL, 2007) que tienen del
Componente para AM
Encuesta Nacional 2007 AM de 60 anos y mas Cumplimiento y
de Vacunacion en condiciones de
Adultos Mayores aplicacion de tres
2008 vacunas que se
(ENVAM, 2008) incluyen en la Cartilla
Nacional de Salud del
AM
Evaluacion del 2007 AMde 65 a 74 aiios Salud fisica
impacto del 2008 Salud mental
Programa 70y mas 2009 Empleo

Ingreso, gasto y ahorro
Redes de apoyo social
Otros

Tiro DE EsTuDIO /
TAMANO DE MUESTRA

Transversal

1500 AM

Transversal

12 000 AM

Transversal

18 030 AM a nivel
nacional

Seguimiento

Aprox. 6 000 AM

REPRESENTATIVIDAD

Nacional y por
regién (urbano/
rural) del padrén de
beneficiarios (ler
trimestre)

Ninguna

Representatividad
nacional y estatal

Ninguna

Tabla 1. Encuestas realizadas en adultos mayores en Meéxico. Centro de Investigacion en Evaluacién y Encuestas del Instituto
Nacional de Salud Piblica (INSP). Agosto de 2010.
Nota: Este grupo de encuestas se encuentran disponibles en la Direccién de Estadistica del CIEE (INSP), previa autorizacién de las
agencias financiadoras (Secretaria de Desarrollo Social y Secretaria de Salud), estén finalizadas y pueden ser (tiles para conocer las

necesidades en salud y el perfil epidemioldgico de la poblacién de adultos mayores en México que viven en condiciones de pobreza.
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Tabla 2. Encuestas generales de salud dirigidas a poblacién general (realizadas en el INSP) que incluyen poblacién adulta mayor.
Centro de Investigacién en Evaluacién y Encuestas del Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP). Agosto de 2010.

ENCUESTA

Envejecimiento,
pobreza y salud en
poblacién rural

Envejecimiento,
pobreza y salud en
poblacion urbana

Encuesta Nacional
de Evaluacién del
desempeno
(ENED, 2002)

Seguro Popular
(sP)

Encuesta Nacional
de Salud y

Nutricion de 2006
(ENSANUT, 2006)
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Ano

2003

2004-
2005

2002

2005
2006
2008

2006

PoBLACION
OBJETIVO

Ancianos y ancianas de
60 afios y mas, residentes
de zonas rurales de dos
estados de la Republica
Mexicana: Morelos y
Guerrero

Ancianos y ancianas de
60 afos y mas, residentes
de colonias urbano margi-
nales de los municipios de
Cuernavaca, Chilpancin-
go, Guadalajara y Culiacan

El hogar, la vivienda y los
integrantes del hogar

Hogares y adultos de la
muestra de evaluacion del
Seguro Popular

* Ninos de O a 9 afos
de edad

* Adolescentes de 10 a
19 anos de edad

* Adultos de 20 y mas
anos de edad

« Utilizadores de
servicios de salud
ambulatorios

TeEmMA DE
INVESTIGACION

Explorar el proceso de
envejecimiento en el me-
dio rural mexicano, asi
como describir el estado
de salud y la calidad de
vida de los AM que viven
en contextos de pobreza
en areas rurales (<5000
habs.) de Morelos y
Guerrero

Caracteristicas sociode-
mograficas

Estado de salud a través
de autorreporte

Apoyo social

Apoyo familiar

Entre otros temas, la
seccion de hogar cuenta
con informacion sobre
ingreso y gasto y sobre
condiciones de asegu-
ramiento en materia

de salud. La seccion
individual, por su parte,
contiene informacion
sobre la percepcion de
las condiciones de salud,
prevalencia de algunos
padecimientos, aspec-
tos relacionados con
cobertura, utilizacion
de servicios de salud y
sobre el trato recibido
durante la utilizacién de
los servicios de salud,
entre otros

Impacto del SP sobre
diversos indicadores de
proteccion financiera,
salud y uso de servicios
de salud

Estado nutricional de los
nifios y adultos en México.
Estado de salud de la
poblacién mexicanay la
prevalencia de algunos
padecimientos cronicos e
infecciosos.

Percepcion de la poblacion
sobre la calidad del sistema
de salud en el estado.
Percepcion de la poblacion
sobre la respuesta del siste-
ma de salud en el estado.
Caracteristicas sociodemo-
graficas de los hogares que
incurren en un gasto catas-
tréfico como consecuencia
de la afectacion de la salud
de sus miembros.

El impacto en salud del
Programa Oportunidades.

Tipo DE EsTubIO /
TAMANO DE MUESTRA

Transversal, con una
muestra intencional
(conveniencia) de 404
AM: 199 de Morelos y
204 de Guerrero

Transversal, con una
muestra intencional,
no probabilistica, de
799 AM de ambos
Sexos

Transversal

El tamano de muestra
fue de 38 746 hoga-

res, con un promedio

de 1 250 hogares por
entidad federativa

Panel (tres medi-
ciones), muestra
original con 28 000
hogares

Transversal
Hogares. N= 47
152

REPRESENTATIVIDAD

Ninguna

Ninguna

Representatividad
nacional y estatal, y
por estratos rural y
urbano

Ninguna

Nacional y areas
rurales y urbanas de
cada una de las 32
entidades y de todo
el pais.

Contintia en la siguiente pdgina
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Tabla 2. Encuestas generales de salud dirigidas a poblacién general (realizadas en el INSP) que incluyen poblacién adulta mayor.

Centro de Investigacion en Evaluacidn y Encuestas del Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP). Agosto de 2010.

ENCUESTA

Encuesta Nacional
sobre Capital Social
en el Medio Urbano
México 2006
(ENCSMU, 2006)

Encuesta Nacional
de Salud
(ENSA, 2000)

AnNo

2006

2000

PoBLACION
OBJETIVO

Unidad de analisis:

Menores de 18 anos
De 18 a 59 anos
De 60 aiios y mas

Se definié como una
encuesta en viviendas que
cubriera a todos los hoga-
res al interior de ellas, y
en ellos, en primer lugar,
se considerd a todos sus
integrantes.

Encuesta a subpoblacio-
nes a individuos de carac-
teristicas particulares:

a) Utilizadores de servi-
cios de salud, ambulato-
rios u hospitalarios, en
los 12 meses previos a la
entrevista.

b) Un nifio de 0 a 9 aiios
de edad.

c) Un adolescente de 10
a 19 anos de edad.

d) Un adulto de 20 6 mas
anos de edad.

TEMA DE
INVESTIGACION

Conocer las formas de
capital social, las redes
sociales y la accion
colectiva.

Se definié como una
encuesta en viviendas
que cubriera a todos
los hogares al interior
de ellas, y en ellos,

en primer lugar, se
consider6 a todos sus
integrantes.

Encuesta a subpobla-
ciones a individuos

de caracteristicas
particulares:

a) Utilizadores de
servicios de salud, am-
bulatorios u hospitala-
rios, en los 12 meses
previos a la entrevista.
b) Un nifiode0a 9
anos de edad.

c) Un adolescente de
10 a 19 anos de edad.
d) Un adulto de 20 6
mas afos de edad.

TiPO DE ESTUDIO / REPRESENTATIVIDAD

TAMANO DE MUESTRA

Transversal Representativa a ni-
vel nacional y para
las regiones Norte,
Centro-Occidente y
Sur-Sureste, en las

zonas urbanas.

2 167 hogares
encuestados, 700
en cada region

Transversal Nacional
Base viviendas:

45 870

Base hogar:

190 214

Base nifios:

24 232

Base adolescentes:
21 390

Base adultos:

45 294

Base utilizadores:
88 499

Nota: Este grupo de encuestas se encuentran disponibles en el Instituto Nacional de Salud Ptblica, previa autorizacién de las agencias
financiadoras (Secretaria de Desarrollo Social y Secretaria de Salud), estén finalizadas y pueden ser ttiles para conocer las necesidades
en salud y el perfil epidemioldgico de la poblacién de adultos mayores en México, aunque la mayoria de ellas no son exclusivamente

de adultos mayores ni fueron pensadas para esa poblacién en especifico.
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Tabla 3. Encuestas con informacion general (sociodemogrdfica) realizadas por diversas instituciones en México, que abarcan ternas
relacionados con salud y estan dirigidas a poblacién general, pero que incluyen también a adultos mayores. Centro de Investigacion
en Evaluacion y Encuestas del Instituto Nacional de Salud Publica. Agosto de 2010.

ENCUESTA ANo  PoBLACION TEMA DE Tiro DE EsTUDIO / REPRESENTATIVIDAD
OBJETIVO INVESTIGACION TAMANO DE MUESTRA
Encuesta Nacional 2005 Todas las personas que La informacion recabada cubrea  El proyecto ENNVIH Nacional, urbano,
sobre Niveles de habitan en las viviendas individuos, corresponde tantoal  h tenido levantamien-  rural y cinco
Vida de los Hogares particulares ubicadas den- :;‘;:L‘:Ieitz?y°g:l:E:ect°emrrz:|c:;‘:l tos longitudinales en regiones de interés:
(ENNVlH) tro del territorio nacional. los ingresos,'IZs programas socia- 2002 y 2005. Sur-Sureste
La encuesta incluye les, Tnt]pleo, uso dgl tlen_1p0, salud (Oaxaca', Veracruz
nformacion aivel hogar A eropecio cry , AR
@ I.nd“"dual para todos los la tiermyneggciosfamiliares, N =844l og_ares (D,'F'-' Estado de
miembros del hogar_ migracién, centros escolares y N = 35 677 miembros Meéxico, Morelos
desalud, e infraestructura, entre  del hogar y Puebla),
otros. Centro-Occidente
(Michoacan, Jalisco
Incluye medida_s al:lt_ropométricas y Guanajuato),
ymarcadore.s blOlOgICOS' de salud: Noroeste [Baja
peso, talla, circunferencia de . A
cintura y cadera, presion arterial California Sur,
y nivel de hemoglobina en la Sinaloa y Sonora),
sangre. Noreste (Coahuila,
. . Durango y Nuevo
Informacion retrospectiva detalla- ;
da acerca de los servicios de con- Leon) '
sulta externa y hospitalizacion.
Generar informacion para carac-
terizar y entender el fendmeno
de la discriminaciéon en México, a
partir tanto de patrones entre la
poblacién en general como en las
percepciones por parte de los gru-
pos poblaciones mas expuestos a
este fenémeno
Encuesta Nacional 2005 Adultos mayores Generar informacion para Transversal Representativo para
sobre  Discrimina- Indigenas caracterizar y entender la poblacion adulta
cion en México Minorias religiosas (reli- el fenémeno de la discri- Nacional = 1 437 y cada uno de los
(ENADIS, 2005) gi6n distinta a la catdlica) ~ minacién en México, a grupos  expuestos
Mujeres partir tanto de patrones AM =761 en “contenidos
Personas con discapacidad  entre la poblacion en Indigenas = 742 tematicos”,  salvo
Personas no heterosexua-  general como en las per- Minorias religiosas = personas no hetero-
les cepciones por parte de 789 sexuales.
los grupos poblaciones Mujeres = 1012
mas expuestos a este fe- Personas con discapaci-
némeno dad = 594
Personas no hetero-
sexuales = 189
Encuesta Nacional 2006 El hogar, la vivienda y los  Su objetivo general es  Transversal. Nacional

de Ingresos y Gas-
tos de los Hogares
(ENIGH, 2006)
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integrantes del hogar

proporcionar informacion
sobre distribucién, monto
y estructura del ingreso y
gasto de los hogares.

También permite conocer
las caracteristicas socio-
demograficas, la condicion
de actividad y las caracte-
risticas ocupacionales de
los integrantes del hogar
de 12 y mas afios, a la vez
que se estudian las carac-
teristicas de infraestructu-
ra de la vivienda y equipa-
miento del hogar.

La ENIGH es levantada
sistematicamente por el
INEGI desde 1984 (al
2008, se contaba con
13 encuestas)

ENIGH 2006:
N = 20 875 registros
en la base de hogares

Incluye las
caracteristicas
sociodemograficas

y ocupacionales de

los miembros de los
hogares. Se cuenta con
83 624 registros

La encuesta
permite referenciar
cortes geograficos
de la informacion
en localidades
menores de 2 500
habitantes y en las
de 2 500 y mas

Continta en la siguiente pagina
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Tabla 3. Encuestas con informacién general (sociodemogrdfica) realizadas por diversas instituciones en México, que abarcan temas

relacionados con salud y estan dirigidas a poblacién general, pero que incluyen también a adultos mayores. Centro de Investigacién

en Evaluacidn y Encuestas del Instituto Nacional de Salud Publica. Agosto de 2010.

ENCUESTA

Encuesta Nacional
de Empleo y Seguri-
dad Social (ENESS)
2004

Encuesta de Familia
y Vulnerabilidad en
México (ENFAVU)
2006

AnNo

2004

2006

PoBLACION
OBJETIVO

No disponible

Unidad de analisis:
Residentes habituales con
6 anos cumplidos y mas,
de la poblacion residente
en las viviendas entre-
vistadas para la Encuesta
Nacional de Empleo 2004
(ENE)

El hogar, la vivienda y los
integrantes del hogar

TEMA DE
INVESTIGACION

Tiene como objetivo prin-
cipal proporcionar infor-
macion estadistica integral
sobre la cobertura de Ia
seguridad social y las con-
diciones, modalidades vy fre-
cuencia con que la poblacién
accede a los servicios pro-
porcionados por las institu-
ciones encargadas.

* Derechohabiencia, pres-
taciones médicas y coti-
zaciones

* Servicios médicos

* Pensiones

* Discapacidad e incapaci-
dad laboral

* Cuidado de menores

Indaga sobre las condiciones
y fuentes de vulnerabilidad
en sus diversas dimensiones
sociodemograficas  (com-
posicién por edad y sexo,
relacion de parentesco y
migracién); escolaridad y
capacitacion; trabajo e in-
gresos; distribucion de ro-
les en el interior del hogar,
redes familiares y sociales;
caracteristicas del vecin-
dario, acceso a servicios
sociales (educacion, salud,
transporte, etc.), asi como
de los recursos fisicos y fi-
nancieros con que cuentan
los hogares para hacer fren-
te a situaciones de creciente
inseguridad.

Tipo DE EsTUDIO /

TAMANO DE MUESTRA

Transversal, realizado en

1996, 2000y 2004.

58 479 viviendas
236 954 personas

Transversal

Ndmero de hogares =
5345

Numero de personas en
los hogares = 21 872

Ndmero de personas
entrevistadas = 4 647

REPRESENTATIVIDAD

Nacional y por enti-
dad federativa.

Nacional

Nacional urbano
Conjunto

de las areas
metropolitanas
de las ciudades
de México,
Guadalajara y
Monterrey

Nacional rural

En este caso,
urbano se entiende
como el conjunto
de residentes en
localidades con
mas de 2 500
habitantes

Nota: Este grupo de encuestas se encuentran disponibles en http:/ /www.bdsocial.org/, junto con otras bases de datos ya finalizadas.

Este grupo de encuestas pueden ser Utiles para conocer no sélo las necesidades en salud y el perfil epidemioldgico de la poblacidn de

adultos mayores en México, sino también para caracterizar en general sus condiciones de vida.
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Es importante mencionar también a la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE), la primera encuesta
multinacional realizada en 1999 a personas de 60 anos
y mas, en la que participaron Argentina, Barbados, Brasil,
Chile, Cuba, México y Uruguay. Tiene representatividad de
zona metropolitana. Es un estudio patrocinado por la OPS
y la participacion de instituciones nacionales y académicas
de los diferentes paises.

Los objetivos de SABE son:

* Describir las condiciones de salud de los ancianos
(60+) con respecto a las condiciones crénicas y
agudas, la deficiencia, y la disminucion fisica y mental
con atencidn especial a las personas con mas de 80
anos.

Evaluar el acceso a, y el uso de, servicios de salud
por las personas mayores, incluso los que estan
localizados fuera del sistema médico formal, y las
condiciones bajo las cuales los individuos procuran
acceso a servicios y las caracteristicas en que los
reciben.

Evaluar la contribucion relativa de tres fuentes de
apoyo a la satisfaccion de las necesidades relacionadas
con la salud entre los ancianos, a saber: las relaciones
y redes familiares, la asistencia publica, y los recursos
privados (renta y patrimonio).

Analizar las diferencias en la autoevaluacion de las

condiciones de salud, el acceso declarado al cuidado
médico, v las fuentes de apoyo especialmente, pero
no exclusivamente, con respecto a la clase social, el
sexo y la cohorte de edad.

Evaluar las relaciones entre factores estratégicos,
como el comportamiento
historia

relacionado con la
salud, la condiciones
socioecondmicas, el sexo, y la cohorte de edad en
las condiciones de salud evaluadas por los individuos
en el momento del estudio y relacionados por breves
periodos de memoria antes del estudio.

Ejecutar analisis comparativos entre paises que
comparten caracteristicas importantes pero que
difieren en un ndmero de factores como el papel
de apoyo familiar, la asistencia publica, el sistema
médico, y los comportamientos relacionados con la
salud y la exposicion a condiciones de riesgo.

ocupacional, las

Actualmente, se realiza el levantamiento de la encuesta en
diferentes estados de la Replblica Mexicana. En el caso
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de San Luis Potosi, se incluira informacién de poblacion
indigena.

Los expertos coincidieron en que todas las bases de datos
han sido aprovechadas parcialmente y que la informacion
contenida en ellas es Util y pertinente en este momento,
dado el reto que el envejecimiento de la poblacion
mexicana representa no solo para el sistema de salud, sino
para la sociedad en su conjunto.

La informacidn es fundamental para realizar un diagndstico
adecuado de la situacion nacional, la generacion de
propuestas y la toma de decisiones.

Necesidades de investigacion epidemioldgica

Tras revisar los conceptos abordados en los diferentes
estudios, se identificaron las siguientes necesidades de
informacion:

* Poblacién indigena

» Comunidades pequenas

* Vacunacion

» Discriminacion y maltrato

* Costo del tratamiento antidepresivo para las personas
mayores

* Personas mayores que viven en instituciones

Realizacion de encuestas

Al reflexionar sobre las causas de la ausencia de dicha
informacion, los expertos identificaron ciertos obstaculos
en la realizacion de encuestas, tales como:

*Las comunidades mas pequefias frecuentemente
quedan fuera de las encuestas.

* El acceso a estas comunidades es dificil por su
complejidad geografica y social, asi como por los
tramites administrativos requeridos para trabajar en
ellas.

* Es cuestionable la utilizacidn de algunos instrumentos
en ciertas poblaciones, sobre todo en la poblacién
indigena o con bajo nivel educativo porque son
instrumentos poblaciones  con
caracteristicas diferentes no soélo en términos del

validados en

lenguaje, sino en la significacion de conceptos.
*Se usan instrumentos diferentes para aspectos o
conceptos similares.



* Existe inseguridad para el personal que aplica los
cuestionarios tanto en el interior del pais como en el
Distrito Federal.

* El presupuesto tanto para el procesamiento como
para la generacion de informacion es escaso.

* En algunas ocasiones, la insuficiencia presupuestal
ha obligado a hacer compensaciones o adecuaciones
metodoldgicas para mejorar la representatividad, lo
que entorpece la ejecucion dptima.

* Cuando el seguimiento de una encuesta cambia de
una institucidn a otra, ocurre una pérdida importante
de informacion.

Procesamiento de la informacion de las bases de
datos

En este sentido, los expertos comentaron que:

*Las formas de trabajo tanto en la generacion
de informacién como en su procesamiento son
diferentes, complicando el uso de las bases y la
comparacion entre ellas.

* Hay mas informacion generada que recursos humanos
y tecnoldgicos para procesarla.

* El trabajo de las diferentes instituciones —nacionales e
internacionales— esta desvinculado.

* Los proyectos no son complementarios.

* En México estan en puerta dos grandes encuestas
sobre envejecimiento ~SABE y ENASEM-; otra, a
mediano plazo -SAGE- vy, finalmente, ENSANUT,
que si bien es para poblacidn en general, contempla al
grupo de adultos mayores.

* Instancias federales distintas al sector salud han
realizado encuestas con informacion util sobre
adultos mayores que, por tanto, deben ser tomadas
en cuenta:

o Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI)

o Secretaria de Desarrollo Social

o Comisidn Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas

* Instituciones salud,

universidades o instituciones privadas, han apoyado

ajenas al  sector como
la realizacién de encuestas vy, por tanto, existe la

opcidn de vincularse con ellas en nuevos proyectos.

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Acciones necesarias para generar un area de
epidemiologia del envejecimiento en México

Los expertos coincidieron en que las diversas fuentes
de informacién sobre las personas mayores en México
ofrecen una mirada parcial de la situacion. Si bien el
sistema de informacion en salud aporta datos acerca
de las personas de 65 afos y mas, aun dentro de ese
grupo hay diferencias dependiendo de las condiciones
en que se llega a esta etapa de la vida. Tales condiciones
incluyen aspectos fisicos, sociales, econémicos y del
ambiente, lo que hace mas complejo su estudio. Asi, tanto
los interesados en la investigacion como quienes son
responsables de la planeacion de los servicios de salud y
de asistencia social, requieren de informacion integrada y
suficiente. Conceptos como funcionalidad, transicion a la
dependencia, determinantes del envejecimiento saludable,
peso de la enfermedad, calidad de vida, costo de las
transiciones demografica y epidemioldgica, entre otros, se
vuelven indispensables para un acercamiento adecuado
al estudio del envejecimiento y para la generacién de
indicadores especificos. Por todo lo anterior, se considera
indispensable la integracion de la informacidn y su uso
eficiente. Seglin los participantes, las acciones necesarias
para avanzar en esta estrategia son:

* Realizar un diagnostico exhaustivo de la informacion
actual.

* Identificar el vacio de informacidn.

» Armonizar la informacion existente y las estrategias
para generar informacion.

« Utilizar la informacién de las bases que no abordan
especificamente a la poblacidn de personas mayores.

* Explorar la informacién del INEGI acerca de las
personas que viven en instituciones.

* Generar un area de bioestadistica avanzada que dé
apoyo a todas las instituciones participantes para
lograr homogeneidad y eficiencia en el tratamiento de
la informacion de las bases.

» Generar encuestas para vincular y entender el
panorama completo de los adultos mayores en
nuestro pais.

* Favorecer la complementariedad de los proyectos.

* Buscar la homogeneidad de las encuestas y considerar
en ellas las diferencias culturales.

* Revisar los instrumentos de evaluacion que pudieran
utilizarse en los proyectos, incluyendo la traduccion
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a las diferentes lenguas indigenas, asi como una
“traduccion cultural’, por ejemplo, en el caso de
las vinetas, o en los conceptos a evaluar, pues su
significacion puede ser diferente entre distintas
culturas.

* Incluir a las comunidades pequefias. En este punto
queda abierta la pregunta acerca de la metodologia
adecuada; una opcidn sugerida es la investigacion
cualitativa.

s Interactuar con las diferentes instituciones
relacionadas con las personas mayores en México y
favorecer su participacion en los proyectos futuros.

» Generar recursos humanos especializados en la

investigacion del envejecimiento.
Acciones propuestas
A corto plazo:

* Ampliar la revision inicial de las encuestas que cuentan
con informacion de adultos mayores mexicanos.
matriz

* Ejercicio de mediante la

combinada para identificar la informacion relevante

priorizacion

para el objetivo: vacios de informacion, necesidades,
areas de oportunidad, etc.

* Reunidn de trabajo para el 29 de noviembre de 2010,
convocada por la Organizacién Panamericana de la
Salud y el Instituto de Geriatria, con puntos concretos
a resolver:

o Diagnéstico

o Armonizacion de informacidn y proyectos

o Uso eficiente de recursos

o Definicidn de la estrategia de vinculacion y
complementariedad de proyectos

o Definicién de indicadores

o Definicién de los objetivos a largo plazo

* Extenderlainvitacién a esa reunion a los expertos en el
area que no pudieron acudir a la sesidn realizada en el
marco del Encuentro Nacional sobre Envejecimiento
y Salud.

A mediano plazo

* Consolidar la vinculacién y complementariedad de
proyectos en materia de epidemiologia de la poblacion
de adultos mayores en México con la participacion de
diferentes instituciones.
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» Consolidar un area de bioestadistica que apoye todos
los proyectos planteados.

* Apoyar la
especializados para la optima utilizacion de la
informacion contenida en las bases existentes y

formacion de recursos humanos

futuras.
A largo plazo

» Generacion y consolidacion del observatorio de la
salud de los adultos mayores mexicanos.

El 30 de noviembre y el 1 de diciembre de 2010 se llevd a
cabo, en el Centro Interamericano en Seguridad Social, en
la Ciudad de México, la primera reunion de integracion y
plan de analisis de las bases de datos sobre envejecimiento
y salud en México, convocada por la Organizacidn
Panamericana de la Salud vy el Instituto de Geriatria.
Ademas de los expertos que participaron en la mesa de
Epidemiologia del envejecimiento durante el Encuentro
Nacional sobre Envejecimiento y Salud, fueron convocados
otros estudiosos del tema en México (cuadro 2).

Los doctores Jacques Girard, representante de la OPS, vy
Luis Miguel Gutiérrez Robledo, director del Instituto de
Geriatria, abrieron la sesion planteando el panorama general
de la situacion de la informacidn, asi como ideas centrales
para guiar la discusion. Entre ellas esta la necesidad de dirigir
los esfuerzos para dar un sentido de justicia a la poblacion
de adultos mayores y crear condiciones 6ptimas de salud
para ellos en México, dada la desigualdad en la que viven
actualmente. Mencionaron también que es una obligacion
intelectual y moral el valorar y utilizar los datos existentes
sobre los adultos mayores, subrayando que, éticamente, es
mas grave no utilizar o explotar la informacion con la que
se cuenta. De ahi que se requiera un proyecto vinculador,
una plataforma sélida que permita brindar informacion que
incida en la estrategia sanitaria del pais y en la manera de
ver el envejecimiento.

Asuvez, el Dr. Enrique \ega, asesorregional de Envejecimiento
y Salud de la OPS, resaltd la importancia de generar
informacion poderosa, la necesidad de la reingenieria de
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Cuadro 2. Expertos participantes en la primera reunion de integracion y plan de andlisis de las bases de datos sobre envejecimiento

y salud en México, 2010.

la priorizacion en investigacion en envejecimiento en el
pais, la consideracion de las necesidades de informacion
por parte de los tomadores de decisiones y como el sector
salud generara la capacidad de usar esa informacion en la
toma de decisiones, transformandola para su uso cotidiano
en la salud publica. Dejo claro también el apoyo de OPS a
la iniciativa presentada.

Tras exponer los diferentes estudios, tanto de base
poblacional como estudios de cohortes, y hacer una
primera aproximacion comparativa entre ellos, el grupo
acordd sus conclusiones y definié cuatro objetivos, los
cuales se describen a continuacion.

Objetivo 1. Conformar un grupo lider en la generacion
de informacion sobre envejecimiento en México.

Avances:

Se formalizo la creacién del grupo lider caracterizado por

la participacidn comprometida, entusiasta y sinérgica

sin intereses financieros o institucionales. Entre las
responsabilidades del grupo estd la generacion de
conocimiento cientifico de alto nivel en materia de

envejecimiento en México.
Acciones a realizar:

* Definir la figura del grupo, asi como sus alcances y
limitaciones.

* Definir la relacion del grupo con la Red Tematica de
investigacion en Envejecimiento, Salud y Desarrollo
socialen CONACyT y con cada unade las instituciones
a las que estan adscritos los integrantes del grupo.

* Identificar otros expertos que pudieran complementar
el trabajo del grupo.
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Objetivo 2. Iniciar un esfuerzo comun dirigido
a la creacion de un estudio longitudinal sobre el
envejecimiento en México.

Observaciones:

Este objetivo quedd pendiente por considerar que no se
tenian los elementos ni el tiempo para definirlo y se priorizé
el avance en otros puntos. Puede constituirse como uno
de los objetivos prioritarios de mediano y largo plazo del

grupo.

Objetivo 3. Generar un proyecto que posibilite la
vinculacion y promueva la complementariedad y
mejor aprovechamiento de la informacion disponible
en las diversas bases de datos que contienen
informaciéon acerca de las personas mayores en
Meéxico.

Avances:

Se definieron 5 estrategias que integran y complementan
este objetivo.

Estrategias:

3.1 Generar el conocimiento exhaustivo acerca de las
bases de datos de los participantes mediante:
* Integracion de las fichas técnicas de las bases de
datos y cohortes.
* Integracion de la matriz comparativa de las bases de
datos y cohortes.

3.2 Con base en los temas propuestos en la reunion,
generar preguntas para saber:
* Cuales ya se han respondido
* Cuales pueden responderse con la informacién
disponible
» Para cuales es necesario generar la informacion

3.3 Fomentar el uso de las bases de datos por nuevos
investigadores (promocién de financiamiento semilla).
Generar una masa critica de investigadores, asi como de
personal capacitado para el levantamiento de encuestas.

3.4 Difundir las bases de datos mediante la Base de
Datos Social (BDS) o el Banco de Informacién para la
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Investigacién Aplicada en Ciencias Sociales (BIIACS). Es
necesario gestionar la inclusion de las bases faltantes.

3.5 Generar un foro permanente de presentacion de
trabajos de investigacion sobre envejecimiento.

Observaciones:

» Definir prioridades de investigacion

» Criterios de accesibilidad

* Mecanismos de difusion

* Mecanismos de seguimiento de los trabajos realizados.

Objetivo 4. Desarrollar una estrategia para que la
informacion disponible sirva como evidencia parala
generacion de politicas publicas.

Avances:

Se definieron las competencias del grupo y se acordd lo
siguiente:

*Es responsabilidad del grupo la generacion de
informacion. El momento politico previo a las
campanas electorales puede ser un tiempo propicio
para la presentacion de un documento basado en
evidencia nacional que presente el panorama del
envejecimiento a los diferentes actores.

* Es necesaria un area de traduccion del conocimiento
que sea el vinculo entre el trabajo de investigacion
del grupo vy la informacién que se haga llegar a los
tomadores de decisiones.

* Es importante que el conocimiento producido llegue
a los tomadores de decisiones para la generacion de
politicas y planes de mediano v largo plazo.

* Es conveniente discutir con otros grupos académicos
esta estrategia.

Estrategias:

4.1 Generacion del documento que dé cuenta de aspectos
relevantes acerca de la situacion del envejecimiento en
México. A este respecto, se definid lo siguiente:

* Publico: investigadores y tomadores de decisiones
*El grupo generara el conocimiento y un grupo
traductor generara el libro blanco.



* Estilo: documento tematico con propdsito de
educacién, con estilo de difusidn (no cientifico).
En ese momento, el documento buscaria presentar
evidencia de los problemas con todas sus aristas, no
posibles soluciones.
* Contenido: Definicion de indicadores, prioridades en
investigacion y prioridades en acciones.
4.2 Ceneracion de indicadores relacionados con los
determinantes del envejecimiento. Esto permitiria la
vinculaciéon de datos entre las diferentes bases y con el
sector salud.

4.3 Se definieron temas prioritarios para la salud publica
(Cuadro 3) y cada participante se adscribié al de su interés.
También, se propusieron enfoques transversales (cuadro
4) para el abordaje de los temas.

TeEmAas NomBRE
Demografia
Macroeconomia del Pensiones

envejecimiento Participacion laboral
Determinantes

estructurales en México

Capital social
Educacion
Pobreza
Pensiones

Estilos de vida
Factores de riesgo
Abuso, maltrato
Enfermedades cronicas
Nutricion

Salud mental
Discapacidad

Determinantes
intermedios

Estado de salud

Modelos de atencion Accesibilidad y uso de
servicios

Costo de atencién
Servicios de salud

Cuidados no médicos

Asuntos globales

Cuadro 3. Temas prioritarios de estudio en envejecimiento y
salud publica. Grupo de trabajo. Noviembre de 2010.

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Género

Urbano-rural

Indigenas

Aspectos econdmicos

Prospectiva y escenarios

Migracion
Cuadro 4. Enfoques de estudio propuestos por el grupo de
trabajo.

SABE, Salud, bienestar y envejecimiento en América
Latina y el Caribe. (consultado en septiembre de 2010)
http://www.ssc.wisc.edu/sabe/Espanol /home-e.htm|,
Septiembre, 2010
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| progresivo envejecimiento demografico es un

hecho ineludible; las proyecciones de poblaciéon vy la
dinamica demografica asi lo indican. A nivel mundial, el
envejecimiento de la poblacion se ha consolidado como
uno de los fendmenos demograficos mas importantes
de los dltimos siglos. Esto ha sido producto de una
franca disminucion en la natalidad y la mortalidad y del
aumento en la esperanza de vida, elementos que reflejan
el progreso socioeconémico de los paises (Palloni et al.,
2002). La poblacién de 60 afios y mas se incrementara
constantemente en el mundo; 70% de ese incremento
se dara en los paises en vias de desarrollo. De particular
importancia es el aumento de viejos-viejos (personas con
mas de 80 arios de edad) y el porcentaje mayor de mujeres
ancianas que se presenta en casi todos los paises, lo que
tiene importantes repercusiones econdmicas y sociales
(CONAPO, 2001).

Para el caso de México, puede afirmarse que la proporcidn
de ancianos es la que crece mas rapidamente desde hace 15
anos. En nimeros absolutos, las estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPO) sefialan que en 2007
residian en México 8.5 millones de personas de 60 afios o
mas, para 2030 se espera que sean 20.7 millones, en tanto
que para la mitad del siglo alcanzaran, segun lo previsto,
33.8 millones (CONAPO, 2007). Esto se reflejara en el
aumento de las proporciones de adultos mayores en las
proximas décadas; en 2007 la proporcién fue de 8.0%; se
incrementara a 17.1% en 2030 ya 27.7% en 2050.

El envejecimiento de la poblacidn esta directamente ligado
a las condiciones de salud y a la transicion epidemioldgica,
y marca rumbos distintos dependiendo de circunstancias
diferentes; pero en general se pasa de altas a bajas tasas
de fecundidad y mortalidad, junto con la disminucion de
las enfermedades transmisibles como principales causas
de muerte, para ceder preponderancia a las enfermedades
crénico-degenerativas (Gonzalez y Ham, 2007).

En la interseccidon envejecimiento-salud, uno de los temas
urgentes es el relacionado con los costos de atencion
a la salud. En la mesa Envejecimiento de la poblacidn:
implicaciones sociales y politicas, impacto en la salud
y desafios para los sistemas se abordd este tema desde
diferentes perspectivas fundamentales: 1) las caracteristicas
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de la poblacién envejecida; 2) un planteamiento sobre si el
envejecimiento demografico es un factor determinante en
el incremento de los costos de atencién a la salud; 3) la
importancia de los costos sociales y el papel de la familia, el
hogar y el individuo; 4) la visién econdmica de los servicios
de salud; y 5) un ejercicio actuarial sobre las referencias
estadisticas y bases de proyeccion utilizadas para calcular
los costos de atencion a la salud para la poblacidn en
edades avanzadas.

1. Caracteristicas de la poblacion envejecida
(Victor Garcia Vilchis)

Para establecer la tematica de la mesa se parti6 de la
premisa de que los costos de atencion a la salud son y seran
uno de los mayores retos que enfrente la sociedad, y en ello
juega un papel importante el inminente envejecimiento
demograficoy la heterogeneidad de este grupo poblacional.
Las caracteristicas de la poblacion envejecida permiten
tomar un punto de partida para senalar que los costos de
atencion seran diferentes debido a que:

*Entre 2005 y 2050 la poblacién de adultos mayores se
incrementara en alrededor de 26 millones de personas,
pero 75% de este incremento ocurrird a partir del afio
2020.

*Se presentan diferencias entre los viejos y los viejos-
viejos; a mayor edad corresponden necesidades
distintas, en funcion de la gradual disminucion de las
capacidades fisicas y mentales.

*El envejecimiento afecta de manera desigual a
hombres y mujeres. Para estas dltimas, la vejez es una
experiencia que se vive por periodos mas prolongados
y se acompana con mayor frecuencia de enfermedades
y discapacidad (Palloni et al., 2002; Zimmer y House,
2003). Lo anterior inquieta porque frecuentemente las
mujeres tienen, ademas, un menor acceso a los sistemas
de seguridad social y de jubilacion, lo que las hace mas
dependientes de los lazos de apoyo v solidaridad desde
el entorno familiar.

*La menor mortalidad de las mujeres, que se presenta
desde el nacimiento, se acentlia en edades avanzadas,
debido a la existencia, entre los varones, de factores
asociados con riesgos ocupacionales y con una mayor
propension a adquirir habitos v estilos que merman la
salud y aumentan la mortalidad en edades jovenes.

*En las personas con al menos 80 afos también ha



aumentado la expectativa de vida. En 2010 se espera
que los hombres de este grupo vivan en promedio 8.6
afos mas, contra 9.0 de las mujeres, alcanzando una
ganancia de 0.6 y 1.3 anos, respectivamente, para
2030.

*La efectividad de las acciones encaminadas a elevar
el nimero vy la calidad de afos de vida de la poblacién
dependera de su capacidad para prevenir riesgos que
deriven en perfiles morbidos complejos en el futuro.

*Los viejos estdn sustancialmente desprotegidos. En
2006 poco mas de la mitad (56 %) de la poblacién
de 60 afios o mas era derechohabiente a los servicios
de salud, sdlo uno de cada 5 recibia pension, con la
agravante de que en la gran mayoria de los casos los
montos son insuficientes para satisfacer las necesidades
de este grupo, pues 80% de las pensiones que otorga
el IMSS no superan 1.5 salarios minimos (Ramirez,
2006).

*Hay diferencias en la tasa de utilizacion de los servicios
de salud. La poblacion de este grupo de edad utiliza
servicios de salud con una frecuencia cuatro veces
mayor que el resto de la poblacion vy los servicios que
requiere son por lo general més costosos (Secretarfa de
Salud, 2001).

*Existen amplias diferencias por regiones, por estados
y por municipios. La transicidn demografica presenta
niveles distintos de avance entre las entidades

federativas, lo cual deriva en una heterogeneidad de

escenarios de envejecimiento demogrdfico al interior
del pais. Asi, mientras en 2010 en el Distrito Federal,
uno de cada diez habitantes tiene 60 afios 0 mas, en

Quintana Roo esta proporcion se reduce a poco menos

de la mitad. En 2030 se conservan, en lo general, las
mismas tendencias pero con una magnitud duplicada

(uno de cada cinco en el Distrito Federal y uno de cada

diez en Quintana Roo).

2. Envejecimiento demografico y costos de
atencion a la salud
(Carmen Garcia Peiia)

El incremento en la poblacién de adultos mayores
representa importantes consecuencias en materia de
salud. No es una condicion per se que el proceso de
envejecimiento se asocie a enfermedad, pero es un hecho
que el efecto acumulativo de multiples exposiciones y las
condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales frecuentemente

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

desfavorables incrementan el riesgo de enfermar en los
ancianos (Lee, 2003).
En consecuencia, el proceso de
frecuentemente es referido como un determinante para

envejecimiento

la evolucidn de los costos y gastos en salud, como efecto
del envejecimiento en si mismo y como el resultado del
aumento de los gastos en salud conforme avanza la edad.
En los paises desarrollados, un incremento en la proporcion
de la poblacion envejecida conlleva un incremento en el
gasto per capita de cuidados a la salud; por lo tanto, se puede
inferir que los gastos individuales en cuidados de salud
son una funcidn creciente de la edad (Polder et al., 2002;
Martini, 2007). Lo primero que habria que preguntarse
es cual es la magnitud del efecto del envejecimiento
demografico sobre los gastos en cuidados de salud. Podria
suponerse que el incremento en |a proporcidn de ancianos
aumentara automaticamente el gasto total en salud. Existe
controversia al respecto; Mc Grail et al. (2000) afirman que
los costos por atencion aguda aumentan con la edad pero
que la proximidad a la muerte es un factor mas importante;
por su parte, Dormont y Huber (2006) reportan para el
caso de Holanda que los cambios en la practica clinica y
las nuevas tecnologias son los causantes del incremento.
Polder et al. (2006) revelan que, en promedio, los costos
para jovenes son mas altos que para aquellos que mueren
a edades avanzadas; sin embargo, la tasa de crecimiento
en costos per capita incrementa por la edad para cuidados
agudos.

En México no existe informacidn para hacer una u otra
afirmacion. Es conocido que los ancianos mexicanos tienen
un mayor numero de necesidades de salud y la tasa de
utilizacion de servicios se ha incrementando a expensas del
grupo de 60 afios y mas (Wong y Diaz, 2007), pero no es
posible afirmar que los costos han aumentando debido al
crecimiento en el nimero de ancianos.

Tratar de predecir como evolucionara el estado de salud
general debido a los cambios en la estructura por edad
de la poblacion y en el progresivo envejecimiento es una
tarea dificil. Una gran cantidad de investigaciones han
examinado como los incrementos en la longevidad pueden
influir en el estado de salud de la poblacion. Varias hipotesis
han sido consideradas, los dos extremos son expansion de
la morbilidad y compresion de la morbilidad; en el medio
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quedan hipdtesis con situaciones mixtas en cuanto a
enfermedad y discapacidad. Se considera que en México es
mas probable que se presente la expansidn de la morbilidad
y que se vivan mas anos, pero que una proporcion
importante de esos anos se viva con enfermedad. Este
régimen podria representar, entonces, un mayor costo de
la salud de la poblacién en edades avanzadas.

Los gastos publicos en salud representan una parte
importante de los presupuestos gubernamentales. Segin
los reportes de la Organizacidn para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémico (OCDE), la poblacién de 65 afios y
mas representa entre 40 y 50% de los gastos de cuidados
a la salud y su costo per capita de salud es de 3 a 5 veces
mayor que el que registran los que tienen menos de 65
afos.

Mientras el envejecimiento poblacional continla, la
prevalencia de las enfermedades cronicas se incrementa, los
dias de tratamiento se prolongan y los costos de atencidn a
la salud también crecen. El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), organismo encargado de la seguridad
social de una parte importante de la poblacién mexicana
(49%), presenta los mismos fenémenos demogréficos y
epidemioldgicos antes descritos. Por ejemplo, la poblacion
derechohabiente usuaria en el grupo de 65 y mas afios
se incrementd de 1 667 983 en 1990 a 1 877 516 en
1995, y a 2 732 792 en 2000; tales cifras constituyen
una participacién porcentual de 6.41% en 1990, 8%
en 1995 y 9.21% en 2000, proporcién que se elevé a
10.7% en el afio 2005 (IMSS, 2005).

Los datos institucionales reportan periddicamente el
aumento en el uso de servicios de salud y, en consecuencia,
el aumento en costos derivados del incremento en el
numero de ancianos. El IMSS presenta en su documento
Evaluacién de los riesgos considerados en el Programa
de Administracién de Riesgos Institucionales de 2009
una proyeccién para el caso de diabetes mellitus (DM),
hipertensién arterial (HA) e insuficiencia renal (IR).
Considerando los efectos a largo plazo de los programas
preventivos, de las consultas de primera vez y subsecuentes
de medicina familiar, especialidades y urgencias de estos
padecimientos, se estima que los 25 millones de consultas
que se otorgaran en 2009 por estas enfermedades,
se tripliquen hacia 2040. Las consultas por DM e HA
representaran en promedio y de forma conjunta 93% de
las consultas por los seis padecimientos que causan mas
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2040 7231 46025 181173
2050 10 244 13773 125974

Cuadro 1. Proyeccién de consultas totales (2009-2050). Fuente:
Coordinacién de Administracién de Riesgos Institucionales con
base en datos de la Divisién Técnica de Informacién Estadistica
en Salud.

altos costos en el IMSS (DM, HA, IR, V/IH-sida, cancer de
mama y cancer cervicouterino) durante todo el periodo de
proyeccion.

En lo que respecta a los casos de hospitalizacion, se estiman
cercade 150 mil ingresos para 2009, y 2.3y 1.6 veces mas
para 2040 y 2050, respectivamente, como se muestra en
el cuadro 2. La insuficiencia renal concentrara a lo largo de
todo el periodo de proyeccion poco mas de la mitad de los
pacientes internados por los tres padecimientos y se espera
que hacia el 2050 el nimero de ingresos por DM, HA e IR
sea cercano al doble del niimero de ingresos de 2009.

El informe reporta que, a pesar de la reduccidén en
morbilidad a consecuencia de los programas preventivos, las
proyecciones revelan que el gasto que generaria la atencion
de la poblacién afectada con dichos padecimientos creceria
a un ritmo anual de 3.8% en términos reales, con lo que
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Cuadro 2. Proyeccién de casos de hospitalizacién (2009-
2050). Fuente: Coordinacién de Administracién de Riesgos
Institucionales con base en datos de la Divisién Técnica de
Informacidn Estadistica en Salud.

pasaria de 25 946 a 125 035 millones de pesos entre
2009 y 2050. En un escenario catastrofico, sin considerar
el probable efecto positivo de PrevenIMSS, los datos
resultan aiin mas alarmantes.

El cuadro 3 muestra el gasto estimado para DM e HA en
2050; las cifras senalan que para los casos de DM e HA en
el IMSS, el impacto de la transicion demografica es mayor
al incremento de los costos médicos. El efecto aislado de
los cambios demograficos ocasionaria que los gastos por
estos padecimientos aumentaran lo doble en 2050, en



Diabetes mellitus
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Hipertension arterial
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Cuadro 3. Descomposicién del gasto estimado para DM e HA en el afio 2050 por transicién demogrdfica y por incremento de los

costos de atencién médica (millones de pesos de 2009). Fuente: Coordinacién de Administracién de Riesgos Institucionales, IMSS.

comparacion con los niveles de gasto totales esperados
para esos mismos padecimientos en 2009, mientras que
los costos médicos por si solos lo incrementarian en 0.7
veces.

Aln hay diversas interrogantes por resolver. Las discusiones
en foros académicos y politicos generalmente giran
alrededor de los efectos catastroficos que el envejecimiento
tendra en los proximos afos en las dimensiones sociales,
politicas vy, especialmente, econdmicas de Mexico. El
efecto adverso hace referencia particularmente al sector
salud, donde el proceso de envejecimiento poblacional se
relaciona directamente con el incremento en los gastos en
salud, tal como lo reporta el IMSS.

Hace mas de 20 afos, Evans (1985) sugirié que el
envejecimiento provee de una “ilusion de necesidad”, es
decir, al asumir que los gastos en salud son inevitables
al envejecer, la atencion se desvia de las verdaderas
causas de crecimiento en gasto en el sector salud tales
como el progreso técnico y los incentivos equivocados
a los proveedores y consumidores de atencion a la salud
causados por regulacién gubernamental y cobertura de
seguridad social. Zweifel et al. (1999) establecieron que
culpar al envejecimiento sirve como un distractor de las
decisiones que realmente deberian tomarse para resolver
el incremento en costos en salud. Por eso es importante
establecer los costos de atencidn a la salud e identificar los
principales determinantes, elementos claves y darle a cada
cual su dimension adecuada.

Un analisis reciente de la Encuesta Nacional de Nutricion
(Gonzalez et al, 2010) revel6 que los mayores
porcentajes de poblacion con morbilidad aguda, mayor
uso de atencion ambulatoria y hospitalizacion se hallaron
para el grupo de 60 anos de edad; sin embargo, al realizar
modelos de regresion y calcular probabilidades, sélo en
hospitalizacion los adultos mayores tienen la probabilidad
mas alta, mientras que en morbilidad aguda y uso de
atencion ambulatoria la probabilidad mas alta se presenta
en los nifios de O a 9 afos. Pareceria entonces que ser
anciano por si mismo no es un factor y que la presencia
de otros factores asociados al envejecimiento tales como
enfermedades cronicas tienen una mayor influencia, lo
que lleva a concluir que son las condiciones asociadas a la
edad las que tienen mayor peso que la edad misma v, por
lo tanto, son las responsables del mayor gasto reportado
(Gonzalez y Ham, 2007).

3. Individuo, hogar y familia
(Raquel Abrantes Pégo)

Los gastos de las familias deben de ser un referente
importante en la discusion de los costos de la atencidn y
de los servicios de cuidados a la salud al pensar en politicas
sociosanitarias que respondan mejor a las necesidades de
las familias y de los individuos.

La mayor expectativa de vida trae consigo otros tipos de
dependencia y de necesidades de bienestar que requieren
servicios propios, particularmente aquellos que permitan
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la prevencién de la dependencia funcional evitable y
afrontar la propia dependencia, considerada una de las
principales fuentes de sufrimiento y de disminucion de la
calidad de vida. Investigaciones han demostrado que las
familias de bajos ingresos son las mas afectadas y sobre
ellas recaen, de forma mas acentuada, los costos sociales
debido al efecto acumulado a lo largo de la vida de una
desigualdad incrementada por la falta de acceso a los
servicios sociosanitarios preventivos, de recuperacion
y de cuidado, de recursos para pagar un cuidador o una
casa de retiro (Jansson, 2001). Dentro de las familias,
los cuidados recaen en las mujeres implicando mayor
desgaste, discapacidad y costo social. En consecuencia,
tratar de forma combinada los costos financieros de Ia
salud en la vejez y los costos sociales internalizados por
los individuos y los familiares de adultos mayores es
reconocer que éstos tienen su expresion en dinero y que
pueden llevar a recrudecer la situacion de pobreza y de
malestar de importantes segmentos sociales, en particular
de las mujeres, quienes son las cuidadoras en el espacio
privado. Lo tragico de la situacidn es que ya se sabe que las
enfermedades crénicas vy las discapacidades asociadas que
afectan los ultimos aios de vida de una persona, junto con
los costos econdémicos y humanos, pueden prevenirse y no
se esta haciendo mucho al respecto como sociedad.

El enfoque de costo social podra también servir de pauta
para abogar por la presencia de la problematica del adulto
mayor en la atencion de quienes disenan las politicas de
salud para reasignar recursos y servicios mas proximos a
las necesidades de las personas mayores y no improvisar
o decidir en funcion de criterios tradicionales o de actores
con capacidad de presion.

Mediante ese enfoque se puede demostrar que lo mas caro
es sdlo observar el proceso del envejecimiento poblacional,
dejarlo a cargo de las familias como un problema de la
esfera privada y no intervenir con base en las evidencias
y las experiencias de otros paises (Marin, 2007). Hoy,
casi uno de cada tres adultos mayores mexicanos vive por
debajo del umbral de pobreza; ese porcentaje podra crecer
en el futuro préoximo a menos que México fortalezca su
red de proteccidn al adulto mayor. Se debe pensar en lo
que podra significar dentro de dos décadas la situacion de
los actuales millones de adultos de mediana edad, pobres,
desempleados, en el mercado informal, envejecidos,
y posiblemente con doble carga de enfermedad -las
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transmisibles y las no transmisibles— (Jackson, Howe y
Strauss, 2006).

Se parte del principio de que en México existe una
sensibilidad en torno al envejecimiento y sus costos sociales
y politicos para la sociedad. La puesta en marcha por el
gobierno de la Ciudad de México de las pensiones para el
adulto mayor cred un hecho social y politico incuestionable.
Otros estados han echado a andar programas similares
e incluso el propio gobierno federal contempld en sus
programas de combate a la pobreza una pensién para el
adulto mayor.

Aun reconociendo que estas acciones han permitido una
mayor visibilidad social y politica de ese grupo, todavia se
esta distante de tener politicas publicas capaces de afrontar
al proceso de envejecimiento y sus consecuencias sociales.
Salta a la vista la ruptura en la continuidad de la politica
sociosanitaria, la cual continlia centrada en la atencion a
los nifos-madres y al adulto joven, en la curacion y no en el
cuidado, y persiste una percepcion de las personas mayores
como “abuelitos y abuelitas”, independientemente de si
tienen nietos o no. Los adultos mayores son tratados como
grupo homogéneo, independientemente de si tienen 60 o
75 anos; se considera que les gustan las mismas cosas y que
son fragiles, improductivos, enfermos y buenos. Los bailes
contintian siendo una estrategia de las mas importantes
para garantizar una vida activa; por otra parte, los mayores
acuden a los mismos servicios que los mas jovenes, los
cuales no estan preparados para darles la atencidn debida.
El apoyo a las familias para el cuidado prolongado en los
hogares es casi nulo y muy poco se esta realizando para
prepararlas o para evitar el deterioro funcional o para
recuperar la funcionalidad. El personal de las instituciones
de salud no esta capacitado, las familias no estan siendo
preparadas y no hay geriatras suficientes para atender los
casos mas complejos, tampoco hay una estrategia para
enfrentar esa carencia. Es necesario recordar que esta
es una responsabilidad de todos los gobiernos que han
firmado los acuerdos de de la segunda Asamblea Mundial
sobre Envejecimiento realizada en Madrid en 2002.

Uno de los puntos que se plantean es si las decisiones
tomadas por los agentes publicos —ya sea en distintas
agencias gubernamentales o en diversos niveles jerarquicos
dentro de éstas— estan considerando el proceso de
envejecimiento y sus consecuencias para las familias y



los individuos. Investigaciones realizadas en torno a la
llamada “reforma del sector salud” o a la “reforma del
sistema de pensiones’, ambas justificadas en los cambios
epidemioldgicos y demograficos, indican que poco se hizo
con vistas a enfrentar los riesgos que genera la longevidad
y el riesgo de padecer al menos una enfermedad cronica.
Tampoco se ha hecho algo por asignar recursos para
reducir la pobreza y la desigualdad o para generar beneficio
y mejorar la situacion de vida de los afiliados y de los no
afiliados mediante una estrategia de cuidado a largo plazo
con hincapié en la calidad de vida.

De acuerdo con Stiglitz (2002), en las reformas con vista
a la privatizacion de las pensiones, se privilegio el desarrollo
de mercado de capitales a expensas del objetivo social.
En el ambito de la salud, paraddjicamente, se enfatizo el
modelo médico y técnico, el cual concentra la atencion en
el ambito hospitalario y no es el mas apropiado debido a
sus altos costos y sus limitaciones para actuar junto a los
discapacitados (Hsiao, 2002).

La idea que orientd a las reformas buscaba reestructurar
al gobierno de acuerdo con el mercado, maximizando el
comportamiento empresarial de los individuos, lo cual entra
en conflicto con una visidn de naturaleza mas comunitaria
de igualdad de derecho ante el riesgo y que opera bajo el
modelo del aseguramiento universal solidario.

Por su parte, la inversion en el ambito comunitario no se ha
privilegiado en México en los dltimos afos; se desconoce
la existencia de programa evaluados —por investigadores
independientes— con
capacidades para contribuir, administrar y mantener su

recursos que reafirmen sus
independencia en sus comunidades y que promuevan la
salud como requisito para una vida sin discapacidad.

El acceso al mercado privado de cuidados, que puede actuar
como sustituto, solo es posible en nuestra realidad para un
pequeno segmento social, pues los costos son muy altos y
falta regulacion. La prestacidn de servicios por el mercado
es una utopia en una sociedad donde casi un tercio de los
adultos mayores viven con menos de dos ddlares diarios,
las jubilaciones son muy bajas y solamente una de cada
cinco personas mayores recibe beneficio pensionario. Los
otros dos tercios viven con los hijos e incluso quienes no
lo hacen dependen de ellos econémicamente. Las remesas
son otra fuente importante de ingreso y esa siempre es
variable (Jackson, Howe vy Strauss, 2006).

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Otro aspecto que se debe recordar es la descentralizacion
y la ausencia de una estrategia de fortalecimiento vy
sensibilizacion de las capacidades regionales. El centro del
pais continlia acumulando las capacidades, los indicadores
y las iniciativas de politicas, aunque los programas de
base comunitaria son locales y requieren informacion
desagregada. Comprender mejor las formas de organizacion
comunitaria en zonas rurales y urbanas, la insercidn de las
personas mayores en ellas y en la familia, las barreras vy las
dificultades para mantenerlos auténomos y participativos,
constituyen un aporte importante para desarrollar una
base de informacion para crear redes de apoyo con vista a
una continuidad y a un seguimiento en el cuidado donde
participen el gobierno, las organizaciones comunitarias y la
familia.

Hay mucho por realizar en atencion al Plan de Accion de la
OPS 2010/2025, que reconoce la necesidad de mayores
esfuerzos, voluntades politicas y, de preferencia, que éstas
sean coordinadas para hacer frente a la magnitud del
problema.

Parafraseando a Henry Aaron (2002), las politicas que
afectan a las familias, los nifos y los adultos jovenes pueden
tener gran relevancia para la situacion del adulto mayor.
Creo que lo contrario también ocurre y puede constituir un
argumento importante en contra de las visiones negativas
del envejecimiento: estudios demuestran que si las
personas mayores ejercen control sobre el ingreso o gozan
de una fuente de ingreso, como las pensiones subsidiadas,
la familia sale de la pobreza y aumentan las posibilidades
de que el ingreso se invierta en cubrir necesidades del
hogar, como la escolaridad vy la salud de los nietos. De
ahi la necesidad de explorar alternativas de politicas de
proteccion social, asi como de abocarse a planificar para
el futuro.

Sin embargo, existen dudas sobre si la sociedad mexicana
esta planteando la necesidad de resarcir a los individuos y
a sus familias de los beneficios que dejan de recibir cuando
el uso de los recursos del sistema de atencion publico no
es optimo. Surgen preguntas: ;Hay una conciencia con
relacion al costo social del envejecimiento? ;Se conoce esa
realidad? ;Se sabe lo que esta pasando en los hogares con
los adultos mayores, como estan conformados? ;Cuanto
gastan ellos en medicamentos? ;Existen indicadores
o estudios cualitativos que estén dando cuenta de esa
realidad, de los cambios en la estructura familiar de
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cuidados, del impacto de la migracidn en la estructura
de cuidados de la familia? ;Se sabe cual es la mortalidad
y la morbilidad entre los 60 y 80 anos en los diferentes
estratos sociales, por género y poblacién rural/urbana?
¢Cémo estan siendo atendidos, diagnosticados y cuidados
los adultos mayores en los servicios de salud?

Se carece de muchos indicadores con relacion a este grupo
de la poblacion vy, en particular, de los que son pobres, los
que estan discapacitados y sobre la falta de accesibilidad
a los cuidados. También faltan indicadores respecto a los
tipos de servicios de atencion de salud disponibles para ese
grupo social y que son basicos para fundamentar mejor la
elaboracion de politicas.

4. Servicios de salud, la vision econémica
(Mariana Lopez Ortega)

Uno de los mayores retos del envejecimiento poblacional
en nuestro pais es poder ofrecer servicios sociales y de
salud éptimos que brinden bienestar a este sector de la
poblacidn.

Si bien parte de la literatura nacional e internacional en
materia de proyeccion de costos y demanda de servicios
para los adultos mayores enfatiza la necesidad de enfocar
los esfuerzos hacia servicios preventivos —mas econdmicos,
sin duda—- mas que hacia los curativos, es inevitable pensar
que el simple incremento en el nimero de adultos mayores
representara una gran carga adicional a los servicios que
ya son insuficientes y en muchas ocasiones inadecuados.

Para hablar del costo de la atencidn a los adultos mayores
en el pais, es necesario reconocer que existen muy pocos
estudios de evaluacion econdmica, incluyendo costo
de la atencion. Adicionalmente, al hablar de un tipo
de atencion tan amplia que abarca un gran nimero de
sectores, de padecimientos o especialidades, resulta un
gran reto estimar el costo real de la atencidn a la salud
de los adultos mayores en la actualidad. Sin embargo, el
esfuerzo de generar estimaciones actuales es indispensable
ya que permitira contar con un punto de partida hacia la
generacion de estimaciones y proyecciones de necesidades
y costos de atencion (arboles de decisién, modelos de
Markov) para las proximas décadas.

Los costos de atencion a la salud tienen diferentes niveles,
los cuales habran de considerarse para hacer un buen
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analisis sobre las necesidades particulares de este grupo de
poblacién. Identificar estos costos conlleva pensar en los
siguientes rubros:

+Costos directos de la provision de los servicios.

*Costos indirectos del sector publico (sectores de
desarrollo social, DIF, INAPAM, nivel estatal y local,
etc.).

*Costos para la familia: costos indirectos por transporte o
pago de servicios, medicamentos, costos de oportunidad
por realizar cuidados, acompanar a un familiar al médico,
entre otros.

*Costos a la sociedad (por ejemplo, los afos de vida
perdidos por discapacidad).

Conocer el costo de los servicios requiere de un “mapeo”
del mercado de servicios existente, en el que se defina el
abordaje que se tomara para incluir: rango de servicios
existentes, rango de usuarios, niveles de utilizacion,
cuentas nacionales/estatales para servicios relacionados,
costos y precios unitarios, nimero y tipo de recursos
humanos involucrados, fuentes de financiamiento.

A pesar de que se ha avanzado en las fuentes de
informacion, los métodos cada vez mas sofisticados vy los
indicadores para establecer los costos de atencion a la salud,
se considera que aun hace falta trabajo por hacer. Parte de
ese trabajo incluye refinar y adecuar los indicadores de
pobreza, de discapacidad, de salud y de accesibilidad a los
cuidados, asi como la interrelacion entre ellos.

En cuanto a los servicios de salud, existe una gran variedad
de instituciones y niveles que dan servicios en general y
a los que tienen acceso los adultos mayores. Se debe
considerar si se debe estimar el costo por institucion o por
nivel de aquellos servicios “generales” que usa este grupo
de la poblacién (unidades de medicina familiar o primer
nivel), si se estima el costo de las unidades de atencion
geriatrica, servicios de urgencia, etc. Un punto importante
es que estas instituciones tienen catalogos generales de
precios (el IMSS, por ejemplo, tiene el Sistema Unico de
Informacién), los cuales se pueden utilizar como punto de
partida.

Otra rama indispensable que debe incluirse en la reflexion
de los costos a la atencion de los adultos mayores se refiere
a los servicios de asistencia social, entre ellos los asilos
(permanentes, para personas dependientes que requieren



asistencia) y centros de dia (por unas horas, para adultos
mayores totalmente independientes). Es necesario contar
con estudios que permitan conocer el costo real de prestar
estos servicios actualmente, asi como la identificacion
y registro de los costos indirectos, donde se incluyan
todas aquellas necesidades insatisfechas que no quedan
cubiertas y que ya representan una carga para las familias
en particular y para la sociedad en general.

5. Costos de atencion a la salud para la poblacién
en edades avanzadas: Referencias estadisticas y
bases de proyeccion

(José Alberto Valencia Armas)

Las estimaciones de costos de atencién médica a la salud
para la poblacién en edades avanzadas deben sustentarse
en bases sdlidas, no sélo metodoldgicas, sino también
de registros administrativos de las instituciones publicas
de salud. Esta necesidad se enfrenta al hecho de que el
estudio sistematico de este tema se dificulta por el déficit
de informacién especifica, regular, homogénea y confiable
que permita evaluar su comportamiento.

Este analisis busca ofrecer algunos elementos de juicio
respecto a la idoneidad de algunas estadisticas y bases
de proyeccion, utilizadas principalmente por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), para efectos de
contabilizar costos anuales o proyectar erogaciones futuras
respecto a la atencion médica de la salud para la poblacion
envejecida.

EI IMSS es un referente fundamental por multiples razones;
una de ellas es que, seglin estimaciones del Cuarto Informe
de Gobierno, en 2010 atendera a una proporcion igual a
42% de la poblacién usuaria de los servicios de salud a
nivel nacional (incluida la asegurada y la no asegurada).

Comportamiento de las erogaciones por atencién médica
ala salud

En paises miembros de la OCDE, el perfil del gasto unitario
anual por grupos de edad (expresado como porcentaje
del PIB per cépita) presenta valores elevados en las
primeras etapas de la vida (cero a diez afos); después de
estabilizarse un poco (aproximadamente durante 5 afios),
aumenta en forma gradual y alcanza valores maximos
en las edades avanzadas. En las proximidades de los 80
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anos llega nuevamente a una situacién de estabilidad y en
algunos casos hasta desciende ligeramente.

Otro elemento importante respecto a la estructura de gastos
por grandes grupos de edad es la relacidn del indice de gasto
unitario para la poblacién de 65 afnos o mas respecto al de
edades menores a ese limite (tomando como base igual a
100 el valor que corresponda al grupo de cero a 64 anos o
el de 15 a 64 afios). A partir de andlisis realizados también
por la OCDE, se advierte que la relacion mas elevada se
da en paises desarrollados como Suiza, Australia, Estados
Unidos, Paises Bajos y Japén (con valores del indice que
se ubican en un rango de 400 a 479). En el otro extremo
se encuentran Portugal y México (con valores de 169 y
170), aunque para este Ultimo la base del indice es distinta
(el grupo de 15 a 64 afios) (ver grafica 1).
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Gréfica 1. Indice de gastos de atencién a la salud para el grupo
de 65 afios o mds en paises miembros de la OCDE (base =100 el
grupo de O a 64 afios, excepto México que se refiere al grupo de
15 a 64 afios). Fuente: Elaboracién propia a partir de Ageing in
OECD Countries (1997) y Estudios de la OCDE sobre Sistemas
de Salud: México"(2005).

En contraste con los dos conceptos antes referidos (perfil
de gastos unitarios por grupo de edad e indice del gasto
unitario para 65 anos o mas), el IMSS utiliza una curva de
gastos unitarios por grupo de edad que no se estabiliza en
edades cercanas a los 80 afios, segtin el Informe al Ejecutivo
Federal y al Congreso de la Unién sobre la Situacion
Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro
Social 2009-2010 (IEF, 2010), sino que mantiene una
tendencia progresiva de aumento (ver grafica 2), por lo
que al aplicar ese patron de gastos a una estructura por
edades igual a la estimada por el Consejo Nacional de

135



INSTITUTO DE GERIATRIA

Notw Tomado de infaemes ol £ & Fedeval y ol Comgreso g ba Linsdes Sobee Ui Sitancelon Firnsnoera

¥ b P del It vt Mewasng del Segueo Secial T00%- 2000, INSS [ I000]

Grdfica 2. Costos médicos unitarios anuales, promedio v por
grupo edad.

Poblacién (CONAPO) para 2009 (para la poblacién total
del pafs), el indice de gasto unitario anual del grupo de 65
anos o mas, respecto al de cero a 64 anos, resulta un valor
de 644, lo cual supera en 34% al nivel que estima la OCDE
para Japén, que es el pais con el indice més elevado (479).

Con este patron de costos unitarios, el IMSS ubica al grupo
de 65 anos 0 mas en una posicion relativa por arriba de lo
estimado en distintos paises desarrollados.

Por otra parte y para efectos de contabilizar el gasto publico
en salud, el IMSS incluye el prorrateo de algunos conceptos
como el pago de pensiones a sus propios trabajadores
(régimen de jubilaciones y pensiones, conocido por
sus siglas como RIP). De ese gasto total, una parte le
corresponde al seguro de gastos médicos de pensionados
(GMP). Cabe aclarar que no todos los pensionados son
de la tercera edad, ya que hay otros tipos de pensiones,
como invalidez, riesgos de trabajo, viudez y ascendencia,
cuyo niimero es similar a las de cesantia y vejez. Serfla muy
conveniente conocer cuantos de ellos son personas de
edad avanzada, pues seguramente su porcentaje superaria
al 519% que se puede calcular de manera directa para 2009
(solamente de las pensiones de cesantia y vejez).

El porcentaje con que se ha afectado al ramo de GMP
en el periodo 1997-2009 por efectos del RIP ha tenido
variaciones que no se corresponden con un patrén definido
(ver grafica 3), por lo que resulta cuestionable la forma
como se realiza este prorrateo. Ademas, la magnitud del
impacto es significativa puesto que los pagos del RIP han
crecido de manera muy acelerada (a una tasa de 22.3%
real en el periodo 1997-2009), las obligaciones futuras
por este concepto constituyen el pasivo mas cuantioso
del IMSS (1.853 billones de pesos) v, de continuar con la
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Grdfica 3. Porcentaje de las erogaciones anuales del RJP
prorrateadas a Gasto Meédico de Pensionados. Fuente: Estado
de Ingresos y Gastos por Ramo de Sequro (distintos afios).
Memoria Estadistica 2009. IMSS (2010).

practica actual, una parte de las erogaciones se registraria
como si se tratara de un beneficio directo a la poblacion en
edades avanzadas, aunque no medie accion médica alguna.

Para dar una idea de la magnitud en nimeros absolutos de
las afectaciones recientes por efecto del RJP, del pago total
de pensiones a trabajadores del IMSS por 32 844 millones
de pesos en 2009, se cargaron al ramo de GMP 6 734
millones de pesos (20.5%).

Esperanza de vida de la poblacién pensionada

El IMSS utiliza dos bases biométricas para proyectar las
erogaciones de largo plazo, segiin lo describe en el IEF
2010. Una de ellas es la de sobrevivencia de pensionados
cuyas probabilidades se establecen en la Circular S-22.2
emitida el 19 de noviembre de 2009 por la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF, 2009).

Las probabilidades contenidas en la circular citada son de
caracter obligatorio para efectos de los calculos que se
realicen para quienes estén sujetos a las nuevas condiciones
para pensionarse segln las reformas a las leyes del IMISS
(en 1995) e ISSSTE (en 2007) v de facto se convierten
en la referencia oficial respecto a las esperanzas de vida de
la poblacién nacional, para efectos de la seguridad social.

No obstante que se trata de una referencia oficial, el
comportamiento que se observa en la mortalidad entre
hombres y mujeres da la impresidn que se trata de grupos
poblacionales distintos. Por otra parte, lo que tiene mayor
repercusion para efectos de costo son, de hecho, las
esperanzas de vida que rebasan ampliamente las estimadas
incluso para paises desarrollados, segiin calculos de las
Naciones Unidas.



En términos mas puntuales y con base en referencias
nacionales, los 20.91 afios de esperanza de vida que
resulta para los hombres en 2009 segin las tablas de la
CNSF, supera en 24.3% a los 16.81 afos estimados
por el CONAPO para el periodo 2020-2025. Para el
caso de las mujeres, la comparacion, con base en las
mismas referencias, es de 23.59 contra 18.36 anos, de
lo que resulta una diferencia porcentual de 28.5%. Estos
porcentajes tendrian un efecto mas que proporcional en
los costos de atencidn a la salud, si se aplicara un perfil
de costos progresivos en funcién de la edad como el que
utiliza el IMSS.

Revelacién de las obligaciones por atencion a la salud de la
poblacién pensionada

El IMSS no incluye dentro del rengldn de pasivos de sus
estados financieros la estimacion actual de las erogaciones
futuras para la atencién médica de la salud de los
pensionados. No obstante, en el IEF 2010 se consigna el
valor del pasivo neto por este concepto para los proximos
50 afios (descontando futuras aportaciones), que es de
5.2 billones de pesos y equivale a 3 veces el monto del
pasivo neto del RJP, lo que destaca la gran importancia
de este concepto y de que su calculo se haga de la mejor
manera posible. Las conclusiones de este apartado sefalan
que los costos unitarios anuales de atencidn a la salud que
fueron utilizados en las proyecciones del IMSS superan
significativamente el nivel que estiman diversas naciones
de la OCDE y (probablemente) sobreestiman el gasto en
las edades avanzadas.

El prorrateo del gasto de pensiones de los trabajadores del
IMSS (RJP) a los gastos médicos de pensionados incide
tanto en un registro de gastos como en un pasivo que estan
ambos desvinculados de la atencion directa a la salud.

El efecto de utilizar en las proyecciones de largo plazo
las esperanzas de vida conforme a la Circular S-22.2 de
la CNSF da lugar a elevados niveles de gasto por el doble
efecto de mas afios de vida en edades avanzadas y costos
progresivos en funcion de la edad.

Ante la insuficiencia de reservas y de mecanismos
financieros para solventar los gastos de atencidn a la
salud para poblacidn envejecida y la magnitud de tales
obligaciones, se advierte una situacién muy complicada para
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que las instituciones gubernamentales (particularmente el
IMSS) puedan enfrentar el reto por si mismas.

Los temas expuestos no son exhaustivos, sino que
pretenden llamar la atencion sobre la interaccidon entre
el envejecimiento y la salud desde cinco perspectivas y
problematicas distintas. A continuacion se mencionan las
principales conclusiones del grupo respecto a lo abordado
en la mesa.

El grupo de adultos mayores es el mas heterogéneo tanto
en sus condiciones econdmicas, sociales, familiares y de
salud, pues la cantidad y naturaleza de sucesos vividos los
hace profundamente diferentes entre si.

Cada vez con mayor fuerza se advierte sobre las
consecuencias a medio y largo plazo que tendra el proceso
de envejecimiento demografico en México, con cambios
en las demandas sociales, en las relaciones familiares y
en las presiones econdmicas y de salud que tendran que
enfrentar las familias y las instituciones pUblicas. Aumenta
asi la importancia del tema del envejecimiento en los
foros académicos y gubernamentales para conocer las
caracteristicas de este grupo de poblacion.

En las edades avanzadas, la presencia de enfermedades
cronicas hace que las tasas de morbilidad sean mayores y
que se requiera de una mayor atencion médica. La escasez
de recursos y el incremento de la poblacidén envejecida
imponen severas dificultades para los sistemas de salud.

Respecto al estado de salud en las edades avanzadas,
algunas investigaciones (Viveros, 2001; Palloni, Pinto y
Peldez, 2002) sefalan que en el futuro proximo, el estado
de salud vy las limitaciones funcionales entre la poblacion
envejecida podrian empeorar o que, en todo caso, el
aumento absoluto y relativo de la poblacidn de 60 anos y
mas, y especialmente de los mas viejos, repercutira en un
aumento sostenido en demandas de atencion a la salud. En
ese sentido, Ham Chande (2003) sefiala que el aspecto
del envejecimiento que tendra las mayores consecuencias
en lo econdémico y en lo social sera el relacionado con
morbilidad y la no letalidad de las enfermedades vy, por lo
tanto, es el que impondra los mayores retos.
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Ante estos hechos, se propone realizar un analisis mucho
mas profundo. Si las personas mayores de 60 anos se
reportan como los responsables de las altas tasas de uso
de servicios de salud, es muy probable que las causas se
deriven de la incapacidad del propio sistema de salud de
responder a las necesidades de los ancianos. Se desconoce
cual ha sido vy serd el curso de las tasas de discapacidad en
ancianos vy si los gastos en salud se incrementan debido a
la cercania a la muerte o por la edad misma.

Por lo tanto, es indispensable analizar el efecto
independiente de las enfermedades crénicas vy del
envejecimiento; tomando en consideracion diferentes
escenarios que integren control y descontrol de la
enfermedad, el incremento en costos de tecnologia,
incluidos medicamentos vy las hospitalizaciones; ademas
se debe analizar aquella proporcion de ancianos que se
mantienen funcionales y en buen estado de salud contra
aquella proporcién mucho menor de severa discapacidad.

En cuanto al papel del individuo y la familia en los costos
de atencidn a la salud, existe hoy una discrepancia entre
la estructura emergente de necesidades y la organizacion
sociosanitaria. No estamos frente a un fendmeno transitorio
y la suscripcidn individual de planes de pensiones y saludy la
prestacion de servicios por el mercado o la “familiarizacién”
de las responsabilidades del bienestar social, pueden
tener un costo tan alto como su colectivizacién (Esping-
Andersen, 2001). Conocer la naturaleza, la dimension y
el significado de estos costos sociales del envejecimiento
para los individuos v la familia, y lo que pueden representar
de una generacion a otra, hace necesario impulsar politicas
capaces de eliminar incertidumbres, riesgos vy aliviar la carga
social internalizada por los hogares y garantizar un mejor
bienestar social en un marco de justicia social. Es urgente
promover proyectos de investigacion capaces de generar
nuevos conocimientos en torno a esa realidad, y que sean
investigaciones articuladas con las instancias publicas y de
la sociedad civil, nacionales, de los estados y municipios,
de forma tal que se involucre a actores que, con diferentes
perspectivas, participan e influyen en la toma de decisiones
y en la puesta en marcha de las mismas.

Es importante realizar estudios sobre este tema ya que nos
permitira analizary planificar los costos actuales y futuros, lo
que hara posible la elaboracion de medidas para determinar
la cantidad, calidad y distribucion de los servicios de salud
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para establecer equipos interdisciplinarios necesarios para
analizar el impacto de los costos en la atencidn a la salud.

En los servicios de salud surgen algunas preguntas: ;Como
incluimos el costo (individual, a nivel hogar y social) de
que un importante numero de personas en edad productiva
dejen el trabajo, los estudios, etc., por cuidar a un padre,
abuelo, que requiere atencién personal o de salud? ;Cémo
tomar en cuenta el costo general de lo que implican los
cuidados informales que ahora se realizan en el hogar?
;Cémo estimar el costo de la ausencia de los cuidadores
informales en el futuro?

En el corto plazo se acordd una reunion con los expertos de
la mesa para dar seguimiento a los temas expuestos.

En el mediano vy largo plazo se pretende concretar un
proyecto de investigacion cuyo objetivo principal se centre
en los costos de atencidn a la salud y envejecimiento.
También se planted la conveniencia de que el Instituto de
Geriatria encabece un esfuerzo para homologar las bases
biométricas, parametros e hipdtesis que se utilizan tanto
para efecto de registro de las erogaciones por atencion
médica a la salud de la poblacion en edades avanzadas,
como para las proyecciones de largo plazo.
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ara el afo 2050, se espera que México complete su

proceso de transicion demografica, lo cual implicara
que aproximadamente uno de cada cuatro mexicanos
tenga 60 anos y mas (Partida Bush, 2004). En los
ultimos cincuenta afos, la esperanza de vida se ha mas
que duplicado al pasar de 36.9 anos para las mujeres
y 34.9 para los hombres en 1950 a 77.8 y 73.1 anos,
respectivamente, en 2010 (CONAPO, 2010). Sin duda,
esto es el resultado del éxito de distintas politicas de salud,
seguridad social y desarrollo social llevadas a cabo desde
inicios del siglo pasado, las cuales a su vez implican grandes
y muy diversos retos para los sistemas de atencion social
y de salud, para las familias y para la sociedad en general.

Como la mayoria de los paises de América Latina, México
experimenta lo que los expertos llaman una transicion
epidemioldgica mixta, con una creciente prevalencia de
enfermedades crénicas y una marcada disminucion en
enfermedades infecto-contagiosas en algunas regiones
del pais, a la vez que padece de tasas de incidencia de
enfermedades infecto-contagiosas moderadas y altas en
otras regiones. Estas diferencias entre estados/regiones
y ambitos —urbano vy rural-, se deben en mayor medida
a retrasos en el crecimiento econdémico y marcadas
inequidades en desarrollo social y econdmico (Palloni,
Pinto-Aguirre y Peldez, 2002).

Las estrategias de atencion y servicios especializados para
adultos mayores en México son escasas y estan atomizadas
entre las diferentes instituciones que las brindan. En
cuestiones de salud, por ejemplo, los adultos mayores
tienen acceso a los servicios al igual que el resto de los
grupos de poblacidn, a través del sistema de salud formado
por las instituciones de seguridad social, la Secretaria de
Salud vy el sector privado (lucrativo y no lucrativo). Sin
embargo, en cuanto a servicios de cuidados de largo plazo
y otros servicios sociales, la disponibilidad es escasa.

La Organizacién Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas
en inglés) define los cuidados de largo plazo (long-term
care) como aquellos cuidados que se realizan ya sea en
instituciones o en el hogar, de manera formal —con un
costo o pago por el servicio- o informal —sin ninguna
contribucion o pago- para aquellos que no son capaces de
realizar el autocuidado o cuidarse de manera independiente
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en el largo plazo. Estos cuidados pueden ser realizados ya
sea por cuidadores formales-profesionales o cuidadores
informales (familia, amigos, vecinos, etc.), e incluye una
gran variedad de servicios como cuidados personales, apoyo
con actividades instrumentales de la vida diaria, cuidados
médicos especializados, entre otros (WHO, 2002).

Tomando en cuenta esta definicion, es claro que los
servicios publicos de este tipo en México son escasos. Las
practicas de atencidn a los adultos mayores que hasta hoy
se han establecido en el pais son esfuerzos fragmentados
que generalmente no surgieron de una planeacion
conceptual y estratégica basada en necesidades, de las
cuales no tenemos practicamente ninguna evaluacion para
conocer sus costos y beneficios, ni su impacto real en el
bienestar de los adultos mayores. Por otro lado, gran parte
de la responsabilidad y carga de servicios personales, apoyo
en actividades instrumentales e incluso servicios médicos
basicos se realiza en los hogares por familiares, vecinos o
amigos. Si bien este apoyo ha resultado fundamental en |a
salud y bienestar de los adultos mayores, es probable que
factores sociales tales como los cambios en la estructura
de los hogares y la migracién ocasionen que en el futuro
cercano muchos adultos y adultos mayores no cuenten con
el apoyo que requieren (Zuniga Herrera y Garcfa, 2008).

Adicionalmente, el sector privado (lucrativo y no lucrativo)
ha desarrollado algunos servicios, sobre todo centros de
dia, albergues, asilos o residencias para adultos mayores
sanos. Estos establecimientos ofrecen desde actividades
recreativas, promocion de la salud y puntos de encuentro
entre los mayores, hasta servicios de institucionalizacion
que incluyen estancia, comidas, servicios médicos, etc.,
y en general admiten Unicamente a personas que aun se
encuentran en buen estado de salud. Los servicios de este
tipo que se ofrecen dentro del sector privado-lucrativo, al
igual que los de salud, sdlo son accesibles a un porcentaje
muy pequefo de la poblacion. Finalmente, algunas
instituciones publicas como el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y los gobiernos
locales ofrecen albergues para personas en condiciones de
abandono.

Desafortunadamente, los sectores de salud y desarrollo
social no han avanzado en regular o generar normas que
establezcan claramente los lineamientos o requerimientos
bajo los cuales estas instituciones deben funcionar.



Ademas, tampoco existen lineamientos ni estrategias
de supervision de los mismos. Al no haber un directorio
o padron integral de las instituciones o establecimientos
que brindan servicios a adultos mayores —ni a nivel
nacional ni estatal/municipal- tanto los usuarios como las
autoridades carecen de informacidn sobre las instituciones
mas alla de sus datos de contacto y los servicios basicos
que proporcionan.

En otros paises donde el proceso de envejecimiento
inicié hace décadas se han generado distintas estrategias
y programas de atencion para adultos mayores. Desde
estrategias que implican la institucionalizacién de las
personas solo por llegar a cierta edad, sin importar su
estado de salud, hasta otros que focalizan sus esfuerzos
en llevar servicios a los hogares para mantener a los
adultos mayores independientes y semindependientes
viviendo en su comunidad. En general, las estrategias
menos medicalizadas y enfocadas a una atencién en el
hogar requieren menores costos y mayor satisfaccion de
los adultos mayores que las opciones de hospitalizacion e
institucionalizacion.

Por lo anterior, es claro que en México resulta indispensable
comenzar la planeacion de estrategias de atencion para
los adultos mayores. Reconociendo que no hablamos
de una poblacién homogénea, sino de un mosaico de
infinitas combinaciones y caracteristicas, sera necesario
pensar en estrategias diversificadas que puedan dar
atencion tanto a adultos mayores que estan sanos,
como a aquellos que presentan cuadros de comorbilidad,
enfermedad, discapacidad, etc. Adicionalmente, se debera
pensar en estrategias y programas que permitan atender
a adultos mayores que se encuentran en condiciones de
vulnerabilidad, pobreza y exclusién social.

1. Reflexionar sobre el modelo ideal de atencion a los
adultos mayores,
prolongados.

2. ldentificar distintos servicios de cuidados prolongados
que presten atencion ya sea en el hogar, en residencias,
en hospitales para enfermos crdnicos, etc.

3.ldentificary definirel tipoy formadelos distintos apoyos
sociales y personales que deberian establecerse para
alcanzar la mejor calidad de vida posible en las personas

en especial el referido a cuidados

MODELOS DE ATENCION Y CUIDADOS DE LARGO PLAZO

adultas mayores, lograr que sean independientes el
mayor tiempo posible y, fundamentalmente, tener un
impacto positivo en su bienestar.

Como parte del trabajo del grupo de invitados, se
presentaron algunas propuestas de modelos adecuados
de atencidon para adultos mayores. Los participantes
ofrecieron recomendaciones generales, asi como algunas
propuestas mas desarrolladas.

Un acuerdo generalizado fue la necesidad de lograr atencion
universal para los adultos mayores, basada en estrategias
nuevas establecidas de acuerdo con distintos niveles de
necesidad del adulto mayor vy, por ende, de acuerdo con
diversas caracteristicas y niveles de complejidad en el
cuidado o servicio a proveer.

Asi, se deberan generar programas de atencion que cubran
desde el individuo robusto hasta el mas fragil, acorde
con sus necesidades y con programas para condiciones
especificas como la demencia. Es necesario también que
las instituciones publicas y de seguridad social desarrollen
esquemas de financiamiento innovadores para proveer
servicios de atencidn de largo plazo a adultos mayores
con dependencia moderada o severa y que no cuenten
con redes sociales de apoyo. Finalmente, se recomendd
el establecimiento de servicios basados en la valoracién
gerontoldgica y que se adapten a las necesidades del adulto
mayor y sus redes de apoyo informal.

Las propuestas presentadas mencionan la necesidad de
generar modelos de atencidn con un enfoque preventivo, de
promocion de la salud, asi como de prevencidn o eliminacion
de riesgos y habitos no saludables relacionados con
enfermedades crénico-degenerativas y sus consecuencias.
Para esto se propone realizar campafias mas efectivas de
informacién y de promocion del autocuidado y de los estilos
de vida saludable, enfocados no solamente a la adultez
mayor sino también a etapas tempranas, de tal manera
que se alcance el objetivo de contar con una poblacion que
envejezca de forma saludable.

Como punto importante, los expertos coinciden en
la creacidon de estrategias de apoyo para los cuidados
prolongados que los familiares llevan a cabo en el hogar.
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Dichas estrategias deberan planearse también de acuerdo
con las necesidades de cada individuo, es decir, desde
aquellos que sélo requieren apoyo en alguna actividad
instrumental hasta quienes requieren cuidados mayores,
tratando de evitar su institucionalizacidn. Esto se pudiera
lograr mediante la generacién de programas de atencion
médica domiciliaria por una parte y, por otra, mediante
el apoyo a vy la coordinacién con las residencias de dia,
albergues, asilos, etc.

En cuanto a los programas de atencion domiciliaria, se
requerira ofrecer informacion generalizada en los hogares
sobre la importancia de tener habitos saludables para lograr
un envejecimiento exitoso. Para aquellos que ya tienen un
familiar enfermo al que tienen que cuidar, se requieren, por
una parte, esfuerzos de capacitacion sobre la enfermedad
del paciente, la esperada progresion de la misma, los
cuidados necesarios y la forma adecuada de realizarlos,
de preferencia con capacitacion en el hogar por personal
calificado (enfermeras) para lograr la mejor transferencia
del conocimiento.

Por otra parte, se requerira de apoyo (monetario, mobiliario,
recursos humanos) para los pacientes agudos o en estado
terminal, ya que son quienes ocasionan mayor carga en los
hogares, tanto econdmica como emocional. Finalmente,
en cuanto al apoyo a los familiares, se podra pensar en
estrategias de apoyo a los cuidadores con actividades o
dias de respiro, terapia o grupos de apoyo.

Se considerd como prioridad el trabajo y coordinacion con
las instituciones que brindan apoyo a los adultos mayores
que no tienen un hogar o que ya no pueden vivir de forma
independiente para garantizar el bienestar de quienes ya
se encuentran en estas instituciones, ya que es de esperar
que éstas se requieran en mayor nimero en un futuro ya
no lejano.

A continuacién se presentan, a manera de resumen,
distintas recomendaciones de atencion por nivel de
necesidad o dependencia y por tipo de servicios que se
prestarian conforme a los trabajos presentados.
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1. Atencion a individuos con nivel de dependencia
bajo

Intramuros: Enfoque preventivo y de promocion a la salud
en el primer nivel de atencion; capacitacion en Ceriatria
a médicos del primer nivel (medicina general y medicina
familiar) para lograr una mejor atencién acorde con las
necesidades y complejidad del paciente geriatrico.

Extramuros: Campanias de informacion en autocuidado y
habitos saludables; apoyo en el domicilio; desmedicalizacion
y desinstitucionalizacién de los servicios de atencion
primaria, insertando a la enfermera gerontdloga para que
realice visitas domiciliarias (salud publica preventiva y
seguimiento a pacientes); visitas o campanas en centros de
dia a los que acuden los adultos mayores independientes;
actividades para los adultos mayores que les permitan
continuar siendo miembros activos de su comunidad.

2. Atencion a individuos con nivel de dependencia
medio

Intramuros: Incorporacion de médicos geriatras que
apoyen en el diagndstico y tratamiento de los pacientes
hospitalizados que presenten geriatricos
adicionales al motivo de internamiento; identificacion de

sindromes

pacientes que no cuenten con redes de apoyo para poder
brindarles el apoyo que requieren,; vigilancia de sintomas de
riesgo: caidas, fragilidad, etc.

Extramuros: Desarrollo de servicios en el domicilio con
insumos como la teleasistencia, apoyo en el hogar con
mobiliario o accesorios que faciliten la accesibilidad v
movilidad. Asimismo, apoyo con visitas médicas y/o
de enfermeria especializada en Gerontologia-Ceriatria
o cuidadores (profesionalizacién de servicios) segin lo
requiera el adulto mayor. Establecer (o fortalecer) modelos
de atencidn hospitalaria para pacientes agudos tales como
hospitales de dia, hospital en casa y rehabilitacion en el
domicilio.

3. Atencion a individuos con nivel de dependencia
alto

Intramuros: Implementar servicios de alta especialidad
en Geriatria en las unidades hospitalarias de tercer nivel;
establecer o fortalecer clinicas y/o hospitales de dia,



servicios de hospital en casa para enfermos terminales,
servicios de residencia de noche y servicios de rehabilitacion
o larga estancia para pacientes cronicos y agudos.

Extramuros: Atencion domiciliaria basada en apoyo con
infraestructura, mobiliario o aparatos para enfermos agudos
o terminales, apoyo de cuidadores en casa y servicios
médicos y de enfermeria especializados.

Los integrantes de este grupo de trabajo pertenecen
a diversas instituciones y tienen gran variedad de
experiencias profesionales. A los invitados iniciales, se
sumaron investigadores de gran trayectoria, representantes
de instituciones privadas, funcionarios de instituciones
publicas tanto a nivel federal como local, directivos de
hospitales, universidades, y de otras instituciones que
brindan servicios para adultos mayores.

Dentro del grupo ampliado de asistentes a las jornadas de
trabajo de la mesa se contd con colegas de cinco estados
de la republica: Jalisco, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado de
México, Baja California y el Distrito Federal.

Otro punto que se discutié ampliamente fue la conveniencia
de trabajar en la identificacion de las necesidades en
cuanto a recursos humanos, materiales y financieros
requeridos para lograr servicios dptimos de acuerdo con
el tipo de servicio y la poblacion objetivo que se atiende,
para elaborar, a partir de manuales o “guias de atencion
y cuidado”, asi como una estrategia de evaluacién de
impacto y de costo-beneficio que permitan dar continuidad
a los servicios, supervisarlos vy, de ser necesario, identificar
necesidades o cambios requeridos y posibles formas de
apoyo para que logren dichos cambios.

Derivado de la discusidon y reflexiones del grupo, se
establecid la conveniencia de trabajar por la obtencidn
de un padrdn de instituciones que brindan atencion a los
adultos mayores fuera de los servicios médicos, es decir,
asilos, centros de dia, residencias de larga estadia, etc.

Si bien el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores (INAPAM) ha iniciado un esfuerzo de registro
voluntario de organizaciones en su sitio de internet, Ia

MODELOS DE ATENCION Y CUIDADOS DE LARGO PLAZO

informaciéon solicitada es basica incluyendo solamente
informacion de contacto (direccidn, teléfono, etc.), horario
de atencion, servicios ofrecidos y los datos del responsable
de la organizacion.

Se discutié la preocupacién por complementar esta
informacion, asi como lo poco que hasta ahora se sabe de
algunos centros o de lo que se puede obtener de manera
publica (a través de las paginas de internet, por ejemplo).

De tal forma, como primer punto de acuerdo se establecio
la necesidad de contar con un diagndstico integral de
los servicios que actualmente estan disponibles, tanto
en el dmbito pulblico como en el privado (lucrativo y
no lucrativo), asi como su impacto en la atencién v,
finalmente, en el bienestar de los adultos mayores del pais.
De igual manera, se considerd indispensable determinar
sus costos y el impacto que tienen en el bienestar de los
adultos mayores. Sera necesario definir lo anterior tanto
para cuidados en instalaciones médicas, e instituciones de
larga estancia, como en el hogar.

Lo anterior permitira a los adultos mayores, sus familiares,
los médicos y otros prestadores de servicios contar con un
“padron” de referencia que se pueda utilizar para obtener
informaciéon de los servicios disponibles o como punto
de referencia para el personal de salud, seguridad social y
desarrollo social que trabaja con adultos mayores.

En este sentido, se decidio trabajar en un cuestionario para
recopilar la informacidén necesaria que permita formular
este padrdn de instituciones. Asimismo, se discutiran
entre los integrantes del grupo, las distintas opciones
para el levantamiento de la informaciéon. Se espera que
el cuestionario cuente, por lo menos, con la siguiente
informacion: ficha de identificacidn y datos generales, tipo
de financiamiento, caracteristicas de la poblacidn que se
atiende, caracteristicas de ingreso/atencién, servicios que
proporciona, infraestructura y recursos humanos con que
cuenta.

Sobre la necesidad de contar con “guias” o “manuales”
de atencidn a adultos mayores, de aplicacidn por parte de
las instituciones de salud y de asistencia social de todo
el pais, se discutid la importancia de contar con alguna
modalidad de “certificacion” de estas instituciones, no
con el afan de sancionar sino de homologar los servicios,
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identificar necesidades y posibles opciones para apoyarlas,
y fundamentalmente, para asegurar el bienestar de los
adultos mayores que en ellas se atienden.

Un resultado concreto del trabajo del grupo fue la
conformacién de cuatro subgrupos que se ocuparan
de identificar las caracteristicas que deben de tener los
servicios ofrecidos a los adultos mayores con la finalidad
de comenzar el trabajo de guias o lineamientos basicos
necesarios para la operacién de cada tipo de servicio/
institucion. Se definieron responsables para cada uno de
los subgrupos. A cada grupo se podran sumar personas
o expertos dispuestos a aportar sus conocimientos vy
experiencias.

Tras discutir la necesidad de definir el concepto de cuidados
de largo plazo, se acordd considerarlos como un continuo
de la atencion del adulto mayor, donde el nivel de atencion
varia y cambia de acuerdo con las condiciones sociales y de
salud particulares del individuo.

Se consideraron cuatro formas de atencidn a partir de los
cuales se crearon cuatro grupos:

1. Hospitalaria (rehabilitacién, cuidados terminales
especiales)

2. Residenciales (residencias, casas de reposo, albergues,
asilos, etc.)

3. Servicios diurnos (centros de dia, clubes de |a tercera
edad, centros especializados, por ejemplo, de
Alzheimer)

4. Atencion domiciliaria

Los subgrupos tendran la labor de definir las caracteristicas
de cada una de las alternativas de cuidado, realizar
una definicion de los diferentes espacios de servicios,
especificar las caracteristicas de las personas que laboran
en dichas areas y las instalaciones de las mismas, asi como
especificaciones particulares que se consideren necesarias.
Esto sin olvidar los aspectos de evaluacion de los mismos,
con la finalidad de contar con una especie de lineamientos
o guias de mejores practicas en dichas instituciones.
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| envejecimiento es un proceso dinamico vy

permanente que forma parte del curso de vida de las
poblaciones. Sin embargo, la trayectoria hacia una vida
saludable en el envejecimiento se ve sujeta a multiples
condicionamientos sociales, culturales y econdmicos que
es importante analizar. Este contexto tiene que ver con
algunas instancias mediadoras como: la dinamica de las
familias, la configuracién de los hogares v la disponibilidad
y accesibilidad a redes sociales de apoyo. En todas estas
instancias, las relaciones de género e intergeneracionales
emergen transformando las dindmicas familiar vy
comunitaria. En ese sentido, es relevante discutir y analizar
los avances tedricos y empiricos que vinculan a las familias,
las generacionesy la salud en el contexto del envejecimiento
demografico. Un elemento central en esta discusion es |a
necesidad de una perspectiva interdisciplinaria en la que
converjan investigadores de diferentes disciplinas. Para
el caso de México, es importante tener en cuenta las
diferencias en la dinamica de las familias y en los procesos
de envejecimiento para los distintos grupos étnicos y para

las diversas regiones del pais.

Discutir la relacion tedrica y empirica entre las condiciones
de salud de la poblacion, las familias y las relaciones de
género e intergeneracionales frente al envejecimiento
demografico.

Los trabajos preparatorios comenzaron con la definicion y
justificacion de la mesa, los objetivos y posibles tematicas a
discutir. Es importante subrayar que durante el proceso de
produccion de la mesa se contd con un trabajo preliminar
que permitid obtener informacion relevante tedrica vy
conceptual respecto a tres elementos fundamentales, a
saber:lafamilia, la saludy las relaciones intergeneracionales.
Por otro lado, se elaboré un cuestionario para los
expertos con cinco preguntas que servirian de insumo
para la discusion y para la creacién de propuestas para
la elaboracion del Plan Estratégico de Investigacion y
Ensenanza sobre Envejecimiento Humano, que es uno
de los grandes objetivos que guiaron la realizacidon del
Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y Salud vy, por
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ende, de las diferentes mesas de discusion propuestas para
el mismo.
En este sentido, el cuestionario permiti6 obtener
informacion sobre el conocimiento en investigacion en
cuanto al tema, los recursos materiales y no materiales
con los que se cuentan, propuestas metodoldgicas para el
desarrollo de investigacion y lo que hace falta por hacer
en cuanto a investigacion, politicas, acciones, etcétera,
y qué se requiere para ello. Una vez sistematizada, esta
informacion sirvié como plataforma para la discusion. Las
observaciones preliminares que a continuacidn se presentan
tienen su sustento en el analisis de dicha informacion.

Respecto a los temas mas sobresalientes o relevantes
que se han abordado en las investigaciones de familias y
relaciones e intercambios intergeneracionales vinculadas
con el envejecimiento de la poblacion vy la salud, es de
resaltar el de los cuidados otorgados a las personas adultas
mayores en situacion de dependencia y las repercusiones
emocionales, fisicas y econdmicas en las familias, pero sobre
todo en quien provee el cuidado, quien por lo general es una
mujer. Otros temas en los que la mayoria de los expertos
concuerda tienen que ver con los arreglos familiares en los
diferentes tipos de familias: la viudez y la abuelidad, las
relaciones de conflicto y solidaridad intergeneracional en
las familias, las redes familiares, la restructuracion de los
roles en la familia, las representaciones sociales sobre el
envejecimiento, la pobreza, la calidad de vida, el bienestar
psicoldgico, la satisfaccion en la vida y la felicidad del
adulto mayor y de su familia, y el abuso y maltrato del
adulto mayor en la familia, entre otros temas.

Se reconoce que la investigacion sobre el tema de familias,
relaciones e intercambios intergeneracionales y salud se ha
desarrollado a partir de enfoques cuantitativos que asocian
variables relacionadas con salud de |a persona adulta mayor,
tipos de cuidados y responsables de la familia que asumen
el cuidado. También se han aplicado enfoques cualitativos
con una riqueza de datos que aportan significados de la
experienciadelosactores sociales. A partirde estos enfoques
es de resaltar el trabajo etnografico complementado con
informacion estadistica oficial, principalmente reportes
epidemioldgicos hospitalarios, estudios sociodemograficos
que dan cuenta clara del fendmeno de envejecimiento en
México y su relacién con la composicion, tamano, etcétera,
de los hogares; estudios con historias de vida y trabajos



desde el enfoque de la psicologia cognitivo-conductual,
entre otros. Cabe mencionar que generalmente el tipo
de metodologia utilizada sélo hace referencia a uno o
dos aspectos, es decir, a las familias y los intercambios
intergeneracionales, historias de vida, o bien, sélo a la salud
de la poblacion adulta mayor.

En cuanto a los recursos materiales y no materiales con
que se cuenta actualmente para desarrollar estudios
relacionados con las familias y las relaciones e intercambios
intergeneracionales en el marco del envejecimiento de la
poblacién y la salud, los expertos mencionaron que son
escasos si no se cuenta con financiamiento del CONACyT
u otro organismo externo -ya sea estatal, federal o
internacional-, resulta muy complicado llevar a cabo dichos
estudios, especialmente cuando se trata de investigaciones
académicas en las que participa un equipo de trabajo
universitario, es decir, con recurso humano involucrado
en algln proyecto institucional (por ejemplo, estudiantes
que quieren obtener grado). Se reconoce la existencia de
un numero importante de investigadores expertos sobre
familia, salud y redes de apoyo formales e informales
que si bien no necesariamente estan enfocados a la vejez
o al envejecimiento de la poblacion, si son referentes
necesarios para lograr vinculos multidisciplinarios sobre
el tema. Existen, ademas, fuentes de datos que permiten
aproximarse al estudio de las familias y las relaciones
intergeneracionales.

Un propdsito fundamental de la mesa fue conocer lo
que falta por hacer en cuanto a investigacion, practica,
politicas, etcétera. En la medida que la investigacion hace
evidente algunos problemas, se hacen necesarios la toma
de decisiones para atenderlos y, sobre todo, la definicidn
e instrumentacion de politicas publicas y programas
pertinentes con una vision de largo plazo. Para ello, se
requiere que la academia trabaje en forma conjunta con los
tomadores de decisiones, quienes instrumentan politicas
publicas, para asi superar la barrera que generalmente
existe entre la investigacion y la politica.

Por otro lado, se propone analizar y discutir temas
emergentes poco estudiados, asi como continuar realizando
investigaciones preferentemente interdisciplinarias (dada la
complejidad/multidimensionalidad del envejecimiento) e
interinstitucionales que permitan comprender el fendmeno
y disefiar politicas y programas especificos para enfrentar

FAMILIAS Y RELACIONES DE GENERO E INTERGENERACIONALES

las nuevas demandas de la sociedad y de las familias en este
sentido. Investigaciones colectivas que procuren marcos
tedrico-metodoldgicos compartidos y con todo el rigor
académico, que permitan el encuentro y la interlocucion
entre investigadores y disefiadores de la politica publica,
asi como con organizaciones de la sociedad civil (OSC)
y ciudadanos no organizados. Estudios de evaluacion de
impacto de los programas sociales actuales para la atencion
de los adultos mayores en el pais e investigaciones que
incluyan a éstos como coparticipantes en la busqueda
de alternativas a corto, mediano vy largo plazo. Es
necesario realizar un trabajo central en el campo de la
educacion para promover, fomentar y construir solidaridad
intergeneracional en torno al reto del envejecimiento.

Como un pais multicultural y con diferentes niveles
socioecondmicos, México requiere que el tema de las
familias, relaciones e intercambios intergeneracionales vy
salud sea considerado de manera integral en las encuestas
de hogares y en la investigacion. Es necesario que en
las politicas de desarrollo, comience a dejarse de lado el
enfoque individual y se consideren los apoyos a hogares en
donde residen personas adultas mayores y que éstas sean
incluidas en los procesos de investigacion, intervencion y
evaluacion.

En este primer trabajo preliminar fue de suma importancia
conocer los recursos materiales y no materiales requeridos
para desarrollar lo que esta por hacerse. En este sentido, los
expertos coinciden en que deben aumentarse los fondos
destinados a apoyar la investigacion, pero también buscar
financiamientos adicionales, nacionales e internacionales,
del sector privado y publico, para la realizacién de los
proyectos tanto de investigacidn como de intervencion
e innovacion de la practica en materia de salud y en
atencion al adulto mayor. Por otro lado, se requiere formar
recursos humanos en geriatria y gerontologia, realizar
trabajos rigurosos y sistematicos, en red, entre académicos,
tomadores de decisiones politicas y organismos de la
sociedad civil para la elaboracién de proyectos colectivos
de investigacion y de intervencion en salud enfocados
en el envejecimiento y las relaciones intergeneracionales
familiares y sociales en general, en la organizacion de
foros, seminarios y coloquios de alto nivel dedicados a la
discusion de hallazgos/avances de los estudios colectivos
realizados en las distintas regiones del pais.
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La sesion de la mesa “Familia, relaciones e intercambios
intergeneracionales de frente al envejecimiento poblacional:
efectos en la salud de los adultos mayores” se dividio en
dos partes; en la primera se discutié sobre las tematicas
previamente definidas, a partir de la
proporcionada por los expertos a través del cuestionario. En
la segunda parte, se comenzd a identificar las potenciales
lineas y temas prioritarios de investigacion con base en la
discusidn previa, siempre desde una perspectiva multi e
interdisciplinaria.

informacion

1. Género y envejecimiento

Diversos estudios han tratado el tema de género y
envejecimiento, dando una especial relevancia al papel
social de las mujeres que envejecen, no asi a su situacion de
salud (Arbery Ginn, 1996: Wilson, 1996; Montes de Oca,
1998). Se observa que hay una gran carencia de estudios
sobre masculinidad vy vejez (Ramos, 2005; Figueroa,
2008), y més atn sobre masculinidad, vejez y salud. Los
trabajos que estudian algunas de estas relaciones se han
centrado en la relacion masculinidad y salud, encontrandose
a menudo en muchos paises que algunas causas de muerte
de los hombres estan asociadas a formas aprendidas de
ser hombre; es decir, muchos hombres jévenes mueren a
causa de accidentes, homicidios, situaciones violentas que
no estan explicadas por sus genes, sino con los procesos
de socializacién del género. Es asi que de acuerdo con
algunos estudios, la masculinidad viene a representar
un factor de riesgo para el hombre. En este sentido, un
primer escenario que se pone a consideracion tiene que
ver con las acciones que se pueden desarrollar para que la
masculinidad no sea un factor de riesgo para los hombres
y para cuestionar los modelos de ser hombre que se tienen
en una sociedad. De ahi la importancia de desarrollar
investigacion que permita saber a partir de la experiencia
de la poblacion adulta mayor cdmo fue el aprendizaje de
ser hombre, y qué cuestionarian de esos supuestos que les
fueron transmitidos; es decir, lo que debian hacer y ser para
ser legitimados como hombres y determinar si en realidad
eso reforzaba su virilidad o condicidon de varén. Asimismo,
una propuesta concreta de investigacion de politica publica
consiste en desmontar los aprendizajes del ser hombre,
porgue eso tiene consecuencias perversas para la salud de
los hombres en |a nifiez, en la adolescencia y en la vejez.
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Cuando llegan a la vejez en ciertas condiciones, es comun
que algunos hombres escuchen la frase: “Si te hubieras
cuidado’, cuando lo cierto es que algunos de ellos no
tuvieron el aprendizaje del autocuidado (De Keijzer, 2003;
Figueroa, 2007 y 2010).

Otro aspecto que esta muy relacionado con la reflexion
anterior es el hecho de que la situacion de envejecer es
diferente dependiendo de si se es hombre o mujer, y que los
roles cambian en esta etapa de la vida, ya que la dinamica
de la familia sufre transformaciones cuando los padres
envejecen y se convierten en abuelos, o enviudan (Montes
de Oca, 1997, 1999 y 2003; Gonzalez-Celis, 2003). Un
ejemplo de las diferencias entre ser adulto mayor o adulta
mayor es lo que han encontrado algunas investigaciones:
las mujeres refieren que reciben mas soporte y apoyo
emocional de hijos, nietos y bisnietos, mientras que los
hombres refieren més el apoyo material (Montes de Oca,
2001). Las relaciones de género de las personas adultas
mayores en situacion de discapacidad y de dependencia
representa una gran presion emocional; la afioranza del
trabajo por parte del hombre y de las actividades domésticas
por parte de la mujer sin duda reconfigura su identidad. Es
necesario, entonces, tener presente que el género atraviesa
toda la discusidn relacionada con las personas adultas
mayores.

Ademas, los estudios muestran que ante situaciones de
adversidad las redes de apoyo social tienden a ser mas
consistentes y efectivas para las adultas mayores que para
los hombres adultos mayores (Montes de Oca, 1998 y
2001). Esta cualidad salutogénica de la red esta permeada
por condiciones socioculturales que ponen en desventaja a
los hombres con respecto a las mujeres.

Por otro lado, es necesario estudiar las relaciones de género
y envejecimiento en las diferentes regiones del pais, asi
como en las etnias que lo componen. Las diferencias
socioculturales y étnicas muestran variaciones en la forma
como se establecen las relaciones intrageneracionales e
intergeneracionales (Reyes, 2000).

2. El cuidado, el cuidador y el autocuidado
El cuidado representa toda una linea de investigacion,

una parte fundamental de la cual tiene que ver con la
construccion social del cuidado y el debate en torno a su



precarizacion. En este sentido, la precarizacién del cuidado,
si bien tiene que ver con la composicidn de los hogares,
también comprende una discusion muy importante sobre
lo que le corresponde a la familia actualmente con relacion
a su participacion en el cuidado de la persona adulta
mayor v, por otro lado, lo que le corresponde al Estado y
a la sociedad en general. En este sentido, se requiere de
una amplia reflexion y compromiso para elaborar politicas
publicas centradas en el apoyo en relacion al cuidado.

El tema del cuidado es complejo y aun falta mucho por
hacer en investigacidn y politica. Son varios los temas
que deben discutirse al respecto; uno tiene que ver con
los cuidadores y sus roles en torno al cuidado tomando
en cuenta la perspectiva de género; otro tema es el de las
relaciones intergeneracionales que se establecen al interior
de una familia, las cuales pueden ser tanto de solidaridad
como de conflicto en relacion al cuidado (Robles y Moreno,
1996; Robles, 2000 y 2007).

También es importante acentuar lo diverso que pueden ser
los cuidados dentro de las redes familiares y sociales, asi
como los diversos conflictos que esto ocasiona al interior
de las familias nucleares y extensas; y los cambios que
se dan tanto en las estructuras como en las dinamicas
familiares (Montes de Oca, 2004). Desde una perspectiva
de género, es importante que el cuidado del adulto mayor
no se considere Unicamente responsabilidad de la mujer,
sino que debe existir una corresponsabilidad familiar, social
y del Estado.

En este orden de ideas, hay que centrar la atencion en el
cuidador, preocupandonos ya no sélo por el anciano, sino
también reflexionar sobre quién cuida a los cuidadores
y abordar aspectos como la sobrecarga del cuidador.
Asimismo, es necesario considerar que el trabajo de
cuidar no es homogéneo, no sélo por las caracteristicas
de las familias, las estrategias y las dinamicas, sino por las
caracteristicas mismas del sujeto que recibe el cuidado
(Arroyo, 2009). De esta manera, es necesario trabajar en
la construccion social del cuidado, cdmo se esta dando,
como se construye dentro y fuera de la familia el trabajo de
cuidar, cdmo se presenta la precarizacion social del cuidado,
ver también la relacion entre cuidado, género y generacion.
Por ultimo, es necesario realizar investigacion que ponga
en el centro la colectivizacién y democratizacién de las
practicas del cuidado, de manera que éste no recaiga en un
miembro de la familia sino en un colectivo que trasciende
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las fronteras mismas del grupo familiar. En cuanto a la
democratizacion del cuidado, ésta tiene que ver con la
participacion de ambos géneros y de miembros de distintas
generaciones. Un cuidado incluyente tendra que ver con
la posibilidad de fomentar el cuidado como una accion
reciproca en la cual todos son receptores y dadores de
cuidado.

En relacion con el autocuidado, es importante subrayar
que con base en las estadisticas sobre el perfil demografico
en nuestro pais, es muy probable que en décadas futuras
los servicios de salud sean insuficientes. En este sentido,
una estrategia puede ser llevar la salud no solamente
a las clinicas y a los hospitales, sino también al sector
social familiar en donde se empodere a la familia como
eje principal para el cuidado y proteccion de la salud de
todos los miembros, incluyendo obviamente a las personas
adultas mayores; es asi que la familia y la persona adulta
mayor van a ser los propios proveedores del cuidado de
su salud. Sin embargo, es necesario también considerar el
agotamiento,/extenuacioén de los grupos familiares cuando
se tornan Unicos responsables del cuidado del otro. En
este sentido, el cuidado requiere ser percibido como una
practica reciproca en la cual los distintos agentes de la
sociedad pueden y deben participar (Mendoza, Martinez
y Vargas, 2004).

En la medida que se debe ensenar a la persona a envejecer,
resulta necesario también ensenar a cuidarse, cambiando
la logica implicita en “quién me va a cuidar” por otra
sustentada en "como me voy a cuidar”. La persona mayor
cuida de su propia salud para que la responsabilidad no
recaiga en su totalidad en el cuidador, que en la mayoria
de las veces es la hija, la nuera, la conyuge u otro familiar.
Por otro lado, hay que hacer un cambio de estructura, pero
también de mentalidad de generaciones en cuanto a dejar
de ver al Estado y a la familia como los que “me van a
cuidar y me van a resolver todo”; es necesario, entonces,
generar actitudes de autosuficiencia. En esa medida, el
trabajo gerontoldgico se tiene que fundamentar en tres
aspectos: el autocuidado, la autoayuda y la autogestion,
para lograr que la comunidad y las personas mayores
tengan un conocimiento que les permita participar en la
prediccion, diagndstico y tratamiento de sus necesidades.
La construcciéon de la autoayuda debe servir para que
las familias se apoyen unas a otras en la autogestion
(Martinez-Maldonado et al, 2007; Acosta y Gonzdlez-
Celis, 2009; Gonzalez-Celis, 2009a).
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Queda entonces la interrogante sobre qué le toca a
las familias y qué le toca al Estado en el cuidado de las
personas adultas mayores, ya que no se puede simplificar el
problema afirmando que las familias son las que cuidan a los
enfermos y que los enfermos quieren estar con sus familias,
pues debe haber una corresponsabilidad compartida entre
los diferentes actores sociales, ya que las redes sociales
no son indestructibles; las familias se separan, las redes
se fragmentan y se rompen por estos fendmenos de la
fragilidad social. No se puede idealizar el papel del cuidador
y de la familia; debe haber una delimitacion de roles entre el
Estado, la comunidad, la familia y el adulto mayor (Montes
de Oca, 2004; Robles, 2007).

Otro aspecto importante en el que se debe trabajar con
el adulto mayor es la autoeficacia, entendida como la
percepcion de las personas sobre sus propias capacidades
en general —qué tan capaz me percibo para seguir una dieta,
tomar un medicamento, hacer una caminata, resolver un
juego de crucigrama, etcétera— y que a su vez esta asociada
con la autoestima. Por lo tanto, es necesario contar con
un equipo gerontoldgico —psicologo, enfermera, trabajador
social, terapeuta fisico- que promueva en la persona adulta
mayor una reapreciacion de sus propias capacidades; esto
cobra relevancia sobre todo en la vejez, debido a que
conforme envejecen, las personas van enfrentando una
serie de pérdidas en distintos niveles: bioldgico, psicologico
y social. Por tanto, al fortalecerse su autoeficacia, se
revaloriza su confianza en las capacidades con las que aun
cuenta, las cuales le serviran para una mejor adaptacion
psicoldgica y social, elemento clave para su funcionamiento
independiente, por ejemplo, en lo concerniente al cuidado
de su salud (Gonzalez-Celis, 2009a).

No podemos olvidar, por dltimo, las pautas que se
establecen en diferentes regiones del pais respecto a las
relaciones de cuidado, dadas las consecuencias que la
transicion demografica y el envejecimiento tienen en los
hogares. Algunos estudios han mostrado que entre las
regiones del pais se presentan diferencias en la estructura
y composicion de los hogares, como consecuencia de
diferentes esperanzas de vida, mortalidad y fecundidad,
lo cual seguramente impacta a su vez las relaciones de
cuidado y apoyo establecidos entre generaciones (Montes
de Oca y Garay, 2010).
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3. Redes sociales

Un tema muy relacionado con el anterior es el de las redes
sociales o de apoyo ante el envejecimiento. A pesar de que
diversos estudios dan cuenta de dichas redes, se requiere
de mayor investigacidn que informe sobre |a reciprocidad,
es decir, sobre las formas en que las personas mayores
alimentan esos vinculos, ya sea como dadores o receptores
de apoyos de diversa indole (Gomes y Montes de Oca,
2004). Es importante subrayar que dicha investigacién
debe tomar en cuenta la perspectiva de género, ya que
algunos estudios han encontrado mayores procesos de
desafiliacion en los hombres que en las mujeres, resultantes
en aislamiento y desvinculacion que marcan a unosy a otras
en esta etapa de la vida (Montes de Oca, 2004; Enriquez,
2005; Enriquez y Aldrete, 2006; Tamez et al., 2008).
Los estudios sobre este tema deben tomar en cuenta
los diversos tipos de intercambio existentes, tanto entre
pares de su misma generacion como intergeneracionales
(Gonzalez-Celis y Esquivel Jiménez, 2005), ya sean de
caracter material o simbdlico; también deben considerarse
las caracteristicas de los vinculos existentes y las
posibilidades de que éstos se activen oportunamente ante
una demanda de cuidado importante por parte del adulto
mayor.

Hay que tener presente que hablar de envejecimiento en
ocasiones implica hablar de enfermedad, lo cual tiene una
relacion directa con el tema de las redes familiares y sociales.
En este sentido, resulta indispensable analizar el papel que
juegan las politicas publicas con respecto al tema de la
familia y de las redes que pueden tener o no las personas
adultas mayores, ya que no se puede exigir a las redes todo
lo que el Estado no puede o no quiere dar o hacer respecto
a las personas adultas mayores (Huenchuan, 2010).

Un aspecto en el que las redes sociales juegan un
papel importante es la pobreza, la cual tiende a afectar
particularmente a este sector de la poblacién (Enriquez,
2005; Gallardo et al, 2008). Al respecto, la familia
y las redes sociales son un soporte y un apoyo muy
importante en la poblacion adulta mayor en situacion
de pobreza, relevante desde el punto de vista material,
afectivo y emocional. Sin embargo, las redes sociales no
son recursos inagotables; diversos estudios han mostrado
el debilitamiento de los vinculos sociales ante situaciones
de estrechez econdmica y de precariedad en la existencia



misma (Montes de Oca, 2004; Enriquez, 2001 y 2007),
asi como ante la presencia de malos tratos a medida que
agrava la enfermedad (Giraldo, 2006). Desde esa ldgica,
es necesario identificar los mecanismos de funcionamiento
de las redes sociales en los diferentes grupos étnicos que
componen al pais, como, por ejemplo, las creadas por los
rezadores, las parteras y los curanderos en las comunidades
indigenas.

De ahi la importancia de que el Estado dé sustento a estas
redes y recursos, y que contribuya a la formacion de mas
especialistas y profesionales de la salud que fomenten
la formacidn de redes sociales y su vinculacion con las
instituciones de salud. Se hace necesario también ver la
relacion que hay entre las redes sociales y las instituciones
publicas, pues si bien en ocasiones existe armonia, suelen
presentarse confrontaciones que dificultan el logro de
metas comunes en torno a las personas adultas mayores.
Por ello debe explorarse qué esta pasando en esa dinamica
dentro de las propias instituciones y qué pasa en la
respuesta social organizada alrededor del adulto mayor.

Como se sefiald lineas atras, las redes sociales pueden
llegar a ser fragiles; en este sentido, hay que destacar -y
fortalecer— el papel que vienen jugando las asociaciones
civiles, pues muchas de ellas tienen asilos o casas de
ancianos en donde éstos no se desvinculan de sus familiares
(Gutiérrez, 1996). También debe potenciarse el trabajo
comunitario desarrollado en algunas zonas que toma en
cuenta la condicién funcional de los adultos mayores que
aun teniendo una o dos enfermedades pueden realizar
actividades de la vida diaria. El ideal es lograr que ellos
mismos sean gestores, que utilicen sus redes de apoyo
social y puedan ir en su busqueda cuando lo necesiten.

Por lo anterior, resulta necesario sistematizar y tener

en cuenta la experiencia acumulada de diversas
organizaciones sociales que contribuyen al desarrollo de
programas encaminados a generar calidad de vida en las

personas adultas mayores.

Por dltimo, derivado de este andlisis, se reconoce que
fortalecer las redes sociales es fortalecer a la sociedad
misma.
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4. Envejecimiento activo, exitoso y saludable

Una forma alternativa de concebir a la vejez -no como una
etapa de la vida en la que se dan deterioros y pérdidas en
la salud fisica, mental y social- es la del envejecimiento
exitoso, saludable, activo, satisfactorio, dptimo, funcional
o en plenitud (Montes de Oca, 2010). Estos postulados
rompen el mito de que envejecer deba ser exclusivamente
un proceso de debilitamiento; asi, en la vejez el declive se
da conjuntamente con el desempeno positivo de funciones
vitales y psicoldgicas, se mantienen e incluso se despliegan
algunas funciones. Ejemplo de ello es la experiencia que
se da solo con el devenir de los afios, es una ganancia que
sélo puede observarse a través del paso del tiempo, cuando
ser anciano implica minimizar las pérdidas y maximizar
las ganancias, lo cual contribuye en un bienestar para el
anciano, su familia y su entorno social (Gonzalez-Cels,
2005).

Lograr un envejecimiento exitoso y saludable depende no
sélo del propio adulto mayor y de su familia, sino también
de las instituciones y del equipo gerontoldgico; en este
sentido, resulta indispensable que el sector salud desarrolle
programas y acciones que favorezcan el buen envejecer
con el propdsito de mejorar la calidad de vida en la vejez
(Conzalez-Celis, 2010).

Por lo anterior, un campo en el que se debe trabajar es el
de la depresion de los hombres y mujeres adultas mayores.
La depresion es uno de los principales padecimientos
de este grupo de edad, siendo la presencia de alguin
sintoma depresivo el mas frecuente en la atencion médica
(Gonzélez-Celis, 2009b). La depresién se presenta en
cualquier clase social. Se debe trabajar en la autoestima de
los adultos mayores, pues ello incide en la mala adherencia
terapéutica; de ahi la necesidad de hacer programas
efectivos de intervencidn para que puedan retomar muchas
cosas cotidianas de su vida diaria.

Se debe tener presente que la autopercepcion de salud en
la vejez es independiente del estado fisico derivado del
diagndstico que hacen los profesionales de la salud, ya
que muchos adultos mayores no reconocen ni identifican
sus dolencias, como tampoco asumen el cambio de vida
que implica su condicién de salud (Sanchez y Gonzalez-
Celis, 2006; Garay y Avalos, 2009). Si el adulto mayor
no asume y no toma conciencia de su enfermedad, ;como
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va a afrontarla? Y en el caso de las enfermedades crdnicas,
;CcOmo va a vivir el resto de su vida, dado el total cambio de
percepcidn necesario y las variantes psicoldgicas que estos
padecimientos implican?

Para la psicologia existen diferentes formas de afrontar la
enfermedad y los problemas de salud, familiares, sociales y
econémicos (Gonzalez-Celis y Padilla, 2006): una dirigida
hacia la valoracion, otra hacia la emocién y otra hacia el
problema. Los estudios psicoldgicos han encontrado que la
espiritualidad puede ser utilizada por los adultos mayores
como una estrategia para afrontar distintas pérdidas,
la presencia de enfermedad o los problemas familiares,
economicos, o de estatus social, por lo que desde esta
disciplina se propone integrarla en los programas de
intervencion (Gonzalez-Celis, 2007). No existen buenas
o malas estrategias de afrontamiento, simplemente son
funcionales o adaptativas. En general, las habilidades de
afrontamiento son importantes tanto en la prevencion
de la enfermedad como en la adaptacion a ella, ya que la
enfermedad crénica y la incapacidad fisica constituyen una
importante fuente de estrés y malestar fisico y emocional,
aunada a una pérdida en la calidad de vida. Asimismo,
la ansiedad generada en el adulto mayor es producto de
las distintas pérdidas asociadas a la vejez, entre ellas la
proximidad de la propia muerte (Rivera et al., 2007).

Al respecto, se requiere que haya mayor comunicacion
y trabajo multi e interdisciplinario que permita crear
mejores condiciones y desarrollar técnicas para favorecer
un envejecimiento exitoso y saludable. Ello demanda
desarrollar acciones concretas para que los servicios
de salud del primer nivel de atencidén brinden solucion
a esta problematica. Se debe hacer una evaluacion de
intervenciones donde haya coparticipacion social e
institucional, pues no solamente las instituciones de salud
deben ocuparse del cuidado de la salud, sino también
otros profesionales y actores sociales con el fin de mejorar
la calidad de vida relacionada a la salud de los adultos
mayores (Rodriguez y Gonzalez-Celis, 2000).

En el sector salud debe procurarse el reposicionamiento
de los diferentes profesionales de la salud y trabajadoras
sociales, dentro de una estructura que es absolutamente
jerarquica y que a veces ocasiona la devaluacion de estos
profesionales. En el caso particular de los prestadores
de servicios a las personas adultas mayores es mucho lo
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que hay que trabajar, pues éstas son objeto de mdltiples
ejemplos de maltrato. Asi, el modelo de atencion,
caracterizado por su agresividad hacia las personas adultas
mayores —resultado de las mismas estructuras y practicas
institucionales— debe ser sustituido por un modelo de
intervencion en el que la prestacidn de servicios se dé en
funcion de la condicion de ser adulto mayor. También hay
que generar acciones para formar nuevos prestadores de
servicios que interioricen y comprendan el sector para el
cual trabajan.

En este sentido, es necesario superar la vision costo-
beneficio de algunas instituciones de salud que ven en la
persona adulta mayor a alguien en quien no vale la pena
invertir cuidados, atenciones e investigacion médica.
Se requiere, en consecuencia, mejorar los servicios de
salud para este sector de la poblacion, trabajar desde el
componente de los derechos humanos vy legislar toda esta
parte institucional.

Promover un envejecimiento exitoso y saludable implica
también generar una nueva cultura del envejecimiento,
sustentada en un mayor respeto a los adultos mayores y
en la que se dignifique a la vejez. Tanto la familia como
la sociedad tienen que cambiar en ese sentido. De igual
forma, se debe trabajar en relaciones de género que
permitan entender y contribuir a ese envejecimiento
diferencial siendo hombre o mujer.

Asi, pues, se requiere cambiar los estigmas del
envejecimiento v la vejez; hacer ver a los familiares, a los
profesionales y a la sociedad en general que la vejez es parte
del ciclo vital y, por ende, una etapa mas de la vida. Pese a
su declive en el funcionamiento fisico, psicoldgico y social,
la persona mayor puede realizar y disfrutar de actividades
cotidianas que ahora en la vejez va a llevar a cabo de otra
manera vy, sin embargo, le pueden producir satisfaccion
(Acosta y Gonzalez-Celis, 2009). En ese sentido, se deben
replantear los mensajes de los medios masivos, rara vez
dirigidos a dignificar al adulto mayor; se deben establecer
estrategias para informar sobre la necesidad de brindar
respeto y dignificacion al adulto mayor, dejando claro
que la vejez no es el fin de ésta, sino que todavia pueden
llevarse a cabo muchas cosas en esa etapa.

Cabe apuntar que los postulados de envejecimiento
exitoso, activo y saludable deben ser probados en las



diferentes regiones del pais, asi como en los grupos en
situacion de pobreza o grupos étnicos especificos. La nocion
occidental del envejecimiento puede ser contrastada por
las culturas originarias cuyo desenvolvimiento histdrico ha
resguardado sabidurias y conocimientos ancestrales hoy
todavia vigentes en la discusion sobre envejecimiento y
vejez en México.

5. Politicas publicas y programas

Es indudable que para lograr un envejecimiento activo,
exitoso y saludable se requiere de politicas y programas
hechos desde, para y con los adultos mayores. Por un lado,
las politicas deben dejar de simplificarse respecto al tema
de las familias y las redes, convirtiéndose en articuladoras
y promotoras de los procesos y los actores en beneficio
de los hombres y mujeres adultos mayores, lo que implica
una politica mas reflexiva. En particular, hay que hacer un
llamado al sector salud que en muchas ocasiones relega
en la familia la responsabilidad de la atencién y cuidado
del adulto mayor, desatendiendo la que, por ser parte del
Estado, le corresponde. Hay que generar politicas sociales
que ayuden al adulto mayor a hacer frente al dolor vy a
todas las pérdidas que padece, asi como brindar servicios
paralelos al proceso de cuidado que llevan las familias.

Algunas instituciones han disefiado modelos de nticleos
gerontoldgicos (Mendoza, Martinez y Vargas, 2004) que,
apoyados en acciones de salud, envejecimiento activo y
empoderamiento personal y social, requieren ser reforzados
por politicas sociales que les favorezca su desarrollo
tanto en el campo como en la ciudad. Lo anterior debe ir
precedido por politicas y trabajo gerontoldgico sustentado
en tres aspectos fundamentales: autocuidado, autoayuda y
autogestion. Es claro que se requiere una politica de mejor
atencion al adulto mayor en todo sentido y en todo tipo
de instituciones, generando respeto y valoracion hacia la
vejez.

En el caso de las transferencias no condicionadas a adultos
mayores en pobreza extrema, es necesario evaluar los
resultados tanto desde esquemas cuantitativos como
cualitativos y favorecer una atencion integral que ponga
en el centro el bienestar del adulto mayor y su familia
(SEDESOL, 2006).

FAMILIAS Y RELACIONES DE GENERO E INTERGENERACIONALES

En resumen, teniendo en cuenta el trabajo realizado antes
de y durante la sesidn de discusion de la mesa “Familia,
relaciones e intercambios intergeneracionales de frente
al envejecimiento poblacional: efectos en la salud de
los adultos mayores”, el grupo de expertos de diferentes
regiones del pais propone realizar investigacion en los
siguientes temas:

*Envejecimiento demografico y condiciones de salud de
los adultos mayores.

*Familias, hogares vy redes de apoyo vinculadas a la salud.

*Relaciones e intercambios intergeneracionales en el
proceso salud-enfermedad-atencion.

*Cénero y generaciones vinculados a la salud vy
enfermedad.

+Etnia, género y envejecimiento vinculados a los procesos
de salud-enfermedad.

*Trayectorias en el curso de vida y transiciones de
enfermedad.

*Impacto del ciclo de vida familiar y los mecanismos de
prevencion de la enfermedad.

*Cuidados informales a las personas adultas mayores en
el hogar.

*Dinamicas de cuidado y estrategias familiares dirigidas
a los diferentes tipos de enfermos cronicos o con
discapacidad (motriz, visual, lingiiistica).

*El papel de las redes sociales de apoyo en el cuidado de
la salud mental y fisica.

*Vulnerabilidad de las personas adultas mayores a nivel
regional.

*Legislacion en materia de proteccion a los derechos en
materia de salud y politicas publicas hacia las personas
adultas mayores.

*Percepciones, creencias y valores culturales sobre la salud
de las personas adultas mayores y el envejecimiento.

*Consecuencias en el estado de salud derivadas de la
discriminacion, maltrato, violencia y negligencia hacia
las personas adultas mayores.

*Experiencias internacionales pertinentes en materia de
prevencion y cuidado a la salud de las personas adultas
mayores.

*Migracidn, envejecimiento y salud.

*Los problemas de coyuntura —terremotos, desastres y
pandemias, etc.— y las personas adultas mayores.

*Retos y perspectivas en la investigacion.
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*Nuevas estrategias metodoldgicas vy fuentes de
informacion.

+Construccion social de las emociones en la vejez.

*Procesos y practicas de precarizacion del cuidado.

*Evaluacion de los programas sociales de apoyo al adulto
mayor.

*Sexualidad y vejez.

*Viudez en la edad avanzada.

« Contextualizar la vejez rural /urbana.

*Enamoramiento y segundas nupcias en la edad adulta
mayor.

*Formacion de recursos humanos en gerontologia,
psicogerontologia, enfermeria geriatrica, y gerontologia
social y comunitaria.

Dado el creciente nimero de personas mayores y lo
problematico que implica estudiar ciertas tematicas
relacionadas con este sector poblacional, se requiere de
investigaciones interdisciplinarias, interinstitucionales v
multidisciplinarias.

Por otro lado, debe integrarse la parte afectiva y emocional
vinculada al envejecimiento desde marcos tedricos mas
socioculturales para entender algunos aspectos que
tienen que ver con la construccidn social del desamparo
y la soledad que viven muchas personas mayores.
Asimismo, hay que conocer los estilos de afrontamiento
muy especificos para desde alli disenar estrategias de
atencion de la salud fisica y mental de las personas
adultas mayores. Es necesario también disenar, construir
y validar instrumentos de evaluacion gerontoldgica para
la poblacidn anciana mexicana, tanto para zonas urbanas
como rurales, lo cual permitira la valoracién del impacto
de intervenciones de indole psicoldgica, social, educativa o
médica, con el propdsito de mejorar la calidad de vida del
adulto mayor mexicano.

Es preciso estudiar a mayor profundidad, por ejemplo, lo
relacionado con la preparacion hacia la jubilacion, pues
no solo hay que pensar en los adultos a partir de los 60
anos, sino tener en cuenta también su ciclo de vida. Por
la importancia que tienen las relaciones de género en
nuestra sociedad, se debe profundizar el estudio de lo que
significa envejecer siendo hombre o mujer. También hay
que ahondar en lo problematico vy lo diverso que son los
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cuidados del adulto mayor dentro de las redes familiares
y sociales, y en las conflictividades que esto ocasiona al
interior de las familias. Determinar cuales son los procesos
de desafiliacion de las redes sociales de apoyo.

Por lo anterior, hay que seguir trabajando en el tema del
cuidado y el autocuidado, asi como explorar el sentimiento
de “culpa” que se hace presente tanto en la persona adulta
mayor como en el cuidador(a). En este sentido, la historia
del vinculo entre el adulto mayor y su cuidador es central.
La crisis en el sistema de cuidados es un tema central a
investigar, sobre todo, de cara a generar los mecanismos y
estrategias adecuados para hacer frente a una demanda de
cuidado inédita en nuestro pais.

Sumado a lo anterior, debe investigarse mas sobre Ia
construccion social del cuidado vy los cuidadores, quiénes
son y las problematicas que implica su labor, asi como
favorecer los procesos de colectivizacidon y democratizacion
del cuidado de los adultos mayores.

Por la complejidad que encierra ser adulto mayor en la
sociedad mexicana, es necesario investigar como les
afectan los problemas de coyuntura como terremotos,
desastres y pandemias. Hace falta estudiar de igual forma
las relaciones entre lo institucional, las familias y las redes
sociales. Hay que revisar con mas detalle las variables
psicosociales que estan impactando en la construccion de la
depresion, en la adherencia terapéutica y en el automanejo
de la enfermedad.

En general, las preocupaciones del envejecer se relacionan
con la adaptacion a pérdidas vitales, enfermedad, jubilacion,
reconciliacion con los logros y fracasos, resolucion de la
afliccién por la muerte de otros y la aproximacion de la
propia. De ahi que el equipo gerontoldgico, la familia, la
sociedad y el Estado deban procurar dicha adaptacion del
anciano en su entorno y promover una calidad de vida para
este sector de la poblacion.

En lo conceptual se requiere ir mas alld del dolor y el
sufrimiento, mas alla incluso de la perspectiva de lo que
es salud en relacién con los hombres y mujeres adultos
mayores. Necesitamos replantearnos nuevos conceptos
sobre estas tematicas, o bien, reelaborar los existentes.



Para investigar el envejecimiento vy la vejez en México,
hay que tener en cuenta las dinamicas socioculturales, las
cuales son muy diversas y permiten una mejor comprension
del tema, es decir, la multiculturalidad.

Corto plazo

*Formar  recursos  humanos en  gerontologia,
psicogerontologia, enfermeria geriatrica, y gerontologia
social y comunitaria.

+Disefiar programas de atencion integral al adulto mayor,
considerando las particularidades rural/urbano, vy la
interculturalidad de los sectores envejecidos.

*Legislar la atencién del adulto mayor con énfasis en el
respeto de sus derechos humanos.

*Promover la profilaxis de los padecimientos crénico-

degenerativos.
Mediano plazo

*Proponer la conformacién de la Procuraduria de la
Defensa del Adulto Mayor.

*Revalorarlaimagen social de la vejez y el envejecimiento.

*Promover el envejecimiento activo y saludable.

*Mejorar la calidad de vida en la vejez.

Largo plazo

+Crear centros de educacion continua en la vejez.

*Crear la Universidad para la Tercera Edad.

*Crear centros de dia para adultos mayores en las
comunidades, tomando en cuenta su cultura, tradiciones
y estilos de vida.
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I igual que en otras disciplinas médicas, el desarrollo

de la medicina geriatrica académica ha pasado por el
trabajo clinico, la observacion del paciente y sus patologias,
la clasificacion de fendmenos y la sistematizacion de
los métodos de andlisis, hasta lograr un cuerpo de
investigaciones y conocimiento que le permite convertirse
en una especialidad.

Sin embargo, fue hasta que se profundizé en la forma de
presentacion de las enfermedades vy en la caracterizacion
de las diferentes poblaciones de adultos mayores, cuando
se hizo evidente para la comunidad médica la necesidad
de contar con un conocimiento dirigido y diferenciado
apoyado en la investigacion. Fue asi que en el Reino Unido
inicié un proceso de educacion a jovenes medicos, colegas
consultantes y personal de Enfermeria, que a la fecha
persiste con ideas centrales de la practica y la ensefianza
geriatrica (Barton y Mulley, 2003).

Abogando por la existencia de la Geriatria como
subespecialidad vy enfatizando el beneficio de los
cuidados que preserven la funcionalidad y promuevan
la rehabilitacion, Marjory Warren sienta las bases para
la practica clinica geriatrica reconociendo a partir de los
pacientes, las necesidades de cuidado e intervencion

especifica (tabla 1).

* Pacientes cronicos no encamados
* Pacientes cronicos encamados

* Paciente senil, quieto, confuso, no ruidoso y
que no molesta a otros enfermos

* Paciente senil demente que necesita estar
segregado de otros enfermos

Tabla 1. Clasificacién de los adultos mayores enfermos (Warren,
1946).

En el ambito latinoamericano, el desarrollo de la Geriatria
y la formaciéon de recursos humanos especializados han
tenido un paso acelerado desde la década de los ochenta,
sobre todo en Cuba, Argentina, Chile, Brasil, Colombia,
Pert, Costa Rica y México. Sin embargo, se reconocen los
rezagos en este ambito v la lucha por remontarlos se libra
en multiples frentes.
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En este sentido, la conformacién, en 2001, de la Academia
Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA)
como activa impulsora de la ensenanza de pregrado vy
posgrado geriatrico ha resultado ser fundamental en el
devenir de la especialidad al reconocer que se requieren mas
y mejores profesionales que atiendan las necesidades de
salud de los adultos mayores, que las carencias formativas
se hacen manifiestas en la practica cotidiana, que los
cursos de formacion son dispares tanto en contenidos
como en calidad, y que el trabajo colaborativo es una eficaz
herramienta para subsanar estas carencias.

El interés regional por abordar el tema de la ensenanza de
la Geriatria ha propiciado la formacion de grupos de analisis
que procuran dar respuestas acordes a la situacion de salud
de nuestros paises. Un ejemplo claro de estos esfuerzos es
el Primer Foro Nacional sobre la Ensefianza de la Geriatria
y Gerontologia, realizado 2005 en Pert bajo el auspicio de
la Organizacion Panamericana de la Salud. Académicos de
diversos puntos de América Latina debatieron ahi sobre
el tipo de preparacidn que tienen y cual deberian de tener
los profesionales que se dedican a la atencion del adulto
mayor. Las conclusiones se centraron en la reorientacion
de los programas de formacién de recursos humanos para
dotar de mayores capacidades técnicas a los profesionales
de la atencidn primaria, la implementacion de programas
tedrico-practicos de contenidos geriatricos en la formacion
de pregrado de todos los profesionales de la salud vy
disciplinas afines, asi como la ampliacion y fortalecimiento
de los programas de posgrado en la especializacion de
Geriatria y la creacion de maestrias y doctorados para los
profesionales de la salud que trabajan con adultos mayores.

Dado que la proteccion de la salud de los mexicanos
requiere de estrategias globales e integrales, el Plan
Nacional de Salud 2007-2012 del Gobierno Federal
define cinco objetivos principales para México: 1) Mejorar
las condiciones de salud de la poblacion; 2) reducir las
brechas y desigualdades en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos comunidades
marginadas; 2) prestar servicios con calidad y seguridad;
3) evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos
de salud; 4) garantizar que la salud contribuya al combate

a la pobreza y al desarrollo social del pas.

vulnerables vy

Una de las diez estrategias disenadas para cumplir
exitosamente con estos objetivos es la generacion



de recursos suficientes y oportunos mediante el
fortalecimiento de la investigacion y la ensefianza en
salud para el desarrollo del conocimiento y los recursos
humanos. En este marco, la creacion del Instituto de
Geriatria representa un hito en la historia de la ensefanza
geriatrica en México, pues se propone ser la instancia
aglutinadora, generadora y difusora de conocimiento, asi
como disefiadora de educacion de vanguardia en todas las
modalidades de ensefianza en torno a la Geriatria y la salud

del adulto mayor.

El desarrollo de la medicina geriatrica clinica y académica
en México ha involucrado a multiples actores, tanto a los
pioneros de la disciplina como a los innovadores, a lo largo
de diversos procesos:

* El interés por el adulto mayor que en nuestro pais
partié de especialistas en otras areas, con la posterior
incorporacion de médicos geriatras formados en el
extranjero.

* El reto del cambio de modelos de atencion.

* El reto de vencer posturas edadistas y nihilismos
terapéuticos.

* Demostracion de la utilidad de la Ceriatria en los
sistemas de salud.

* Desarrollo de una base de evidencia que sustente las
mejores practicas clinicas y propicie su multiplicacion.

* La alianza con otros profesionales.

* El concurso de todos los recursos disponibles, tanto
institucionales como comunitarios.

* La experiencia de la ensefanza, la transferencia del
conocimiento, la tutoria de alumnos y el modelo de rol
médico a seguir.

En este sentido, el Instituto de Geriatria ha iniciado un
profundo proceso de reflexidn sobre el tema con la finalidad
de coadyuvar a la construccién de los mas elevados
estandares académicos para el estudio y la practica de
la Geriatria, asi como de participar en la definicion de
las politicas y programas para la formacién de recursos
humanos especializados que respondan a las necesidades
reales de la poblacion mexicana.

Es asi que el Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y
Salud, convocado por el Instituto de Geriatria, representd
desde el punto de vista de la ensefianza geriatrica el inicio
de un proceso que, a la postre, llevara a mejores y mas claras
definiciones en el campo de la educacién y la formacion

ENSENANZA DE LA GERIATRIA

de los diversos profesionales de la salud para beneficio del
adulto mayor.

Participantes en la mesa de Pregrado:
Enrique Vargas Salado,
Universidad de Guanajuato, campus Leon.
Armando Gonzalez Bedoy,
Facultad de Medicina, UNAM.
Victoria Arango Loperena,
Instituto de Geriatria.
Jesuis Noyola Bernal,
Asociacién Mexicana de Escuelas y Facultades
de Medicina.
Clemente Zuniga Gil,
Universidad Auténoma de Baja California;
Academia Latinoamericana de Medicina del
Adulto Mayor.

El desarrollo de programas geriatricos académicos en las
escuelas y facultades de Medicina es crucial para formar
una fuerza de trabajo efectiva, integrada por profesionales
capaces de lidiar con las enfermedades y necesidades de
salud de una poblacion que envejece rapidamente.

Una primera aproximacion al problema de la formacion
geriatrica en las escuelas de medicina mexicanas lo
constituye el reporte Programa de Promocion de la
Ensenanza de la Geriatria en las Escuelas y Facultades
de Medicina de Meéxico, realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Asociacién Mexicana de
Escuelas y Facultades de Medicina (AMFEM), segun el
cual, para 1998, sélo 8 de las 60 escuelas de medicina
existentes en México tenian contenidos de Geriatria en el
programa de pregrado.

En 2003, la AMFEM realizé una nueva investigacion
por iniciativa de su entonces presidente, el Dr. Enrique
Vargas Salado, geriatra académico de la Universidad de
Guanajuato y activo impulsor de la especialidad en México;
dicho estudio mostrd que de las 65 escuelas y facultades de
medicina existentes en México, 30 ya habian incorporado
contenidos geriatricos a sus programas académicos.

Hasta el momento, no ha podido desarrollarse una estrategia
efectiva que convenza al conjunto de universidades para
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que se incorpore esta unidad didactica en sus programas.
Sin embargo, resulta de suma importancia la disposicion
de la AMFEM, externada a través de su actual presidente,
el Dr. Jesiis Noyola Bernal, de retomar el analisis y enfoque
del problema de la formacion geriatrica de pregrado, cuya
solucidn no puede ser postergada.

La experiencia actual muestra que gran parte de los
programas han iniciado como unidades optativas o
anexadas a otras unidades —como salud publica—, pero con
el paso del tiempo vy ante la evidencia de su importancia
como unidad didactica independiente, la Ceriatria ha
logrado obtener sus espacios propios.

Sin embargo, la exposicion de los estudiantes de Medicina
a los servicios de Geriatria como unidad didactica del
programa académico requiere que se establezcan técnicas
de ensenanza que favorezcan un aprendizaje significativo,
particularmente de las formas de presentacion de las
enfermedades en los adultos mayores y de los sindromes
geriatricos; estas técnicas han demostrado su utilidad como
estrategias para el reclutamiento de potenciales residentes
de Geriatria.

El abordaje clinico del adulto mayor requiere de un enfoque
holistico con intervenciones multi e interdisciplinarias que
aborden los aspectos preventivos y de rehabilitacion en la
atencion comunitaria, permitiendo una respuesta integral a
los problemas del anciano desde una perspectiva bioldgica,
psicoldgica, social y espiritual.

En la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autdnoma de México, la ensefianza de la Geriatria se ha
incluido en los planes de estudio de distintas formas: en
el plan de 1985 se incluian siete horas de “Clinica del
Viejo" dentro de Medicina General Il; en el Plan Unico de
Estudios de la Carrera de Médico Cirujano, en 1993, se
incluyé como unidad tematica con 40 horas, equivalente
a 8.3% de los créditos del cuarto afio de la carrera. La
materia fue incluida en el programa de Salud Publica Ill con
el objetivo de asegurar de que el estudiante recibiera un
enfoque humanistico, de la salud publica (gerontoldgico) y
del abordaje clinico (geriatrico) que le permitiera responder
a las necesidades de salud de la poblacion anciana.

En la actualidad, con base en el programa de 1993, se
cuenta con 34 profesores con especialidad en Ceriatria
o Cerontologia, responsables cada afio de 37 grupos
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conformados por un promedio de 20 alumnos cada uno. Se
ha buscado promover en los alumnos la vision y la mistica
que el profesionista requiere para la atencidn del adulto
mayor y su actualizacion se apoya de manera permanente.
En 2010, se aprob¢ el Plan de Estudios de la licenciatura
de Médico Cirujano que se encuentra actualmente en
proceso de implementacion; con ello, la Ceriatria ha pasado
a ser una materia independiente obligatoria, aparte de Ia
Salud Publica. Se imparte en noveno semestre en el area de
conocimientos clinicos, con un programa tedrico-practico
de 8 semanas, con 10 horas de teoria y 25 horas de
practica. Este nuevo programa individualiza a la Geriatria
y asegura un adecuado tiempo de imparticion; se requiere,
sin embargo, el desarrollo de un libro de texto especifico
que se complemente con las antologias y las lecturas
recomendadas anteriormente.

Con este reciente giro, la Facultad de Medicina de la
UNAM se coloca a la vanguardia de la ensefianza geriatrica
de pregrado conjuntando un cuerpo académico que
aglutina al grupo docente pionero de 1993 con las nuevas
generaciones de geriatras que engrosan la plantilla actual.
La Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico
Nacional incorpora desde 1997 la asignatura de Geriatriaen
modalidad curricular obligatoria durante tres meses dentro
del décimo semestre de la carrera de Médico Cirujano y
Partero. Es una asignatura tedrico-practica con 90 horas
por trimestre, equivalentes a 7 créditos. La asignatura
esta disefada para que el alumno aprenda a identificar los
principales problemas del adulto mayor, considerando los
cambios organicos, morfoldgicos y funcionales, asi como
los cambios psicoldgicos producidos por los procesos del
envejecimiento. La asignatura subraya la importancia
de que el médico general sea capaz de comprender en el
primer nivel de atencidn las caracteristicas especiales de
las esferas bioldgica y psicoafectiva del adulto mayor, para
su adecuado manejo médico o su canalizacidn a servicios
especializados.

Las tendencias educativas de la medicina apuntan, sin
duda, al desarrollo de programas centrados en el estudiante
y basados en competencias. Esto implica que la educacion
médica debe vincular el modelo educativo con el modelo
asistencial o el campo laboral, y que, a la vez, permita la
flexibilidad del profesional para ajustarse a cambios de
paradigma, tal como lo requiere el ejercicio de la medicina
geriatrica.



Los trabajos desarrollados en la Asociacion de Facultades
y Escuelas de Medicina de México permitieron establecer
una serie de siete competencias que integran las destrezas
y habilidades que requieren los egresados de la licenciatura
en Medicina para desempenarse eficientemente como
médicos generales. Si bien la diferencia de recursos entre
distintas universidades y entidades federativas en México
ha dificultado que las competencias se vean reflejadas en
un programa unificado para la licenciatura en Medicina
que pudiese ser aplicado en cada una de las facultades
y escuelas de Medicina, el camino esta iniciado y debe
avanzar hacia el desarrollo de competencias especificas que
doten al estudiantado del pais de mejores herramientas para
la atencidn de los adultos mayores. Las siete competencias
propuestas para la licenciatura en Medicina son:

* Dominio de la atencién médica general: Capacidad de
realizar un manejo clinico integral que permita preservar
o restaurar la salud del paciente considerando los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Dominio de las bases cientificas de la medicina:
Capacidad para
cientifico, epidemioldgico y clinico con la finalidad
de tomar decisiones médicas y elaborar modelos que
permitan promover la salud, disminuir los riesgos, limitar
los dafios y proponer abordajes viables a los problemas
de salud, adecuandose a las necesidades y condiciones
de los pacientes, la comunidad vy la sociedad.
Capacidad metodoldgica e instrumental en ciencias
y humanidades: Capacidad de utilizar los enfoques
metodolégicos de la
cuantitativa, asi como los derivados de las humanidades,

utilizar el conocimiento tedrico,

investigacion  cualitativa y
para tomar decisiones médicas bien sustentadas,
mejorar la calidad de los servicios de salud, avanzar
en el conocimiento del proceso salud-enfermedad y
contribuir a favorecer el desarrollo humano sostenible
con equidad vy justicia.

Dominio ético vy del profesionalismo: Actuar de
conformidad con los valores que identifican a la profesion
médica, mostrando su compromiso con los pacientes,
sus familias, la comunidad v la sociedad en general, a fin
de dar respuesta a las necesidades de salud.

Dominio de la calidad de la atenciéon médica vy trabajo
en equipo: Capacidad para responder satisfactoriamente
a las necesidades de salud, reales y sentidas, de los
individuos, familias y comunidades de manera oportuna,
efectiva, accesible, confiable y de conformidad con las
mejores practicas y la mejor evidencia disponible, libre

ENSENANZA DE LA GERIATRIA

de deficiencias y errores, favoreciendo el trabajo en
equipo mediante el liderazgo compartido, el desarrollo
continuado de las capacidades de sus integrantes, el
monitoreo y el apoyo a los miembros que lo necesitan.
* Dominio de la atencién comunitaria: Aplicacion y
evaluacion de acciones preventivas y de promocidn
a la salud que permitan controlar los riesgos a la
salud individual y colectiva mediante la participacién
comunitariay el uso efectivo de los recursos disponibles.
* Capacidad de participacion en el sistema de salud:
Participacion reflexiva en la instrumentacion vy
evaluacion de politicas, planes y programas nacionales
y regionales de salud, buscando ampliar los beneficios

para la salud individual y colectiva.

La ensefianza de la medicina geriatrica basada en
competencias implica
armoénica e integrada de conocimientos, actitudes,
cualidades personales vy habilidades que permitan el

desarrollar una combinaciéon

adecuado desempeno del médico y que favorezcan una
notable capacidad de adaptacion.

La Geriatria es, por definicion, la rama de la medicina
que estudia la enfermedad en el anciano; sin embargo,
la orientacion de la rama ha dejado fuera de su abordaje
a las subpoblaciones de adultos sanos y/o funcionales
que también requieren de una perspectiva de abordaje
integral e interdisciplinario. Busca el fortalecimiento de un
aprendizaje duradero vy transferible, en el cual el médico
asume la informacién, la transforma en conocimiento,
la emplea para resolver los problemas y termina el ciclo
formando conocimiento nuevo.

La construccidn de una competencia médica requiere
determinar los conocimientos que es imprescindible que
adquiera el estudiante, las habilidades y actitudes que debe
desarrollar, asi como la etapa del aprendizaje en que debe
ser expuesto a dicho conocimiento.

Es decir, este modelo de aprendizaje debiera responder los
siguientes cuestionamientos

+ ;Que debe aprender el médico general para atender a las
necesidades de salud del adulto mayor?

+ ;Como debe adquirir dichos conocimientos?

+ ;Como se desarrollan las habilidades y aptitudes para la
practica de la medicina geriatrica?
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+ ;Cémo se incorporan las cualidades personales para el
logro de las competencias?

En este sentido, el papel de la Academia Latinoamericana
de Medicina del Adulto Mayor ha logrado aportes
significativos y propuestas puntuales. Bajo el auspicio de la
Organizacién Panamericana de la Salud, dicha institucion
nace ante la necesidad de mejorar la ensefanza de la
Geriatria en la regidn y se plantea como objetivo promover
la educacién médica continuada con énfasis en los
profesores de Geriatria mediante cursos de posgraduados y
el apuntalamiento de la ensefianza en la Atencién Primaria
ala Salud.

Promueve activamente el trabajo de redes colaborativas
en docencia e investigacion, como lo demuestra su
participacion en la Red Tematica de Envejecimiento, Salud
y Desarrollo Social, recientemente creada en México.
ALMA agrupa a una buena parte de los cuerpos docentes
de los paises latinoamericanos, facilitando con ello Ia
actualizacidon docente, asi como el intercambio académico
que a la postre promueve el crecimiento de la Ceriatria
latinoamericana. Cuenta con la activa colaboraciéon de la
Universidad Nacional Auténoma de México, la Universidad
Catdlica de Chile, la Universidad Javeriana de Bogota, la
Universidad de La Habana, la Universidad de San José en
Costa Rica, la Universidad Auténoma de Baja California
en México y el apoyo decidido de la Sociedad Espafiola de
Medicina Geriatrica, a través del Dr. Leocadio Rodriguez
Mafas, presidente de su comité ejecutivo.

Su preocupacion por la ensefianza de la Geriatria llevo a
los miembros de ALMA a realizar un intensa investigacion
sobre la situacidn de la ensefianza de pregrado en América
Latina, hallando que en 2004 sdlo 14% de las facultades
y escuelas de Medicina de la region tienen dentro de sus
programas formativos, contenidos geriatricos o unidades
didacticas destinadas a la ensefianza de la medicina
geriatrica. Los resultados de este trabajo fueron publicados
en 2005 en la Revista Panamericana de Salud Publica,
en donde se destaca la necesidad de que los alumnos
adquieran competencias y habilidades que les permitan

conocer y comprender:
* El proceso de envejecimiento y sus repercusiones

demograficas y epidemioldgicas.
* La historia natural de la fragilidad y la dependencia.
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* La forma de presentaciéon de las enfermedades en el
adulto mayor.

* Las interacciones entre factores fisicos, mentales y
sociales en la generacidn de la discapacidad.

* La evaluacion de la enfermedad y la dependencia.

* La importancia de los cuidados continuados y de la
intervencion precoz.

* El valor del trabajo interdisciplinario.

* El uso optimo de los recursos comunitarios, sociales y
de salud a favor del adulto mayor.

* El uso apropiado de los farmacos.

* El valor de la rehabilitacion.

* La perspectiva de ciclo de vida, desde el adulto mayor
sano hasta el enfermo crénico y terminal.

* Envejecimiento sano vy activo.

Los programas basados en competencias en Medicina
favorecen el desarrollo de habilidades técnicas y brindan
particular importancia a los avances tecnoldgicos, a
menudo dejando de lado las habilidades de comunicacion
e interaccion del médico con sus pacientes y la comunidad.
Si bien la mayor parte de los programas basados en
competencias incluyen la practica ética en sus perfiles de
egreso, falta estimular el desarrollo de actitudes adecuadas
para completar este fin.

La Medicina no solo requiere formar profesionistas con
excelentes capacidades y conocimientos técnicos, sino
también formar excelentes seres humanos con valores
morales que aseguren una atencién médica de calidad en
cualquier nivel. Sin embargo, el alumno debe aprender |a
actitud humanistica del comportamiento de cada uno de
sus profesores, quienes deberan mostrar congruencia entre
lo que se ensena y lo que se practica, particularmente en
los campos clinicos.

La bioética es diferente del derecho médicoy no es exclusiva
de la atencion a los adultos mayores. La ensefanza de
la bioética no debe limitarse Unicamente a la Ceriatria,
sino abordarse, con base en los principios de autonomia,
beneficencia y justicia para la poblacién en general.

Retos a resolver y propuestas
1. Alianzas estratégicas del Instituto de Geriatria con

instituciones educativas y organismos civiles como la
AMFEM para realizar un diagndstico exhaustivo de la



situacion de la ensefianza de pregrado en Geriatria que
actualice y complemente la informacidén disponible
actualmente. Este proceso debe estar enriquecido por
datos puntuales que permitan un acercamiento profundo
al impacto que representa la ensefianza de la Geriatria y
su repercusion en la formacidn del médico mexicano. Este
diagndstico ofrecera los principales insumos que permitan
elaborar propuestas consensuadas y de mayor alcance
para la evaluacion y redisefio de programas existentes o
apertura de nuevas catedras (tabla 2).

2. Produccion y amplia difusion de material académico y
textos de alta calidad para la ensefianza de la medicina de
pregrado y de atencion primaria a la salud conjuntando el
conocimiento y experiencia de los geriatras mexicanos. De
esta forma se propiciara un conocimiento mas uniforme en
términos de contenido y calidad. La produccion de libros
de texto geriatricos en nuestro pais es escasa; para cambiar
esta situacion se requiere de un fuerte impulso e interés por
parte del cuerpo académico, las casas editoras y las propias
universidades.
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3. Disefio e implementacidn de modalidades innovadoras
y poco exploradas que atraigan al estudiante de pregrado
hacia la Ceriatria:

*Inclusién de contenidos geridtricos en todas las unidades
didacticas de tal forma que la Geriatria sea vista desde
las otras disciplinas médicas.

* Rotaciones en servicios geriatricos especializados,
medicina geriatrica ambulatoria o unidades de cuidados
prolongados publicos o privados.

* Cursos de verano con exposicion intensiva a contenidos
geriatricos clinicos.

* Cursos de verano de investigacion geriatrica.

* Talleres dirigidos hacia el desarrollo de competencias vy
destrezas geriatricas para el estudiante de Medicina.

* Programa de contacto con el adulto mayor sano para
el estudiante de primer afo con la finalidad de mejorar
la percepcion que tiene el alumno de los adultos
mavyores y sensibilizarlo respecto al ejercicio clinico con
subpoblaciones de ancianos. Esta modalidad favorece el

Censo actualizado de las escuelas y facultades de Medicina que ofrecen contenidos geriatricos.

Forma de inclusién de los contenidos geriatricos (en una materia independiente o insertos en otras areas de la

Medicina)

Semestre o afno en que se imparten los conocimientos geriatricos

Créditos que otorgan las catedras de Geriatria
Numero de horas totales de ensefanza geriatrica
Facultades que cuentan con departamentos de Geriatria

Facultades con unidades de Geriatria insertadas en otra division

Competencias que promueven los contenidos geriatricos
Técnicas educativas empleadas en la enseiianza geriatrica

Porcentaje de la ensefnanza geriatrica que se dedica a la teoria

Porcentaje de la ensenanza geriatrica que se destina a la practica

Abordaje de temas relacionados con cuidados prolongados

Abordaje de temas relacionados con el final de la vida y la medicina paliativa

Tipo de servicios en los que se realiza la ensefianza clinica (Geriatria, Medicina Interna o Medicina General, otros)

Perfil de los profesores (médicos generales, especialistas de otras ramas o geriatras)

Profesores de tiempo completo con los que cuentan

Relacion entre niumero de profesores y alumnos atendidos

¢El cuerpo académico de contenidos geriatricos esta involucrado en procesos de capacitacion docente?

¢El cuerpo académico de los profesores de contenidos geriatricos esta involucrado en educacion médica continua?

Competencias evaluadas en la plantilla docente de contenidos geriatricos

Porcentaje del cuerpo académico de pregrado que cumple funciones en posgrado y educacion médica continua

Lineas de investigacion geriatrica por facultad de Medicina

Percepcion general de la atencion de los adultos mayores por parte del estudiante de Medicina

¢Existe alguna modificacion en la percepcion del cuidado del adulto mayor por parte del estudiante de Medicina, una

vez que ha entrado en contacto con la Geriatria?

Tabla 2. Temario propuesto para el diagnéstico en escuelas y facultades de Medicina. Geriatria de pregrado.
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entendimiento de los niveles de cuidado y promueve la
experiencia de la educacién intergeneracional.

* Programa de inmersion intensiva a guias de practica
clinica de primer contacto geriatrico para el médico
proximo a la realizacidn del servicio social.

* Participacion de organizaciones de la sociedad civil
y fundaciones con interés en la salud de los adultos
mayores, financiando programas especiales con elevado
contenido geriatrico dirigidos a estudiantes de Medicina
durante el transcurso de todo el entrenamiento de
pregrado.

4 Actualizacion docente de los profesores de Geriatria, de
tal forma que se fortalezca la figura de tutor y de modelo
a seguir.

5.Uso de tecnologias de la informacién y de modelos de
educacion a distancia en redes educativas que propicien la
ensefanza de la Geriatria en pregrado y refuercen el trabajo
colaborativo entre universidades de México, América
Latina y el Instituto de Geriatria.

6.La Biblioteca Virtual del Instituto de Geriatria puede
alojar y catalogar la informacidn relacionada con el tema
de adultos mayores de los ambitos académicos geriatricos
y, de esa manera, servir como punto de referencia para
los estudiantes de medicina del pais y como vehiculo de
intercambio de informacidn entre las distintas universidades
que ofrecen contenidos geridtricos de pregrado.

La experiencia inicial del posgrado geriatrico en las
instituciones mexicanas académicas y de salud ha estado
llena de vicisitudes, contratiempos vy, al mismo tiempo,
historias de éxito. Aunque la Maestria en Ciencias del
Instituto Politécnico Nacional iniciada en 1985 hubo de
ser truncada, los médicos egresados de ese programa han
sido activos promotores del desarrollo de la especialidad en
nuestro pais.

El curso de especialidad que dio inicio a la Geriatria
académica en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en 1986,
tuvo que sortear un sistema de atencion carente de
infraestructura para el cuidado de los adultos mayores v el
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escaso acercamiento a la medicina geriatrica que entonces
caracterizaba a la institucién de salud con la poblacion
de adultos mayores mas grande del pais. Inmersos en un
entorno de médicos internistas, con quienes compartian
la misma especialidad troncal, profesores y alumnos
de Geriatria fueron paulatinamente abriendo espacios,
desarrollando modelos de atencion y proponiendo técnicas
educativas que actualmente abarcan no sélo a los médicos
especialistas, sino también al médico familiar, enfermeras,
gericultistas y cuidadoras.

Por otra parte, los geriatras mexicanos formados en
programas académicos en el extranjero vinieron a reforzar
el trabajo iniciado por un grupo de colegas preocupados y
ocupados de convencer al sistema de salud mexicano de
los beneficios de la atencion diferenciada hacia los adultos
mayores.

reconocimiento

El advenimiento de los cursos con

universitario en la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn y la Universidad Nacional Auténoma de México
constituye un parteaguas, pues detond la apertura del
curso de especialidad en multiples sedes, incluyendo otras
universidades visionarias, publicas y privadas, acompanada
por el desarrollo de programas de las instituciones del

Sector Salud.

Los geriatras clinicos pioneros y las nuevas generaciones
formadas a partir de esas experiencias constituyen hoy un
sélido cuerpo académico que reconoce la importancia del
papel que les toca desempenar en la sociedad y enfocan sus
esfuerzos hacia el desarrollo de la Geriatria y la formacion
de mas y mejores recursos humanos.

Fomentar la creacion y capacitacion de recursos humanos
especializados en materia de Ceriatria y en aquellas
complementarias y de apoyo, mediante la creacion e
implementacidon de programas y cursos especializados,
asi como fungir como drgano de consulta nacional sobre
temas relacionados con su objeto, son tareas sustantivas
del Instituto de Geriatria, 6rgano desconcentrado de la
Secretaria de Salud. De ahi su interés en promover, a partir
del Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y Salud, un
debate fundamental que ha de definir el rumbo que tomara
la formacion de geriatras en México tomando en cuenta los
siguientes elementos:



* Congruencia entre la ensefanza y las necesidades de

salud de la poblacion.

* El nivel y la calidad académica de los egresados de los
distintos programas de especialidad.
* Ritmo de formacién desde 1986.
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La Geriatria es una nueva especialidad en México v, si bien

los logros han sido ponderados, hay atin grandes problemas

que resolvery estrategias que proponer a favor del desarrollo

de la Geriatria académica y del tipo de profesional que ha

de ser el depositario de la salud de los viejos mexicanos.

* Analisis de los cambios en la estructura de los programas

actuales.

* Reclutamiento y promocién del entrenamiento en

Geriatria.

* Educacion médica continua en Geriatria.

Profesor titular
Luis Miguel Gutiérrez Robledo
Flor Marfa Avila Fematt
Mariano Montafa Alvarez

Patricia Morales Razo
Gustavo Robles Villela
Emilio Garcia Mayo

Ivonne Becerra Laparra
Carlos D’Hyver de las Deses
Alejandro Uribe Hernandez
Felipe Martinez Arronte
Francisco Javier Lopez Esqueda
Ricardo Salinas Martinez
Amador Macias Osuna

Abel Barragan Berlanga
Carlos Romero Aparicio
Juan José Garcia Gonzalez
David Leal Mora

Sergio Valdés Rojas

Gustavo Medina

Los marcos de referencia de los programas desarrollados en

otros paises —algunos con sistemas de salud y educativos

sumamente evolucionados, otros con problematicas vy

caracteristicas muy similares al nuestro- han sido de gran

utilidad en esta reflexion; sin embargo, la Geriatria mexicana

Instituciéon académica
Instituto de Geriatria
Instituto de Geriatria
Instituto de Geriatria

Universidad Nacional Auténoma de México
Universidad Nacional Auténoma de México
Universidad Nacional Autonoma de Véxico
Universidad Nacional Auténoma de México
Universidad Nacional Auténoma de México
Universidad Nacional Autonoma de Véxico
Universidad Auténoma del Estado de México
Universidad Autonoma de San Luis Potosi

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de
Monterrey

Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de
Monterrey

Instituto Politécnico Nacional

Universidad Auténoma de Querétaro
Universidad de Guadalajara

Universidad Nacional Autonoma de VIéxico

Instituto Politécnico Nacional

Tabla 3. Participantes en la encuesta sobre formacién geridtrica de especialidad.

Institucion de salud
Secretaria de Salud
Secretaria de Salud
Secretaria de Salud

Hospital Espaniol

Centro Gerontoldgico

“Arturo Mundet”

Instituto Nacional de Ciencias Médicas

y Nutricién “Salvador Zubiran”

Fundacion Médica Sur

Centro Médico ABC

Hospital Central de Pemex Norte
Hospital de Enfermos

Cronicos de Tepexpan

Hospital Central
“Ignacio Morones Prieto”

Hospital Universitario
de Nuevo Ledn
Hospital “San José”
Hospital Metropolitano
“Bernardo Sepulveda”

Hospital Regional ISSSTE
“Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Hospital Regional Num. 1 IMSS

Hospital Civil de Guadalajara

Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores

Hospital General de Zona
ndm. 27, IMSS
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ha adquirido sello propio y la creacidon del Instituto de
Geriatria es el mejor auspicio de la consolidacion de la
especialidad y la promocion de su crecimiento.

Si bien los cursos universitarios existentes son sometidos a
escrutinios periddicos y los cuerpos docentes han debatido
desde 2007 la pertinencia de varios modelos educativos
y formas de ingreso a la especialidad, consideramos que
el Instituto de Ceriatria abre la oportunidad a visiones
innovadoras acordes con las necesidades de atencién de la
poblacién de adultos mayores y propone soluciones globales
a la formacion de recursos humanos especializados.

Para este proposito, el Instituto —a través de su Direccion
de Ensenanza y Divulgacidn- se dio a la tarea de congregar
a los profesores titulares de los cursos universitarios
existentes en el pais; anticipadamente, mediante una
encuesta, se les invitd a replantearse el camino de la
formacion geriatrica de especialidad en su conjunto vy a
reflexionar sobre los programas que ellos mismos dirigen vy
los problemas comunes que enfrentan en el cumplimiento
de la gran responsabilidad implicita en la ensefianza de la
Medicina en general y de la Geriatrfa en particular (tabla

3).
Encuesta previa

Con la finalidad de comparar las opiniones de cada uno de
los profesores respecto a los temas abordados en la mesa
de trabajo, se envid por correo electrdnico el siguiente
cuestionario:

1.;Cuantas plazas de primer y segundo afio de Ceriatria
tiene anualmente su sede? ;Cuantas plazas de primer y
segundo se encuentran ocupadas?

2.;Cuantos anos de prerrequisito de Medicina Interna
se deben de cursar antes de iniciar la especialidad en
Geriatria?

3.¢Debe ofrecerse la especialidad de Geriatria como
eleccion inicial o después de la especialidad de Medicina
Interna parcial o completa?

4.;Responde la actual formacion de Ceriatria a las
necesidades del pais y de la poblacion adulta mayor?

5.;Qué estrategias propondria para
reclutamiento de residentes de Geriatria?

impulsar el

Los participantes enviaron sus respuestas por correo
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electrénico a la Direccidon de Ensefianza y Divulgacion del
Instituto de Geriatria, donde se analizaron y conjuntaron las
respuestas obtenidas.

1. Plazas disponibles y ocupacidn de plazas por sede

Actualmente se encuentran registradas 18 sedes donde
se imparten cursos de posgrado de especialidad en
Geriatria. Existe un total de 41 plazas para el primer ano
y 64 para el segundo. Hasta 2010 habia egresado un
total de 296 especialistas en Geriatria de las 18 sedes,
siendo el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” las dos sedes con un mayor nimero
de egresados, 83 para la primera y 52 para la segunda,
respectivamente. En la tabla 4 podemos observar cada
una de las sedes de programas de Geriatria, la universidad
a la que se encuentran incorporadas, el nimero de plazas
disponibles y ocupadas por ano, asi como el nombre del o
los profesores titulares del curso.

Actualmente la proporcion de ocupacion de plazas en
México se encuentra por arriba de lo observado en otros
paises, donde no suele superar el 50%. Sin embargo,
la falta de aspirantes ha generado que disminuyan las
plazas ofertadas en los afios subsecuentes (figura 1). En
la tabla 4 podemos observar como se ofrecen 64 plazas
para alumnos de segundo afo, pero sélo estan ocupadas
41; para primer afio se ofrecen 41 plazas, pero sélo se
encuentran ocupadas 29, lo que plantea el riesgo de que
disminuya la oferta en los siguientes anos, siendo necesario
establecer un programa de reclutamiento efectivo.

ler. ano 20. ano

70.7% 75.9%

Figura 1. Proporcién de plazas de ler. y 2° afio de Geriatria
ocupadas en 2010.

2. Numero de anos de prerrequisito de Medicina Interna
para el ingreso a la especialidad de Ceriatria



Este tema suscita opiniones divididas entre los profesores
participantes. Si bien la mayoria considera que la mejor
opcidn es completar el entrenamiento de cuatro afios de
Medicina Interna, si se suman los profesores que apoyan
las opciones de dos v tres afios, su nimero es superior.

Los argumentos a favor de completar dos afos de Medicina
Interna se respaldan en el hecho de que los programas
universitarios brindan los conceptos mas importantes de
la especialidad en ese periodo, utilizando el tercer afio de

Nimero
Geponble
Sede

ler. 2o,

ano ano
Instituto de Geriatria 5 18
Secretaria de Salud
Hospital General de México
(Curse UNAM) 4 4
Hospital Espafiol

2 2
[Curse UNAM)
Hospital ABC
(Curso UNAM) = .
Fundacion Medica Sur

2 2
[Curse UNAM)
Sistemna DIF
(Curso UNAM) o -
Instituto Macional de Ciencias
Médicas y Nutrician [Curse UNAM) 5 5

¥

Universidad Autdnoma 2 o
de 5an Luis Potosi
Hospital Civil
de Guadalajara (UDG) 3 2
Hospital Universitario
de Monterrey [LIANL) e z
Instituto Tecnoldgico de N 5
Estudios Superiores de Monterrey
Hospital Central
de Pemex Morte [IPN) 3 3
Hospital Cronicos de
Tepexpan (UAEM) e z
Hospital Regional 1555TE
“Adolfo Lépez Mateos™ (IPN) 4 z
Hospital Regional 27 3 3
Tlatelelco IMSS [IPN]
IMSS Querétaro (UAQ) 3 0

Hospital General de Zona 17

Monterrey IMS5 [Universidad de Munterreﬂ 4 4
Hospital Regional 89

Guadalajara IMSS (UDG) ¢ 4
TOTAL 41 54

Tabla 4. Plazas disponibles y ocupadas por sede de Geriatria.
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la especialidad para rotaciones en otras subespecialidades
asociadas. Sin embargo, algunos de los profesores que
pugnan por esta opcidn consideran que seria necesario
agregar un tercer afio en la formacién de Geriatria para
favorecer la experiencia clinica en modelos de atencion
subaguda y crénica dirigidos a los adultos mayores.

Los profesores que apoyan los tres afios de prerrequisito
de Medicina Interna argumentan que el tercer ano de la
especialidad troncal permite al médico adquirir experiencia

Mimero Nimero de
de plazas egresados
idla desde |

QPRI fdacion de Profesor
ler. 2o, cada curso
afio afio hasta 2010
5 7 0 Dra. Flor Avila Fematt .

Dr. Mariano Montania Alvarez

1 1 22 Dr. Armando Pichardo Fuster
0 3 20 Dra. Patricia Morales Razo
2 2 10 Dr. Carlos D'Hyver de las Deses
1 2 0 Dra. Ivenne Becerra Laparra
o] z 12 Dr. Gustavo Robles Villena
5 5 52 Dr. Emilic Garcia Mayo
o 1 3 Dr. Francisco Javier Lopez Esqueda
1 5 i} Dr. David Leal Maora
2 2 20 Dr. Ricardo Salinas Martinez
2 2 3 Dr. Abel Barragan Berlanga
2 3 2 Dr. Alejandro Uribe Hernandez
1 1 7 Dr. Felipe Martinez Arronte
2 2 83 Dr. Carlos Romero Aparicio
0 Z 16 Dr. Gustavo Medina Beltran
1 0 0 Dr. José Juan Garcia Gonzalez
2 4 6 Dr. Alfredo Cura Veldzquez
2 4 12 Dra. Julieta Moreno Vargas
z9 a1 296
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28.5% 28.5%

2 anos 3 anos

4 anos

43%

Figura 2. Proporcién de profesores a favor de 2, 3 y 4 afios de
prerrequisito de Medicina Interna para el ingreso a Geriatria.

clinica asociado a los conceptos adquiridos en los primeros
dos anos de la especialidad, ademas de considerar que
anteriormente el programa de especialidad en Medicina
Interna tenia una duracion de tres afios y que el cambio
a cuatro anos tuvo motivos de tipo administrativo y no
educativos.

Finalmente, los profesores asistentes que promueven
que se complete el entrenamiento de Medicina Interna
de cuatro afos aducen diferentes motivos (figura 2).
El primero de ellos es la escasez de espacios laborales
especificos para geriatras; dado que la mayoria de los
egresados que trabajan en el Sistema Plblico de Salud se
encuentran contratados como especialistas en Medicina
Interna, es a partir de ahi que comienzan a desarrollar
servicios de Geriatria en sus centros laborales. Otro motivo
es mantener la homogeneidad entre los egresados, lo que
facilitaria la calidad de los aspirantes y aseguraria un buen
desempefio a lo largo de su formacion. Si bien la Ceriatria
es una especialidad desarrollada en el tercer nivel de
atencion médica, en la practica privada de la especialidad
—e incluso en algunos centros médicos— el geriatra
desempefia funciones de médico de primer contacto, por
lo que requiere la experiencia de la Medicina Interna para
realizar sus labores de forma competente.

3. Modalidades de ingreso a la especialidad de Geriatria

Actualmente, el programa de Ceriatria de la Universidad
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Nacional Auténoma de México tiene como prerrequisito
para el ingreso a la especialidad el haber completado tres
afios de Medicina Interna. A pesar de ello, la mayoria de
las sedes incluidas en dicho programa solicitan que sus
aspirantes hayan completado los cuatro afos de Medicina
Interna (figura 3).

Sin embargo, con la finalidad de promover un mayor
reclutamiento de residentes de Geriatria, la mayoria de
los profesores participantes consideran adecuado que se
permita el ingreso a Ceriatria de forma directa a través del
Examen Nacional de Residencias, ofreciendo la posibilidad
de ingresar después de completar tres y manteniendo la
opcién de acceder después de cuatro anos de Medicina
Interna, a fin de no perder recursos humanos dispuestos a
ser geriatras.

Aunque la opcion de transformar la Ceriatria en una
especialidad de ingreso exclusivamente a través del
Examen Nacional de Residencias permitiria asegurar el
reclutamiento y ocupacién de las plazas destinadas a la
especialidad, en los primeros anos existiria un riesgo elevado
de incorporar alumnos con perfiles inadecuados para la
especialidad, ademas de que los programas universitarios
actuales y los recursos disponibles para la formacién de
geriatras no son los idéneos para tomar la responsabilidad
en su formacidn desde los primeros afios de rotacion por
servicios de Medicina Interna. Por Ultimo, se requeriria de
contar con espacios laborales especificos para especialistas

Inicial:
Ingreso desde el
Examen Nacional

de Residencias. !L“]l.':ligﬁ

Completa:

Al completar los

4 anos de :

Medicina Interna. Completa

22.2%

Ambas

Ambas:

Ingreso a 77.7%

Geriatria tanto por

el Examen MNacional

de Residencias y después
de completar

Medicina Interna.

Figura 3. Proporcién de profesores participantes que apoyaron
que la Ceriatria se ofrezca como eleccion inicial o después de
Medicina Interna parcial o completa.



en Geriatria que permitieran su incorporacion a la practica
clinica al finalizar la especialidad.

El mantener el requisito de completar los cuatro anos de
Medicina Interna permite asegurar un rango de calidad en
los aspirantes vy, por tanto, en los egresados de Geriatria,
favoreciendo el desarrollo y mantenimiento de la buena
imagen del gremio, ademas de mantener la posibilidad
de emplearse en espacios destinados al especialista en
Medicina Interna.

Si

12.5%

NO
87.5%

Figura 4. Proporcion de profesores que consideran que la
formacioén actual de la Geriatria responde a las necesidades de
los adultos mayores en el pa’s.

4. ;Responde la actual formacion de Geriatria a las
necesidades del pais y de la poblacién adulta mayor?

S| bien la mayoria de los profesores participantes respondio
que la formacidon actual en Ceriatria no resuelve las
necesidades del pais y de la poblacion adulta mayor,
su respuesta no se refiere a la calidad de los programas
universitarios de posgrado de Ceriatria que existen en la
actualidad (figura 4). Los profesores consideran que la
estructura y contenidos de los programas universitarios de
Geriatria son adecuados dada su orientacion como servicios
interconsultantes en centros de tercer nivel de atencion
o en modalidades de atencion cronica para los adultos
mayores; el problema central se encuentra en las politicas
publicas sanitarias y sociales que no consideran espacios
adecuados para los egresados y en la pobre ensefianza de
la atencion a los adultos mayores que se brinda durante la
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carrera de Medicina y en otras especialidades médicas.

Otro problema real es que el nimero de geriatras existentes
hoy en dia en México se encuentra muy por debajo de
las recomendaciones internacionales; de acuerdo con
la Asociacion Americana de Geriatria, se requiere de un
médico especialista en Geriatria por cada 10 mil habitantes.
Los menos de 300 egresados de los programas existentes
de la especialidad se encuentran muy por debajo de los
minimos requeridos para la poblacién actual y la velocidad
de formacion de especialistas actual no parece capaz de
resolver la situacidn en los siguientes 20 anos.

Al respecto, se pueden enlistar las siguiente conclusiones:

* El ritmo de formacién de especialistas en Geriatria es
claramente insuficiente. Segtin los datos ofrecidos por
los profesores titulares de los cursos, en el transcurso
de 20 anos y hasta 2010 se han formado 296 geriatras
en el Sistema Nacional de Salud bajo los diversos
esquemas universitarios.

* Desde la perspectiva del cuerpo docente, el

modelo educativo actual de la Geriatria no anota

cuestionamientos a la calidad de los programas
universitarios; sin embargo, privilegia el trabajo
colaborativo de un Grupo Interinstitucional de Posgrado
de Geriatria que unifique programas universitarios
tomando como punto de partida el Programa Unico
de Especialidades de la Facultad de Medicina de la

Universidad Nacional Auténoma de México y que

conforme el perfil Ginico del egresado de acuerdo con el

papel que habria de desempenar el geriatra en México.

« Cerca de 50% admite que con tres afios de Medicina
Interna se adquiere el conocimiento esencial vy
la experiencia suficiente para continuar con la
subespecialidad dos afos mas. Se considerd que la
especialidad de Medicina Interna fue cursada en tres
afios por 90% de los actuales profesores de Geriatria
y que el tiempo efectivo de aprendizaje del cuarto ano
de la especialidad de Medicina Interna se reduce a 6
meses, en el mejor de los casos.

* El consenso de los profesores universitarios considera

adecuado mantenerdos vias de entrada a la especialidad,
ya que deben abrirse las puertas a aquellos a quienes se
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ofrezca la entrada directa, o bien, a los internistas que
deseen ser geriatras; de este modo se aprovecharia el
capital humano que decida dedicar sus esfuerzos a la
atencién de los adultos mayores

* El nimero de programas de formacion y plazas
ofertadas para ello ha crecido considerablemente; sin
embargo, persiste un problema en el reclutamiento ya
que sdlo se ocupan alrededor de 75% de los espacios
en las 18 sedes de especialidad. La explicacion a este
fendmeno esta estrechamente ligada a los siguientes
factores, mismos que han de ser atendidos de forma
integral:

* Larga duracién de la especialidad.

* Escaso contacto con la Geriatria en los programas de
pregrado.

* El Sistema Nacional de Salud cuenta con muy pocos
espacios laborales

* Escasez de servicios geriatricos especializados en
donde desarrollarse una vez egresado. Los modelos de
atencidn que requieren las subpoblaciones de adultos
mayores no han sido explorados. Mientras esto no
suceda, los espacios laborales continuaran siendo
pocos. Lo anterior esta aparejado a la concentracion
de geriatras en las grandes urbes, dejando grandes
porciones del territorio nacional sin especialistas.

* El nimero de geriatras académicos es escaso. En este
diagndstico inicial se anotan 19 profesores titulares de
curso universitarioy muy pocos cuentan con un profesor
adjunto. Esto implica que la mayoria de los geriatras
egresados de los cursos universitarios actuales no
estan en posibilidad de desempenarse como docentes
de posgrado por falta de nuevos espacios académicos
en universidades publicas o privadas. Es decir, el capital
humano docente y clinico esta subutilizado.

5. Contribucidn del Instituto de Geriatria a la solucidn del
problema de formacion de posgrado y educacion médica
continua

Se propone una solucion integral en el seno de la Secretaria

de Salud que aborde de forma practica y util los puntos
criticos del problema a partir de tres ejes de accion:
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a. Desarrollo del modelo ensefianza-atencién en Geriatria

La ensefianza de la Ceriatria para médicos, enfermeras y
otras disciplinas requiere desarrollarse en los tres niveles
sociosanitarios de salud que abordan las necesidades
y problemas de salud para los adultos mayores,
manteniendo una visién interdisciplinaria que permita
abordar cada una de las esferas que conforman la salud
del adulto mayor.

Para la atencion aguda, se requiere la participacion en
los servicios de consulta externa, hospitalizacion y
urgencias. El médico en formacidn requerira mantener
contacto estrecho con médicos especialistas en Geriatria,
Psicogeriatria, Neurologia, Rehabilitacién y Cardiologia
geriatrica, entre otros. Estas especialidades abarcan la
mayor proporcion de las enfermedades y problemas
de salud mas prevalentes en los adultos mayores, con
particular énfasis en las enfermedades cronicas, la
enfermedad mental, la funcionalidad vy la discapacidad,
los trastornos cognitivos y las enfermedades
cardiovasculares. Ademas, es necesaria la interaccion con
profesionales de Enfermeria, Trabajo Social, Psicologia
y Nutriologia, quienes complementan los servicios que
requieren los adultos mayores manejados en este nivel.

La meta de la atencidn de pacientes agudos es evitar
el deterioro funcional y promover una recuperacion
global abarcando los aspectos bioldgicos, psicologicos,
sociales y culturales. Sin embargo, la atencion de los
adultos mayores va mas alla de los cuidados agudos; de
ahi la necesidad de vislumbrar los niveles de atencion
subaguda y crénica —que promoveran la reincorporacion
de los adultos mayores a sus actividades— y de promover
un envejecimiento activo y saludable. La atencion
subaguda permitira el manejo de la enfermedad en los
adultos mayores fuera de los ambientes hospitalarios
tradicionales, alentando la convivencia continua entre
el paciente y sus familiares, ademas de ofrecerles Ia
posibilidad de pernoctar en su domicilio como en los
modelos de hospitales de dia.

Por otro lado, es necesario el desarrollo de espacios
que contemplen la recuperacion funcional de adultos
mayores egresados de centros de atencion aguda o con
padecimientos cuya recuperaciéon no es esperada en
menos de 3 semanas, permitiendo el acceso a espacios
con atencidn integral de calidad. Algunas situaciones



especiales —como los adultos mayores en recuperacidn
de procesos quirtirgicos u ortopédicos— requieren que
se disponga de espacios de rehabilitacién con visidn
geriatrica, enfocada no sélo a la recuperacion fisica, sino
a la rehabilitacion psicoldgica, social y funcional con
intervenciones de un grupo interdisciplinario.

En los niveles de atencion cronica, el estudiante requiere
desarrollar competencias necesarias para participar
en instituciones de cuidados a enfermos crénicos, ya
sea con alteraciones fisicas y/o funcionales, cognitivas
y conductuales; provenientes de diferentes niveles
socioecondmicos y de diferentes estructuras familiares.
Se debe sensibilizar sobre la necesidad y utilidad de
estos modelos de atencidn y cdmo pueden promover
una buena calidad de vida en los adultos mayores que lo
necesiten.

Los campos clinicos que se desarrollan para la ensefanza
de la Ceriatria, deberan servir, finalmente, para que
otras disciplinas puedan desarrollar, a su vez, areas
de especializacién o nuevos posgrados que aborden
la problematica del envejecimiento poblacional y sus
consecuencias en todas las esferas de la sociedad,
adquiriendo una visién transdisciplinaria capaz de generar
intervenciones que ofrezcan equidad en el acceso a la
salud de los adultos mayores con el objetivo de asegurar
un envejecimiento activo, una vejez funcional y una
adecuada percepcion de calidad de vida.

De forma complementaria, los médicos en formacion en
la especialidad deben ser orientados hacia la investigacion
clinica y debe propiciarse su participacion en los procesos
académico-docentes que le permitan engrosar el ntcleo
de profesores de Geriatria en los diferentes ambitos
profesionales.

b. Desarrollo de profesionales en salud publica con
orientacion al envejecimiento

El envejecimiento vy la vejez representan uno de los
desafios mas grandes de la salud publica actual. La salud
publica habra de desarrollarse en torno al envejecimiento
activo y saludable, de tal forma que se prevengan las
enfermedades y dafos mediante la promocion de
conductas saludables y el control de los ambientes de
vida, privilegiando la conservacion de la autonomia que
maximice el bienestar y la funcionalidad a lo largo del
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proceso de envejecimiento vy la vejez. La perspectiva de
ciclo de vida en la salud pdblica atiende a las exposiciones
tempranas que determinan, en buena medida, como se
transita hacia el envejecimiento.

La promocion de la salud debe ser una meta fundamental
para la salud publica de todas las edades; sin embargo,
con el paciente mas envejecido se torna necesario que
la meta a conseguir sean acciones que promuevan la
compensacion y la optimizacién de funciones para
encarar de mejor forma la enfermedad vy la discapacidad.
La comprension del envejecimiento desde la dptica de
la adaptacion, seleccidn y optimizacidn otorgan una
visidn mas congruente y orientada que persigue metas
distintas a las de los paradigmas tradicionales.

En este entorno surge la necesidad de un profesional
que utilice las herramientas y métodos de la salud
publica para promover —y mantener— el bienestar y Ia
funcionalidad de los adultos mayores, y que retina las
competencias y habilidades que le permitan identificar
las necesidades particulares de esta poblacion siendo
capaz de disefnar y evaluar programas de intervencion
con una vision integral y transdisciplinaria.

El Instituto de Geriatria, en conjunto con el Instituto
Nacional de Salud Publica, ha avanzado en el disefio de
un programa de estas caracteristicas que sera punta de
lanza para el desarrollo de programas similares en México
y América Latina.

¢. Desarrollo de una plataforma educativa con enfoque

multidisciplinario

Promover la educacién continua que permita la
capacitacién de recursos humanos en torno al
envejecimiento es una accidn crucial para el desarrollo
de la Ceriatria y la difusion del conocimiento entre el
personal y los profesionales que atienden a poblacion
adulta mayor.

La participacion de multiples actores en el cuidado de
los ancianos requiere de ponderar el trabajo de todos y
cada uno de los integrantes de los equipos de salud y
de las distintas disciplinas que intervengan en el cuidado
de esta poblaciéon. La multidisciplina no es una traslape
de saberes, ni una suma lineal de conocimientos. Es
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mas bien, una forma de conocimiento aplicado que se
produce en la interseccidn de los saberes de cada uno y
que cuenta con un fin comun, en este caso, la atencidn
al adulto mayor.

En la actualidad se torna indispensable la construccidn y
la gestidn del conocimiento, asi como de los productos
que de él se obtienen y se depositan en una sociedad
que reclama servicios de alta calidad, sobre todo en
los ambitos de salud. Una plataforma educativa con
enfoque multidisciplinario, que pueda sumar tecnologias
de la informacion a las modalidades presenciales
tradicionales  permite herramientas

agrupadas y optimizadas con fines docentes en un

disponer de

entorno informatico, facilitando con ello los procesos de
ensenanza-aprendizaje cuyo eje sea la comunicacion y el
trabajo colaborativo.

En este sentido, la Biblioteca Virtual del Instituto
de Ceriatria es, sin duda, pilar fundamental de la
plataforma educativa, ya que constituye un repositorio
de informacion especializada, bases de datos vy libros
digitalizados de interés para el profesional en contacto
con el adulto mayor, quien asi se beneficia del aporte de
conocimiento de entidades educativas, investigadores
y los demas usuarios, es decir, se trata de un servicio
continuamente actualizado, que mejora conforme
mas gente lo utilice, mezclando recursos que pueden
ser reutilizados a su vez, en un suerte de edificacion
participativa.

Participantes:

Araceli Jiménez Pérez,
Comisidon Permanente de Enfermeria,
Secretaria de Salud

Laura M. Padilla Gutiérrez,
Federacion de Facultades y Escuelas
de Enfermeria

Severino Rubio Dominguez,
Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia (UNAM)
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Federico Sacristan,
Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia (UNAM)

Blanca A. Robledo,
Comision Permanente de Enfermeria,
Secretaria de Salud

Maria Isabel Negrete Redondo,

Instituto de Geriatria

Para abordar temas de educacion dirigida a profesionales
de la salud con una visidn resolutiva de las principales
necesidades y demandas de atencidn de la poblacidn, es
indispensable contar con la participacion y perspectiva de los
diferentes actores del area asistencial. Por lo anterior, dicho
tema también fue analizado y discutido por representantes
de ambos contextos, con el fin de obtener propuestas
consensuadas que se traduzcan en proyectos educativos-
asistenciales con la participacion de dichas partes.

La discusion y analisis de la situacion y retos que enfrenta
la profesion en relacion a la ensefianza de Enfermeria sobre
envejecimiento gird en torno a:

1.- Educacion de pregrado
2.- Servicio social
3.- Educacion de posgrado

Educacion de pregrado

En cuanto a la educacidn de pregrado, los planes de estudio
de Enfermeria tanto a nivel técnico como de licenciatura han
contemplado contenidos geriatricos dirigidos en su mayoria
a la atencién clinica aguda vy a los cuidados paliativos y/o
prolongados. Sin embargo, debido al comportamiento
demografico vy, sobre todo, a las caracteristicas de salud
con las que un gran porcentaje de la poblacion alcanza la
tercera edad, es indispensable actualizar los contenidos
de los curriculos para abordar y profundizar en contextos
dirigidos mas al proceso de envejecimiento vy la vejez que
a la enfermedad en dicha etapa. Tomando en cuenta lo
anterior, se plantean dos cuestionamientos: ;Cual es la
respuesta humana del individuo ante el envejecimiento?
¢Cudl es la respuesta que tiene que dar Enfermeria?

En este sentido, las escuelas deben asumir un modelo
educativo que busque asegurar que los egresados tengan la
formacidn para responder a dichas necesidades.



Entre los temas discutidos dentro del grupo de trabajo
para dar respuesta a las preguntas en cuestion, esta la
necesidad de la creacidn y puesta en practica de acciones
que coadyuven al envejecimiento sano, por ejemplo:

* Programas de la Secretaria de Salud especificos del
adulto mayor.

* Estrategias de métodos modernos para la deteccion
temprana de enfermedades.

» Campanas educativas sobre factores de riesgo.

* Promocion de la alimentacion sana.

* Estilos de vida saludable.

* Impulso a la Educacidn para la Salud.

Se debe cuidar la formacion de los alumnos en pregrado,
acercandolos a los conceptos de envejecimiento, vejez,
Geriatria, Gerontologia, envejecimiento de poblaciones,
caracteristicas y consecuencias, impacto en la economia,
comunidad vy familias. La exposicion a los temas
mencionados, asi como a aspectos psicosociales, marco
ético, legal, recursos sociosanitarios para el anciano,
atencidn social gerontoldgica y geriatrica, servicios de salud,
etc., que permitan al alumno reconocer su compromiso

tanto personal como profesional.
Servicio social

En el contexto de la Enfermeria, destaca la importancia
de realizar acciones sustantivas en torno a la direccién y
eficiencia que se le puede dar al servicio social, sobre todo a
nivel licenciatura. Algunos de los principales problemas que
actualmente enfrenta este periodo de formacion en México
son: 1) Existen 597 escuelas de Enfermerfa que tienen
pendiente la regularizacidn del servicio social, situacion
que limita el ejercicio de la carrera con altos estandares
de calidad; 2) la mayorfa de las asignaciones para servicio
social (74.5%), tiene lugar en los hospitales para cubrir las
necesidades de atencidn de los servicios, especialmente en
turnos nocturnos o turnos especiales. En contraste, en las
zonas marginadas, las asignaciones apenas suman 4.7%.

Para enfrentar e intentar resolver esta situacion, a partir
2010, el manejo del Servicio Social pas6é a cargo de la
Comision de Enfermeria de la Secretaria de Salud.

Una de las reflexiones en torno a este tema es que se debe
impulsar algiin programa donde la enfermera conduzca a la
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persona mayor vy a la familia para fortalecer el remanente
sano v, de ese modo, restablecer un tanto la dignidad de la
persona mayor y participacion activa de la familia.

La orientacion es fortalecer un servicio social que vincule las
condiciones académicas y profesionales con las necesidades
asistenciales que demanda la poblacion. De tal manera
que el servicio social no sélo sea de corte académico, sino
también constituya un compromiso social.

Educacion de posgrado

En lo referente a la educacidn de posgrado, a nivel nacional
hay cursos de posgrados de enfermeria en el anciano en
diferentes universidades:

* Universidad Auténoma Tamaulipas (especialidad)
* Universidad Auténoma del Estado de México
* Universidad de Tamaulipas (maestria)

En la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, de la
Universidad Nacional Auténoma de México, se establecid
el posgrado de Enfermeria en el anciano el 12 de octubre
de 1998 y en agosto de 2009 se realizd una adecuacion
del plan de estudios.

El posgrado de Enfermeria del envejecimiento profundiza
en el proceso natural del envejecimiento y en las situaciones
patoldgicas problemas
considerando también las dimensiones fisicas, psicoldgicos,
espirituales de la persona adulta mayor. Hacia 2010, el
posgrado contaba con 71 egresados, y 62 graduados, es
decir, con 87% de eficiencia terminal.

relacionadas  con cronicos,

Retos y propuestas para la especialidad

Como se puede observar, el principal reto de esta disciplina
es el aumento de la demanda de la especialidad, ya que,
no obstante ser una necesidad sentida y expresada
por diferentes instituciones asistenciales, el ndmero de
egresados esta muy lejos de cubrir las necesidades reales de
las instituciones de salud.

Otro importante reto es realizar un analisis propositivo del

numero de enfermeras especialistas que se requeririan en el
primer nivel de atencion.

177



INSTITUTO DE GERIATRIA

Las acciones propuestas que se plantean para la educacion
de posgrado son:

* Definir, difundir apoyar el rol ampliado de la especialista
en Enfermeria del anciano.

* Lograr el reconocimiento institucional con plaza de
especialista.

« Constituir servicios ambulatorios de atencion geriatrica
de primer nivel.

* Brindar educacion a la poblacion sobre el envejecimiento
saludable.

* Incorporar temas de envejecimiento a los planes de
estudio de licenciatura

El Instituto de Ceriatria participa en la Comisidn Permanente
de Enfermeria, de la Secretaria de Salud, 6rgano rector de
las acciones de este sector a nivel nacional. Esta actividad
le permite presentar los proyectos relacionados directa o
indirectamente con el adulto mayor y que conciernen al
sector educativo para la planeacion de diferentes programas
académicos, como es la presentacion de las normas oficiales
para la regulacion de la practica de Enfermeria:

1. Norma oficial mexicana para la utilizacion de campos
clinicos para las practicas clinicas y el Servicio Social de
Enfermeria (NOM-010-SSA3-2006).

2. Norma oficial mexicana para la organizacion vy
funcionamiento de agencias que contratan y ofrecen
servicios profesionales de enfermeria a la poblacidn
en las diferentes etapas de la vida.(NOM-018-
SSA3-2007).

3. Norma oficial mexicana para la practica de Enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud (NOM-019-
SSA3-2007).

4. Norma oficial mexicana para la atencién ambulatoria
de enfermeria a pacientes con padecimientos crénico-
degenerativos y de tratamiento prolongado (NOM-
021-SSA3-2007).

5. Norma oficial mexicana que instituye las condiciones
para la administracion de la Terapia de Infusidn en los
Estados Unidos Mexicanos (NOM-022-SSA3-2007).

6. Norma oficial mexicana para la prescripcion de
medicamentos por el personal de enfermeria en Ia
atencién primaria a la salud (NOM-023-SSA3-2007).

El Instituto de Geriatria también participd, de manera
muy importante en el proyecto del Modelo Integrado
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de Enfermeria de Atencion Primaria a la Salud
(MIEAPS) en donde es practicamente obligado incluir
acciones concretas dirigidas al adulto mayor.

En este sentido, una propuesta concreta del Instituto de
Geriatria es incluir en dicho modelo un indicador de
funcionalidad en el adulto mayor, dada la necesidad
de detectar factores de riesgo hasta hoy no evaluados
y que, seguin lo demuestra la evidencia ampliamente,
tienen efectos altamente deletéreos y con severos
impactos en la condicion de salud v la calidad de vida
de los adultos mayores.

Barton, A.y G. Mulley (2003). History of the development
of geriatric medicine in the UK. Posgraduate Medical
Journal, 79, pp. 229-234.

Warren, M.W. (1946). Care of the chronic aged sick.
Lancet, 1, pp. 841-843.
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a gerontecnologia es, mas que una disciplina, una

corriente de analisis y un area de desarrollo basada en
la conjuncién de conocimientos provenientes de diversos
campos de la ciencia y la tecnologia. Se enfoca en el
analisis, disefio e implementacion de soluciones, basadas
en aplicaciones tecnolégicas, orientadas a resolver y/o
prevenir los problemas que acompanan al envejecimiento
humano. El concepto nacié en Europa, en la Universidad
de Tecnologia de Eindhoven, y fue acuifado por Jan
Graafmans en 1989 (Craafmans y Taipale, 1998). Es
una palabra compuesta que integra el amplio concepto de
la gerontologfa (ciencia de la vejez) con el de tecnologfa
(conocimiento aplicado). En el primer libro sobre el tema,
Bouma y Graafmans (1992) la definen como “el estudio
de la tecnologiay la vejez para la mejora de las funciones de
la vida diaria del anciano”. Mas adelante, Lawton (1998)
la defini6 como “la adaptacion, desarrollo de productos,
servicios y ambientes a las necesidades de una poblaciéon
envejecida y que envejece”. Para Harrington y Harrington
(2000) es “el estudio de la tecnologia v la vejez para el
aseguramiento de la buena salud, la participacion social
completa y una vida independiente a lo largo de toda la
vida, no importando lo mucho que ésta se pueda alargar”.

Los problemas del envejecimiento humano se pueden
observar a dos niveles: individual y colectivo.

Nivel individual: El envejecimiento implica un deterioro
fisico y cognitivo que impacta en el desempefio de las
personas en sus actividades de la vida diariat y en la
interaccion que establecen con su medio ambiente,
agravandose en la medida que este deterioro progresa.
Estos cambios dependen de muchos factores y son
diferentes para cada individuo, de modo que se pueden
dar casos de deterioro leve hasta de dependencia total,
afectando considerablemente la independencia funcional
del individuo vy el estilo de vida de las personas que le
rodean.?

1 Las actividades de la vida diaria de una persona estan divididas, de acuerdo con
su grado de complejidad, en basicas e instrumentales. Las primeras se refieren
a las capacidades asociadas a bafarse, vestirse, alimentarse, trasladarse dentro
del entorno de la casa, asearse, y la continencia. Las instrumentales involucran
funciones mas complejas basadas en la toma de decisiones diferenciadas, como
transportarse, ir de compras, cocinar, utilizar el teléfono, tomar medicamentos,
hacer tareas domésticas como lavar la ropa y el manejo del dinero. La capacidad de
llevar a cabo las actividades de la vida diaria determinan el nivel de independencia

de la persona. Las basicas nos indican el nivel de independencia dentro del hogar;
las instrumentales, en la comunidad (Lawton, 1969. Katz; 1963).
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Nivel colectivo: El envejecimiento poblacional tiene
implicaciones en la estructura socioecondmica de las
diversas regiones, considerando la velocidad a la cual
envejece la poblacién y la creciente demanda de servicios
de salud y prestaciones sociales que actualmente son
insuficientes o inexistentes por el simple hecho de que
anteriormente no eran requeridas en esa magnitud. Ambos
niveles plantean diferencias significativas para el diseno de
soluciones tecnoldgicas v, por lo tanto, para el quehacer de
la gerontecnologia.

El rango de potenciales aplicaciones tecnoldgicas en el
campo de la vejez es muy amplio; abarca todos los aspectos
de la vida del adulto mayor, incluyendo su salud y el medio
ambiente que lo rodea. Al respecto, en un ejercicio de
definicién vy clasificacién, Lawton (1998) afirma que la
gerontecnologia se puede usar de cinco formas: 1) para
mejorar las funciones disminuidas en personas con pérdida
o deterioro fisico y cognitivo leve, prolongando el tiempo
de vida independiente a través del fortalecimiento de sus
habilidades y destrezas; 2) para compensar las funciones o
capacidades perdidas cuando el deterioro fisico y cognitivo
ha avanzado de manera considerable, ocasionando la
pérdida de la independencia funcional; 3) para prevenir
las enfermedades asociadas al envejecimiento y sus
complicaciones, ademas de los desenlaces fatales y/o
irreversibles que se asocian a la disminucion fisica vy
cognitiva del individuo que envejece; 4) para apoyar
a los cuidadores de ancianos con diferentes grados de
dependencia, permitiéndoles conservar su estilo de vida y
atender sus necesidades personales; y 5) para impulsar la
investigacion en envejecimiento y desarrollar de manera
continua los primeros cuatro usos. La figura 1 ilustra la
manera en que el autor coloca estas 5 clasificaciones,
a manera de modelo, colocando al anciano en el centro,
como usuario (consumidor) v eje articulador de los cinco
usos gerontecnoldgicos.

Han surgido mas definiciones, pero mas que ampliar o
redefinir el concepto, la discusion se ha centrado en analizar
el papel de la tecnologia en el campo del envejecimiento y
sus implicaciones a nivel econdmico y social. En 2003, el
Consejo Nacional de Investigacion de los Estados Unidos
(NRC porsus siglas eninglés) publicé el reporte Technology
for Adaptive Aging, como resultado del trabajo de un

’La independencia funcional esta directamente relacionada con la capacidad de

realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
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Figura 1. Los cinco usos de la Gerontecnologia. Adaptado de
Lawton (1988).

grupo de expertos, provenientes de diferentes disciplinas,
convocados para identificar areas de alta rentabilidad en
el desarrollo de dispositivos tecnolégicos al servicio del
adulto mayor. Fueron seis las areas seleccionadas como
relevantes para el disefio de tecnologias vy, por lo tanto,
son las que se recomienda favorecer en lo que a inversion
en ciencia y desarrollo se refiere: Estas areas, también
llamadas dominios de vida, son: 1) comunicacidn; 2)
empleo; 3) salud; 4) aprendizaje; 5) ambientes de vida;
y 6) transporte. Los autores hacen énfasis en abordar
cada dominio considerando una serie de factores para el
disefio y desarrollo de nuevas tecnologias, con el propdsito
de favorecer su aceptacion, uso y comercializacién.> Mas
aun, se determiné que la investigacién y el desarrollo de
productos para el adulto mayor deben ser manejados
a partir de un entendimiento y analisis profundo de las
necesidades, capacidades y limitaciones de la poblacion
a través de los seis dominios de la vida, lo cual resalta la
importancia del disefio de soluciones consensuadas de
acuerdo con el contexto de aplicacién. El cuadro 1 hace
una descripcion de los seis dominios identificados.

Desarrollo tecnoldgico

La gerontecnologia naci6 de la necesidad de satisfacer una
creciente demanda por productos y servicios especificos
para la poblacién de adultos mayores, en el contexto de
paises desarrollados. Las necesidades vinculadas a mantener

3 Lo que incluye criterios de accesibilidad, aspectos culturales, idioma, las
expectativas cambiantes de acuerdo con el rango de edad, restricciones legales
y las que podrian surgir, estereotipos asociados a la vejez, aspectos de ética en el
alcance y uso de las tecnologias; la privacidad de las personas en sus ambientes
y de la informacion que se genera alrededor de su vida y su salud; seguridad en el
uso, es decir, tecnologias seguras, que sean faciles de usar, entre otros.
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DOMINIO ASPECTOS RELEVANTES

Los adultos mayores y sus cuidadores
requigren tecrnologias que les permitan
estar comunicados. Se debe favorecer el
+  ua Hesarrollo de dispositivos de
Comunicacion comunicacidn mdvil, como teléfanos v
asistentes digitales, que consideren las
caracteristicas cognitivas y sensariales de
as PErsonas mayores,

Con el aumento de la poblacidn adulta
miayar, 58 dan cambios en los patrones de
carrera y de jubilacidn, Se reguieren
tecnalopias gue ayuden al anciano a
COMservar o mejorar sus capacidades,
permitiéndales permanecer por mas
tiempo on el ambito laboral. Desarrolios de
softwane para la autoadministracion, para
mejorar la escucha, dispositivos de
asistencia y también los de vigilancia de la
salud y el autocuidado. Adicionalmente, se
hace necesario el estudio de los aspectos
sociales v de la conducta, en la relacidn

Empleo

anciano-tecnologla-empleo,

El mantenimiento de |a buena salud y la
permanencia de las personas en el hogar

como el lugar ideal para envejecer, can

una vida independiente el mayor tiempo
posible, Los autones reconocen que se
debe dar una transicion en &l sistema de
salud, del modelo centrado en |a clinica al
centrado en la comuridad, El uso de la

Salud

telemedicing, los servicios de cuidados a
distancia y diversas aplicaciones de
tecnologias de informacidn serdn
determinantes para la transicidn del
modelo de atencidn que se plantea

La manera en que los adultos mayores
utilicen la tecnologla se encuentra
asociada a fas especificidades del
aprendizaje tecnoldgico en este grupo

API’EI‘IdiHjE etario. Los autores sugieren que se deben
tomar en cuenta las habilidades y
preferencias cambiantes de los aprendices
viejos y [as diferencias indniduales que se
incrementan con la edad

Cuadro 1. Seis dominios de vida relevantes para el desarrollo de
dispositivos tecnoldgicos. Elaboracion propia con base en Pew y
Van Hemel (2003).

Contintia en la siguiente pagina
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Los cambios a nivel funcional en el adulto

miayar es el principal factor g ivir en

=

ambientes con tecnologias asistivas y de

monitereo, para lavigilancia de la
actividad y el estado de salud del
individuo con el propdsito de apoyar su

Ambientes

de vida

vida independiente. Las posibilidades de

arian de acuerdo

monitoren y asistencia
con gl grado de dependencia del anciano

Existe una gran vanedad de aplicaciones a

esarrollarse en este campo, desde
dispositivos hasta servicios de cuidado a
distancia basados en monitores o

asistencia personalizada.

Con el envejecimiento s& presentan
cambios cognitivos que afectan a
conducta y el sistema sensorial con
impacto directo en las habilidades, Parte
de la vida independiente incluye el

transpartarse y muchos ancianos desearan

favarecer el desarmollo de tecnclogias
dingidas a este tipo de usSuanos v su

TI"HI"ISPHI'tE diseno debe inclur adecuadas
caracteristicas fisicas, visuales y auditivas
Tecnologias adaptativas con relacion al
contrel de vehiculo, camaras de vision en
diferentes ;ln-.__{._j o5, asistencia en el
manejo y sistemas de navegacion, entre

otros. Aunado 3 esto, el campo de

investigacian refacionado a la sequridad v

Ios aspectos de aprendizaje y

entrenamiento deben traerse a la

discusion
y prolongar una vida independiente al paso de los afios
impulsaron la emergencia de hogares inteligentes, servicios
de cuidado a distancia y diversas aplicaciones que buscan
dar confort, facilitar las actividades diarias y la vigilancia del
estado de salud. Todos estos desarrollos estan basados en
microelectrénica, ciencias computacionales, tecnologias de
informacién y comunicaciones, principalmente.

En México, estamos ante una transicion demografica que
plantea que para el ano 2050 una de cada cuatro personas
tendrd mas de 60 afios (Gonzalez-Gonzalez, 2010), en
un contexto socioeconémico aun dificil de predecir por
los actuales problemas de salud publica y los asuntos sin
resolver en materia de seguridad social. Se proyecta un
futuro con unimportante nimero de personas demandando
productos y servicios especificos a sus necesidades de salud
y de vida. Es decir, usuarios potenciales de bienes y servicios
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especializados. Por lo tanto, una adecuada planeacion para
el desarrollo de los mismos se hace mas que pertinente y
constituye el ambito preciso de la gerontecnologia.

La planeacidn de productos y servicios para el adulto mayor
es un asunto mas complejo que la mera identificacidn de
areas rentables de desarrollo. Una adecuada planeacion
gerontecnoldgica puede prevenir y disminuir las brechas
de las estructuras sociales que contextualizan la vida
del adulto mayor (Lawton, 1998).* No es lo mismo
envejecer en la ciudad que en el campo, como tampoco lo
es envejecer en el sur o en el norte; diferencias asociadas
no sélo a la equidad de oportunidades en esquemas de
apoyo, sino también al grado de adopcién de las personas
ante las nuevas tecnologias, determinado por diversos
factores como la educacion vy la infraestructura minima
necesaria para ciertas aplicaciones, el ejemplo mas simple
es la disponibilidad y el acceso a ancho de banda de manera
universal.

De modo tal que para plantear una estrategia de desarrollo
gerontecnoldgico en México se deben tener en cuenta al
menos tres consideraciones:

1) Estudiar y analizar las necesidades y expectativas
del adulto mayor con respecto a su entorno primario:
salud personal, hogar y familia, asi como con su entorno
secundario: comunidad, ambiente laboral, servicios de salud,
etc. Se debe considerar un abordaje integral y constante
de las necesidades y expectativas cambiantes con el
tiempo y de acuerdo con el momento sociotecnoldgico de
cada cohorte. Este conocimiento va mas alla de recopilar
informacion pertinente para la produccién y mercadeo
de bienes y servicios o el dinamismo que establece la ley
de la oferta y demanda. Muy probablemente exista una

4 El autor discute el término rezago, como un atraso o brecha entre el individuo y
el medio ambiente que le rodea. Rezago significa la falta de habilidad o capacidad
para responder a necesidades especificas, en el caso del ambiente; y para asimilar
el cambio tecnolégico en el caso de los individuos. Utiliza el término retraso
estructural para explicar lo que ocurre a las personas y su contexto con el paso
del tiempo; es decir, la gente cambia y el medio ambiente también. Cuando lo
hacen a velocidades distintas se genera un retraso en uno o en otro, mientras que
cuando lo hacen al mismo tiempo el individuo y su ambiente son congruentes.
La congruencia entre las personas y el medio ambiente se genera cuando las
necesidades de las personas son plenamente satisfechas por las capacidades
presentes en el medio ambiente; entonces no hay retraso. Cuando la estructura
social que determina el ambiente cambia mas rapido que las habilidades de las
personas para asimilar esos cambios, se da el retraso individual. Cuando la gente
y sus necesidades cambian mas rapido que las capacidades del ambiente para
satisfacer esas necesidades, entonces se presenta un retraso estructural (Lawton,
1998).



asociacion directa con los determinantes sociales de la
salud y, por lo tanto, esta relacidn merece ser discutida
a profundidad,> considerando una nueva variable: la
accesibilidad tecnoldgica.

2) Diseiar soluciones a las necesidades identificadas
desde el abordaje consensuado de la multidisciplina. Es
decir, la tecnologia se debe considerar una herramienta
de la solucion y no al contrario. El disefio de ambientes,
productos y servicios conlleva el desarrollo de capacidades
en varias direcciones, no sélo la tecnoldgica, ademas del
trabajo constante de grupos multidisciplinarios,® capaces de
discutir y proponer las mejores soluciones a los retos muy
particulares del viejo en México. La integracion de estos
grupos y una dinamica de trabajo efectiva en esta direccion
es ya en si misma un reto.En el caso de los servicios de
salud, tanto en sitio como a distancia, se requiere del
disefio de protocolos de atencion especificos, sometidos a
a revision, evaluacidon y mejora continua. Los protocolos le
dan razén de ser a la tecnologia y ésta a su vez empodera
y potencializa los protocolos. Por supuesto, sin olvidar el
factor del recurso humano vy el soporte de la infraestructura
que determina en gran medida la capacidad resolutiva
de los servicios de salud. En el caso de los productos, se
deben considerar, para su diseno, las particularidades de
los usuarios vy las caracteristicas del mercado, incluyendo
los aspectos del financiamiento para su produccién y
consumo. ;Quién y por qué se interesaria en el desarrollo
de la gerontecnologia?, ;cémo puede ser atractivo producir
para los adultos mayores mexicanos, cuando parecen no
tener recursos suficientes en esa etapa de la vida? El tema
del financiamiento de la tecnologia y de la accesibilidad
al grueso de la poblacién es determinante para detonar la
produccion. Es necesario disefiar un esquema econdmico
capaz de favorecer esta dinamica, que parece corresponder
a una version distorsionada de mercados con demanda
inelastica.

> Los determinantes sociales de la salud estan relacionados de manera estrecha
con la pobreza y tienen un impacto directo en la buena salud de las personas.
Factores como: la seguridad en la comunidad donde viven, el riesgo laboral al que
se enfrentan, una vivienda de calidad, disponibilidad de apoyo social y econdémico
en tiempos econémicamente dificiles, acceso a comida nutritiva y de calidad,
actividad fisica, y trabajos bien remunerados (Kaplan, 2009).

% Grupos de profesionales de diferentes disciplinas que discuten un tema en
comun, en bisqueda de la mayor solucion: médicos, investigadores, tecndlogos,
gerontdlogos, arquitectos, planeadores, economistas, entre otros.
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3) Construccién y mantenimiento de una infraestructura
gerontecnoldgica. Del medio ambiente dependera la
capacidad resolutiva que soporten los ambientes, productos
y servicios disenados para el adulto mayor en México.
Acceso a servicios de telecomunicaciones, como ancho de
banda suficiente para diversas aplicaciones dentro y fuera
del hogar sin restriccion; disponibilidad de tecnologias de
apoyo comunitarias que faciliten su desplazamiento, fuera
de sus hogares, de manera segura; servicios de salud con
capacidad resolutiva a las demandas que se generen de los
servicios de cuidado a distancia y en sitio; un marco legal en
constante evolucidn que se encargue de todos los aspectos
éticos y de seguridad en el manejo de las tecnologias y de
la informacion que de ella se derive.

El desarrollo gerontecnoldgico implica la integracion
y participacién de diversos actores por el alcance que
tendran estas aplicaciones en la vida de las personas. De
modo que la estrategia de desarrollo debe tener un alcance
intersectorial que contemple a la academia, la industria, el
gobierno y la sociedad en su conjunto, ademas del Sistema
Nacional de Salud, para favorecer una transformacion
paulatina del medio ambiente, hasta lograr un contexto
sociotecnoldgico y geronto-responsable que participe y
favorezca el diseno de ambientes productos y servicios
para el adulto mayor.

Se hace indispensable el fortalecimiento de los programas
académicos, en ciencia y tecnologia, de las areas que
naturalmente nutren a la gerontecnologia. Se destaca la
trayectoria de grupos de investigacion en nuestro pais, un
par de ellos con un enfoque gerontecnoldgico y varios mas
con experiencia en areas especificas como tecnologias de
informacién y comunicaciones, microelectronica y robdtica,
entre otras. Es indispensable promover y favorecer lineas
de investigacidn y desarrollo en estas areas con un enfoque
en envejecimiento. El trabajo en la academia y los centros
tecnoldgicos de investigacion por si solos no garantizan
el desarrollo de ambientes y productos, se hace necesario
involucrar a la industria y al gobierno bajo un enfoque
sistémico de investigacion+desarrollo+innovacion. Este
tema implica por si mismo una linea mas de investigacion
que debe ser desarrollada en el corto plazo para generar
informacién pertinente para los tomadores de decisiones
en el tema. El esquema de las Redes Tematicas del Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia es una oportunidad
para avanzar en este sentido, como un programa que
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directamente favorece la vinculacién y la formacion de
recursos humanos especializados.

En suma, la tecnologia puede contribuir a mejorar la vida
y la salud del adulto mayor a través de la planeacion de
ambientes, productos vy servicios especializados. La
estrategia de desarrollo debe ser amplia, consciente e
incluyente de la participacion y protagonismo de diferentes
actores, en correspondencia con las necesidades vy
expectativas de los mexicanos; con los objetivos trazados
para el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud;
y, sobre todo, con la meta que nos hemos planteado de
envejecer activa y saludablemente. Lo que implica de
antemano una vida activa y saludable en estados previos a
la vejez, idealmente desde la infancia.

La evidencia internacional demuestra que la capacidad de
innovar en el desarrollo de tecnologias es el resultado de
esfuerzos colectivos realizados en el marco de politicas de
cienciay tecnologia dirigidas estratégicamente para este fin.
De modo que el disefio, implementacion y consolidacion
de servicios de telegeriatria con un alto impacto en la salud
de los adultos mayores y sus comunidades, asi como el
desarrollo de tecnologias que apoyen la independencia
funcional del adulto mayor y que le permitan envejecer en
su hogar con el apoyo de diferentes esquemas de servicios
de asistencia social y médica, es una tarea de todos y
requiere de una trayectoria de desarrollo estratégicamente
cimentada en politicas y estrategias especificas.
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| Encuentro Nacional sobre Envejecimiento y Salud,

cuyas conclusiones son motivo de estas lineas, nos ha
permitido constatar que son ya muchos los investigadores
que se esfuerzan por ayudar a superar los retos que plantean
el envejecimiento poblacional y sus consecuencias para
la salud en México. Y que también son cada vez mas los
cientificos que abordan el problema de la fragmentacion
cientifica en la utilidad y la eficiencia de las iniciativas
nacionales e interdisciplinarias de investigacion. En el
mundo, numerosos grupos de reflexion y de trabajo se
han preocupado por dar respuesta al problema planteado
por el enfoque interdisciplinario en la investigacion, vy
algunos han logrado grandes progresos en la solucion de
dichas cuestiones. Para ello han aglutinado competencias
y recursos cientificos y han potenciado la repercusion de
la investigacion en la elaboracion de politicas, practicas
y procedimientos de desarrollo de productos. Es asi que
Europa ya esta dando respuesta a diversas cuestiones que
incumben a toda la poblacion a través de programas como
ERA-ACE 1y 2.

RAA-Z1 MIPAR WHO NIA APA MNRC-US

Empleo y
praductividad

Seguridad

econdmica

Relaciones
familiares/
transferencias
Intergenera-
ciun;ﬁs"s

Envejecimiento
ano y activo

Aspectos
bicmédicos
Calidad

de vida

Participacion
social
Funcion fisica
y mental

Acceso a los
sistemas
de atencion

Imagen y
actitudes
RAA-21 - Research Agenda on Ageing for the 21st Century - UN/IAGG (2001)
MIPAA — Madrid International Plan of Action on Ageing (2002)
WHO - World Health Organization - Positive Ageing Policy Framework (2002)
NIA - US National Institute on Aging — Action Plan for Research (2002)
APA - American Psychological Association (1993)
NRC - US National Research Council (2001)
UK ~ UK Government Foresight Program (2002)

Estos programas lograron aglutinar competencias vy
conocimientos desde una perspectiva interdisciplinaria
para coordinar la investigacion sobre el envejecimiento y
pusieron en marcha un Espacio Europeo de Investigacion
(EEI) muiltidisciplinario dedicado a dicho campo. La
definicién clara de una agenda de investigacion fue el
primer paso, seguido por iniciativas como FUTURACE,
impulsada por la Universidad de Sheffield. Es por ello que
este encuentro nace y se desarrolla bajo el signo de la
colaboracion inter y transdisciplinaria.

Por otra parte, al reportar nuestras aportaciones, no
podemos ignorar el contexto global en el cual se generan,
pues particularmente a lo largo de los tltimos 10 afos, han
tenido lugar numerosos esfuerzos por desarrollar agendas
de investigacién en torno al tema del envejecimiento (ver
tabla 1). Cabe hacer especial referencia a la agenda para
la investigacion en envejecimiento generada en el Foro de
Valencia por la Organizacion de las Naciones Unidas v la
Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria, antes

UK CIHR GA EU  NZ-NZ N5AA HAR SCOPE

CIHR - Canadian Institutes of Health Research - Institute on Ageing (2002)
GA - Geneva Association — Four Pillars (2003)

EU - European Union — Fifth Framework Programme (2002)

NZ - NZ Positive Ageing Strategy (2001)

NSAA - National Strategy for an Ageing Australia (2001)

HAR - Review of Healthy Ageing research in Australia (2002)

SCOPE - NHMRC Scoping Study on Biological Research on Aging (2003)

Tabla 1. Comparacién entre las prioridades de la agenda de Rio de Janeiro vy las senaladas por otras agencias de investigacion

dedicadas al tema del envejecimiento en diversos dmbitos en los Gltimos 10 afos (2000-2010).
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de la Asamblea Mundial del Envejecimiento efectuada en
Madrid; fue actualizada en el Congreso Mundial de la IAGG
en Rio de Janeiro en 2005. El consenso alcanzado en Rio
y que se describe en el documento “Research Agenda on
Aging for the 21st Century, 2007 update” (IAAG, 2007)
sefiala seis prioridades para la investigacion que, como
se advierte en la tabla, coinciden con las reportadas por
diferentes grupos de expertos en los Ultimos afos y en muy
diversos ambitos. Tales prioridades comprenden el estudio
de:

* Relaciones entre el envejecimiento de la poblacidn y el
desarrollo econdmico.

* Acciones vigentes vy alternativas para mantener la
seguridad econdmica en la ancianidad.

e Cambios en la estructura familiar,

intergeneracionales
familiares e institucionales emergentes.

* Determinantes del envejecimiento sano y activo.

* Mecanismos bioldgicos basicos del envejecimiento y
de las enfermedades asociadas.

sistemas de

transferencias y  dinamicas

» Calidad de vida y envejecimiento en diversos entornos
culturales, socioecondmicos y ambientales.

Enlarevision de 2007 se reconocen algunas especificidades
del ambito latinoamericano, mismas que llevaron a
los expertos a proponer el abordaje de algunos temas
complementarios que, ciertamente, en México parecen
pertinentes:

* El efecto de la migracion interna y externa.

* Las diferencias urbano-rurales.

* El efecto de la pobreza.

* La calidad y accesibilidad de los servicios sociales y de
salud.

* La tendencia a indices de dependencia crecientes para
los adultos mayores y nuevas formulas de seguridad
social.

* El papel de los gobiernos y de otros actores en el
bienestar del anciano.

* El crecimiento de la demanda asistencial en el contexto
de la transicidn epidemioldgica.

El esfuerzo efectuado por la comunidad gerontoldgica
internacional para el establecimiento de una agenda
de investigacion ha considerado no sélo las opiniones
de destacados expertos, sino también la experiencia
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internacional de las agencias especializadas. Ese enfoque ha
servido para la revision de las prioridades de investigacion
y la reorientacion de los fondos destinados a la misma
enfocada en el tema del envejecimiento. A tal punto esto
es cierto que en el séptimo programa marco de la Union
Europea, el envejecimiento es indiscutiblemente el tema
prioritario.

El Instituto de Geriatria realizé el primer Encuentro Nacional
sobre Envejecimiento y Salud del 25 al 28 de agosto de
2010. En él buscamos delimitar con mayor precision la
agenda de investigacidn en envejecimiento y salud para
México, y posicionarla para propiciar la programacion de
recursos presupuestales especificos para la investigacion en
envejecimiento y salud. Con una metodologia participativa
a través de consultas y grupos de trabajo en este evento
cientifico, los investigadores, docentes y expertos nacionales
han consensuado las lineas prioritarias de investigacion
futura sobre envejecimiento, poniendo el énfasis en cuatro
grandes areas tematicas: la investigacion en biologia del
envejecimiento, la perspectiva demografica y social, Ia
epidemiologia v la clinica geriatricas y la gerontecnologia,
sin perder de vista los entornos del envejecimiento, muy
particularmente el del envejecimiento saludable y activo y
la implicacion de los usuarios en la investigacion.

La preocupacién e interés por los estudios sobre el
envejecimiento de la poblacidon mexicana se han ido
consolidando en la sociedad a medida que aumentan
las cifras de poblacién mayor de 65 afos (algo mas
de 5.8 millones en 2008, segiin el Informe 2008 del
Consejo Nacional de Poblacién. Las personas mayores en
México). Ademas, al aumentar la esperanza de vida de los
mexicanos de 739 afios en 2000 (71.3 para hombres y
76.5 para mujeres) a 76.5 afios en 2008 (72.7 y 77.5,
respectivamente), México ya hoy y en un futuro a medio
plazo se encuentra entre los paises intermedios que avanzan
con mayor velocidad en la transicion demografica hacia el
envejecimiento poblacional (UN, 2009).

De manera muy semejante, la investigacion sobre el
envejecimiento en México, hecha por cientificos mexicanos,
ha venido creciendo en los ultimos 15 afios hasta alcanzar
un nivel significativo, con un peso mas importante de los
estudios médico-bioldgicos y sociales, entre los que ha
emergido de forma muy fuerte la perspectiva demografica
y, mas recientemente, la clinica y la epidemioldgica.
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Desde otro punto de vista, las investigaciones sobre
envejecimiento han calado en los planes de investigacion y
desarrollo mas recientes. El Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia ha financiado la creacion de una Red Tematica
de Investigacion en Envejecimiento, Salud y Desarrollo
Social; y en los ultimos anos ha financiado mas proyectos
de investigacidn sobre envejecimiento, en su mayoria
organizados en torno a biologia y medicina, quedando en
una segunda posicién los de demografia y ciencias sociales.
Aunque se mueven estos proyectos en campos conexos,
no siempre es evidente que consigan aunar esfuerzos
interdisciplinares.

En tal contexto mexicano, la consulta efectuada en
el Encuentro Nacional representa una oportunidad
imprescindible para expresar las prioridades cientificas
de los investigadores mexicanos en envejecimiento.
Las propuestas generadas —recogidas por los relatores y
redactada en conjunto con los coordinadores de cada mesa
a partir de la grabacion de las discusiones— se han reunido
en una sintesis que expresa una primera aproximacion a las
prioridades y acciones propuestas de corto, mediano y largo
plazo.

En general, se puede afirmar que las respuestas pueden
tener cierto sesgo en funcion de la formacion académica
y el desarrollo profesional de los participantes con una
diferenciacion apreciable entre aspectos bioldgicos vy
clinicos por un lado, y humanos y sociales por otro. En
este caso, la distribucion de prioridades tiende a seguir un
comportamiento interdisciplinar, aunque se constata una
mayor concentracion en el campo de las ciencias sociales
que en el de biologia del envejecimiento, en la medida en
que tres de los cuatro ambitos de investigacion apuntados
en la consulta pueden ser reconocidos como mas cercanos
a las primeras. Una de las prioridades mas claras es la del
envejecimiento saludable.

El resto de las aportaciones se ha decantado por la
biologia. Entre estas ultimas destacan las aportadas
por clinicos de diversas especialidades: epidemidlogos,
geriatras, nutricionistas, fisidlogos, e incluso profesionales
de la salud de otras disciplinas, en general. Dentro de las
ciencias sociales predominan los demografos y socidlogos,
asi como economistas, gedgrafos, politdlogos, educadores
y trabajadores sociales. Un Ultimo conjunto, ya no
expresamente disciplinar, lo componen participantes que
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trabajan en distintos 6rganos de la administracion pablica,
organizaciones no gubernamentales y empresas.

Las respuestas ofrecidas por los cientificos para la
investigacion bioldgica y clinica de los préximos afios
coinciden en que siguen una doble linea de interés en
relacion con dos comportamientos propios del proceso de
envejecimiento: la morbilidad asociada a las enfermedades
de los mayores vy la discapacidad que se deriva como
factor condicionante de su vida diaria. Por un lado, se
identifican investigaciones sobre enfermedades especificas
(metabdlicas, vasculares y neuroldgicas) y sociales,
vinculadas con la familia, las redes de apoyo social y los
aspectos econdmicos, temas esenciales en el proceso de
envejecimiento humano. En el ambito de los procesos
neurodegenerativos, otras expresiones de interés giran en
torno a la enfermedad de Parkinson, el Alzheimer v a la
demencia en general. Son procesos de enorme importancia
bioldgica por el reto que suponen la comprension del
proceso degenerativo y su impacto en la vida diaria de las
personas afectadas y sus familias.

Las lineas definidas para el ambito de las ciencias sociales
tienen una direccion argumental muy definida: es interés
de muchos investigadores el tener elementos para ligar
la asignacion de recursos para las personas mayores a
la deteccidon de sus necesidades, relacionadas con la
valoracion de su estado de salud y las previsibles demandas
vinculadas a situaciones de discapacidad y dependencia.
La familia y los cuidadores familiares forman un ambito
de imprescindible interés con dos puntos de atencion
relacionados a su vez: la carga de trabajo que representa
para los cuidadores familiares el atender a sus mayores v el
modelo de atencion que el Estado debe poner a disposicion
de las familias como complemento/sustituto, y los aspectos
a él ligados. La investigacion futura sobre los recursos
destinados a los mayores tiene un doble componente: social
y econdmico. En el primer caso, se destaca la importancia
de la red familiar y social como instrumento basico que
utiliza la sociedad mexicana para el cuidado personal vy
para el desarrollo social de la persona atendida y su entorno
mas cercano. En el segundo caso, se hace mencion del
disefio del modelo econdmico de los adultos mayores,
esencialmente la sostenibilidad del sistema de pensiones
y de otras prestaciones econdmicas, y la necesidad de un
sistema de cuidados a largo plazo residencial o no, de mayor
amplitud y cobertura que el actual.



De una manera general, los entornos del envejecimiento
han sido considerados en el encuentro por los distintos
grupos como una interaccion entre la esfera personal y
otras dimensiones vitales en la bisqueda de condiciones
para favorecer el envejecimiento activo y la calidad de
vida en la vejez. En el ambito personal, las investigaciones
futuras deberian atender aspectos relacionados con la
modificacion de las condiciones de salud mediante el
desarrollo de actividades saludables que atenlen los
procesos de dependencia, pero también con la mejora de
la consideracidn de los mayores en la sociedad evitando
imagenes de discriminacién (discriminacién por edad)
o situaciones de violencia y maltrato, y potenciando las
relaciones sociales en el entorno inmediato. En la faceta de
las residencias de cuidados a largo plazo, se ha expresado
otro conjunto de ideas que refuerzan la necesidad del
estudio de este entorno desde el mas elemental enfoque
descriptivo, hasta la mejora de los espacios residenciales
especificos para ancianos institucionalizados. Destaca
también, por otra parte, el interés por ahondar en el estudio
del entorno residencial propio como instrumento de calidad
de vida, en relacion con la mejora en las condiciones
materiales en las viviendas y edificios y en el entorno
urbano (ciudades saludables). Relacionado con lo anterior,
empieza a ganar fuerza entre los investigadores el interés
por desarrollar iniciativas tecnoldgicas en el ambito personal
(ayudas técnicas) y doméstico (domética) para una mejora
de la calidad de vida. Finalmente, es interesante resaltar
la importancia dada a la necesaria mejora de las politicas
sociales con respecto a las personas mayores en el marco de
un estado del bienestar que combina los recursos privados
con los publicos.

En el ambito especifico del envejecimiento saludable se
concentran en buena medida algunas de las dimensiones
ya consideradas. La calidad de vida es reconocida como un
espacio de desarrollo futuro de la investigacion relacionada
con el envejecimiento activo y saludable. Las dimensiones
destacadas en ese proceso son las siguientes: la mejora en el
funcionamiento cognitivo de las personas mayores mediante
el reforzamiento de comportamientos activos que hagan
de su capacitacion para realizar actividades saludables un
elemento central en su vida; en ese sentido, ahondar en la
prevencion de riesgos que puedan favorecer enfermedades
o procesos de pérdida de autonomia, incluidos aquellos
que vienen inducidos por la apariciéon y uso de nuevos
instrumentos técnicos en su vida diaria, y el desarrollo de
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habitos saludables, no sélo en la alimentacion, sino también
en la practica de actividades fisicas o deportivas adaptadas,
para terminar con el reforzamiento de su vida social con el
aumento (o al menos el mantenimiento) de sus sistemas de
relaciones sociales e intergeneracionales que faciliten una
mayor y mas activa participacion en su entorno.

En ese contexto, de acuerdo con las conclusiones de las
mesas de trabajo, la perspectiva futura de la investigacion
sobre envejecimiento en México avanza acorde con las
prioridades establecidas y tiene abiertas varias lineas
especificas, algunas de las cuales se amplian a continuacion.

En el campo de la demografia y la epidemiologia se
impone la necesidad de explotar el cimulo de informacion
actualmente disponible e insuficientemente aprovechada.
Los temas que destacan por su relevancia son: el fendmeno
de la dependencia, la estimacidn del costo de la atencion
médica y en cuidados de largo plazo y sus proyecciones
futuras en distintos escenarios, que variaran en funcion de
la evolucion de la transicidn epidemioldgica. La situacion de
los cuidadores, la estimacion de su aportacion al bienestar
del adulto mayor y los costos que esto representa, asi como
la descripcion de su perfil y necesidades. Es necesario atn
obtener informacion en ambitos hasta hoy poco explorados
como es el caso de las instituciones de cuidados prolongados
y el envejecimiento de las poblaciones indigenas.

Entre los estudios meédico-bioldgicos que estan mas
consolidados destacan los epidemioldgicos en temas
de salud mental, fragilidad y nutricion; en dicho ambito
las enfermedades neurodegenerativas reciben especial
atencidn y hay al menos tres grupos de trabajo consolidados
ya alrededor del tema de la biologia del envejecimiento.

En torno al tema de las enfermedades cronicas, de creciente
importancia, se reconoce que impacta el estado global de
salud del anciano, por sus repercusiones funcionales, la
polifarmacia y las implicaciones sociales y psicoldgicas.
Amén de que constituyen las principales causas de muerte,
también lo son de discapacidad o de pérdida de afios de
vida saludable. Entre ellas destacan la diabetes mellitus,
los tumores malignos, las cardiopatias, las enfermedades
neurodegenerativas y los problemas sensoriales.

Ciertamente, existen otras enfermedades que si bien no
impactan directamente en mortalidad o discapacidad, si
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afectan la calidad de vida; tal es el caso de la salud bucal.
A este respecto hay consenso en cuanto a la insoslayable
vinculacion de todos los expertos en enfermedades
cronicas para revisar los diferentes niveles del problema
(ﬁsiopatologia, sistermas de salud, determinantes sociales,
salud mental) v a la necesaria traduccién de la investigacion
en politicas publicas de atencion. También debe de
avanzarse en la definicién de normalidad en ancianos
(glucemia, tension arterial, indice de masa corporal); en
consecuencia, se podra progresar en la revision de las
guias clinicas y los desenlaces deseados. En particular, se
propone iniciar los trabajos contribuyendo con informacion
util para la definicién de estrategias de tamizaje en aquellas
enfermedades que lo requieren; y para la optimizacion
de los tratamientos en los sujetos que se encuentran con
polipatologia y polifarmacia.

Existen muy pocos estudios en el mundo que aborden la
genética, gendmica y protedmica del envejecimiento; este
escenario abre oportunidades importantes para aportar al
entendimiento de este fenémeno en dichos campos. Entre
aquellos paralos que se prevé un desarrollo estratégico habria
que considerar los estudios relacionados con la medicina
regenerativa y las terapias en tres tipos de enfermedades
concretas, mediante la investigacion genética, molecular,
celular y tisular en enfermedades metabodlicas, inflamatorias
cronicas y del envejecimiento humano, en particular la
enfermedad de Alzheimer v la fragilidad. Es necesaria la
integracion de los miembros del Instituto de GCeriatria,
como sede de la tematica y de la Red de Envejecimiento,
en las colaboraciones cientificas con los investigadores
de otras instituciones y otras redes como por ejemplo la
Red de Desarrollo de Farmacos y Métodos de Diagndstico
“Nuevas Tendencias de la Medicina". En este contexto, se
hace necesaria la colaboracion entre investigadores basicos
y especialistas clinicos en la identificacién de marcadores de
patologias asociadas al envejecimiento.

En el campo social, se constatan dos grandes tendencias.
La primera profundiza en temas de las desventajas sociales,
la cohesion, equidad y exclusion social de grupos sociales,
mediante el andlisis del impacto social, psicolégico,
econémico y educativo del cambio demografico, con
especial interés en las personas mayores. La segunda es
la que disecciona las politicas sociales relacionadas con el
estado del bienestar y la proteccion juridica de derechos
individuales y sociales como fundamento de las decisiones
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publicas y privadas. Las reflexiones en este ambito se
presentan a través de preguntas que pretenden establecer
las lineas tematicas que habran de guiar la investigacion:
¢Los costos aumentan con la edad? (Es la proximidad a
la muerte una razén del incremento? ;Qué peso tiene la
pobre estructura del sistema de salud para resolver las
necesidades de los ancianos? ;En qué condiciones los
adultos mayores causan mayor utilizacién de servicios de
salud? ;Cual es la prediccion para México en términos de
tasas de discapacidad? Esto lleva a reflexionar sobre si un
incremento en el numero de adultos mayores conlleva
un incremento en los costos de atencidn a la salud vy si
esa relacion se modificara en un futuro. La generacion
de informacion confiable es otro punto de acuerdo, en
particular sobre el mercado de servicios existente, los tipos
de usuarios, los niveles de utilizacion, costos y precios
unitarios, nimero v tipo de recursos humanos involucrados
y fuentes de financiamiento. El reconocimiento vy la
integracion de esta informacion es un punto de partida para
establecer la oferta de servicios de salud, las necesidades
no cubiertas y el costo de atencion. Los grupos de trabajo
de este ambito concuerdan en que es necesario trabajar
de manera interdisciplinaria. Ciertamente, se requiere
incorporar a las investigaciones la perspectiva de género,
entre ellas la masculinidad, ya que no es lo mismo envejecer
siendo hombre que siendo mujer. Ademas, para investigar
el envejecimiento vy la vejez en México hay que tener en
cuenta las dindmicas socioculturales, las cuales son muy
diversas.

El Ultimo aspecto, el tecnoldgico, se orienta hacia el
desarrollo y aplicaciones de sensores y técnicas de
monitorizacion, estimulacion y robdtica en el ambito de
la teleasistencia y telemedicina, pero también en el campo
de las tecnologias de la comunicacion con el desarrollo
de aplicaciones vy servicios de caracter doméstico vy las
aplicaciones en los ambitos de la salud, la asistencia v la
inclusion social.

El intercambio de experiencias y la exploracién efectuada en
el Encuentro permite constatar la multiplicidad de iniciativas
y estrategias que desarrollan los investigadores y grupos de
investigacion en torno a los estudios sobre el envejecimiento
de nuestra poblacion, con todo y que adn son limitadas las
oportunidades de que sus trabajos sean financiados por la
Federacidn y los gobiernos estatales. Sin embargo, siguen
dominando las investigaciones “disciplinares” sobre el



envejecimiento con una clara separacion entre las ciencias
bioldgicas y las ciencias sociales. Por esta razén no es
facil el establecimiento de estructuras de investigacion
interdisciplinares, si bien las practicas cientificas en unas
comunidades de investigadores pueden hacerlas emerger.
Queda, en este apartado, un amplio camino por recorrer.

La segunda conclusion general es que las perspectivas
futuras de investigacion detectadas en México en este
primer encuentro ya estan en gran medida en marcha. Asi
parece confirmarlo la informacion disponible en el libro
Envejecimiento humano. Una visién interdisciplinaria, que
ofrece un acercamiento a los proyectos de investigacion
desarrollados en los Ultimos anos. De la misma manera,
el proceso de envejecimiento de la poblacion mexicana
en las Ultimas décadas, y sus perspectivas futuras, parece
asegurar la demanda de investigacion bioldgica y social en
la medida en que la sociedad reclama un mas amplio y mas
profundo conocimiento de esta realidad. La administracion
publica también la exige como requisito para una mejor
planificacion y desarrollo de las politicas piblicas y privadas
para las personas mayores.

Sigue ahora un trabajo exhaustivo de indagacion para
establecer el estado del arte del tema del envejecimiento
en México y un proceso sistematico de analisis de la
informacion disponible para el establecimiento definitivo de
una agenda y de las prioridades de investigacion.

En el dmbito de la ensefianza, los tres grupos de trabajo
parten del reconocimiento de la Geriatria como rama de
la Medicina dedicada a los aspectos preventivos, clinicos,
terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos,
con fines particulares. Entre éstos figuran el desarrollo de
un sistema asistencial a todos los niveles —que atienda las
multiples alteraciones y los problemas médico-sociales
de los mayores, que presentan como rasgos comunes
la pérdida de su independencia fisica o social-, asi como
la organizacién de una asistencia prolongada a quienes
lo necesiten; la movilizacion de todos los recursos para
reintegrar a la comunidad el mayor nimero posible; la
investigacion, la docencia y la formacién continuada de
sus propios especialistas y del personal relacionado con la
especialidad.

El campo de accidn de la Geriatria se sintetiza en el concepto
de "paciente geriatrico”, definido éste como una persona
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generalmente mayor de 65-75 anos, con enfermedad
que tiende hacia la incapacidad, con pluripatologia y con
factores psiquicos y/o sociales que condicionan la evolucién
de su enfermedad. También se caracteriza por su abordaje,
mas alla de la enfermedad en su forma tradicional, de los
denominados sindromes geriatricos, que son situaciones
patoldgicas tales como el deterioro cognitivo, la confusion,
la inestabilidad y caidas, la incontinencia de esfinteres, Ia
malnutricidn y la iatrogenia.

Para hacer frente a la seria problematica planteada
por el tipo de pacientes comentados, la especialidad
dispone de su propia tecnologia: la valoracidon geriatrica
integral, la interdisciplinaridad y el modelo asistencial de
cuidados progresivos médico-social. La alta prevalencia
de enfermedades en el anciano, los diferentes patrones
de presentacion, su tendencia a la dependencia funcional,
su mas dificil respuesta al tratamiento y sus frecuentes
requerimientos de soporte social requieren una especial
preparacion médica. Los objetivos de tal formacion han
de contemplar al enfermo, en su entorno biopsicosocial,
a lo largo de una cadena que comienza en los cambios
que origina el proceso de envejecimiento individual, que
contintia con la prevencion y el manejo de las diferentes
situaciones en enfermedad y dependencia, y que culmina
con la actuacion interdisciplinaria en los distintos niveles
asistenciales, tanto médicos como sociales.

En tal contexto nacional, la enserianza en el nivel de
pregrado no ha podido desarrollarse hasta este momento
con una estrategia efectiva que convenza a los profesores
y jefes de educacion médica para que se incorpore esta
unidad didactica en sus programas. Hasta 2003, de 65
facultades incorporadas a la Asociacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina, solo 30 contaban con
un programa establecido de Geriatria. La experiencia actual
muestra que gran parte de los programas han iniciado como
unidades optativas o anexadas a otras unidades como salud
publica, pero con el paso del tiempo y ante la evidencia de
su importancia, la Geriatria ha logrado obtener espacios
propios como unidad didactica independiente. Sin embargo,
la exposicion de los estudiantes de Medicina a los servicios
de Geriatria como unidad didactica del programa académico
requiere que se establezcan técnicas de ensefianza que
favorezcan un aprendizaje significativo, particularmente
de las formas de presentacion de las enfermedades en
los adultos mayores y de los sindromes geriatricos; estos
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sistemas han demostrado su utilidad como estrategias para
el reclutamiento en el futuro de potenciales residentes de
Geriatria.

En la ensenanza especializada de posgrado se plantea el
problema de que es necesario contar con un mayor nimero
de profesionales preparados para la atencién del anciano. El
numero de geriatras certificados es claramente insuficiente;
el ritmo actual de su formacién (20-25 por afo) no
permitira cubrir las necesidades ni siquiera en el largo plazo.
Ademas, la Secretaria de Salud increment6 desde hace 7
afnos significativamente el nimero de plazas disponibles,
pero éstas no se han llenado por falta de candidatos. El
grupo de trabajo identificé las posibles razones:

* El insuficiente conocimiento de la especialidad.

» La ausencia de promocion para el reclutamiento.

» La larga duracion de la especialidad, que exige cuando
menos 5 afos de entrenamiento.

* El escaso nimero de servicios de Geriatria y los pocos
espacios de trabajo disponibles en estas unidades
especializadas.

* La dificultad para integrarse a servicios de Medicina
Interna en donde sea posible la “geriatrizacion” de la
atencion y los cuidados.

* La escasez general de plazas especificas para geriatra
en el Sistema de Salud Nacional.

En la creacion del Instituto de Geriatria se identifica,
sin embargo, una clara oportunidad para aprovechar la
especialidad a partir del impulso que genera la creacion de
la institucion y su proyeccion académica y mediatica.

Los puntos basicos de la discusidn fueron: ;Cuales deben
ser los contenidos basicos del entrenamiento en Geriatria?
;Cuantos meses se requieren para este entrenamiento
basico? ;Debe el entrenamiento en docencia e investigacion
formar parte del entrenamiento basico, dado que se
requiere formar, ademas de especialistas, a un sélido cuerpo
académico? ;Existen areas del conocimiento geriatrico
que justifiquen un entrenamiento complementario (v.g.
un ano mas) luego del entrenamiento basico, en aras de
desarrollar otras competencias que los programas actuales
no ofrecen? ;Qué cambios en la estructura y duracion del
entrenamiento harian de la Geriatria una eleccion mas
deseable? Se discutié también qué tipo de entrenamiento
formal podria crearse para médicos ya en practica clinica
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que no puedan seguir el plan de tiempo completo de tal
manera que puedan reorientar su carrera hacia la Geriatria
y una aproximacion a la estrategia apropiada para formar al
conjunto de los médicos en entrenamiento y ya graduados
en la atencién del anciano.

Durante el encuentro se conformé el Grupo de Trabajo
Interinstitucional del Posgrado de Ceriatria, que incorpora
a representantes de los distintos programas universitarios.
Entre sus tareas se establece como prioridad la conformacién
de un perfil tnico del egresado de acuerdo con el papel que
requiere desempefar el geriatra en México. Ello implica
redefinir las competencias minimas a desarrollar por el
residente de Geriatria. Se acordd para ello tomar como
referencia el Programa Unico de Especialidades Médicas en
Geriatria de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Es claro que, para avanzar en el reclutamiento, una
condicidn necesaria es la generacion de espacios laborales
para los egresados. A este respecto, el creciente interés
de las instituciones de salud en el pais por la salud del
adulto mayor presenta una coyuntura favorable. Tal es el
caso en particular del Instituto Mexicano del Seguro Social
que desarrolla un Plan Gerontoldgico Nacional para sus
derechohabientes.

En el ambito de la enfermeria, el contexto es muy semejante
y se ha propuesto el explorar otras vias para la generacion
de recursos especializados, por ejemplo, la doble titulacion
en un programa conjunto en instituciones con recursos
adecuados. El hecho de que los planes de estudio a nivel
licenciatura son homogéneos y contienen un semestre
dedicado al adulto mayor favorece este enfoque. Por
otra parte, los planes de estudio a nivel técnico, aunque
tienen reconocimiento, no son homogéneos. Se plantea,
ademas, la necesidad de regular los diferentes programas
dirigidos a la atencidn del adulto mayor, ya que se observa
una planeacién emergente y/o oportunista para dar
respuesta a esta demanda, pero el perfil del egresado no
es la adecuada para las funciones que desempefiara. A
este respecto, la Comisién Permanente de Enfermeria ha
propuesto tres normas oficiales relacionadas con la atencion
del adulto mayor: perfil de cuidadores a domicilio, atencion
ambulatoria a pacientes crénico-degenerativos, perfil del
personal de cuidados prolongados/paliativos.

En general, en el ambito de la ensenanza de la Geriatria,
la enfermeria del adulto mayor y profesiones técnicas



relacionadas, es claro que los programas que el Instituto
de Geriatria deberd desarrollar han de basarse en la
formacién de personal idoneo acorde con las necesidades
identificadas a través de evidencia técnica y cientifica y
con la planeacion de servicios. Es claro también que debera
favorecerse la creacidon de nuevos puntos de ensefanza en
el area geridtrica y gerontoldgica que redunde en un mayor
crecimiento del personal idéneo para la atencidn eficiente
del envejecimiento.

Al cumplir con la funcién sustantiva de formar recursos
humanos de alta calidad para la atencién e innovando en
los modelos de cuidado dirigidos a los adultos mayores, el
Instituto de Geriatria entrega un conjunto de bienes sociales
alineados con las necesidades del pais. El objetivo final de
este mandato es, entonces, obtener logros tangibles y
perdurables en beneficio de la sociedad.

El envejecimiento es un proceso especifico y susceptible
de modulacién; el nuevo conocimiento que se genera
actualmente al respecto abre nuevas vias para mejorar la
calidad de vida al envejecer. La inversion que se haga en
el entrenamiento de especialistas, investigadores y del
personal de salud en general y en la investigacidn en el tema
debe incrementarse sustancialmente, pues tiene un enorme
potencial de impactar en la economia y el bienestar de la
poblacidn. Este reconocimiento debe avanzar a la par de la
generacion de una nueva “cultura del envejecimiento” que
contribuya a eliminar la discriminacién por edad, a mejorar la
calidad de vida al envejecer y a promover un envejecimiento
sano y activo como parte de un programa gubernamental
formal donde la investigacion juega un rol fundamental.
Esta investigacidn, de caracter inter y transdisciplinario, ha
de reflejar la complejidad del proceso de envejecimiento y
debe de integrar sus diferentes dimensiones incluyendo los
mecanismos bioldgicos, los factores econdmicos y sociales y
los determinantes culturales y psicoldgicos. La investigacion
entornoalos determinantes del envejecer sanoy activo debe
enfatizar el reconocimiento temprano de la enfermedad en
condiciones en las que alin puede esperarse la reversibilidad
de las condiciones patoldgicas. Para ello el desarrollo de
marcadores tempranos de enfermedad es fundamental. La
investigacion debe apoyarse en la informacidn generada
por las cohortes existentes y favorecer el desarrollo de
otras mas para entender los determinantes de la longevidad
y sus interacciones en el nivel genético y ambiental.
Ademas, el conocimiento generado ha de ser traducido
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en programas y acciones especificas de politica publica,
para lo cual debe involucrar a los potenciales beneficiarios.
La informacién generada, la identificacion de nuevos
retos vy las intervenciones han de apoyarse en las nuevas
tecnologias para la generacion de soluciones innovadoras.
Para hacer avanzar la agenda se requiere de un liderazgo
dinamico y competente. La creacion de la Red Tematica
de Investigacion en Envejecimiento, Salud y Desarrollo
Social y del Instituto de Geriatria constituye la clave de ese
liderazgo.

La formacidn de especialistas clinicos, investigadores
y lideres académicos es una condicién necesaria para
avanzar eficazmente. Asimismo, el entrenamiento practico
del conjunto del personal de salud en temas relativos al
envejecimiento y sus repercusiones clinicas se convierte en
una necesidad y en una prioridad nacional para atender con
calidez, eficacia y eficiencia las necesidades crecientes de
una poblacidn que crece aceleradamente.
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BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Pr|

incipales conclusiones

Debe desarrollarse un concepto unificado que defina el
proceso de envejecimiento biolégico abordandolo desde
una perspectiva evolutiva para abordar el fenémeno desde
distintos niveles de analisis.

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 investigadores de otras instituciones a fin de
alcanzar un avance en los temas rectores de la misma.
Abordar el estudio del envejecimiento desde una pers-
pectiva genética, genomica y protedmica, escenario que
constituye es un nicho a desarrollar al existir muy pocos
estudios en el mundo en este sentido.

Deben explorarse las intervenciones en medicina regenera-
tiva y células troncales.

FRAGILIDAD

Pr|
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incipales conclusiones

Es necesario emplear una sola definicion de fragilidad para
fines de investigacion que permita unificar criterios diag-
nosticos y que facilite la integracion de una cohorte nacio-
nal y de mdltiples cohortes de pacientes.

Dado que se trata de un problema complejo, dinamico,
multicausal y asociado al envejecimiento, es importante
considerarlo como un sindrome con fenotipos identifica-
bles y que confiere riesgo para una evolucion adversa.

Es necesario tomar en cuenta en su diagnostico aspectos
biomédicos, fisico-funcionales, sociodemograficos,
afectivos y cognoscitivos.

Acciones propuestas

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 ESDS.

Priorizacion de los temas de investigacion enmarcados en
la Red ESDS.

Identificacion de objetivos comunes entre grupos de inves-
tigacion.

Identificacion de infraestructura, tecnologias y financia-
miento disponibles para el desarrollo de proyectos de in-
vestigacion.

Mediano plazo

Incorporar a los investigadores del IG en proyectos con
investigadores de otras instituciones, como una estrate-
gia para fortalecer la investigacion basica en el IG y para
promover la investigacion en el campo de la biologia del
envejecimiento en otras instituciones.

Colaboracion entre investigadores basicos y especialistas
clinicos en la identificacién de marcadores bioldgicos re-
lacionados 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 los
temas relevantes de la biologia del envejecimiento identifi-
cados durante el Encuentro Nacional sobre Envejecimien-
toy Salud.

Realizacion de proyectos conjuntos derivados de las pre-
guntas v la priorizacion de los temas.

Busqueda de vinculos al interior de la red y elaboracion de
proyectos con vision transdisciplinaria con miembros de la
red.

Acciones propuestas

Trabajar de manera coordinada para elaborar una definicion
de fragilidad que sea el marco de referencia para todos los
miembros interesados en realizar investigacion relaciona-
da con fragilidad.

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

Lograr desarrollar proyectos transdisciplinarios y naciona-
les mas que locales.
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FRAGILIDAD

Principales conclusiones Acciones propuestas

Es necesario continuar el analisis de los marcadores, espe-
cificamente los genéticos, en nuestra poblacion.

Las intervenciones no farmacoldgicas enfocadas a la nutri-
cién han sido poco efectivas.

La actividad fisica parece tener potencial para prevenir y
revertir la fragilidad leve y moderada; tiene mejores resul-
tados cuando se realiza en grupo y bajo la supervision de
entrenadores especializados.

La gran mayoria de los ensayos comunitarios carecen de
rigor metodolégico de acuerdo con los criterios del CON-
SORT.

Los agentes mas estudiados son: testosterona, dehidroe-
piandroterona, Grelina, vitamina D y hormona del creci-
miento; los estudios no han demostrado mejoria en la cali-
dad de vida ni en las propiedades contractiles del musculo
esquelético; ni se ha observado efecto sobre la capacidad
de ejercicio, fatigabilidad o resistencia.

Hasta el momento no existe un medicamento especifico
con suficiente evidencia para el tratamiento de la sarcope-
nia y la fragilidad.

Es importante considerar la necesidad de desarrollar co-
hortes a nivel nacional que incluyan el area rural y que
permitan determinar los fenotipos en la region, asi como
identificar potenciales blancos de estrategias terapéuticas
y preventivas.

SALUD MENTAL (DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE, DEMENCIAS Y DEPRESIéN)

Principales conclusiones

En México no existe una muestra representativa de de-
terioro cognoscitivo leve (DCL), por lo que deben desa-
rrollarse mas clinicas de memoria o evaluacidn cognitiva
para que los clinicos pudieran referir mas facilmente a los
pacientes a evaluacion y asi tener un perfil de seguimiento.
Es recomendable realizar una Encuesta Nacional de De-
mencias, o bien, incluir en la Encuesta Nacional de Enveje-
cimiento informacion relativa al tema.

Debe implementarse como fuente de informacién clinico
epidemioldgica un Registro Nacional de Demencias.
Promover la investigacion de nuevas metodologias para
ampliar la capacidad diagnéstica y poder otorgar un trata-
miento racional y oportuno en demencias.

Es necesario implementar en México una red de centros
de dia con recursos publicos para atender la demanda de
ayuda que los cuidadores requieren.

Es importante desarrollar mejores modelos de atencién do-
miciliaria que permitan un mejor apoyo a los cuidadores,
sobre todo en las fases avanzada y terminal de la enferme-
dad

Es necesario establecer un sistema de atencion progresiva
para pacientes con demencia que incluya deteccion opor-
tuna de problemas de memoria en los centros de primer

Acciones propuestas

Implementar estrategias que permitan una mejor com-
prension de los componentes necesarios para atender la
depresién en la atencién primaria (tamizaje, periodicidad
de los controles, tipo de seguimiento, papel de los médi-
cos, etc.).

Contar con informacion actualizada sobre la frecuencia con
que los casos de depresion no son diagnosticados como tal
en la atencién primaria actual, y su nivel de gravedad (por
ejemplo, trastorno depresivo mayor, distimia, depresion
menor).

Realizar estudios que permitan identificar los riesgos de
suicidio a partir de la respuesta a la medicacion y los efec-
tos adversos, y de ese modo ayudar a dirigir los esfuerzos
de prevencion del suicidio.

Disefar estrategias de concientizacion y sensibilizacion
sobre el impacto de la no deteccion de la depresion en la
atencion primaria.

Buscar nuevas alternativas diagndsticas que el médico
pueda utilizar en su atencion diaria.

Realizar estudios de farmacogenética, tales como infor-
macién sobre genotipos metabolizadores (por ejemplo,
CYP2D6), y del impacto de la variabilidad genética y las
interacciones de los medicamentos sobre |a eficacia anti-
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SALUD MENTAL (DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE, DEMENCIAS Y DEPRESIéN)

Principales conclusiones

nivel; diagndstico y tratamiento temprano en el segundo
nivel; diagnostico complejo, estudios especiales e investi-
gacion en el tercer nivel.

Es conveniente que se ofrezcan espacios para respiro tem-
poral del cuidador, asi como desarrollar la atencién domici-
liariay telemedicina.

La principal carencia en la literatura sobre depresion en
adultos mayores mexicanos concierne a los estudios de
intervencion.

Hay generalizado desinterés de médicos familiares en la
salud mental, cuando son ellos los primeros proveedores
de servicio que encuentran los pacientes.

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Pr

De

incipales conclusiones

Las bases de datos han sido aprovechadas parcialmente, la
informacion contenida en ellas es Util y pertinente en este
momento, dado el reto que el envejecimiento de la pobla-
cién mexicana representa no sélo para el sistema de salud,
sino para la sociedad en su conjunto.

Es cuestionable la utilizacién de algunos instrumentos en
ciertas poblaciones, sobre todo en la poblacién indigena o
con bajo nivel educativo porque son instrumentos valida-
dos en poblaciones con caracteristicas diferentes no sélo
en términos del lenguaje, sino en la significacion de con-
ceptos.Las formas de trabajo tanto en la generacion de in-
formacién como en su procesamiento son diferentes, com-
plicando el uso de las bases y la comparacion entre ellas.
Hay mas informacion generada que recursos humanos y
tecnoldgicos para procesarla.

El trabajo de las diferentes instituciones —nacionales e in-
ternacionales— esta desvinculado.

la 17 Reunidn de Bases de datos en envejecimiento:

Generacion de indicadores relacionados con los determi-
nantes del envejecimiento. Esto permitiria la vinculacion
de datos entre las diferentes bases y con el sector salud.
Se definieron los temas prioritarios en envejecimiento v los
enfoques de estudio

Acciones propuestas

depresiva, tolerabilidad y seguridad para ayudar en la selec-
cion del tratamiento de la depresion para aumentar benefi-
cios y reducir los efectos adversos.

Apoyar estudios de intervencion en depresion tanto farma-
colégicas como no farmacolégicas (que en nuestro medio
son hoy escasos), asi como modelos de intervencién psi-
cosocial en diferentes localidades que promuevan la identi-
ficacion y tratamiento de este padecimiento

Acciones propuestas

A corto plazo:

Ampliar la revision inicial de las encuestas que cuentan con
informacion de adultos mayores mexicanos.

Reunidn de trabajo convocada por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud y el Instituto de Geriatrfa, con puntos
concretos a resolver: diagnéstico, armonizacion de infor-
macion y proyectos, uso eficiente de recursos, definicion
de la estrategia de vinculacion y complementariedad de
proyectos, definicion de indicadores, definicion de los obje-
tivos a largo plazo.

A mediano plazo

A

Consolidar la vinculacion y complementariedad de proyec-
tos en materia de epidemiologia de la poblacion de adultos
mayores en México con la participacion de diferentes insti-
tuciones.

Consolidar un area de bioestadistica que apoye todos los
proyectos planteados.

Apoyar la formacion de recursos humanos especializados
para la optima utilizacion de la informacion contenida en
las bases existentes y futuras.

largo plazo

Generacion y consolidacion del observatorio de la salud de
los adultos mayores mexicanos.

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION: IMPLICACIONES SOCIALES Y POI.iTICAS, IMPACTO EN LA SALUD

Y DESAFiOS PARA LOS SISTEMAS

Principales conclusiones
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El grupo de adultos mayores es el mas heterogéneo tanto
en sus condiciones economicas, sociales, familiares y de
salud.

Acciones propuestas

Corto plazo

Se acordo una reunion con los expertos de la mesa para dar
seguimiento a los temas expuestos.
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ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION: IMPLICACIONES SOCIALES Y POLiTICAS, IMPACTO EN LA SALUD

Y DESAFiOS PARA LOS SISTEMAS

Principales conclusiones

MODELOS DE ATENCION Y CUIDADOS DE LARGO PLAZO

La escasez de recursos v el incremento de la poblacion en-
vejecida imponen severas dificultades para los sistemas de
salud.

Si las personas mayores de 60 afios se reportan como los
responsables de las altas tasas de uso de servicios de salud,
es muy probable que las causas se deriven de la incapaci-
dad del propio sistema de salud de responder a sus necesi-
dades.

Es indispensable analizar el efecto independiente de las
enfermedades crénicas y del envejecimiento, considerando
diferentes escenarios que integren control y descontrol de
la enfermedad, incremento en costos de tecnologia, inclui-
dos medicamentos y hospitalizaciones.

Deben impulsarse politicas capaces de eliminar incerti-
dumbres, riesgos v aliviar la carga social internalizada por
los hogares y garantizar un mejor bienestar social en un
marco de justicia social.

Es urgente promover investigaciones articuladas con las
instancias publicas y de la sociedad civil, nacionales, de los
estados y municipios, involucrando a actores que, con di-
ferentes perspectivas, participan e influyen en la toma de

decisiones y en la puesta en marcha de las mismas.

Principales conclusiones

Se establecio la conveniencia de trabajar por la obtencion
de un padrén de instituciones que brindan atencion a los
adultos mayores fuera de los servicios médicos, es decir,
asilos, centros de dia, residencias de larga estadfa, etc.

Se establecid la necesidad de contar con un diagnéstico
integral de los servicios que actualmente estan disponibles,
tanto en el &mbito publico como en el privado (lucrativo y
no lucrativo), asi como su impacto en la atencién v, final-
mente, en el bienestar de los adultos mayores del pafs.

Se discutié la importancia de contar con alguna modalidad
de “certificacion” de estas instituciones, no con el afan de
sancionar sino de homologar los servicios, identificar nece-
sidades y posibles opciones para apoyarlas, y fundamental-
mente, para asegurar el bienestar de los adultos mayores
que en ellas se atienden.

Acciones propuestas

Mediano vy largo plazo

Se pretende concretar un proyecto de investigacion cuyo
objetivo principal se centre en los costos de atencion a la
salud y envejecimiento.

Se planted la conveniencia de que el Instituto de Geriatria
encabece un esfuerzo para homologar las bases biométri-
cas, parametros e hipotesis que se utilizan tanto para efecto
de registro de las erogaciones por atencion medica a la salud
de la poblacion en edades avanzadas, como para las proyec-
ciones de largo plazo.

Acciones propuestas

Generar en un cuestionario para recopilar la informacién ne-
cesaria que permita formular este padron de instituciones.

Definir las caracteristicas de cada una de las alternativas de
cuidado para las personas mayores, }

Realizar una definicion de los diferentes espacios de servi-
cios.

Especificar las caracteristicas de las personas que laboran en

i areas v las instalaciones de las mismas, asi como es-
dichas a
pecificaciones particulares que se consideren necesarias.
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FAMILIAS Y RELACIONES DE GENERO E INTERGENERACIONALES DE FRENTE AL ENVEJECIMIENTO

Principales conclusiones

Para investigar el envejecimiento y la vejez en México, hay
que tener en cuenta las dinamicas socioculturales y realizar
estudios interdisciplinarios, interinstitucionales y multidis-
ciplinarios.

Debemos replantearnos nuevos conceptos sobre estas te-
maticas, o bien, reelaborar los existentes.

Es necesario disenar, construir y validar instrumentos de
evaluacion gerontoldgica para la poblacion anciana mexi-
cana, tanto urbana como rural.

Es preciso estudiar a mayor profundidad lo relacionado
con la preparacion hacia la jubilacion, lo que significa enve-
jecer siendo hombre o mujer, los cuidados del adulto mayor
dentro de las redes familiares y sociales, los procesos de
desafiliacion de dichas redes, el cuidado y el autocuidado,
el sentimiento de “culpa” en la persona adulta mayor y
en el cuidador(a), la crisis en el sistema de cuidados, la
construccion social del cuidado v los cuidadores, asi como
las relaciones entre lo institucional, las familias y las redes
sociales.

El equipo gerontoldgico, la familia, la sociedad y el Estado
deben procurar dicha adaptacion del anciano en su entorno
y promover una calidad de vida para este sector de la po-

blacion.

Acciones propuestas

Corto plazo

Formar recursos humanos en gerontologia, psicogeronto-
logia, enfermeria geriatrica, y gerontologia social y comu-
nitaria.

Disefar programas de atencién integral al adulto mayor,
considerando las particularidades rural/urbano, y la inter-
culturalidad de los sectores envejecidos.

Legislar la atencion del adulto mayor con énfasis en el res-
peto de sus derechos humanos.

Promover la profilaxis de los padecimientos crénico-dege-
nerativos.

Mediano plazo

Proponer la conformacion de la Procuraduria de la Defensa
del Adulto Mayor.

Revalorar la imagen social de la vejez y el envejecimiento.
Promover el envejecimiento activo y saludable.

Mejorar la calidad de vida en la vejez.

Largo plazo

Crear centros de educacion continua en la vejez.

Crear la Universidad para la Tercera Edad.

Crear centros de dia para adultos mayores en las comuni-
dades, tomando en cuenta su cultura, tradiciones y estilos

de vida.

ENFERMEDADES CRONICAS DEL ENVEJECIMIENTO
Principales conclusiones

* Existe la necesidad imperiosa de un mayor niimero de investigaciones interdisciplinarias para conocer con mas detalle el impacto
de las enfermedades en los adultos mayores y abordar de manera integral las estrategias de prevencion y atencion que impacten
en la calidad de vida.

* Las enfermedades cronicas, 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.

* 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 nutricion. Es importante conocer el estado de salud global de los ancianos.

* Asimismo, los niveles asistenciales sociosanitarios carecen de una definicion especifica del papel que juegan dentro del trata-
miento de las enfermedades cronicas en diferentes etapas de las mismas, tales como: prevencion, manejo cronico, agudizacio-
nes, fase terminal

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

* Osteoartrosis

* Problemas sensoriales

* Enfermedades reumaticas

* Enfermedad acido péptica

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

* Arritmias cardiacas

» Trastorno funcional digestivo

* Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana

* Problemas del suefio

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

« Hace falta definir normas y criterios de seguimiento (tratamiento exitoso) en ancianos, especificamente para diabetes
mellitus e hipertension
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CONCLUSIONES

ENSENANZA DE LA GERIATRIA. PRIMEROS ANALISIS SOBRE LA FORMACION GERIATRICA EN PREGRADO,

POSGRADO Y ENFERMERIA

Principales conclusiones

El ritmo de formacion de especialistas en Geriatria es claramente insuficiente; hasta 2010 se han formado 296 geriatras en el

Sistema Nacional de Salud.

Desde la perspectiva del cuerpo docente, debe privilegiarse el trabajo colaborativo de un Grupo Interinstitucional de Posgrado
de Geriatria que unifique programas universitarios tomando como punto de partida el Programa Unico de Especialidades de la

Facultad de Medicina de la UNAM.

El consenso de los profesores universitarios considera adecuado mantener dos vias de entrada a la especialidad, ya que deben
abrirse las puertas a aquellos a quienes se ofrezca la entrada directa, o bien, a los internistas que deseen ser geriatras.
Persiste un problema en el reclutamiento, debido a: larga duracion de la especialidad, escaso contacto con la Geriatria en los

programas de pregrado, escasez de servicios geriatricos.

La mayoria de los geriatras egresados de los cursos universitarios actuales no estan en posibilidad de desempefiarse como do-
centes de posgrado por falta de nuevos espacios académicos en universidades pliblicas o privadas.

INVESTIGACION MULTIDISCIPLINARIA Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

Principales conclusiones

En lo individual, cada investigador debe dejar su burbuja
especializada y unidisciplinaria e interesarse en los temas
de otros campos.

Las instancias evaluadoras deben flexibilizar sus tiempos
de evaluacion para tomar en cuenta el mediano vy largo
plazo, pues la transdisciplina puede traer resultados mas
completos, pero también tardar mas.

Se hace cada dia mas necesario integrar la vision transdis-
ciplinaria en la investigacion cientifica, ya que la multicau-
salidad de los fenémenos da cuenta del alcance limitado de
la investigacion cuando se hace desde los métodos, teorias
y esquemas de una sola disciplina, que al fin termina por ser
un conocimiento fraccionado.

“Research Agenda on Aging for the 21st Century, 2007

update” 1AAG, 2007. Disponible en http://www.
iagg.com.br/webforms/iaggNewsletter.aspx

United Nations, Department of Economic and Social

Affairs, Population Division (2009). World Population
Prospects: The 2008 Revision, Highlights, Working
Paper No. ESA/P/WP.210

Acciones propuestas

Organizar un curso sobre metodologias de investigacion en
envejecimiento, orientado a estudiantes de posgrado en el
pais.

Desarrollar una maestria con una orientacion transdisciplina-
ria para el estudio de los problemas de los adultos mayores.
Fomentar por medio de la Red ESDS proyectos de largo al-
cance 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 entre los estudiantes y potenciales investigadores
las perspectivas amplias del conocimiento y senalar las limi-
taciones de una vision fragmentada y monotematica.
Aprovechar las nuevas tecnologias tanto para facilitar el
paso de la multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina,
como para el bienestar de las personas mayores.
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JUSTIFICACION

Transformacion demografica y social de Meéxico:
siglos XX y XXI

Los cambios demograficos iniciados en el siglo XX -y
que habran de acentuarse durante la primera mitad
del presente siglo— son de tal magnitud que su impacto
representa una verdadera revolucidn social, econdmica y
sanitaria. Los estudios indican que del afio 2000 al 2050
el indice de envejecimiento habra de incrementarse mas
de ocho veces (figura 1). Se puede inferir la complejidad
de este fendmeno de cambio demografico relativamente
sibito, si se considera que la estructura poblacional de
México representa mas de 100 millones de habitantes con
mdultiples carencias sociales, en contraste con los paises
desarrollados, cuyo cambio demografico fue pausado
dentro de un contexto de bienestar social mas igualitario.
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Figura 1. indice de envejecimiento en México, 2000-2050.
Elaborado con base en: CONAPO, 2004.

Si bien el aumento notable en la esperanza de vida es
un verdadero logro social, trae consigo nuevos retos
de muy dificil solucion. El transito de un pais integrado
mayoritariamente por nifios y jovenes a uno constituido en
su mayoria por adultos y adultos mayores crea una nueva
realidad social ante la cual estamos insuficientemente
preparados (figura 2).

Implicaciones del envejecimiento de la poblacién en
México

El envejecimiento poblacional impacta de manera
inmediata al sistema de pensiones, al sistema de salud y a
la economia en general. La grave crisis de las pensiones en
México se asocia, entre otros factores estructurales, a una
disminucion en la base de contribuyentes y a un aumento
en el nimero y longevidad de los beneficiarios. El asunto
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de las pensiones contintia siendo un problema no resuelto,
que tiende a agravarse y que requiere el estudio riguroso de
las posibles alternativas a favor del bienestar de los adultos
mayores.
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Figura 2. Evolucion demogrdfica de México. Siglos XX y XXI.
Elaborado con base en: INEGI, Censos de Poblacion 1970,
2000, 2010; CONAPOQ, Proyecciones de poblacion 2005-
2050, en: www.conapo.gob.mx,/OOcifras/proy/RM.xls



*Mds de 80% de las mujeres y cerca de 20% de
los hombres dependen econémicamente de sus
familiares.

*Solamente 49% de ellos disponen de
seguridad social.

*42% de las mujeres son viudas.

«Unicamente 40% de los hombres y 10% de
las mujeres tienen un trabajo.

Cuadro 1. Situacion de los adultos de 60 afios y mds

Por el contrario, en la edad adulta, conforme los individuos
envejecen, es comun que la demanda de servicios
hospitalarios aumente y los costos se disparen, ya que los
recursos econémicos se destinan a la atencion especializada
de las complicaciones de graves padecimientos cronicos
como enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer
y enfermedades neurodegenerativas, que a menudo se
desarrollan simultaneamente, haciendo mas complicado y
costoso su tratamiento (cuadro 1).

El gasto en salud alcanza niveles maximos en la tercera
edad, lo que significa que conforme siga avanzando el
envejecimiento poblacional, los servicios de seguridad
social y de atencion a poblacion abierta habran de enfrentar
serios problemas financieros en materia de infraestructura
y recursos humanos especializados para atender a este
grupo de la poblacion. Este gasto a menudo alcanza niveles
catastroficos para los individuos afectados, sus familias v el
propio Estado. Ademas de los problemas econémicos, los
ancianos enfrentan situaciones de exclusion social, como
abandono, negligencia, abuso y maltrato; en el caso de las
mujeres, se anaden los efectos de la viudez, pues muchas
de ellas sobreviven a su pareja.

Durante la infancia, conforme los nifios crecen, la demanda
de servicios hospitalarios disminuye y tiende a concentrarse
no en la atencion a las enfermedades, sino en la proteccion
de la salud.

Necesidades de investigacion y desarrollo
tecnolégico sobre envejecimiento humano:
una tarea por comenzar

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 propone
generar un sistema de vigilancia de la salud de los
adultos mayores basado en indicadores de morbilidad vy
discapacidad; fortalecer la agenda de investigacion sobre
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envejecimiento vy salud; incluir a los adultos mayores en
las estrategias de prevencion y promocion de la salud
con objetivos y metas definidas y verificables que pongan
énfasis en la independencia funcional; establecer una
politica de formacion de recursos humanos para la atencion
de los ancianos; fortalecer la rectoria del sistema de salud
en materia de regulaciéon de las instituciones de cuidados
prolongados, y extender los servicios de atencion a la
salud para los adultos mayores a los ambitos comunitario
y domiciliario. En este contexto, la Red Tematica sobre
Envejecimiento puede hacer contribuciones significativas
para el cumplimiento de dichas metas.

El estudio del envejecimiento forma parte sustantiva de
las prioridades de investigacion de la agenda internacional,
particularmente en el campo de las ciencias de la salud
y de las ciencias sociales. La literatura cientifica mundial
sobre los mecanismos bioldgicos del envejecimiento esta
en auge. Por el contrario, en México, si se contrastan la
magnitud demografica de la poblacion de adultos mayores
y el cimulo de necesidades pendientes con el volumen
de las investigaciones que se producen sobre los factores
involucrados en el envejecimiento, resulta evidente la
necesidad de lograr un salto cualitativo y cuantitativo
con respecto a la produccidn cientifica y el desarrollo
tecnoldgico.

El fendmeno del envejecimiento es de tal complejidad
que se requieren multiples observadores desde diferentes
enfoques con métodos diversos. Este proceso involucra
desde los cambios bioldgicos a nivel molecular y tisular
hasta sus repercusiones sociales, econémicas y politicas.
En consecuencia, se requiere el fomento de la investigacion
bioldgica, geriatrica, epidemioldgica, social, econdmica y
del resto de los campos del saber. Si bien existen algunos
esbozos en esta direccion, debe desarrollarse una estrategia
integral, vinculada a un plan de necesidades y metas.

En la actualidad, la investigacion en envejecimiento
depende de la iniciativa y esfuerzo individual de los
investigadores interesados en este campo. Es prioritario
fortalecer los estudios sobre los aspectos genéticos y
epigenéticos del envejecimiento. En nuestro caso, es
necesario reunir una masa critica de investigadores de las
ciencias basicas que se convierta en un polo generador de
nuevos conocimientos con reconocimiento internacional.
Este tipo de investigacion es costosa, cada vez mas
sofisticada, requiere de instalaciones especializadas vy
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tecnologia compleja, que colocan a muchos de nuestros
investigadores en desventaja respecto a los cientificos de
los paises con mayor desarrollo. Esta situacion se agrava
para los investigadores en el interior del pais, sobre todo
en el sur. Trabajar en una red, como la que aqui se propone,
puede poner en contacto a investigadores talentosos, pero
aislados y sin recursos, con otros colegas nacionales e
internacionales en condiciones mas favorables.

La investigacion clinica en beneficio de los pacientes
geriatricos es también muy limitada segiin consta en la
literatura cientifica. En contraste, el espectro de problemas
que aquejan al adulto mayor es tan extenso, que no es
posible establecer limites bien definidos de las posibles
lineas de investigacion. Las concurrencia de multiples
patologias —y su espectro de complicaciones— concurren
con el deterioro cognitivo, la fragilidad sistémica, la
disminucion de la reserva homeostatica, la polifarmacia, la
salud mental, el estado funcional y el dolor crénico; todos
ellos problemas de tal complejidad que debieran ser, cada
uno, objeto permanente de investigaciones clinicas.

Una situacion similar ocurre con la
epidemioldgica y los estudios sociales en esta materia.
Muchos de los datos que se utilizan para describir la
situacion del envejecimiento en nuestro pais provienen de
estudios realizados con otros propdsitos. Tiene caracter de

urgencia determinar las condiciones en que se desarrolla

investigacion

el envejecimiento en las zonas rurales y en los grupos
marginados, asi como identificar los cambios que estan
ocurriendo en la estructura familiar y que habran de
representar nuevos retos para las generaciones futuras
de adultos mayores. Las caracteristicas especificas de la
historia natural del envejecimiento en nuestro medio no
justifican la transferencia mecanica de los hallazgos clinicos
reportados en la literatura internacional. La investigacion
original es indispensable para aportar soluciones especificas
a problemas propios.

No existe informacion suficiente para la toma de decisiones
sobre las instituciones que prestan cuidados prolongados
y aquellas que funcionan como asilos. ;En dénde se
encuentran los longevos mexicanos que disfrutan de una
vejez saludable y productiva? ;Qué factores bioldgicos vy
sociales les han permitido alcanzar esta situacion de éxito?
Estas y otras muchas preguntas de igual relevancia esperan
respuesta.

204

El trabajo conjunto de expertos provenientes de
diferentes areas de conocimiento alrededor del estudio
del envejecimiento tiene el potencial de impulsar la
investigacidn de manera multidireccional favoreciendo
la creacion de conocimiento y la innovacion a partir de
las prioridades nacionales. En virtud de la diversidad
y heterogeneidad del proceso de envejecimiento,
mantendremos un enfoque basado en la exploracién de los
fendmenos bioldgicos subyacentes y en la diversidad en
funcion del género, la cultura, los movimientos migratorios,
los aspectos sociales, econémicos, el entorno fisico, con un
particular énfasis en la bisqueda de la comprension de los
adultos mayores en situacion de desventaja social.

La Red tiene como objetivo principal elaborar un proyecto
nacional de desarrollo de la investigacidon cientifica y
tecnoldgica sobre el envejecimiento, la salud y el desarrollo
social de los mexicanos.

Se visualiza como un esfuerzo de largo plazo basado en una
estrategia de generacion y fortalecimiento de la capacidad
de investigacion, desarrollo e innovacion, a través de la
implementacidn de mecanismos de vinculacion, formacion
de recursos humanos especializados y el desarrollo
de proyectos de investigacidn multiinstitucionales y
multidisciplinares entre diversos agentes provenientes
de la academia, la industria, el gobierno, instituciones de
investigacion publicas y privadas, asi como otras redes de
investigacidn, nacionales e internacionales; todo alrededor
del tema del envejecimiento.

Para alcanzar este objetivo se perfilan un conjunto de
acciones especificas y tres productos entregables que
la Red debe generar en el corto plazo: 1) el estado del
arte en el tema de la Red; 2) un catalogo de recursos
humanos e infraestructura; v 3) una cartera de proyectos
multidisciplinares,
susceptibles de mantener una vinculacion dinamica entre
los diferentes sectores productivos, con impacto directo en
el bienestar y la salud de los adultos mayores en México.
Partiendo de esta premisa, las estrategias y metas que

multiinstitucionales, viables vy

se perfilan al corto, mediano vy largo plazo son las que se
enlistan a continuacion.



Corto plazo

*Desarrollar el estado del arte de la investigacion y
el desarrollo tecnoldgico en los cuatro ejes tematicos
propuestos para el estudio integral del envejecimiento,
la salud y el desarrollo social de los adultos mayores en
México. Esta informacion se generara a través de un
analisis situacional de alcance nacional.

*Generar un catalogo de recursos humanos e
infraestructura de la investigacion vy desarrollo
tecnoldgico en los cuatro ejes tematicos de la Red.

*Realizar una reunidn de arranque con todos los
miembros de la Red para difundir el programa de trabajo
de los primeros doce meses de actividades y organizar
las acciones inmediatas para la generacion de los
entregables en el corto plazo.

*Disenar y operar un sitio web como parte de los
mecanismos de vinculacion, difusidn y administracion
del conocimiento para tres grandes propésitos: 1) punto
de encuentro y consulta para los miembros de la red y
de todos aquellos interesados en el tema; 2) como una
plataforma electrénica para el almacenamieto de bases
de datos de estudios existentes sobre envejecimiento
en México; 3) un repositorio de instrumentos de
valoracidn gerontoldgica y geriatrica.

*Desarrollo de un grupo de trabajo sobre cuidados de
largo plazo con la Red de Adultos Mayores del Distrito
Federal, afiliada a la Junta de Asistencia Privada y a la
Fundacion Tagle, como parte de las tareas de vinculacion
con la sociedad civil organizada.

*Cenerar una cartera de proyectos de investigacion
en dos grupos: a) que cumplan los requerimientos de
ser multiinstitucionales, viables, que correspondan a
los ejes tematicos de la Red; y b) de investigacién y
desarrollo tecnoldgico susceptibles de vincularse con el
sector privado y la industria.

Mediano plazo

*Programa de formacion permanente en metodologia
de la investigacion sobre envejecimiento. Desarrollo
de un programa semipresencial con una plataforma
web de aula virtual y participacion de docentes de las
instituciones asociadas nacionales e internacionales.

*Métrica de la salud del adulto mayor: definicion de
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indicadores y establecimiento de criterios para la
evaluacion del estado de salud y bienestar de los adultos
mayores en México. Por un lado, este proyecto tiene el
proposito de crear un observatorio de la salud del adulto
mayor mexicano. Por otro, impulsar el desarrollo de
politicas publicas de apoyo a la investigacidn, formacion
de recursos humanos especializados y mejoramiento de
la atencidn a la salud y bienestar de los adultos mayores.

+Creacién de un grupo de trabajo transdisciplinario para el
desarrollo de modelos asistenciales con la participacién
de la industria, los hospitales asociados, el Sistema para
el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)
y el Instituto de Geriatria.

+Creacién de un grupo de trabajo transdisciplinario para
el desarrollo y evaluacién de proyectos de teleasistencia.

*Estudio transcultural sobre la salud del adulto mayor:
estudio comparativo de dos cohortes de México, una de
mexicoestadounidenses en el sur de Estados Unidos,
una de Espana y otra de Francia.

*Reuniones de planeacidn estratégica de los grupos
tematicos y reuniones regionales para fortalecer la
investigacion transdisciplinaria sobre el envejecimiento.

+Curso de verano anual de iniciacion a la investigacion en
envejecimiento para reclutar a jovenes investigadores.

+Creacién del programa de estimulo al desarrollo de
nuevos investigadores.

*Creacion del fondo de financiamiento “semilla”
de proyectos transdisciplinarios en conjunto con
otras instituciones de financiamiento y apoyo a la
investigacion.

*Talleres anuales de vinculacién con sociedades afines.

Largo plazo

+;Coémo envejecen los mexicanos? Estudio longitudinal
del envejecimiento en México a lo largo de varios afios de
una cohorte para identificar los factores determinantes
de un envejecimiento saludable. Adicionalmente, esto
permitiria conocer los determinantes econdmicos vy
sociales que influyen en este proceso.

«Establecimiento del Centro de Redaccion Cientifica,
para apoyar a los investigadores en la redaccién de
publicaciones y presentacion de protocolos.

*Registro nacional de adultos mayores voluntarios para
la investigacion longitudinal sobre el envejecimiento
saludable.
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*Laboratorio para la evaluacién fisioldgica del adulto
mayor en conjunto con el Instituto de Geriatria, que
aportara la infraestructura fisica.

*Modelos animales de envejecimiento. Mantenimientode
cohortes de roedores envejecidos para su aplicacion en
proyectos de investigacion basica con participacion del
Instituto de Geriatria para desarrollar la infraestructura
fisica para la creacidn de un banco de tejidos de roedores
jovenes y viejos a disposicion de los investigadores del
pais.

*Establecimiento de un banco de tejidos humanos para
facilitar el estudio de los procesos relacionados con
el envejecimiento, con participacién del Instituto de
Geriatria.

*Estudio longitudinal de cohortes de adultos mayores
centenarios y gemelos para el analisis de biomarcadores
relacionados con el envejecimiento.

El trabajo de la Red se realizara mediante el trabajo
conjunto y transversal de cuatro ejes tematicos, los cuales
corresponden a las areas de conocimiento involucradas: |.
Mecanismos bioldgicos del envejecimiento; Il. Sociedad,
envejecimiento de la poblacién, economia y servicios
de proteccion social y de atencidn a la salud del adulto
mavyor; lll. Investigacion geriatrica y epidemioldgica; y IV.
Gerontecnologia.

Mecanismos bioldgicos del proceso de envejecimiento:
Diversas investigaciones a nivel mundial han mostrado que
los determinantes del envejecimiento son multifactoriales
e involucran procesos complejos. La evidencia sugiere |a
participacion de mecanismos genéticos, bioquimicos y
moleculares que influyen en el proceso de envejecimiento,
asi como en las enfermedades asociadas a este proceso.
Asimismo, que algunos factores como la restriccion caldrica
y los polifenoles —como el resveratrol, la rapamicina, la
espermidina y la enzima convertidora de angiotensina—
son capaces de regular las vias moleculares que hasta
el momento han sido implicadas en la longevidad.
Estudios moleculares en modelos animales y en humanos
centenarios han identificado diversos genes candidatos
que participan en el incremento de la longevidad. No
obstante estos descubrimientos, la investigacion basica
sobre los mecanismos involucrados en envejecimiento
aun se encuentra en crecimiento, por lo que desarrollar
investigacion a este nivel continta siendo una prioridad.
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Sociedad, poblaciones,
salud. El marco general para el estudio y las acciones
sobre el envejecimiento de la poblacion es de caracter
demografico, pues esta es la manera de describir y explicar
la creciente importancia social del segmento envejecido
de la poblacién, incluyendo los escenarios a futuro
particularmente relevantes ante la gran velocidad esperada
en este proceso. Una tarea basica es la descripcion de
las caracteristicas sociales, econdmicas y de salud de la
poblacidn envejecida emanadas de las fuentes estadisticas
disponibles; censos y conteos, estadisticas vitales y
encuestas, destacando las dedicadas a la poblacion
envejecida. Estas fuentes de informaciéon no son una
simple recopilacion de datos y elaboracion de cuadros; lo
importante son los analisis emanados de las relaciones de
las caracteristicas demograficas con variables de la salud y
los determinantes sociales y econdmicos. De igual manera,

economia vy servicios de

se deberan realizar estudios que incluyan proyecciones
a futuro de las condiciones de los adultos mayores y su
entorno. Como todos los modelos de prospectiva, éstos no
intentan ser predicciones sino la guia para la construccion
de escenarios de prevencion de necesidades, decision sobre
intervenciones y disefio de programas y politicas. Una tarea
crucial sera la estimacion de los costos de la atencion a la
salud, de acuerdo con distintos modelos de atencion.

Geriatria clinica y epidemiologia. Los trabajos y estudios
en este eje se enfocaran en las causas, prevencion, deteccion
oportuna, diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn de las
afecciones ligadas al envejecimiento. Los investigadores
daran prioridad a los problemas de salud fisica o mental
que se encuentran en el ambito clinico y que requieren de
la intervencion de los profesionales de la salud: médicos,
terapeutas fisicos, psicélogos, neuropsicélogos, enfermeros,
etc. Este eje agrupara a una gran variedad de tdpicos
relativos a aspectos fisioldgicos, fisicos y psicoldgicos del
envejecimiento. Focos de interés son las enfermedades
cronicas y degenerativas asociadas al envejecimiento, el
proceso de discapacidad vy la fragilizacion al avanzar en
edad.

Gerontecnologia. Promover y favorecer la innovacion
y desarrollo tecnoldgico en productos y servicios que
respondan a las necesidades de las personas mayores,
con base en el conocimiento cientifico del proceso de
envejecimiento considerando las diferencias culturales
e individuales. Pugna por la realizacion de una sociedad
plenamente atendida por recursos tecnoldgicos tan



accesibles a los adultos mayores como al comin de
la sociedad, con tecnologias enfocadas a favorecer
la independencia funcional y el mantenimiento de la
buena salud; incluyendo consideraciones de residencia,
movilidad, seguridad, comunicacidn, actividades y calidad
de vida; y a través del desarrollo de practicas innovadoras
en telemedicina e instrumentos digitales clinicos vy
administrativos, con enfoque en envejecimiento.

Como apoyo al funcionamiento de los ejes tematicos, se
proponen cuatro plataformas: I. La pagina web; II. Banco de
bases de datos para el procesamiento y acceso a estudios
poblacionales; Ill. Infraestructura para los insumos de los
estudios bioldgicos, en particular cepas de animales vy
anticuerpos; y IV. Un repositorio central de instrumentos
de valoracion de la salud de los adultos mayores para su
empleo en la poblacién mexicana (figura 3).

Los ejes y plataformas comparten actividades comunes
como la redaccion de propuestas de proyectos, informes y
evaluaciones; participaran también, de manera conjunta, en
un programa de formacién permanente para los integrantes
de la red y abierto a todos los miembros de la comunidad
cientifica cuya base se establecera en el Instituto de
Geriatria con el apoyo del Centro Sealy de Envejecimiento
de la Universidad de Texas, rama médica en Galveston; el
Instituto de Salud Publica y Desarrollo de la Universidad de
Burdeos, en Francia; la Red Tematica de Envejecimiento
de Quebec y su homdloga espafiola, la Red Tematica de
Investigacién Cooperativa en Envejecimiento y Fragilidad,
RETICEF.

Se han establecido ya vinculos formales de colaboracién
con cuatro dependencias federales que se ocupan del
envejecimiento desde diferentes perspectivas: el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF), el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQO) v el
Instituto de Geriatria.

Un aspecto clave es la vinculacion con la industria y el
sector privado. A este respecto hemos integrado a la
propuesta a varios grupos: EULEN, especializado en el
desarrollo de servicios sociosanitarios para adultos mayores;
el grupo DABVSA, que trabaja en el desarrollo de centros
de cuidados prolongados; la Fundacion Médica Sur y los
hospitales ABC y Espanol, que cuentan con departamentos
de Geriatria; Medicina a Distancia, empresa mexicana
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Ejes tematicos

1. Mecanismos biclogicos 2. Sociedad,
del envejecimiento envejecimiento de la
poblacidn y

desarrollo de servicios

3. Investigacion geriatrica
y epidemioldgica

4. Gerontecnologia

Plataformas de apoyo

Banco de bases de datos
Repositorio central de
instrumentos de estudios
de la salud

Pagina web
Infraestructura para
los insumos de los
estudios bioldgicos

Figura 3. Ejes tematicos.

especializada en el desarrollo tecnoldgico en telemedicina,
consultorfa de analisis y modelos de integracion de la
tecnologia y procesos de negocio innovadores en el sector
salud.

Es necesaria, ademas, la vinculacién internacional; en
este sentido estamos particularmente bien posicionados
ante los socios ya mencionados en Burdeos y Galveston,
asi como ante las redes tematicas canadiense y espaniola,
cuya experiencia enriquece nuestra propuesta y fortalece
nuestras probabilidades de éxito. Es también fundamental
el trabajo continuo que habra de efectuarse para sensibilizar
al conjunto de la comunidad cientifica respecto a la
importancia que tiene el envejecimiento en la investigacion
desde los mas diversos angulos.

Procesos comunes a los ejes. En el diserio de los programas
y enla actividad académicay de investigacion se mantendra
un énfasis continuo en laintery transdisciplinay la busqueda
de lainnovacion, teniendo siempre en mente las prioridades
nacionales. En virtud de |a diversidad y heterogeneidad del
proceso de envejecimiento, mantendremos un enfoque
basado en la exploracién de la diversidad en funcion
del género, la cultura, los movimientos migratorios, los
aspectos sociales, econémicos, el entorno fisico y con un
particular énfasis en la blisqueda de la comprension de las
situaciones de desventaja social.
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Interaccion. La interaccidn entre ejes y plataformas es
fundamental, para ello habra de desarrollarse un sitio web y
una lista de correos; asimismo, cada eje y plataforma tendran
al menos una reunién anual de planeacién y evaluacion,
ademas de una reunion anual para compartir experiencias
y presentar resultados por parte de cada eje y en conjunto
con toda la red. También es necesaria la comunicacion con
el publico en general, por lo que participa inicialmente en
el grupo el colectivo ENEX (Envejecimiento Exitoso), con
su programa radiofénico Gracias a la vida en el Instituto
Mexicano de la Radio (IMER) v el blog del mismo nombre
dirigidos al publico general. También buscaremos la
vinculacién continua con otros medios de comunicacion.

Funcionamiento de los ejes tematicos y plataformas de
apoyo. El intercambio de conocimientos se favorecera a
través de laformulacion de proyectos tematicos sobre temas
transdisciplinarios prioritarios como los padecimientos
demenciales, la fragilidad, la nutricion y la organizacion
de servicios. La red propondra preferencialmente buscar
financiamientos en proyectos de investigacion que
incorporen una vinculacion transdisciplinaria.

Impacto de la Red: Beneficios de trascendencia nacional.
Los sefalamientos que a continuacion se enuncian no
intentan ser exhaustivos, sino demostrativos de los
muiltiples beneficios potenciales de la creacion de una Red
Temética sobre el Envejecimiento Humano (figura 4).

La Red propuesta, como ya se menciond, se organiza de
acuerdo con un marco conceptual de caracter holistico,
que pretende hacer efectiva la retroalimentacion entre
los diferentes campos del conocimiento. Este enfoque
contribuye, en primer lugar, al desarrollo profesional de los
miembros de la Red y sirve como base para la realizacion de
proyectos multidisciplinarios de alcance nacional con otros
grupos.

1. Formulacién de un Plan Nacional de Desarrollo de
Investigacién sobre el Envejecimiento. Si bien el
envejecimiento de la poblacion de México es un
asunto con repercusiones profundas en el ambito
nacional, hasta la fecha no hay una propuesta de
investigacion de caracter estratégico. Un plan de
esta naturaleza permitiria identificar prioridades vy
contribuir a establecer metas de medianoy largo plazo
sobre los aspectos criticos de los diferentes ambitos
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Generacion de nuevos
conocimientos

+Fortalecimiento
de las politicas de

Colaboracion:

*Instituciones
educativas y de

apoyo social y investigacién con
proteccion la industria
a la salud
Biclogia del
) envejecimiento
-Lunjev:fiad | i Sociedad,
productiva mvertigact economia y
geniatrica y desarrollo de
epidemioldgica servicios
*Desarrollo Gerontecnologia
tecnolégico eingenieria
biomeédica

*Envejecimiento
saludable

*Sector publico
y privado

Figura 4. Marco conceptual de la Red Tematica: Investigacion
interdisciplinaria, integral y sistemdtica sobre el envejecimiento.

de la investigacion y desarrollo tecnoldgico. Para este
propdsito se requiere el concurso de profesionales
lideres en el contexto nacional, ampliamente
comprometidos con el avance cientifico y con la
capacidad para el trabajo en equipo para el logro de

metas comunes.

2. Contribucion al desarrollo de politicas publicas para la
proteccion social y cuidado a la salud de los adultos
mayores. El problema del envejecimiento no se limita
a los ambitos familiar e individual; es un problema
nacional que requiere una accién de Estado. La
difusion de los hallazgos cientificos a través de un
grupo lider en el estudio de este fendmeno puede
contribuir a incorporar este asunto a las prioridades
de la agenda nacional y servir de apoyo para las
entidades politicas y gubernamentales responsables
de establecer las politicas sociales y de salud a
favor del adulto mayor. Es indispensable hacer
realidad la funcién social de la ciencia y vincular el
quehacer cientifico con los problemas que afectan
la vida diaria de las personas. La calidad cientifica y
el reconocimiento profesional de los integrantes de
la Red hara que sus propuestas y recomendaciones
sean justamente valoradas por los tomadores de
decisiones.



3. Fortalecimiento de la investigacion interdisciplinaria.

El proceso de envejecimiento involucra desde
cambios  bioldgicos a nivel individual hasta
profundas repercusiones sociales y econdmicas.
En consecuencia, se requiere el fomento de la
investigacion bioldgica, geriatrica, epidemioldgica,
social, econdmica y del resto de los campos del saber.
Si bien existen algunos esbozos en esta direccion,
esta vision de conjunto necesita ser desarrollada en el
campo del envejecimiento. Una red multidisciplinaria
de expertos propiciara la expansion de la investigacion
de manera multidireccional.

Alianzas internacionales. Si bien los investigadores
de manera individual cultivan relacién con sus
colegas de otros paises, particularmente a través de
su participacion en eventos cientificos, son escasos
los ejemplos de proyectos conjuntos de envergadura
nacional de mediano y largo plazo entre grupos
interdisciplinarios de investigadores mexicanos vy
sus pares internacionales. En el contexto mundial
existen redes exitosas sobre el envejecimiento,
prestas a llevar a cabo acciones conjuntas con las
organizaciones equivalentes de nuestro pais. Existen
redes tematicas y entidades dedicadas al estudio del
envejecimiento de paises como Canada, Espafa,
Francia y Estados Unidos, que han manifestado su
interés en desarrollar proyectos colaborativos en
forma inmediata con los proponentes de la Red.

Optimizacién del uso de los recursos. Aunque en la
vida diaria la necesidad obliga a los investigadores a
apoyarse mutuamente, no hay una estrategia definida
para la bisqueda de soluciones a problemas comunes
y la colaboracién eficaz y continua a nivel nacional.
Como cientificos, tenemos que aprender a trabajar de
manera eficiente como lo hace la naturaleza (ahorro
de energia y el reciclamiento de “residuos”). La Red
potencializa las capacidades individuales y puede
llegar a convertirse en un modelo de colaboracion
entre la comunidad cientifica, superando el trabajo
aislado como modelo dominante.

Impulso a la Gerontecnologia en México. La
Gerontecnologia es practicamente inexistente en
nuestro pais. Los adultos mayores se benefician
de los avances tecnoldgicos desarrollados para la
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poblacién en general, pero no disponen de apoyos
tecnoldgicos suficientes para la solucion de sus
problemas especificos asociados a patologias
multiples, discapacidad, aislamiento y deterioro
mental. Los integrantes de la Red, en alianza con la
industria, pueden convertirse en un medio idéneo
para el impulso de la esta disciplina.

Realizacion de proyectos estratégicos con el sector
privado. Asi como el incremento de la natalidad
favorecié el desarrollo industrial al servicio de la
poblacién infantil (desde los productos médicos
hasta los articulos recreativos), ahora se requiere
que ocurra un fenémeno similar acorde con los
nuevos cambios demograficos. Existen tres areas
basicas para la colaboracién con el sector privado:
medicamentos, telecomunicaciones y tecnologias
para el apoyo de las actividades de la vida diaria.
Dadas sus condiciones de salud, la poblacion
geriatrica esta sujeta a la polifarmacia, por lo
que se requieren estudios de farmacovigilancia vy
adecuaciones para el manejo terapéutico. El sujeto
geriatrico en condiciones de fragilidad y discapacidad
requiere un monitoreo continuo, que no puede
depender exclusivamente de los cuidados familiares;
ademas las deficiencias motoras y cognitivas que
afectan a numerosos ancianos requieren tecnologias
de apoyo para la realizacion de las actividades de la
vida diaria.

Desarrollo de proyectos de alcance nacional
con impacto a mediano vy largo plazo. Algunos
proyectos son de tal magnitud, complejidad y costo,
que dificilmente pueden ser llevados a cabo por
investigadores aislados e incluso resultan demasiado
onerosos para una sola institucion. Dado su caracter
estratégico, estos proyectos no pueden estar sujetos
a vaivenes politicos o a cambios administrativos.
La existencia de la Red que se propone abriria una
posibilidad real de llevar a cabo uno o varios proyectos
como los que se proponen mas adelante en las metas
de largo plazo.

Contribucién a la formacion de recursos humanos.

Debido a su alcance nacional y al conocimiento
sobre el envejecimiento en México, la Red puede
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emitir consensos sobre la necesidad y tipos de de
recursos humanos que se requieren en este campo
y, a la vez, servir para que estudiantes en formacion
utilicen a la propia red como un escenario para su
propia formacién y desarrollo profesional.

10. Apoyo a las instituciones con atribuciones para la
proteccion de los adultos mayores. Las instituciones
responsables de brindar proteccién al adulto mayor
estan sujetas a innumerables contingencias, que
limitan sus capacidades; necesitan estudios ad hoc
que ellas mismas no pueden llevar a cabo, para
elevar la calidad de sus actividades, profundizar el
uso racional de sus recursos y evaluar el impacto
de sus acciones y procedimientos sobre la salud vy el
bienestar de los adultos mayores.

11. Descentralizacion de la investigacion. La disparidad
en el desarrollo socioecondmico de las distintas
entidades federativas se refleja en sus capacidades
desiguales para llevar a cabos investigaciones. En
este sentido, la Red tendria dos efectos benéficos:
por una parte, serviria de apoyo a los investigadores
aislados y dispersos en entidades con menor
desarrollo —ya sea facilitandoles el acceso a recursos
o poniéndolos en contacto con pares en condiciones
mas favorables— vy, por la otra, serviria de agente
catalizador en entidades donde es necesario iniciar el
fomento a la investigacion y el desarrollo tecnoldgico
en el campo del envejecimiento.

De manera espontanea, miembros de

cientifica

numMerosos

la  comunidad internacional han venido
conformando redes de trabajo que les brindan, entre
otros beneficios, ahorro de recursos, retroalimentacion de
conocimientos, mayor productividad y competitividad,
gracias a la combinacién de talento y experiencias. A
nivel institucional, diversos paises, incluido México, han
establecido formalmente redes tematicas o consorcios, que
permiten trabajar de manera mas eficiente y coordinada
no solo en el dmbito de los intereses especificos de cada
investigador, sino de manera interdisciplinaria en torno
a prioridades de largo alcance. La suma de esfuerzos y

recursos potencializa la posibilidad de lograr resultados
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positivos. Los fendmenos bajo estudio son de tal
complejidad que se requieren multiples observadores desde
diferentes enfoques con métodos diversos.

El propdsito de la red es funcionar de manera sistémica,
de manera similar a un organismo en el cual sistema y
estructura tienen funciones especializadas, pero cuyos
productos finales tienen un beneficio sistémico. Ademas,
en el caso de la investigacion sobre el envejecimiento
es pertinente coordinar esfuerzos para contribuir a que
esta area se convierta en un polo de crecimiento. La sola
existencia de la Red representa un foro de alta visibilidad,
pues la convergencia y acuerdo de voluntades y talentos
humanos de muy diversas instituciones nos convierte
en un ente moral con alta capacidad de convocatoria
nacional e internacional. A continuacion se senalan cuatro
condiciones favorables para el desarrollo de la Red:

*Integracién de un amplio grupo de investigadores con
caracter interdisciplinario, multiinstitucional, incluyente
y en proceso de extender su cobertura a nivel nacional.
La Red esta integrada tanto por experimentados
investigadores con un alto reconocimiento profesional
en al ambito nacional e internacional como por

talentosos investigadores jovenes que concentran sus

esfuerzos en la frontera del conocimiento y tienen una
sélida formacion cientifica. Esta base humana garantiza

ampliamente el logro de las metas propuestas.

*Naturaleza global del envejecimiento. Por tratarse de
un problema de interés mundial, las oportunidades
de obtener ayuda financiera y llevar a cabo proyectos
internacionales se incrementa notablemente con
la existencia de un amplio grupo de investigadores
organizados dentro de una red, que dispone de
una estructura y objetivos bien definidos. Se ha
manifestado ya la intencidn de los directivos de la Red
Quebequense de Investigacion sobre el Envejecimiento,
de la Red Tematica de Investigacién Cooperativa en
Envejecimiento y Fragilidad (RETICEF) de Espania, del
Instituto de Salud Publica y Desarrollo de la Universidad
de Burdeos y del Centro Sealy de Envejecimiento de la
Universidad de Texas en Galveston, para la realizacion

de proyectos comunes con la Red aqui propuesta.

* Apoyo institucional hacia la Red. Enjuliode 2008 se cred
el Instituto de Ceriatria, que se integra a los Institutos



Nacionales de Salud y se suma a las instituciones del
Gobierno Federal responsables de la proteccion del
bienestar de los adultos mayores. Este instituto tiene
como parte de su mision el desarrollo de investigacion
en torno al envejecimiento, por lo que se convierte en
el aliado natural de la Red, y le brinda apoyo para su
viabilidad en el largo plazo.
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Titulo: Prevalencia de sintomas depresivos y su relacion
con los apoyos sociales de tipo material e instrumental en
la vejez.

Instituciones involucradas:

1. Escuela Nacional de Trabajo Social,
Universidad Nacional Auténoma de México.

2. Laboratorio de Demencias
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
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Correo: gpe301@yahoo.com.

Adscripcion: Estudiante de maestria y apoyo académico a
la Coordinacion de Investigacion, ENTS, UNAM.

Resumen: Cifras dela OMS indican que 25% de las personas
mayores padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico,
siendo el mas frecuente la depresién (Serna, 1996). Los
sintomas depresivos (SD), definidos como aquellos que
no garantizan un diagndstico psiquiatrico de depresion,
ocurren con mayor frecuencia que la presentacion de un
cuadro depresivo; sin embargo, constituyen por si mismos
un importante problema de salud mental (Bojorquez
Chapela, et al. 2009). Incluyen trastornos del suefio y del
apetito (incremento o disminucién), ansiedad, retardo o
agitacion psicomotora, apatia, pesimismo, aislamiento,
irritabilidad, deseos de muerte, culpa, fatiga, disminucion
de la energia, dificultad para tomar decisiones y alteracion
del funcionamiento cognoscitivo (Sosa Ortiz, 2000). Dado
que la depresidn en la vejez se ha asociado a condiciones
de vulnerabilidad social, conviene explorar la influencia
que tienen los apoyos sociales en la presentacidn de estos
sintomas.

Objetivo: Analizar la relacion entre los SD v los indicadores
de apoyo social de tipo material e instrumental.

Material y método: Disefio observacional, transversal
analitico, de base poblacional, 2003 sujetos de areas de
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bajo y mediano ingreso econémico (1 003 urbanos y 1
000 rurales).

Mediciones: SD segun ICD-10 y DSM-IV, Cuestionario
sociodemografico y de factores de riesgo (Prince et al,
2007).

Resultados: Se encontrd una prevalencia de SD en mujeres
de 39.1% y en hombres de 21.8%. Segtn la escolaridad, la
prevalencia mas alta se encuentra en el grupo de escolaridad
nula (39%), por estado civil entre los divorciados/
separados (42.3%) y por ocupacién entre los dedicados al
hogar (39.17%). Se presentara, ademas, la relacién entre
la sintomatologia depresiva y los apoyos sociales.
Discusién/conclusiones: La prevalencia de SD es mayor
en los descriptores comunes de la poblacion anciana: sexo
femenino, baja escolaridad y dedicados a actividades del
hogar.

Palabras clave: Salud mental, sintomas depresivos, adultos
mayores, apoyo social, epidemiologia social.

Segundo lugar
Clave: DSDOOZ2.

Titulo: Factores de riesgo asociados al maltrato de
personas adultas mayores en poblacion mexicana.

Instituciones involucradas: Instituto de Geriatria.
Presenta: M. Liliana Giraldo Rodriguez.

Correo: Igiraldor@yahoo.com, martha.giraldo@salud.gob.
mx.

Adscripcion: Instituto de Geriatria.

Resumen: El maltrato de personas adultas mayores se
engloba dentro de una categoria mas general denominada
violencia doméstica, en la que también se incluye el
maltrato infantil y la violencia de género. Se reconoce que
la violencia es un fendmeno social con efectos de largo
alcance en la salud publica e individual. Desde que fue
identificado, primero como tema social y luego de salud
desde hace mas de treinta anos, el maltrato de personas
adultas mayores se ha convertido en una problematica
critica y global. La identificacion de factores de riesgo
asociados, cuya presencia puede aumentar la probabilidad
de ocurrencia del maltrato, es un tema de investigacion



prioritario, ya que permite identificar combinaciones
posibles de factores que pueden dar como resultado una
situacion de maltrato y, por ende, generar informacion para
disefiar estrategias de intervencion.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo individuales
que incrementan la probabilidad de que una persona adulta
mayor se convierta en victima de maltrato.

Material y método: Se utilizd la Encuesta sobre Maltrato a
Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal (2006),
se realizd un analisis descriptivo e inferencial a través de
modelos de regresidn logistica, con el fin de ver la existencia
de una relacion entre variables de la persona adulta mayor
y al hecho de haber sufrido maltrato en los Ultimos 12
meses.

Resultados: Se encontraron algunos factores individuales
que incrementan el riesgo de maltrato, como son el nivel de
dependencia de la persona adulta mayor, la edad avanzada,
el ser mujer y otros relacionados con la autopercepcion del
estado de salud.

Conclusiones: El maltrato no es el resultado de un solo
factor de riesgo, sino la combinacion de diferentes factores.
El presente trabajo muestra la existencia de factores
personales que tienen mayor peso para que una persona se
convierta en victima de maltrato.

Palabras clave: Maltrato, violencia, persona adulta mayor,
factores de riesgo.

Tercer lugar
Clave: DSDOOS.

Titulo: Migracion internacional, envejecimiento y familias
transnacionales. Implicaciones en el cuidado a la salud.

Instituciones involucradas:

1. Instituto de Investigaciones Sociales, Universidad
Nacional Autonoma de México.

2. Texas A & M University.

Presenta: Dra. VVerdnica Montes de Oca.
Correo: vmoiis@gmail.com.
Adscripcion: 11S, UNAM.

Resumen: La migracion internacional y el envejecimiento

demografico son dos fendmenos  intimamente

TRABAJOS PRESENTADOS EN CARTEL

interrelacionados cuyos efectos se traducen en la dinamica
familiar, cambios en la estructura y composicion de los
hogares, reacomodo del patrdn de apoyos y cuidados hacia
la ninez, mujeres y ancianos. En ese contexto, el objetivo
de este trabajo es identificar las estrategias que utilizan los
hijos e hijas migrantes y no migrantes en ambos lados de
la frontera para atender las necesidades de sus familiares
ancianos, especialmente en lo que se refiere al cuidado de
la salud fisica y mental.

Material y método: Se usa una metodologia mixta
cuantitativa y cualitativa con fuentes de informacion
secundaria y entrevistas a hijos y padres ancianos en
algunos estados de México y Estados Unidos.

Resultados: Se identifican cuatro tipos de ancianos con
estrategias familiares transnacionales y nacionales cuyos
mecanismos de cuidado y atencion varian en funcion de las
caracteristicas sociodemograficas de los hijos y ancianos,
su experiencia migratoria y condiciones de vida. Los tipos
de ancianos cualitativamente relevantes son: 1) hombres
y mujeres envejecidos que nunca migraron y que residen
en contextos de alta intensidad migratoria en México; 2)
hombres y mujeres ancianos que pueden ser migrantes de
retorno con hijos e hijas ausentes; 3) hombres y mujeres
mexicanos emigrantes que viven su vejez en Estados
Unidos; y 4) hombres y mujeres ancianos que van y vienen
entre ambos paises. En todos ellos existen estrategias
de cuidado diferentes que dependen de la condicion y
experiencia migratoria, su adscripcion a instituciones de
seguridad social, posicion laboral y nimero de hijos e hijas
en México y Estados Unidos.

Aunque las estrategias difieren en intensidad, la vinculacion
transnacional resulta un mecanismo exitoso para los
ancianos con desventajas en salud y condiciones de vida.
Palabras clave: Envejecimiento, cuidados a la salud,
migracidn internacional.
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Otros participantes

AREA: DETERMINANTES SOCIALES Y DEMOGRAFICOS

TrRABAJO

Vejez en edad extrema. Un estudio
de etnogerontologia social

Abandono de adultos mayores en
areas de urgencia y hospitalizacion

Perspectivas del envejecimiento
en la poblacion académica y
administrativa de la UNAM.
Resultados preliminares

Religiosidad en vejez rural y urbana
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AuTOR

Susana Villasana Benitez

Ma. Guadalupe Ruelas Gonzalez

José Alberto Rivera Marquez

Grupo colegiado de investigacion:
Estudios de familia y envejecimiento
de la poblacion. Susana Villasana
Benitez

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Instituto de Estudios Indigenas,
Universidad Auténoma de Chiapas.
2. Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia
Social, Unidad Golfo (Xalapa,
\eracruz)

1. Instituto Nacional de Salud
Publica.

2. Instituto de Investigaciones
Sociales, Universidad Nacional
Autdénoma de México.

3. Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del
Estado.

4. Tech Palewi OSC.

5. Instituto de Geriatria

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco

1. Instituto de Estudios Indigenas,
Universidad Auténoma de Chiapas.
2. Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia
Social, Unidad Golfo (Xalapa,
\eracruz)



Primer lugar
Clave: DTO10.

Titulo: Deteccién automdtica del decaimiento de

habilidades motrices en la marcha de adultos mayores.

Instituciones involucradas:
1. Instituto Nacional de Astrofisica, Optica y Electrénica.
2. Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Presenta: German Cuaya Simbro.
Correo: germancs@ccc.inaoep.mx.
Adscripcién: Optica y Electrénica, INAOE.

Resumen: En un analisis de la marcha, expertos del dominio
pueden detectar problemas en la marcha de una persona.
Sin embargo, los expertos no conocen con precision cuales
son las variables mas significativas y los cambios en éstas
para determinar cuando una persona tiene un alto riesgo
de caerse. Las caidas en el sector de los adultos mayores
pueden ocasionar serias lesiones o incluso la muerte,
por ello su prevencion es importante. El objetivo de este
trabajo es la construccion de un modelo de la marcha de
adultos mayores que permita determinar la probabilidad de
riesgo de caida de una persona a lo largo de un periodo
de tiempo. Las Redes Bayesianas Dindmicas (DBN)
permiten modelar datos temporales inciertos y calcular
la probabilidad de ocurrencia de un evento futuro. Estos
modelos han sido aplicados para el diagndstico en dominios
meédicos e industriales. Se tienen datos de la marcha de
18 mujeres que padecen osteoporosis, obtenidos con un
sistema GaitRite, los cuales han sido proporcionados por
los investigadores del INR. Se construyeron 2 DBN, la
primera utilizando informacidn de los expertos del INR
acerca de las variables relevantes para identificar problemas
de la marcha y la segunda basada en variables relevantes
identificadas por algoritmos computacionales; se evaluaron
ambos modelos aplicando Leave One Out Cross Validation.
La eficacia, en términos de prondstico de caida inmediata,
fue de 70.9% y de 70.0 %, y de caida a 6 meses fue de
70.9% y de 67.2%, para la DBN basada en informacién de
los expertos y para la DBN basada en informacion extraida
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computacionalmente, respectivamente. Los resultados
muestran que las técnicas computacionales pueden apoyar
a los expertos en la estimacidn de un riesgo de caida en
adultos mayores, para eventualmente contribuir a la
deteccion temprana de patologias y aplicacion de medidas
correctivas.

Palabras clave: Modelos probabilistas, prevencion de
caidas, analisis de la marcha.

Segundo lugar
Clave: DTOOQG.

Titulo:  Tecnologias para la estimulacién cognitiva
utilizables para el adulto mayor. Instituciones involucradas:
Universidad Auténoma de Baja California.

Presenta: Maria Victoria Meza Kubo y Alberto L. Moran y
Solares.

Correo: mmeza@uabc.edu.mx.

Adscripcion: Facultad de Ciencias, UABC.

Resumen: Antecedentes: Estudios recientes muestran
que actividades de estimulacién cognitiva (EC) ayudan al
adulto mayor (AM) a mejorar su estado cognitivo. Algunas
tecnologfas de asistencia para la cognicién (ATC), buscan
prevenir el deterioro a través de actividades de EC. Sin
embargo, muchas ATC no se disefian consistentemente
para: i) satisfacer requerimientos funcionales para que
sean de utilidad; ii) incluir mecanismos de interaccion
adecuados para facilitar su uso; e iii) incluir contenidos,
actividades y motivadores apropiados para hacer que este
uso sea placentero.

Objetivo: Establecer guias de disefio para el desarrollo de
ATC de EC utilizables (Utiles, de facil uso, y que provean al
AM con experiencias de uso placenteras).

Material v método: Se siguid una metodologia iterativa
propuesta por Vredenburg. Los resultados de los estudios
preliminares (entrevistas, revisién de literatura y estudios
de observacién) permitieron establecer gufas de disefio
para el desarrollo de aplicaciones ATC de EC. Basados en
estas guias de disefio se desarrolld un prototipo que integra
la participacion remota de familiares a la actividad de EC
del AM mediante juegos de entretenimiento, y se realizd
una evaluacion preliminar del mismo sobre aspectos de
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utilidad, facilidad de uso y experiencia de usuario utilizando
cuestionarios estandarizados. Resultados. i) Las interfaces
tangibles son
adecuados para facilitar la interaccion del AM con las ATC;
i) las actividades bajo el concepto de “juego” son preferidas
por el AM para su estimulacion sobre los ejercicios de EC
tradicionales; v iii) la participacién de los familiares provee
una motivacion adicional al AM para realizar la actividad
de EC, mejorando su experiencia de uso. Estos resultados
permitieron iterar sobre los elementos de disefio para
el establecimiento de un marco conceptual dirigido al
desarrollo de ATC de EC utilizable por el AM.
Conclusiones: Se tiene evidencia preliminar de que las guias
de disefio propuestas permiten el desarrollo de ATC que
son percibidas como utilizables por el AM vy sus familiares.
Palabras clave: Deterioro cognitivo, estimulacion cognitiva,
tecnologias de asistencia para la cognicidn, interfaces de
usuario tangibles.

de usuario mecanismos alternativos

Tercer lugar
Clave: DTOOS3.

Titulo: Computo ambiental y su aplicacién en asistencia
a adultos mayores. Instituciones involucradas: Centro
de Investigacion Cientifica v de Educacion Superior de
Ensenada.

Presentan: Ana Isabel Martinez Garcia, José Antonio Carcia
Macias.

Correo: rloredo@cicese.mx, martinea@cicese.mx, jagm@
cicese.mx

Adscripcion: Departamento de Ciencias de la Computacion,
CICESE.

Resumen: Un problema que se presenta en la poblacion
de adultos mayores son los sintomas del indice de
fragilidad, los cuales se aprecian claramente en la marcha
de las personas. Durante un analisis de marcha se observan
parametros tales como velocidad del
amplitud de paso y zancada, cadencia, gasto de energia,
entre otros. Con la obtencidon de estos parametros de
forma automatica y en tiempo real es posible identificar
problemas que afectan la salud del adulto mayor, como
dolor en extremidades, enfermedades de debilitamiento

movimiento,
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general o cuadros depresivos, para asi poder brindarle una
atencion oportuna. Una herramienta de gran utilidad en el
apoyo de la obtencién de medidas del rendimiento funcional
de las personas es actualmente el uso de acelerdmetros.
En este trabajo se busca estudiar, disenar, implementar
y evaluar un sistema que lleve a cabo el monitoreo de
la marcha de adultos mayores. Para esto se realizd un
estudio de literatura previa, observacion de adultos
mayores y entrevistas a médicos. Con esto se decidio
usar un sensor de aceleracidn colocado en la cintura de la
persona, que monitorea dicho movimiento en cualquier
momento, y a través de estas mediciones de aceleracion
se obtienen puntos caracteristicos de la senal de marcha,
para posteriormente aplicarle algoritmos matematicos vy
obtener los parametros principales de la marcha. También
se aplica un cuestionario para tomar una medida del indice
de fragilidad, buscando con esto una forma de relacionar
los parametros de la marcha con el indice de fragilidad.
Actualmente se han realizado algunas pruebas a personas
de la tercera edad, comprobando el funcionamiento del
sistema en distintos patrones de marcha y obteniendo una
calibracion adecuada para la obtencion de las medidas de
los parametros de la marcha por parte del sistema.
Palabras clave: Adulto mayor, acelerémetro, marcha, indice
de fragilidad.



Otros participantes

Y 1 4
AREA: DESARROLLO TECNOLOGICO

TrABAJO

Inteligencia ambiental para fortalecer
las redes sociales de los adultos
mayores

Dimensiones del diseno de los
sistemas de linformacion ambiental
que asisten al adulto mayor

Uso de la tecnologia para evaluar la
autonomia de adultos mayores solos
en su domicilio

CAMMINA: Tecnologia calmada
para motivar a los adultos mayores a
caminar mediante la socializacion

Sistema de asistencia cognitiva para
pacientes con Alzheimer temprano

Notificaciones conscientes del
contexto como apoyo al cuidador
de adultos mayores con deterioro
cognitivo

Componente consciente del
contexto para desarrollar ambientes
para la vida asistida de los adultos
mayores

AuToR

Raymundo Cornejo Garcia

Juan Pablo Garcia VVazquez

Georgina Corte Franco

José Rubén Roa Ledesma

René F. Navarro

Sandra Nava-Munoz

Diana Saldana Jiménez
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INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Centro de Investigacion Cientifica
y de Educacién Superior de
Ensenada

1. Instituto de Ingenieria,
Universidad Auténoma de Baja
California.

2. Facultad de Ingenieria,
Universidad Auténoma de Baja
California

1. Hospital Universitario de Grenoble
(Francia).

2. Orange Laboratories (Francia)

1. Auténoma de Baja California

1. Centro de Investigacion Cientifica
y de Educacion Superior de Ensenada

1. Facultad de Ingenieria,
Universidad Auténoma de Baja
California.

2. Facultad de Ciencias, UABC

1. Universidad Auténoma de Baja
California (Mexicali, B.C.)
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Primer lugar
Clave: IBO10.

Titulo: SIRT1 es esencial para la funcion cognitiva y la
plasticidad sindptica.

Instituciones involucradas:

1. Instituto de Geriatria.

2. Paul F. Glenn Laboratories, Department of Pathology,
Harvard Medical School (Boston, Estados Unidos ). 3.
Neuroscience Program, University of Southern California
(Los Angeles, Estados Unidos).

Presenta: Shaday Michan.
Correo: michan.sh@gmail.com.
Adscripcion: Instituto de Geriatria.

Resumen: Antecedentes: Las sirtuinas son una familia
de gerontogenes conservados evolutivamente. Siete
genes en mamiferos codifican las sirtuinas, SIRT1-SIRT7,
con diferentes localizaciones subcelulares vy actividades
enzimaticas. SIRT1, desacetilasa dependiente de NAD+
nucleo-citoplasmica, participa en
relacionados con el envejecimiento pero aun se desconoce
la variedad de funciones que ésta tiene en el cerebro,
6rgano altamente vulnerable al deterioro con la edad.
Objetivo: Analizar la funcion de SIRT1 en los procesos
normales de aprendizaje, memoria y plasticidad sinaptica.
Material y método: Ratones knockout, sin SIRT1 (SIRT1-
KO) vy ratones transgénicos (SIRT1-TG) con altos niveles
de esta proteina en el hipocampo se analizaron en
diferentes paradigmas de aprendizaje y memoria como
campo abierto, discriminacion de objetos nuevos, laberinto
en Y, condicionamiento aversivo y laberinto circular de
Barnes. También se realizo electrofisiologia en rebanadas
de cerebro, microarreglos, inmunodetecciones y un estudio
microanatomico detallado con tincion de Golgi.
Resultados: La ausencia de SIRT1 no alteré la anatomia

varios  procesos

gruesa del cerebro, ni tampoco el comportamiento
exploratorio o actividad locomotora. Sin embargo, los
ratones SIRT1-KO en comparacion con los silvestres
mostraron: deficiencias en las memorias a corto y largo
plazo; disminucién en la plasticidad sinaptica; marcada
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alteracion en los arboles dendriticos de las neuronas,
disminucién en la fosforilacién de la cinasa ERK1/2 y
alteracidn en los niveles de expresion génica. Los ratones
SIRT1-TG mostraron similar aprendizaje, memoria vy
plasticidad sinaptica que los ratones controles.
Conclusiones: SIRT1 es esencial para la plasticidad
sinaptica y memoria hipocampo-dependiente a corto y
largo plazo pero no modifica las propiedades sinapticas
basales, niveles de proteinas sinapticas, ni arquitectura de
las espinas dendriticas. Alteraciones en arboles dendriticos
neuronales, via de sefalizacién ERK1/2 vy expresidn
génica son mecanismos por los cuales SIRT1 puede regular
los procesos cognitivos. Altos niveles de SIRT1 en el
hipocampo no son suficientes para modificar la memoria ni
plasticidad sinaptica.

Palabras clave: SIRT1, sirtuinas, memoria, aprendizaje,
plasticidad-sinaptica.

Segundo lugar
Clave: IBOO9.

Titulo: Alteraciones inducidas por la administracion
intranasal de MPTP en ratones con supresion génica de

Midkina.

Instituciones involucradas: 1. INSERM-UPMC CRICM-
UMRS 975 (Paris, Francia). 2. FORP-Universidad de
Sao Paulo, Ribeirao Preto (Sao Paulo, Brasil). 3. INSERM,
UMR 677 (Paris, Francia). 4. Universidad Aichi Gakuin
(Aichi, Japén). 5. UMR CNRS 7149 (Creteil, Francia). 6.
UFSC (Santa Catarina, Brasil).

Presenta: Argelia Esperanza Rojas Mayorquin.
Correo: argelia.rojas@gmail.com.
Adscripcion: Instituto de Geriatria.

Resumen: La hipotesis del “vector olfatorio” postula que
la enfermedad de Parkinson (EP) puede ser originada
o catalizada por agentes que ingresan el cerebro por la
via de la mucosa olfatoria. Nosotros hemos demostrado
recientemente que ratas tratadas con infusién intranasal
de  MPTP  (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina)
padecen sintomas progresivos de la EP, que incluyen
degeneracion en neuronas dopaminérgicas. Por otro
lado, se ha sugerido que factores de crecimiento como la



Midkina (Mdk) podrian jugar un papel importante en el
desarrollo del sistema nigro-estriatal y en los mecanismos
compensatorios que tienen lugar en la EP. En el presente
trabajo empleamos ratones knockout para Mdk (Mdk-
Ko) para evaluar su implicacién en los déficits olfatorio,
emocional, de aprendizaje, de memoria y motores,
inducidos por la administracién intranasal de MPTP
(1meg/nostril). Mimetizando las condiciones clinicas de la
EP, los ratones control presentan una alteracion temprana
en su habilidad de discriminacién olfatoria y memoria de
reconocimiento social durante las primeras dos semanas
después de la administracién del MPTP. Sin embargo, no
se observaron alteraciones motoras en las camaras de
actividad después de la primera semana postratamiento.
Interesantemente, los ratones Mdk-ko tuvieron un menor
rendimiento en las pruebas de discriminacion olfatoria
y de reconocimiento social, pero no en la prueba del
laberinto elevado. De manera importante, las alteraciones
selectivas en la evaluacion del aparato locomotor fueron
observadas Unicamente en los ratones Mdk-Mk en la
tercera semana posterior a la administracion de MPTP. Los
presentes resultados sugieren, por vez primera, el papel
de la Mdk en los procesos olfatorios y de memoria social
a corto plazo en roedores. Ademas, nuestros resultados
refuerzan la participacion de la Mdk en los mecanismos
de compensacion de la EP y sugieren, ademas, que la
supresion genética de Mdk confiere mayor susceptibilidad
a las anomalias de comportamiento inducidas por el MPTP
en los roedores.

Enfermedad de Parkinson, Midkina,
administracion intranasal, MPTP.

Palabras clave:

Tercer lugar

Clave: IBOO4.

Titulo: Participacién de ERK1/2 en la reactivacién del
ciclo celular en neuronas hipocampales secundaria a dafio

sindptico.

Instituciones involucradas: Instituto de Investigaciones
Biomédicas, Universidad Nacional Auténoma de México.

Presenta: Karina Hernandez-Ortega.
Correo: kah_@yahoo.com.mx.

Adscripcion: 11B, UNAM.

Resumen: Un evento temprano en la Enfermedad de
Alzheimer (EA) es la reactivacion del ciclo celular en
neuronas posmitdticas, la cual puede ser suficiente para
activar la cascada neurodegenerativa. Inicialmente,
las alteraciones patoldgicas ocurren en la alocorteza
transentorrinal y se acentdan en el hipocampo; dichas
regiones se encuentran interconectadas sinapticamente.
Nosotros demostramos previamente que la desregulacion
del ciclo celular en neuronas de la Corteza Entorrinal (CE)
posterior a un dafio excitotoxico hipocampal se asocia
a la expresion de la proteina precursora del amiloide v Ia
fosfo-tau, proteinas implicadas en la EA. Sin embargo, la
interrogante sobre las vias de sefalizacion implicadas en
esta reactivacion del ciclo celular persiste. En las neuronas
diferenciadas, los mecanismos moleculares inicialmente
adquiridos para el control de la proliferacién celular como
la via Ras/Erk modulan la plasticidad sinaptica. Nuestro
objetivo es determinar si ERK1/2, elemento clave de
esta via de sefalizacion, podria activarse posterior a
la desconexion entorrino-hipocampal y conducir a la
reactivacion del ciclo celular en el giro dentado (GD). Se
utilizaron ratas Wistar macho unilateralmente inyectadas
con acido kainico en la CE. Después de 3, 6, 12 y 24
horas de la inyeccion, se analizoé por inmunohistoquimica
y western blot la expresién de fosfo-ERK1/2 vy de
reguladores de ciclo celular en el GD. Hemos encontrado
que posterior a la lesion en la CE, un nimero significativo
de neuronas del GD expresa fosfo- ERK1/2 previo a
la expresidn de ciclina D1 y ciclina B. Por otro lado, Ia
administracion de U0126 en el ventriculo lateral reduce la
expresion de fosfo- ERK1/2, ciclina D y ciclina B en el GD
inducida por la lesion en la CE. Estos resultados sugieren
que las senales que regulan la plasticidad sinaptica también
participan en la reactivacion del ciclo celular en neuronas
maduras durante la neurodegeneracion.

Palabras clave: Reactivacion del ciclo celular, hipocampo,
plasticidad sinaptica, neurodegeneracion y excitotoxicidad.
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INSTITUTO DE GERIATRIA

Otros participantes

L 1 4 14
AREA: INVESTIGACION BASICA

TrRABAJO AuToR

Senescencia celular en el Norma Edith Lopez-Diazguerrero

envejecimiento

Eventos moleculares durante la Francisco Triana-Martinez
senescencia replicativa natural e
inducida por estrés en fibroblastos

primarios murinos

Las células senescentes y las Armando Aranda Anzaldo
células posmitoticas comparten una
estructura nuclear muy estable in
vivo

Participacion de glia reactiva, como Maribel Cortés Ortiz
control del dafio por oligbmeros

APB42, en hipocampo de rata

Susceptibilidad a neurotéxicos
en cultivos de astrocitos de ratas
de diferentes edades: modelo de

Adriana Alarcon Aguilar

neuropatias

La localizacion membranal de Martha Adriana de Anda-Hernandez
la proteina Tau 151-391 vy la
agregacion anormal de la Tau

enddgena

Estudio de la susceptibilidad a la
toxicidad de la proteina b-amiloide
dependiente de la edad en un
modelo in vitro
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INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-Iztapalapa

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-lztapalapa.

2. Instituto de Geriatria.

3. Instituto de Investigaciones
Biomédicas, Universidad Nacional
Autdénoma de Meéxico.

4. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”

1. Universidad Auténoma del Estado
de México

1. Centro de Investigacion y de
Estudios Avanzados, Instituto
Politécnico Nacional.

2. Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-Iztapalapa.

2. Instituto de Fisiologia Celular,
Universidad Nacional Auténoma de
México.

3. Laboratorio de Aminoacidos
Excitadores, Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”

1. Departamento de Biomedicina
Molecular, CINVESTAV-IPN.

2. Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”

1. Instituto de Geriatria.

2. Instituto de Investigaciones
Biomédicas.

3. Universidad Nacional Auténoma
de México

Continda en la siguiente pdgina



Y 14 14
AREA: INVESTIGACION BASICA

TrABAJO

Polimorfismos en los genes de la via
amiloidogénica y su asociacion con
la enfermedad de Alzheimer

Andlisis de los mecanismos de
reparacion de ADN en murciélagos,
como factor de la longevidad

El envejecimiento como factor
modulador de la respuesta
proliferativa durante un dafno
hepatico agudo

Endotelio y contraccion en aorta
aislada de ratas hipertensas durante
el envejecimiento

Produccion de Biofilm por H.
influenzae (NT) aislada de pacientes
adultos mayores mexicanos con
EPOC

Gusanos fragiles pero elegantes

Efecto del cloruro de delfinidina en el
desarrollo de aterosclerosis

Efecto del incremento agudo de
urato plasmatico en el desarrollo de
aterosclerosis

AuToR

Beatriz Mena Montes

Juan Cristobal Conde Pérez Prina

Viridiana Yazmin Gonzalez Puertos

Rafael Villalobos Molina

Patricia Gomez de Ledn Cruces

Ixchel Garduro

Agustin Lugo Radillo

Agustin Lugo Radillo

TRABAJOS PRESENTADOS EN CARTEL

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados, Instituto Politécnico
Nacional.

2. Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez”.

3. Hospital Espaiiol de México.

4. Instituto de Ceriatria

1.Universidad Autonoma
Metropolitana-lztapalapa.

2. Instituto de Geriatria.

3. Centro de Investigaciones
Bioldgicas del Noroeste (La Paz, Baja
California Sur).

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-Iztapalapa.

2. Instituto de Geriatria.

3. Unidad de Medicina Experimental,
Facultad de Medicina,

4.Universidad Nacional Auténoma
de México

1. Facultad de Estudios Superiores,
|ztacala, Universidad Nacional
Autonoma de México

2. Instituto de Investigaciones
Quimico Bioldgicas, Universidad
Michoacana de San Nicolas Hidalgo

1. Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Auténoma de México.

2. Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

1. Instituto de Ciencias Nucleares,
Universidad Nacional Auténoma de
México

2. Facultad de Ciencias, UNAM

1. Instituto de Geriatria.

2. Universidad de Colima

1. Instituto de Geriatria.
2. Universidad de Colima
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INSTITUTO DE GERIATRIA

Primer lugar
Clave: ICEO51.

Titulo: Efecto del tai chi chuan sobre el estrés oxidativo vs.
caminata en adultos mayores sanos.

Instituciones involucradas:
1. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad
Nacional Auténoma de México,

Proyecto DGAPA PAPIIT IN303009.
Presenta: Juana Rosado Pérez.
Correo: mendovic@servidor.unam.mx.

Adscripcion: Unidad de Investigacion en Gerontologia, FES
Zaragoza, UNAM.

Resumen: Antecedentes: Se ha demostrado ampliamente
que el ejercicio fisico moderado, como la caminata, tiene
un efecto antioxidante. Asimismo, recientemente se
ha reportado que la practica del tai chi chuan disminuye
el estrés oxidativo (EOx); sin embargo, desconocemos
cual de los dos tipos de ejercicio fisico tiene el efecto
antioxidante mas eficiente.

Objetivo: Evaluar el efecto de la practica de tai chi chuan
sobre los marcadores de EOx en comparacion con la
caminata.

Material vy método: Se llevd a cabo un estudio
cuasiexperimental en 106 adultos mayores de 60 a 74
afos clinicamente sanos subdivididos en los siguientes
grupos: i) control n = 23, ii) caminata n = 51, ii) tai chi
chuan n= 32. A todos los participantes se les midi6 los
niveles de lipoperdxidos (LPO), enzimas antioxidantes
superdxido dismutasa (SOD), glutatdn peroxidasa (GPx) y
capacidad antioxidante total (CAT) pre y posintervencion.
El grupo de tai chi practicd las formas 8 y 16 de la escuela
Yang; el grupo de caminata realizd esta actividad al aire
libre con un recorrido aproximado de 3 km. Ambos grupos
llevaron a cabo la actividad fisica durante 5 dias a la
semana, 50 minutos bajo la supervision de un instructor. El
grupo control no realizd ninguna actividad fisica periddica
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durante el mismo periodo. Los datos fueron sometidos a
un analisis de covarianza (ANCOVA).

Resultados: Se encontrd niveles significativamente mas
bajos de LPO en el grupo de tai chi en comparacion con
el de camina y el control (tai chi, 0.257+0.02; caminata,
0.334+0.02; control, 0.304+0.023; p<0.05). Asimismo,
se observé una actividad de la SOD significativamente mas
alta en el grupo de tai chi (p<0.05).

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que la practica
del tai chi tiene un efecto antioxidante mas eficiente que
la caminata.

Palabras clave: Tai chi chuan, caminata, estrés oxidativo,
antioxidantes, ejercicio fisico.

Segundo lugar
Clave: ICEO34.

Titulo: Sintomas neuropsiquidtricos en adultos mayores
de paises de mediano vy bajo ingreso econdmico; grupo de
investigacién en demencia 10/66.

Instituciones involucradas:

1. Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”.

2. Departamento de Investigaciones Epidemioldgicas,
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente
Muniz".

3. Centre for Public Mental Health, Health Services and
Population Research Department, Institute of Psychiatry,
King's College London (Reino Unido).

Presenta: G. Isaac Acosta C.
Correo: ixhuetzca@hotmail.com.

Adscripcion:  Laboratorio de Demencias, INNNMVS.
Posgrado en Ciencias de la Salud, Facultad de Medicina,
UNAM.

Resumen: Introduccion: Los sintomas neuropsiquiatricos
[SNP] se definen como “sintomas que distorsionan la
percepcion, el contenido del pensamiento, el afecto o la
conducta de los individuos”. Las causas son diversas, los
principales responsables son el dafio cerebral adquirido
por procesos agudos o degenerativos tales como los
que producen demencia, motivo por el cual la relacion



SNP vy demencia es casi inevitable; se dice que todos
los pacientes presentaran al menos un SNP en algin
momento de la enfermedad. Los SNP son responsables
de exacerbar las alteraciones cognitivas, afectar la calidad
de vida, incrementar el costo de atencion, precipitar la
institucionalizacidn y son la principal causa de sobrecarga y
el estrés en los cuidadores.

Objetivos: Estimar la prevalencia de los SNP en ancianos
con y sin demencia de paises de mediano y bajo ingreso
economico. Estimar la asociacidon entre los SNP vy el
diagndstico de demencia.

Material y método: Diseio: Transversal analitico de base
poblacional. Sujetos: 15 022 sujetos mayores de 65 anos
de 11 areas de estudio participantes en los protocolos
de investigacién en demencia del grupo 10/66: Cuba,
México (urbana/rural), Perd (urbana/rural), Republica
Dominicana, Venezuela, China (urbana/rural) e India
(urbana/rural), Neuropsychiatric
Inventory Questionnaire [NPI-Q],

Resultados: Se presentan las prevalencias de los 12 SNP
evaluados con el NPI-Q: delirios, alucinaciones, agitacio’n/
agresion, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion,
irritabilidad, trastornos motores, del apetito y del suefio.
Correspondientes a 13 643 sujetos sin demenciay 1 379
con diagndstico de demencia. Se presentaran la razén de
momios de las prevalencias de los 12 sintomas evaluados
en los 11 sitios de estudio.

evaluados con el

Discusién/conclusiones: Los SNP son comunes en
pacientes con demencia; los resultados obtenidos en este
estudio muestran que existen variaciones regionales en la
presentacion de los SNP y documentan la necesidad de
estudiar y promover estrategias para su tratamiento en
paises como México.

Palabras clave: Prevalencia, sintomas neuropsiquiatricos,
demencia, paises en desarrollo.

Tercer lugar
Clave: ICEO32.

Titulo: El delirium se asocia a niveles séricos elevados de
estradiol en mujeres adultas mayores hospitalizadas.

Instituciones involucradas: Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”,

Presenta: Juan Pablo Ledesma Heyer.

TRABAJOS PRESENTADOS EN CARTEL

Correo: doctor_geriatra@hotmail.com.
Adscripcion: Residente de Ceriatria, INCMNSZ.

Resumen: Introduccidn: La etiologia del delirium no
esta definida pero teorias incluyen hipercortisolismo vy
deficiencia colinérgica. Los estrégenos (implicados en
procesos cognitivos colinérgicos) tienen rol neuroprotector.
En mujeres posmenopausicas, los estrégenos derivan de
aromatizacion periférica. Estradiol disminuido podria ser
factor de riesgo para desarrollar delirium.

Objetivo: Investigar asociacion entre niveles séricos de
estradiol (E2) con incidencia de delirium y el papel del
cortisol en mujeres adultas mayores hospitalizadas.
Material y método: Incluimos 142 mujeres de 70 afos
y mas sin deliium al ingreso. Realizamos valoracién
geriatrica integral y medimos niveles de E2 y cortisol.
Andlisis de regresion logistica multifactoriales se utilizaron
para probar asociacion independiente entre E2 y cortisol
y delirium incidente ajustando covariables (edad, IMC,
comorbilidad, MMSE, ingreso a UTI, historia de delirium,
cirugfa, polifarmacia, dependencia en ABVD). Otras
variables fueron analizadas.

Resultados: Hubo 21 casos (16.3%) de delirium. En
comparacién con aquellos que no desarrollaron delirium, los
niveles de E2 y cortisol fueron superiores en pacientes que
tuvieron delirium, pero sélo estadisticamente significativos
para el primero (p<.001 y p=.197, respectivamente).
Aquellos con delirium fueron mas frecuentemente
procesos (p=.018), tenfan
antecedente de delirium (p=.018) o tuvieron restricciones

sometidos a invasivos
fisicas (p=.012). El analisis de regresién mostrd asociacion
independiente entre niveles elevados de E2 vy delirium
incidente (OR= 2.0;1C al 95% 1.21 a 3.28). Los términos
de interaccion introducidos en la modelizacion no fueron
significativos.

Conclusiones: Niveles séricos de E2 se encuentran elevados
en mujeres adultas mayores que desarrollaron delirium
durante su hospitalizacién. También se encontr6 elevado
el nivel de cortisol. Durante el estrés, el cortisol aumentaria
la actividad de la aromatasa periférica con consecuente
elevacion de estradiol lo cual se podria representar como
epifendmeno. Sin embargo, si los niveles elevados de E2
son un nuevo biomarcador para delirium aun queda por
determinarse.

Palabras clave: Delirium, estradiol, cortisol.
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INSTITUTO DE GERIATRIA

Otros participantes

AREA: INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

TrRABAJO

Diferencias por género del estado de
salud de adultos mayores mexicanos
en situacion de pobreza

Adultos mayores de 96 anos y
mas en el INCMINSZ: Estudio
comparativo entre longevos
excepcionales (LE) y ancianos
jévenes (Al)

Comparacion del estado de salud
fisica y mental de adultos mayores
mexicanos con y sin obesidad

Evaluacion integral geriatrica
en pacientes post operados de
cataratas, INR

Autopercepcion del estado de salud
en poblacion derechohabiente de 60
anos y mas del ISSSTE e IMSS

Complicaciones perioperatorias en
adultos mayores con antecedente de
tabaquismo cronico

Las fluctuaciones estacionales
influyen sobre las morbilidades v la
hospitalizacion del anciano
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AuToOR

Pablo Picardi Marassa

Juan Cuadros Moreno

Pablo Picardi Marassa

Blanca L. Jiménez Herrera

Carmen Garcia-Pefa

Victor Lopez Segura

Darinel Navarro Pineda

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Universidad Iberoamericana
(Ciudad de México).

2. Instituto Tecnoldgico y de
Estudios Superiores de Occidente
(Guadalajara).

3. Universidad Iberoamericana
(Ledn).

4. Clinica de la Amistad, Hospital
ABC, Santa Fe

1. Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”

1. Universidad Iberoamericana
(Ciudad de México).

2. Instituto Tecnoldgico y de
Estudios Superiores de Occidente
(Guadalajara).

3. Universidad

Iberoamericana, Ledn.

4. Clinica de la Amistad, Hospital
ABC, Santa Fe

1. Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

2. Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, Universidad Nacional
Auténoma de México.

3. Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia

1. Instituto Mexicano del Seguro
Social

1. Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza, Universidad Nacional
Auténoma de México.

2. Hospital general de zona 68, IMSS

1. Hospital Central Norte, Pemex

Continta en la siguiente pdgina



4 1 4 14 1 4
AREA: INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

TrABAJO

Sintomas depresivos en ancianos de
la Ciudad de México

Determinacion de homocisteina
en adultos mayores del servicio de
rehabilitacion geriatrica, INR

Asociacion del indice de actividad
anticolinérgica y constipacion en un
grupo de ancianos hospitalizados

Prevalencia de cancer en adultos
mayores de Yucatan: revision de 10
anos SSA-ISSSTE

Tasas elevadas de tuberculosis en el
adulto mayor: consecuencias clinicas
y epidemiolodgica

Factores asociados al maltrato
en adultos mayores usuarios de
servicios de salud en el IMSS

Actividad fisica y calidad de vida
en mayores de 70 anos de la
Delegacion Coyoacan

AuToR

Carmen Garcia-Pefa

Aurelio Tirzo Serrano

Eduardo Cardenas Cardenas

José Manuel Pino Andrade

Luis Pablo Cruz-Hervert

Sara Torres Castro

Yalinca Gaytan Huyghe

TRABAJOS PRESENTADOS EN CARTEL

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Instituto Mexicano del Seguro
Social.

2. Drug Abuse Research Program,
Center for Health Disparities
Solutions, School of Public Health
and Policty, Morgan State University
(Baltimore, Estados Unidos)

1. Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

2. Escuela Nacional de Ciencias
Bioldgicas, Instituto Politécnico
Nacional.

3. Facultad de Estudios Superiores
|ztacala, Universidad Nacional
Autonoma de México

1. Instituto de Geriatria.

2. Hospital General “Dario
Fernandez Fierro” Instituto de
Servicios y Seguridad Social de los
Trabajadores del Estado

1. Sistema Integral para el Desarrollo
de la Familia, Yucatan.

2. Hospital Regional, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, “Mérida”.
3. Servicios de Salud de Yucatan

1. Instituto Nacional de Salud
Publica.

2. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

1. Instituto de Geriatria.

2. Instituto Mexicano del Seguro
Social

1. Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco.

2. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”

Contintia en la siguiente pdgina

227



INSTITUTO DE GERIATRIA

AREA: INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

TrABAJO

Calidad de vida y calidad de la
atencion de enfermeria en adultos
mayores en la Ciudad de México

Relacién entre severidad de
incontinencia urinaria y calidad de
vida en pacientes adultos mayores

Estado de salud bucal de adultos
mayores en la Delegacion Coyoacan

Estado de salud bucal relacionado

con nivel socioecondmico en adultos

mayores de la Delegacion Coyoacan

Estado de salud bucal y estado
nutricional en adultos mayores de la
Delegacién Coyoacan

Funciéon masticatoria, ntimero
de dientes y obesidad en adultos
mayores en México

Programa de educacion para la salud
bucal para adultos mayores

Estado funcional de protesis
removibles y calidad de vida de
adultos mayores de la Delegacion
Coyoacan
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AuToOR

Rey Arturo Salcedo Alvarez

Bernardo Horacio Grados Chavarria

Sarai Figueroa Rafael

Viridiana Melchor Vidal

Alil Esmeralda Ledn Romero

S. Aida Borges Yanez

Socorro Aida Borges Yanez

Roberto Carlos Castrejon Pérez

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Escuela Nacional de Enfermeria

y Obstetricia, Universidad Nacional
Autdénoma de Meéxico.

2. Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Autonoma de México

1. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Auténoma de
México.

2. Instituto de Geriatria

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Autéonoma de
México.

2. Instituto de Geriatria

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Auténoma de
México.

2. Instituto de Geriatria

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Autonoma de
México.

2. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

3. Universidad de Indiana

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Auténoma de
México.

2. Departamento de Nutricion de

la Comunidad, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Autéonoma de
México.

2. Instituto de Geriatria

Continda en la siguiente pdgina



4 1 4 14 1 4
AREA: INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

TrABAJO

Validacion del Perfil de Impacto

de Salud Bucal (OHIP-49) en tres
grupos de ancianos de la Ciudad de
México

Comparacion del GOHAI y OIDP
como medidas de efecto de la salud
bucodental relacionada con la calidad
de vida en adultos mayores

Atencion del adulto mayor
hospitalizado en el Hospital General
de México

Evaluacion del Programa TATA de
Teleasistencia a personas adultas
mayores derechohabientes del IMSS

Viabilidad de un modelo de atencion
gerontoldgica comunitaria en el
marco del envejecimiento activo

Impacto de un servicio de medicina
interna comparado con una unidad
geriatria en la salud de ancianos
hospitalizados

Prevalencia y caracteristicas de
pacientes geriatricos diabéticos en un
hospital del noreste de México

Obesidad en los ancianos de consulta
externa de Geriatria del Hospital
Pemex Norte

Farmacos anticolinérgicos y otros
factores asociados al delirium en
adultos mayores hospitalizados

AuToR

Roberto Carlos Castrejon Pérez

Sergio Sanchez Garcia

Leonor Elia Zapata Altamirano

Sara Torres Castro

Victor Manuel Mendoza Nifez

Mario Ulises Pérez Zepeda

Hugo Cutiérrez Hermosillo

Ricardo Reyes Torres

Melissa Belén Mercado Quintero

TRABAJOS PRESENTADOS EN CARTEL

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Auténoma de
México.

2. Instituto de Geriatria

1.Instituto Mexicano del Seguro
Social.

2. Departamento de Salud Publica
y Epidemiologfa Bucal, Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional
Auténoma de México.

3. Facultad de Odontologia,
Universidad Latinoamericana

1. Hospital General de México

1. Coordinacion de Investigacion

en Salud , Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y en Servicios de
Salud, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

2. Instituto de Geriatria

1. Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza, Universidad Nacional
Autonoma de México.

2. Fondo Sectorial de Investigacion
en Salud y Seguridad Social,
CONACYT

1. Instituto de Geriatria.

2. Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y en Servicios de
Salud, Area Envejecimiento, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social

1. Hospital General de Zona 17,
Instituto Mexicano del Seguro Social,
(Monterrey, NL)

1. Hospital Central Norte, Pemex

1. Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn

Contintia en la siguiente pdgina
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AREA: INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA

TrABAJO

Asociacion entre sintomas
depresivos y carencia de aparatos
electrodomésticos en los hogares de
ancianos mexicanos

Prevalencia de demencia, morbilidad
y habitos de riesgo en una poblacion
de anciana en México

Prevalencia de demencia en
Latinoamérica, India y China:
un estudio transversal de base
poblacional

Deterioro cognitivo y actividad fisica
en adultos mayores pobres de zonas
rurales de México

Desemperio cognitivo en adultos
mayores de poblacion general:
urbana y rural

Efecto del ginkgo biloba sobre los
biomarcadores de deterioro cognitivo
en ancianos

Asociacion del sindrome de fragilidad
y el deterioro cognoscitivo en adultos
mayores de la comunidad

Asociacion entre fragilidad y diabetes
mellitus de inicio en la vejez en
ancianos mexicanos

Diabetes mellitus 2 y depresion en el
Centro Regional para el Estudio del
Adulto Mayor (CREAM).
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AuToOR

Mauricio Moreno Aguilar

Teresa Juarez Cedillo

Ana Luisa Sosa Ortiz

Karla Margarita Moreno Tamayo

Douglas C. Nance

Darinel Navarro Pineda

Stefanie Danielle Pifia Escudero

Ana Patricia Navarrete Reyes

Jorge Platt Soto

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

1. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”

1. Instituto Mexicano del Seguro
Social.
2. Instituto de Geriatria

1. Facultad de Medicina Finley-
Albarran, Universidad Médica de La
Habana, Cuba.

2. Centre for Public Mental Health,
Health Service and Population
Research Department, Institute of
Psychiatry, King's College London
(Reino Unido)

1. Centro de Investigacion en
Evaluacion y Encuestas, Instituto
Nacional de Salud Publica.

2. Centro de Investigacion en
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PRESENTACION DEL LIBRO

Envejecimiento humano.
Una vision transdisciplinaria

ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG
ENRIQUE PINA GARZA



n el marco del Encuentro Nacional sobre

Envejecimiento y Salud. Investigacion, formacion de
recursos y desarrollo de servicios, se presentd la primera
obra de divulgacion cientifica editada por el Instituto de
Geriatria. Este acto se llevo a cabo el 26 de agosto de 2011
con la presencia del Dr. José Angel Cérdova Villalobos,

Secretario de Salud.

Esta publicacion es, en palabras del director general del
Instituto de Geriatria, Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo,
“fruto de las reflexiones y experiencias de un amplio grupo
de investigadores, académicos y expertos en el tema, como
una herramienta para la promocion de la investigacion y
el desarrollo de recursos humanos para la atencion de los
adultos mayores”.

En aquella ocasion, los comentaristas de la obra fueron los
doctores Alberto Lifshitz Guinzberg y Enrique Pifia Garza,
cuyas reflexiones ofrecemos a continuacion.

Paraddjicamente, el instituto mas joven es el que se dedica
al envejecimiento. El Instituto de Geriatrfa nace con los
mejores augurios y empieza muy pronto a dar frutos.
Ha logrado conjuntar un equipo multidisciplinario de
expertos que se complementan en sus visiones y que estan
destinados a aportar el conocimiento que fundamente las
politicas publicas en torno a los adultos mayores. Uno de
los ya muchos logros de este instituto y sus integrantes
es este espléndido volumen que condensa el conocimiento
vigente sobre el candente tema del envejecimiento:
desde los aspectos bioldgicos, la fisiologia geridtrica, los
principales sindromes que afectan a este grupo de edad,
las implicaciones psicosociales, el papel de la sociedad
organizada hasta las propuestas para enfrentarlo con mayor
madurez e inteligencia.

Conjunta este texto las aportaciones de 61 expertos en 37
capitulosy dos prologos, uno de ellos del Secretario de Salud;
cada uno de los capitulos es una puesta al dia, un estado
del arte, en un poco mas de 400 cuartillas, coordinadas
por los doctores Luis Miguel Gutiérrez Robledo, director
general del Instituto de Geriatria, y Héctor Gutiérrez Avila,
su director de Investigacion. El contenido trasciende a su
titulo, pues no sdlo se refiere al proceso sino a muchos de
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sus atributos, implicaciones y consecuencias, asi como a
los abordajes factibles. Las sociedades contemporaneas
tardiamente han hecho conciencia de los aspectos sociales
del envejecimiento. La sociedad mexicana, en particular,
ha partido con mucho rezago v esta recorriendo caminos
que ya cursaron otras comunidades. Por fortuna ya se
cuenta con el contingente del Instituto de Geriatria y con
la red que se ha creado bajo su iniciativa, como espacio de
reflexion y analisis y como crisol de iniciativas.

El envejecimiento es ciertamente un
continuo, progresivo e irreversible, universal aunque
heterogéneo, capaz de producir cambios fenotipicos vy
que frecuentemente se asocia con cambios patoldgicos.
Se ha dicho que sdlo hay dos alternativas: envejecer o
no, vy tal parece que la segunda resulta menos deseable
que la primera. Se tiende a identificar como un estado de

proceso,

declinacidn progresiva de las funciones organicas, pero
parece mas razonable considerarlo como un estado vital,
evolutivo en el que, ciertamente, las caracteristicas son
distintas a las que muestran otros grupos de edad, pero no
necesariamente peores. Cada edad tiene sus atributos, sus
ventajas y desventajas. Cito a Vicente Riva Palacio:

.... que tiene la vejez horas tan bellas
como tiene la tarde sus celajes
como tiene la noche sus estrellas.

Lo que tenemos que hacer, sin duda, es comprender el
proceso de envejecimiento, ubicarlo en su espacio, conocer
sus propiedades, identificar sus implicitos, meditar sus
senales, vislumbrar sus madrigueras, explotar sus bondades,
examinar sus fortalezas y aceptar sus limitaciones. Para
todo ello, este libro sera en verdad un referente.

No es lo mismo comentar un libro de filosofia, o de poesia,
donde uno puede hacerlo en funcién del razonamiento o
la inspiracion del autor y se facilita dar una opinidn general
sobre la obra, a comentar un tratado de 400 paginas,
compuesto por 37 articulos escritos por 60 autores
expertos en su tema y organizado en tres grandes areas:
I. Mecanismos bioldgicos del envejecimiento, Il. Geriatria
clinicay epidemiologia, y Ill. Sociedad, economiay servicios
de salud. Muchos de los autores se verian en problemas
para juzgar, con conocimiento de causa, algiin capitulo
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de un area diferente a la suya. Imaginense el reto para un
no experto en ninguna de las tres areas. Todo lo anterior
para concluir que no hablaré sobre la totalidad de la obra, y
me limito a comentar los dos prélogos, uno del Secretario
de Salud y otro de Luis Miguel Gutiérrez Robledo, y los
dos primeros articulos: “México y la revolucion de la
longevidad” y “La investigacion sobre el envejecimiento
humano: un enfoque holistico”, de Luis Miguel Cutiérrez
Robledo el primero y de él mismo y Héctor Gutiérrez Avila
el segundo.

Empiezo por el final del prélogo del doctor Cérdoba
Villalobos: “Si quieres crear un Instituto de Salud, primero
forma a la gente...” Coincido con esta excelente idea y con
esta realidad del Instituto de Geriatria y hago explicito un
reconocimiento a las instituciones donde estudiaron los
60 autores del libro. Es alentador, ademas, informarse en
ese prologo que el Instituto de Geriatria asume un papel
aglutinador de esfuerzos y promotor del desarrollo del
estudio del envejecimiento en todas sus facetas y para
ello, entre otras cosas, ha creado una red colaborativa en
toda la Republica Mexicana, red que deseamos se amplie
y justifique.

Al decir del Secretario en el prdlogo, deseo comentar
dos puntos mas de su visién sobre el libro: uno) el libro
constituye una primera aproximacion para conocer el
estado del arte en un asunto de trascendencia nacional que
trae consigo profundas implicaciones sociales y de salud;
dos) la publicacién es el equivalente a un libro verde, es
decir, un documento seminal que permite la aproximacion
sistematica al estudio de una disciplina especifica, al estudio
del envejecimiento en México. Coincido plenamente con
ambas apreciaciones pero quisiera insistir en una mas
cuando anota: “El propdsito fundamental de esta obra es
contribuir desde la perspectiva académica y cientifica, en la
noble tarea de elevar la calidad de la atencién de los adultos
mayores, ademas de promover, en los hechos, acciones
tendientes a crear la cultura del envejecimiento saludable
como una prioridad de la sociedad y el gobierno”.

El capitulo “México v la revolucidn de la longevidad” me
despertd sentimientos encontrados. Por un lado, me gusto.
Con un lenguaje sencillo presenta informacion actualizada
y relevante sobre esta aventura inédita para la humanidad
en general y para México en particular: el impacto de la
tecnologia médica sobre la supervivencia humana: cada

vez mas gente vive mas tiempo. Este primer articulo del
libro me parecid tan didactico e ilustrativo sobre el tema,
que recomendaria su lectura y analisis a cualquier persona
interesada en el envejecimiento en México.

Sin embargo, la vejez real, la vejez individual, refleja la
biologia, el contexto social, la visidon y la actitud ante la
vida de cada individuo, y en México el panorama es
inquietante. Se sabe, y asi lo dicen los autores, que la
caracteristica fundamental del proceso de envejecimiento
es la pérdida de la reserva funcional; el individuo se
hace mas vulnerable, disminuye su respuesta al estrés
y su eficacia para mantener la homeostasis. El proceso
convierte a los adultos sanos en adultos fragiles, con
mayor riesgo de enfermedad, dafio y muerte. En México,
el incremento de ancianos ocurre en un contexto de
pobreza, gran heterogeneidad y profunda inequidad. En
consecuencia, el responsable del capitulo menciona que
se hace mas dificil el cuidado emergente de la poblacion
envejecida, marginada, y entre quienes el analfabetismo,
la pobreza y el escaso apoyo social y familiar prevalecen
y conducen a una pobre capacidad de autocuidado. Asi, el
cuidado adecuado de nuestra poblacion envejecida es un
gran reto para la seguridad social y el desafio mas grande
para la salud publica en el siglo XXI. Otros retos, como
los presupuestales, son enormes; baste como ejemplo el
debate sobre nuestro sistema de pensiones. Caminamos
hacia la expansion de la morbilidad crénica; los trastornos
endocrinos como la diabetes y el sindrome metabdlico son
particularmente frecuentes. La medicina preventiva sigue
siendo importantisima para limitar el impacto de factores
de riesgo como contaminacion, tabaquismo, sedentarismo,
violencia, salud mental, dieta inadecuada, accidentes,
abuso de drogas, etc.

Y sigo con el titulo de sus propuestas: posponer la
enfermedad crénica 70 por ciento, proveer servicios
adecuados a personas con enfermedades discapacitantes
o potencialmente fatales, programas
novedosos de convivencia, etc. Soy optimista: el problema
esta en manos de quienes pueden dar las mejores
soluciones académicas y cientificas, tal como decia antes.
El capitulo “La investigacion sobre el envejecimiento
enfoque
consideraciones. Aclaran con nitidez la complejidad del
fendmeno del envejecimiento humano vy su analisis por
numerosas disciplinas y mdltiples subdisciplinas que

instrumentar

humano: un holistico” merece algunas
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se complementan entre si; sobre la investigacion del
envejecimiento, seinclinan por abordajes multidisciplinarios
e interdisciplinarios. Para la mejor comprension se ubican
en la perspectiva practica y proponen, desde mi punto de
vista de manera acertada, la creacion de una red nacional
con el titulo: Envejecimiento, Salud y Desarrollo Social, en
la que anticipan 11 beneficios concretos, anoto los dos
que me parecieron mas importantes: 1) formulacién de un
plan estratégico de investigacion sobre el envejecimiento
y 2) contribucién al desarrollo de politicas publicas para
la proteccidn social y el cuidado de la salud de los adultos
mayores. Concluyen, esperanzados, en que el libro que hoy
presentan contribuya para alcanzar los 11 beneficios que
enlistan y, en particular, los dos que he anotado.

Los felicito por la obra. Me sumo a su esperanza de que el
libro, pero sobre todo su trabajo cotidiano de calidad, les
lleve a concretar sus puntos de vista a favor de los viejos,

del patrimonio cultural de cada comunidad.

Muchas gracias.
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DESAFIOS ETICOS
DE LA VEJEZ
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a vejez ha sido siempre objeto de mdltiples reflexiones

y preocupaciones de diversa naturaleza: médica,
bioldgica, psicoldgica, social, éticay filosofica. Y el acento ha
estado puesto, por lo general, en el caracter de experiencia
extrema de finitud y muerte; de vulnerabilidad vy fragilidad
del cuerpo, de impotencia y pérdida de independencia y
fuerza, tanto fisica como moral; de angustia ante la cercania
de la muerte y de anoranza de la juventud perdida.

La vejez hoy

En la actualidad, el nimero de personas en situacion de
vejez es cada vez mayor. Esto se debe, entre otras cosas,
a que gracias, sobre todo, a los avances de la medicina, las
expectativas de vida son significativamente mayores: de
74.5 anos en promedio en general y, especificamente, en
las mujeres de 76.5 y en los hombres de71.6.

Ha habido un incremento de la poblacion mundial
envejecida. En nuestros dias, ésta es de 10%; para 2025
sera de 15%; para 2050 de 34%. Dicho de otro modo,
hoy hay 8 millones y para 2030 seran 22 millones.

Este incremento de la poblacién de la tercera edad
conlleva, como es natural, un gran reto para los sistemas de
salud y para la seguridad social del Estado e, incluso, para
las familias. Los problemas de salud de esta poblacion han
obligado a realizar investigaciones sobre las enfermedades
especificas que afectan o se agravan en esta edad,
tales como el Parkinson, el Alzheimer, la demencia, las
enfermedades cardiacas, los padecimientos motrices, etc.

La sociedad global contemporanea, regida principalmente
por las leyes de la economia, por un lado, se afana en
prolongar la vida humana mediante las tecnociencias
y la mejora de las condiciones de vida; por otro lado,
muestra cada vez un mayor desprecio por los viejos.
Esto es consecuencia de los valores predominantes de la
actualidad, los cuales exaltan de forma obsesiva el culto
por el cuerpo y la juventud, reflejado en exclusiones
y degradaciones sociales que afectan directamente la
valoracion de la senectud, considerando el envejecimiento
como mal supremo. Esto hace que la vejez se vuelva,
incluso, una carga para las personas mismas conforme van
envejeciendo. Pérdida de la autonomia, dependencia y
desempleo, enfermedad y decrepitud, soledad y abandono,
parecen ser los Unicos signos de la dltima etapa de la

238

vida humana. A todo lo cual hay que sumar, sobre todo
en nuestros paises en desarrollo, la lucha permanente
por los recursos econdmicos, por vencer las carencias,
por enfrentar el mal mayor de la pobreza y, con ella, la
enfermedad, puesto que, por esta falta de recursos, las
personas de tercera edad no tienen acceso a servicios de
salud de calidad.

Dentro de los valores economicistas predominantes,
no hay lugar para los viejos porque no se les considera
econémicamente productivos; se les toma como un gasto
0 una inversion sin ganancias. La discriminacion a la vejez
es particularmente alta en paises como Estados Unidos
cuyos valores son, ante todo, pragmaticos: de accion,
poder, juventud, competencia y sexo.

La Enciclopedia de Bioética sefala, por ejemplo, que “[e]l
triunfo de la longevidad masiva no ha sido acompanado de
nociones culturalmente ricas acerca de qué debe o puede
significar la vejez para el individuo y para la sociedad”. Ella
transcurre entonces, “como una estacion sin propdsitos.”

¢Coémo lograr en nuestro tiempo, en nuestra sociedad y
en nuestra moralidad, una reivindicacion de la vejez? ;Qué
ha podido y puede hoy ofrecer la ética para enfrentar
los desafios de la vejez? Las bases para responder estos
cuestionamientos se hallan, primero, en el ambito de Ia
medicina. Sin duda, en una medicina puesta mas en la
necesidad de mejorar la salud de la vejez, que en la mera
prolongacidn cuantitativa de la vida. Segundo, en la politica
social, asi como en la economia, la atencidn institucional y,
sefaladamente, en la educacién. De ahi la importancia y la
trascendencia de la creacion en México de un Instituto de
Geriatria.

Las respuestas de todos los tiempos van en esta doble
direccién: cuidado del cuerpo y cuidado del alma, vejez y
salud, vejez y cultura. Cultura para una vejez humanizada,
la cual no puede ser sino una extension de la idea
verdaderamente humanizada del todo de la vida, individual
y social, juridica y econdmica, ética y politica.

El cuidado del cuerpo se halla ciertamente en manos de
los prodigiosos avances cientificos y tecnoldgicos de la
biomedicina actual, en sus diversas proyecciones. Esta sin
duda condicionado, también, al cotidiano esfuerzo que
llevan a cabo en la practica concreta todos cuantos tienen



que enfrentar los enormes obstaculos —ya mencionados—
del incremento de la demanda médica y la escasez de
recursos que forman parte del nada estimulante contexto
social y moral en que vive hoy la creciente poblacion
envejecida.

Y no basta ciertamente con el cuidado del cuerpo
envejecido. Una Ceriatria humanizada y racional ha de
atender también al “alma” del viejo, ha de contribuir a esa
cultura para la vejez, que comienza por superar las visiones
negativas y propiciar el cultivo de todo aquello que produce
un envejecimiento humanizado. Es en este sentido
que la sabiduria tradicional ilumina los caminos viables
para convertir la vejez, de ese estado de vida sufriente
y sin propdsito, a aquel en el que pueden darse nuevos
goces, como son los de la paz, la libertad, la amistad, las
actividades de aprendizaje y contemplacion, el don de la
propia experiencia, el arte de hacer memoria y, literalmente,
“re-vivir en los recuerdos”. Ese estado espiritual en el que
puede florecer la esperanza. Para el creyente, la esperanza,
si no es que la fe, en lo que vendra después. Para el no
creyente, la esperanza en un mejor porvenir, aqui en la
tierra, para los que vendran después.

La ética no tiene otro ofrecimiento que este ultimo. Pero
puede ser la clave para alcanzar la mencionada meta de
hacer de la vejez una verdadera etapa vital, poseedora de
sentido y de auténtica realizacion humana.

Por lo que se refiere al ambito moral, filoséfico y cultural,
se hace particularmente significativo el hecho de
hacer memoria, aunque muy brevemente, de algunas
concepciones tradicionales y actuales de la vejez y contribuir
en algo a esa reivindicacion. Me referiré asi a unos cuantos
pasajes de algunas ideas clasicas de la senectud del pasado
y el presente.

Ideas ético-filosoficas de la vejez en Grecia y Roma

En todo caso, la concepcidn de la vejez corre pareja a la
concepcion del hombre mismo y su destino propiamente
humano. Es un hecho que los griegos, padres de la
cultura occidental, de la ética, de la medicina, de la
sabiduria humanistica en general, tuvieron una asombrosa
ambivalencia respecto al envejecimiento.

Por un lado, se caracterizaron por una excepcional
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afirmacion de la vida aqui y ahora y, consecuentemente,
por una afirmacion del cuerpo, de su fuerza, su belleza y sus
placeres. Esto hizo que algunos autores, particularmente
poetas, vieran la vejez, como una maldicién de los dioses,
Pero, por el otro, sobre todo los fildsofos, se empefaron,
por el contrario, en afirmar, aqui y ahora, los valores de
la sabiduria, del cuidado del alma y de la apertura de la
conciencia a la comprension y a la busqueda de la verdad.

Los griegos, dira Nietzsche, vieron el fondo de la vida
en Dionisos y asumieron su doble rostro, la felicidad v el
sufrimiento. Pero los griegos crearon también a Apolo, que
simboliza la ética y la racionalidad. Ellos no expresan sélo
un vitalismo naturalista. Afirman la “sobre-naturaleza”
espiritual del hombre a la que llamaron caracter (o ethos).
Se volcaron, asi, del exterior al interior, de la afirmacion de
lo corpdreo y externo, a la afirmacion de lo psiquico. Un
ejemplo notable de este giro, se advierte en la evolucion
que tuvo el concepto de “virtud’, que de referirse al valor
exterior, fisico, de los héroes militares y politicos, pasa a ser
el valor interior, espiritual, del héroe ético. La virtud esta
en la valentia, |a fortaleza y la sabiduria con que se vive.
El modelo eterno de este giro sera, desde luego, Socrates.

El ethos es caracter, modo de ser, especie de “segunda
naturaleza” de actitud. Es, también, “el modo de enfrentar”
la muerte y la experiencia misma de finitud que, en
particular conlleva la vejez. Ese “otro modo” cambia para
el hombre el significado esencial de la experiencia: altera
su sentido mismo y su “vivencia”. El ethos es la manera
de vivir, la cualidad, el cdmo, la disposicidn interna ante el
mundo y ante los hechos de la vida y de la muerte.

Ciertamente, los sabios griegos —y también los latinos—
nos transmiten dos formas fundamentales y opuestas de
comprender la vejez que, de algiin modo, son las mismas
que han dominado en Occidente y vuelven a adquirir
particular significacion en el presente —aunque en éste
predominan, lamentablemente, las formas negativas—.
Entre los griegos esta ambivalencia se da, incluso, en la
palabra “gerdn”, que por un lado significa viejo, anciano, v,
al mismo tiempo, venerable, respetable.

En efecto, por una parte, en Grecia la conciencia dionisiaca,
vitalista y naturalista tiene por fuerza una vision sufriente de
la vejez y la muerte. Por otra, desde la conciencia apolinea,
las determinaciones del destino pierden peso y prevalece
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la dimension ética del bien y el mal, el ambito interno del
caracter. No es buena o mala la vida o la muerte. Lo bueno
o malo es la manera de vivir. Este desplazamiento, este
cambio de foco en la valoracidn, es la humanizacion ética
de la vida.

Ideas negativas de la vejez

* Hesiodo habla de “La triste vejez", “hija de la Noche,
hermana del destino”. La felicidad suprema es la eterna
juventud. Los dioses olimpicos son todos jovenes.

* Homero exalta la juventud. Los dioses también odian
la vejez, dice Afrodita.

* Para Sofocles la vejez es odiosa, débil, inabordable, sin
amigos y semeja todos los males. En ella sélo cabe la
resignacion.

* Euripides exclamara: “La vejez pone sobre mi cabeza
un fardo mas pesado que las cimas del Etna’, “El viejo
viaja erratico como un suefo aparecido en el dia”.

* En la comedia se pone el acento en el ridiculo de la
vejez. Los viejos son inofensivos pero portadores
de pasiones grotescas. El cuerpo, antes exaltado en
su belleza, es descrito ahora en la degradacion de
la piel, los musculos, los dientes, el pelo, la postura,
el tono vital, etc. La lubricidad y la impotencia son
considerados los resortes comicos: “grotesco es el
deseo del viejo".

Ideas positivas

* Homero refiere que en la época arcaica de Grecia,
los viejos tenian un lugar envidiable, conformaban
el consejo de ancianos, el cual termina a la llegada
de la democracia. Ademas, los viejos tienen papeles
importantes como guias y como autoridad moral. Son
consejeros en las graves decisiones. En esta sociedad
en la que predomina la tradicidn oral, los viejos tienen
una importancia basica porque son los que transmiten
los saberes culturales a las nuevas generaciones; por
ello es determinante, en especial, la vinculacién, ante
todo educativa y formativa, del viejo y el joven. El
anciano puede perder funcidn social pero encuentra el
sentido en la libertad interior. Para Homero, el modelo
del viejo sabio es Néstor, quien mantiene la vitalidad
fisica, pues "no cede a la triste vejez”.

* Pindaro habla de la posibilidad de una vejez floreciente
y joven de espiritu.
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Filésofos y sabios

Platén tiene sefialadamente una concepcidn positiva de
la vejez. Al debilitamiento del cuerpo —dice- corresponde
el crecimiento de otros gustos y placeres. La vejez apaga
y a la vez libera y enciende otras potencias. Hace posible
el placer de la paz y la libertad, asi como el de la amistad
y la contemplacién. La mayor parte de los ancianos se
lamentan vy sienten nostalgia de las delicias del amor, del
vino, de la buena mesa, y de otras diversiones del mismo
género, como si hubieran perdido bienes considerables.
Su presente seria como ya no vivir. Resienten, ademas,
el abandono de los suyos. Pero han obtenido la liberacion
y adquirido la paz vy la libertad. Cuando las pasiones han
perdido su violencia y se relajan, uno se libera de un tropel
de tiranos furiosos. Por esto, “[I]a verdadera causa de la
infelicidad no es la vejez sino el caracter de los hombres'”.

Para los que son sabios y de buena actitud y caracter, la
vejez es poco penosa. Si no lo son, no es solamente la
vejez, sino también la juventud la que se torna penosa.
También la juventud puede ser infeliz cuando se tiene un
caracter negativo.

Aristdteles, preocupado por restaurar la unidad del cuerpo
y el alma, ligara de manera sustancial a ambos, de modo
que el destino del cuerpo involucra el destino del alma; asi,
la decrepitud de uno arrastra la decrepitud de la otra. La
vejez no es garantia ni de sabiduria ni de capacidad politica,
como tampoco la experiencia de los viejos constituye un
elemento positivo; con frecuencia es una acumulacién de
errores en un espiritu endurecido por la edad. Los viejos
son avaros, no conocen la amistad desinteresada, no
buscan sino aquello que satisface sus deseos egoistas.
Y no obstante, en otra vertiente, la propia concepcion
aristotélica dara cabida a la vida contemplativa del viejo y
del valor de la amistad que puede florecer en la senectud.

Plutarco tiene una obra dedicada a la vejez en la que
defiende la gerontocracia. El se pregunta: ;debe un hombre
viejo comprometerse en los negocios publicos? A su juicio,
esta pregunta tiene una respuesta afirmativa, pues los
viejos privados de los placeres del sexo vy la comida pueden
entregarse mas plenamente a los placeres de la politica. Por
ello, el deber de un hombre no es retirarse con la vejez.
Los viejos tienen cualidades preciosas que los hacen



indispensables en politica, en especial, la prudencia, la

experiencia y el prestigio.

Séneca

proclama la necesidad de una vejez activa y de

mantener el ejercicio del cuerpo y del alma. El pensar es el

paseo del alma, dice. El conversar, el leer y el reposar son

indudables goces. Dice:

Cicerdn

Un hombre, por viejo que sea, debe siempre
aprender.

Date a ti mismo la satisfaccion de ver morir tus
vicios antes que tu.

hace una apologia de la vejez:

El sabio sabe aceptar de buen grado todas las
edades de la vida.

Lejos de que te condene a la pereza y a la inercia,
la vejez ha de ser laboriosa, siempre ocupada en
alguna obra.

No es la vejez el mal, sino la enfermedad. Hay que
cuidar la salud (del cuerpo y del alma).

Si es un error creer en la inmortalidad, no quiero
que me saquen de él mientras vivo, porque en él
me gozo.

Pensadores contemporaneos

Norberto Bobbio dice:

Simone

Que te sea permitido vivir hasta que puedas
abandonarte a tus recuerdos... emplea tu
tiempo... en intentar comprender el sentido
de tu vida. Concéntrate... vuelve a recorrer tu
camino. Te serviran de ayuda los recuerdos...
en la remembranza te encuentras a ti mismo,
tu identidad... las mil peripecias vividas...
[Encuentras a los que amaste]: en el momento en
que los llamas a tu mente los revives, al menos un
instante, no estan muertos.

de Beauvoir afirma:

Para que la vejez no sea una parodia ridicula
de nuestra existencia anterior no hay mas que
una solucion, y es seguir persiguiendo fines que
den sentido a nuestra vida: dedicacién a otras

DESAFIOS ETICOS DE LA VEJEZ

personas, a grupos, a causas, a trabajo social,
intelectual, creador... Lo deseable es conservar a
una edad avanzada pasiones lo bastante fuertes
como para que nos eviten volvernos sobre
nosotros mismos. La vida conserva valor mientras
se da valor a la de los otros, a través del amor, la
amistad, la indignacion, la compasion. Entonces
sigue habiendo razones para obrar o para hablar.
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