
Salud y envejecimiento 
situación actual, retos y propuestas

Envejecimiento.indb   1 30/05/14   14:56



Universidad Nacional Autónoma de México
Seminario sobre Medicina y Salud

Salud y envejecimiento : situación actual, retos y propuestas / Octavio Rivero Serrano, 
coordinador. -- Primera edición

555 páginas : ilustraciones

ISBN 978-607-02-4859-7

1. Geriatría. 2. Personas adultas mayores--Cuidados médicos. 3. Personas adultas mayores--
Salud e higiene. I. Rivero Serrano, Octavio, editor de la compilación

RC952.S35 2013

Envejecimiento.indb   2 30/05/14   14:56



Salud y envejecimiento 
situación actual, retos y propuestas

Octavio Rivero Serrano 
Coordinador

Seminario Medicina y Salud

Envejecimiento.indb   3 30/05/14   14:56



El contenido de los capítulos es responsabilidad de los autores

Primera edición: 9 de diciembre 2013

D. R. © Universidad Nacional Autónoma de México

Ciudad Universitaria, 04510, México, D. F.

Seminario sobre de Medicina y Salud

ISBN 978-607-02-4859-7

Prohibida la reproducción total o parcial por cualquier medio sin la autorización escrita 
del titular de los derechos patrimoniales

Impreso y hecho en México

Printed and Made in Mexico

Envejecimiento.indb   4 30/05/14   14:56



Colaboradores

Coordinador:
dr. oCtavio rivero Serrano
Seminario Sobre Medicina y Salud, Facultad de Medicina, unam

dr. G. iSaaC aCoSta CaStillo 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez

dr. rafael Álvarez Cordero
Facultad de Medicina, unam

dr. ÁnGel antonio arauz GónGora 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez

dra. nayelly arGüelleS-moraleS 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez

dra. ConCepCión arroyo rueda 
Universidad Juárez de Durango

dr. JorGe arturo aviña valenCia
Hospital General Xoco, Secretaría de Salud del Gobierno del D.F.

dr. arturo BeltrÁn orteGa 
Instituto Nacional de Cancerología-SSa

dr. CarloS Campillo Serrano
Servicios de Atención Psiquiátrica-SSa

C.d.e.p. aleJandra CaBrera Coria
División de Estudios de Posgrado e Investigación   
de la Facultad de Odontología, unam

5

Envejecimiento.indb   5 30/05/14   14:56



dr. riCardo alonSo CaStilleJoS molina 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

dr. roGelio Chavolla-maGaña

División de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, unam

dra. mariana de anda JuÁrez 
Hospital General Dr. Manuel Gea González

dr. CarloS d´hyver de laS deSeS
Subcomité Académico Posgrado de Geriatría de la Facultad de Medicina, unam

dr. luCiano domínGuez Soto
Hospital General Dr. Manuel Gea González-SSa

dr. Bruno eStañol vidal
Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutrición Salvador Zubirán

dr. moiSéS franCo valenCia
Secretaría de Salud del Gobierno del D.F.

dr. fernando GaBilondo navarro
Departamento de Urología, Instituto Nacional de Ciencias Médicas  
y Nutrición Salvador Zubirán

dra. SaGrario Garay villeGaS
Universidad Autónoma de Nuevo León

dr. JoSé fernando GuadalaJara Boo 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez-SSa

liC. maría del roSario Gutiérrez razo
Seminario Sobre Medicina y Salud, Facultad de Medicina, unam

dr. luiS miGuel Gutiérrez roBledo 
Instituto Nacional de Geriatría 

dr. JoSé halaBe Cherem 
División de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, unam

dra. mirna heBrero martínez 
Hospital Infantil de México “Federico Gómez”, Instituto Nacional de Salud

dr. Gerhard heinze martin
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina, unam

dra. Sandra huenChuan navarro

Funcionaria de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (Cepal)

6

Envejecimiento.indb   6 30/05/14   14:56



dra. Janet flor JuaniCo Cruz 
Investigadora Independiente

dr. alexandre KalaChe
Centro Internacional de Longevidad, Brasil

dr. david KerShenoBiCh StalniKowitz
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

dr. Juan B. Kouri floreS 
Departamento de Infectómica y Patogénesis Molecular en el CinveStav

C.d.e.p. ana delia larrinua paCheCo 
División de Estudios de Posgrado e Investigación   
de la Facultad de Odontología, unam

dr. CarloS lavalle montalvo 
Subdivisión de Especializaciones Médicas División de Estudios  
de Posgrado de la Facultad de Medicina, unam

dr. alBerto lifShitz 
Enseñanza Clínica, Internado y Servicio Social de la Facultad de Medicina, unam

dr. virGilio lima Gómez
Hospital Juárez de México

dr. luiS armando martínez Gil
Seminario sobre Medicina y Salud, Facultad de Medicina, unam

dra. pamela mériGo torreS 
Médico especialista en Medicina Interna y Geriatría

dra. veróniCa monteS de oCa zavala
Seminario Universitario Interdisciplinario sobre Envejecimiento y Vejez, unam

dra. nadia moraleS Gordillo 
Servicios de Atención Psiquiátrica-SSa

dr. franCiSCo p. navarro reynoSo
Director General de la Coordinación de Hospitales Federales de Referencia,  
Secretaría de Salud Federal

dr. eduardo razón Gutiérrez 
Departamento de Urología, Instituto Nacional de Ciencias Médicas  
y Nutrición Salvador Zubirán

dr. enrique rivero weBer
Médico Gineco Obstetra, Hospital General de México-SSa

7

Envejecimiento.indb   7 30/05/14   14:56



dra. paulina rivero weBer
Facultad de Filosofía y Letras de la Universidad  
Nacional Autónoma de México

dra. ma. CriStina rodríGuez Gutiérrez 
Dirección General de Actividades Deportivas, unam

dr. JoSé adriÁn roJaS doSal 
Seminario Sobre Medicina y Salud , Facultad de Medicina, unam

liC. tatiana maria ruBio maGaña
Presidencia Municipal de Pachuca de Soto, Hgo.

dr. horaCio ruBio monteverde
Atención Médica de la Secretaría Administrativa de la Dirección General  
de Servicios Médicos, unam

dr. enrique ruelaS BaraJaS
Presidente de la Academia Nacional de Medicina

dr. leoBardo C ruíz pérez 
Secretario del Consejo de Salubridad General

dr. horaCio SentíeS madrid 
Posgrado de Neurofisiología Clínica

C.d.e.p. dania anGéliCa Soria pérez 
División de Estudios de Posgrado e Investigación 
de la Facultad de Odontología, unam

dra. ana luiSa SoSa ortiz
Laboratorio de Demencias, Instituto Nacional de Neurología  
y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez

dr. pelayo vilar puiG 
División de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, unam

dra. reBeCa wonG 
Sealy Center on Aging,  Universidad de Texas, eua

dr. enrique wolpert Barraza 
Fundación Mexicana para la Salud Hepática

8

Envejecimiento.indb   8 30/05/14   14:56



Contenido

Prólogo
Octavio Rivero Serrano  13

Introducción
José Narro Robles  17

Cuestiones soCiales  
del envejeCimiento

El envejecimiento como expresión  
de la transición epidemiológica
Rebeca Wong  23

La senectud: ¿Ocaso o aurora? 
Éticas y políticas de la vejez
Paulina Rivero Weber  42

Mitos y realidades de la vejez
Rafael Álvarez Cordero   59

Salud mental en el adulto mayor
Ana Luisa Sosa Ortiz / G. Isaac Acosta Castillo  73

Abuso, violencia y derechos en la tercera edad
Carlos Campillo Serrano / Nadia Morales Gordillo  84

9

Envejecimiento.indb   9 30/05/14   14:56



10

Contenido

El entorno familiar y social de la persona  
adulta mayor con dependencia
Verónica Montes de Oca Zavala / Ana Luisa Sosa 

Concepción Arroyo / Sagrario Garay / Mirna Hebrero  

Janet Juanico / Isaac Acosta  95

¿Cómo enfrentar el deterioro funcional  
y la dependencia al envejecer?
Luis Miguel Gutiérrez Robledo  114

salud públiCa 
sistema de salud

Diseño del sistema de salud  
para la atención de los adultos mayores
Enrique Ruelas Barajas  135

Implicaciones para la salud pública  
del envejecimiento de la población
Alexandre Kalache   147

Envejecimiento desde la óptica de políticas  
públicas y derechos sociales
Sandra Huenchuan Navarro  157

biogerontología

El corazón del anciano
José Fernando Guadalajara Boo  171

Envejecimiento y cáncer
Arturo Beltrán Ortega  190

Enfermedad vascular cerebral
Antonio Arauz / Nayelli Argüelles-Morales  204

Sarcopenia
Carlos D´Hyver de las Deses  225

Envejecimiento.indb   10 30/05/14   14:56



11

Contenido

Cáncer de próstata
Eduardo Razón Gutiérrez / Ricardo Alonso Castillejos Molina 

Fernando Gabilondo Navarro  244

Diabetes y trastornos de la nutrición en el adulto mayor
Alberto Lifshitz  256

Implicaciones para la salud pública  
del envejecimiento de la población
David Kershenobich Stalnikowitz  266

¿Qué vacunas necesitan los adultos mayores?
José Halabe Cherem  272

Toxicidad por medicamentos e interacción  
fármaco–fármaco en el adulto mayor 
Enrique Wolpert Barraza  281

Dermatología en el adulto mayor la piel: órgano frontera
Luciano Domínguez Soto / Mariana de Anda Juárez  292

Salud bucal en el adulto mayor
Alejandra Cabrera Coria / Ana Delia Larrinúa Pacheco 

Diana Angélica Soria Pérez  308

¿Hacia dónde va la investigación del envejecimiento?
Gerhard Heinze Martin  338

Salud y envejecimiento en la mujer
Enrique Rivero Weber  351

Enfermedades frecuentes del sistema  
respiratorio en el envejecimiento
Francisco P. Navarro Reynoso  372

Patología respiratoria en la tercera edad
Horacio Rubio Monteverde / Tatiana María Rubio Magaña  388

Consideraciones generales del trauma en el adulto mayor
Jorge Arturo Aviña Valencia / Moisés Franco Valencia   418

Envejecimiento.indb   11 30/05/14   14:56



12

Contenido

disCapaCidad

Presbiacusia
Pelayo Vilar-Puig / Rogelio Chavolla-Magaña  435

Discapacidad visual y envejecimiento
José Adrián Rojas Dosal / Virgilio Lima Gómez  445

Osteoartritis en el adulto mayor un problema de salud pública
Carlos Lavalle M. / Juan B. Kouri   464

Envejecimiento activo y calidad de vida
Leobardo C. Ruiz Pérez  491

Demencias reversibles y demencias tratables
Horacio Sentíes Madrid / Bruno Estañol  498

Actividad física en la tercera edad
Leobardo C. Ruiz Pérez / María Cristina Rodríguez Gutiérrez 

Pamela Mérigo Torres  533

Envejecimiento.indb   12 30/05/14   14:56



13

Prólogo

OctaviO RiveRO SeRRanO

El Seminario Medicina y Salud ha programado en las sesiones de 2012 
y 2013 el análisis de cerca de veinte temas relacionados con el efecto 
del envejecimiento en la salud. Éste congreso es un esfuerzo más en 

ese sentido, ahora analizando el problema desde distintos ángulos.
El cambio demográfico que enfrentamos en México —como sucede 

en todo el mundo— era previsible, principalmente por el efecto del trata-
miento con éxito de numerosas enfermedades. El número de nacimientos 
ha disminuido en el país, pero ha aumentado mucho la sobrevida.

El hecho es, que desde el punto de vista social, económico y de la 
atención a la salud, el país se enfrentará en unas décadas a que la pobla-
ción será de 130 millones en 2050 (¿?) Recordando que esta cifra es solo 
una estimación sujeta a variación, como sucedió hace tres años cuando la 
proporción estimada de aumento sobrepasó lo que se esperaba 

Entre 2000 y 2050 la proporción de adultos mayores en México pa-
sará de siete a 28%. México se transformará en un país con más viejos que 
niños: 166.5 adultos mayores por cada 100 niños en 2050. La mitad de 36 
millones de adultos mayores tendrá más de 70 años

Desde el punto de vista social habrá que planear con objetividad 
las necesidades de apoyo de estos sujetos viviendo en una gran urbe. La 
situación ofrece un ángulo que quizá complicará las cosas, ya que la ten-
dencia a vivir en grandes ciudades ha ido aumentando sin cesar y habrá 
que contender con la vida de viejos en ciudades difíciles de vivir por sus 
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dimensiones y donde el índice de pobreza hace más crítica la situación de 
muchos viejos. 

La falta de una cultura para la atención en la vida de viejos y disca-
pacitados se puede observar en casi todas las situaciones de vida en una 
ciudad como la Ciudad de México, donde en los transportes, en las salas 
cinematográficas, en auditorios académicos, en centros comerciales, no se 
ofrecen apoyos que sí existen en otros países.

Desde el punto de vista económico, atender las necesidades de una 
población envejecida, demandarán una porción más grande del Producto 
Interno Bruto del país.

Las consecuencias del envejecimiento en la salud de los habitantes 
inducirán un mayor cambio epidemiológico; esto es, una mayor cantidad 
de padecimientos degenerativos y eso en una población en que el índice de 
pobreza que hasta ahora no ha mejorado, ocasiona que los padecimientos 
degenerativos coexistan con enfermedades de la patología de la pobreza.

Desde el punto de vista de la atención a la salud de los viejos, es 
necesario considerar que la obesidad, diabetes, hipertensión arterial, ate-
roesclerosis, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, osteoar-
tritis y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (que se calcula que será 
la segunda causa de muerte dentro de 10 años), así como algunos tipos 
de cáncer (entre ellos el de pulmón), requieren instruir a la población y a 
todos los que practican la medicina que la única defensa contra ellas son 
las medidas de prevención. Algunas características comunes de estas en-
fermedades: son crónicas, tienen complicaciones invalidantes, son de alto 
costo en su tratamiento y los tratamientos son a largo plazo..

Actualmente, en nuestro país, sobre todo en algunos sectores de la 
atención a la salud, predomina la medicina que ejercen los especialistas 
y las medidas de prevención de las enfermedades que he mencionado, 
como principales enfermedades degenerativas del viejo, para ser oportu-
nas, deben ser realizadas en la atención primaria.

Todas las enfermedades degenerativas del viejo, cuando llegan a 
manos del especialista ya no están en fase de prevención; el especialista 
solo puede efectuar medidas de tratamiento que generalmente no curan 
la enfermedad, solo permiten al paciente sobrellevarla.

En los sitios de atención a la salud privados de alto nivel, la atención 
primaria no existe y por más que se diga, en el sector salud institucional 
esta es tan insuficiente y deficiente en el acceso, que ha dado lugar al cre-
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cimiento de consultorios que más que preocupados por una atención de 
calidad lo que buscan es la venta de medicamentos sin ningún control y 
ninguna atención preventiva.

Parece ser una medida burocrática más, crear un organismo para re-
gular las consultas en las farmacias. Lo que el público necesita es la aten-
ción oportuna y fácilmente accesible en los diversos segmentos del sector 
salud a la atención primaria de sus enfermedades. Asisten a consultas en las 
farmacias por la deficiente atención primaria del sector salud institucional.

La única solución para la atención oportuna de las enfermedades 
degenerativas del viejo, que quiere decir prevención y educación para la 
salud, es la existencia de un sistema universal de atención primaria; no 
es necesario que exista un único sistema de atención a la salud, sin que 
todos, los más de 10, segmentos institucionales del sector salud ofrezcan 
una atención de nivel primario accesible y de calidad.

La falta de un verdadero sistema de atención primaria puede ocasio-
nar, que una sola enfermedad no atendida oportunamente: la nefropatía 
como consecuencia de una diabetes no diagnosticada oportunamente, 
puede ocasionar el quiebre económico del sector salud, por los altos cos-
tos de la atención de esta complicación.

México, D. F. 12 de septiembre de 2013
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Introducción

JOSé naRRO RObleS

La salud de los adultos mayores se siembra en la juventud y si quere-
mos que la historia de nuestras vidas se escriba de mejor manera te-
nemos que conseguir que desde la niñez y la juventud empiece bien 

ese camino, con la salud, que es un elemento fundamental para todo, en 
la vida individual lo es, en la vida colectiva, en la vida de las sociedades 
también lo es, por supuesto. Y la salud, es uno de los grandes igualadores, 
cuando en una sociedad hay salud y educación son los dos grandes igua-
ladores y los dos grandes elementos para una colectividad.

Pero, además, la salud es un pre-requisito para que puedan darse to-
dos los demás de la mejor manera, porque cuando no hay salud el trabajo, 
la educación, la diversión, la cultura y el entretenimiento disminuyen su im-
portancia. Sin salud se dificulta conseguir lo demás, uno se puede educar 
a pesar de no tener las mejores condiciones de salud, uno puede trabajar, 
aportar, ser productivo a pesar de no tener las mejores condiciones de sa-
lud, pero, la verdad, es que con salud se podría uno preparar mejor, podría 
uno trabajar más, podría uno producir más y con más calidad.

A nosotros en este país nos está pasando algo que es muy delicado, 
nos estamos quedando en lo peor de dos mundos. Demográficamente 
vivimos una serie de transformaciones como todas las sociedades y esto 
que los demógrafos y ustedes saben tan bien como yo, denominan el bono 
demográfico, no lo aprovechamos y se va a acabar. 

México no es, ya, el país de niños que teníamos hace 30 años, toda-
vía es un país con jóvenes, pero no estamos aprovechando esa condición. 
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No estamos aprovechando que el índice de dependencia se ha mejorado, 
ha cambiado, pero eso se acaba y en esta década va a terminarse. Vamos a 
empezar, otra vez, a incrementar el índice de dependencia y no estamos pre-
parándonos, abriéndoles espacios, más a los jóvenes para formarlos, no es-
tamos abriendo el empleo de calidad para los jóvenes. No estamos haciendo 
la inversión que deberíamos hacer en educación y en empleo.

Pero, aunado a ese error, junto a vivir en ese mundo en donde no 
aprovechamos esa condición demográfica transitoria no estamos tampo-
co preparándonos como sociedad para pagar la hipoteca, ni bono demo-
gráfico, ni anticipación a la hipoteca de los adultos mayores.

Por eso celebro que el doctor Rivero, en su calidad de coordinador 
del Seminario sobre Medicina y Salud, con nuestros colegas que forman 
parte de este Seminario, hayan decidido tomar esta temática.

En la demografía, solamente: la población de 15 años y menos en 
1970, hace apenas poco más de 40 años, representaba prácticamente la 
mitad de la población mexicana. En la actualidad es apenas arriba del 30%. 
Se va a reducir todavía más, por ahí de mediados de este siglo a jóvenes les 
va a tocar presenciar que apenas superará 20% de la población.

En paralelo, la población adulta mayor, de 60 años y más, ha crecido. 
En 1970 representaba 5.6% de la población, el año pasado representó 
9.3% y a mediados del siglo será del mismo tamaño que la población de 
menos de 15 años, será de alrededor de 22%. Habrá rebasado a la pobla-
ción menor de 15 años.

Pero mientras que en 2018, a la vuelta de la esquina, en cinco años 
uno de cada nueve mexicanos tendrá 60 años o más. En el 2035, cuando 
jóvenes estudiantes, estén en pleno ejercicio de la profesión, esa pobla-
ción de 60 años y más representará a uno de cada cinco habitantes.

En México, tendremos más de siete millones de habitantes de 80 
años y aumentará a mediados del siglo; cuando en la actualidad son un 
millón 500 mil y no estamos preparándonos con los servicios, con las ex-
periencias, con los programas en salud, en trabajo, en entretenimiento, en 
muchísimas cosas para esa población.

Pero, además, de que van a ser más, la población mayor va a vivir más 
años. La población vivirá más tiempo. En 2050 se proyectan esperanzas de 
vida más o menos de este tipo: al nacimiento para varones 73 años, al na-
cimiento, y a los 65 años 22 años más. O sea, se espera que un varón que 
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en 2050 tendrá 65 años que será alguien muy cercano a su generación va 
a poder vivir 87 años como promedio en ese grupo. 

El caso de las mujeres va a ser también interesante. La esperanza de 
vida al nacimiento para las mujeres, estiman los demógrafos, es cerca de 
82 años a mediados del siglo, pero para quienes tengan 65 años la espe-
ranza de vida será promedio de 26.4 años. Entonces, se esperará que las 
mujeres que tengan 65 años a mediados del siglo vivirán hasta después 
de los 90.

Entonces, ahí está el tema, éste es indiscutiblemente en todos los 
sentidos, por todo lo que representa un tema extraordinario, de enorme 
importancia en lo social, en lo económico, en lo ético, en lo humano.

Por eso, felicito al Seminario, celebro que integrantes tomen este 
tema y hagan esta publicación tocando y abordando los asuntos más im-
portantes.

Cuando uno ve, además, los problemas de salud de la población 
adulta mayor se da cuenta que solo replican, pero de manera más aguda, 
las insuficiencias, las deficiencias que tenemos en el modelo de atención 
a la salud en nuestro país; que las coberturas son más limitadas, que la 
calidad es menor y que las condiciones preventivas, terapéuticas y rehabi-
litatorias son mucho más deficientes.

Enhorabuena por abrir esta discusión, espero que los resultados de 
la misma ayuden, contribuyan para la generación de políticas públicas ur-
gentes en esta materia.

México, D.F., 12 de septiembre de 2013.
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Cuestiones sociales  
del envejecimiento
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El envejecimiento como 
expresión de la transición 

epidemiológica1

Rebeca WOng

Vamos a dar una perspectiva de cómo estudiamos el envejecimiento 
desde una circunstancia poblacional, que es diferente a estudiar-
lo desde una óptica individual. Cuando los médicos reciben a un 

paciente lo atienden de manera individual; nosotros estudiamos a la po-
blación como grupo y la analizamos de manera global.

Trataremos, entonces, al envejecimiento poblacional como una ex-
presión de la transición epidemiológica. Primero, presentaremos una intro-
ducción breve, al hablar, específicamente, de la transición epidemiológica 
reconocida como los cambios de las enfermedades de la población; las 
condiciones en las que se presenta en México y lo que esperamos que eso 
implique. Asimismo, hablaremos de la necesidad de conocimiento que te-
nemos para la planeación del envejecimiento, por lo que explicaremos 
algunos resultados de un estudio longitudinal de salud y envejecimiento.

Ya se habló de que la magnitud del envejecimiento es alta y se proyecta 
que sea más alta, entendida como la proporción de la población de edad 60 
o más, pero lo que queremos resaltar ahora, como parte de la demografía, es 
la alta velocidad del envejecimiento.

1 Versión estenográfica de la conferencia magistral “El envejecimiento como expresión de la tran-
sición epidemiológica” de la doctora Rebeca Wong, dentro del Seminario sobre Medicina y Salud, 
Congreso Internacional “Salud y envejecimiento. Situación actual, retos y propuestas”, llevada a 
cabo el día 12 de septiembre de 2013. en la Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad 
de Medicina. México, D.F., 
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La proporción de la población de 60 años y más en México, era de 
seis por ciento en el año 2000 y se proyecta que será del 15% en 2027; es 
decir, que en 27 años pasará de 6 a 15%. La importancia de esto, al mo-
mento, es que comparado con lo que tardaron Japón o Estados Unidos 
de América (eua), es mucho más rápido. Japón tardó 40 años de pasar de 
seis a 15% y lo logró en 1985, eua tardó 70 años y llegó a ser 15% en 2013.

Estamos hablando de un envejecimiento acelerado, y no es que sea 
un problema, ya que es parte del éxito, como decía el doctor José Narro, 
de las políticas de población del país y de los países en desarrollo que 
disminuyeron la fecundidad y la mortalidad mucho más rápido que otros 
países desarrollados. Entonces, eso quiere decir que el envejecimiento 
que viene como producto de esos éxitos es mucho más rápido. Además, 
estamos envejeciendo con bajo nivel de desarrollo, mientras que los paí-
ses que envejecieron antes, empezaron con alto nivel de desarrollo.

Por ello, los ancianos actuales, los adultos mayores de 60 años o más, 
sobrevivieron altos niveles de enfermedades infecciosas, son sobrevivien-
tes de un régimen infeccioso cuando eran niños, cuando eran jóvenes, que 
es diferente al envejecimiento que se dio en países desarrollados, puesto 
que envejecieron cuando ya estaban desarrollados.

Los ancianos del futuro, los jóvenes de hoy, envejecen con un régi-
men distinto, de tal forma que en su infancia estuvieron menos expuestos 
a enfermedades infecciosas y a lo largo de su vida estarían más expues-
tos a condiciones crónicas. Esto será algo nuevo, porque no hemos cono-
cido este tipo de envejecimiento. Lo que conocemos, es de los países 
desarrollados que envejecieron con un régimen distinto a lo que estamos 
viviendo en México.

Este régimen mixto de morbilidad y mortalidad, comparado con paí-
ses desarrollados, la salud y la funcionalidad de los adultos mayores puede 
ser más difícil de alcanzar; es decir, ese régimen de infecciosos en la infan-
cia o a través del ciclo de vida, puede haber dejado al cuerpo más débil 
y cuando llega la enfermedad crónica el sistema está más desgastado y 
puede el individuo llegar más discapacitado a la vejez.

¿Cómo se dan las transiciones en la población; es decir, los cambios 
que va sufriendo? Primero surge la modernización con urbanización; in-
dustrialización, empiezan a elevarse los ingresos; la educación, empiezan a 
adoptarse las tecnologías médicas y de salud pública y así fue como dismi-
nuyó la mortalidad rápidamente en países como México. Primero se dio la 
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caída en la mortalidad a partir de 1940, 1950 y luego la de la fecundidad a 
partir de 1970.

Ésa es la transición demográfica cuando empiezan a producirse cam-
bios en la distribución por edad, vemos más población de edad avanza-
da, menos niños, la esperanza de vida aumenta y surgen las enfermedades 
crónicas y no transmisibles. Esta es la parte de la transición epidemioló-
gica cuando empiezan a cambiar las causas de mortalidad y morbilidad, 
transiciones que se manifiestan al mismo tiempo.

Las transiciones interrelacionadas

Fuente: Mosley WH, Bobadilla JL, Jamison Dt (1993) The health transition: Implications for health 
policy in developing countries.

Cuando esto acontece es que existen las condiciones bajo las que se de dicha 
transmisión, ya sean económicas o de desigualdad social, de tal forma que si la 
parte demográfica es diferente o no balanceada con la parte económica, enton-
ces, se produce algo en un sistema, de tal forma, que persisten o re-emergen 
enfermedades trasmisibles y esto puede representar un régimen mixto, don-
de tengamos todavía enfermedades infecciosas y no transmisibles, es lo que se 
conoce como una transición epidemiológica prolongada y polarizada; quie-
re decir, que va a tardar más de lo que se tardó en países en desarrollo, vamos 
a estar más en esta etapa donde no se completa la transición. 
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Esta transición cambia los patrones de salud y enfermedad. Las po-
blaciones están envejeciendo y el desarrollo económico produce una pre-
dominancia de enfermedades no transmisibles. Tenemos y estamos en ese 
régimen, vamos a durar un tiempo ahí, estacionados, las enfermedades no 
transmisibles y las infecciosas van a estar interactuando y se justifica en-
tonces el diseño de intervenciones conjuntas. Es un nuevo modelo, donde 
estamos envejeciendo y cada ves más nos movemos hacia las enfermeda-
des crónicas y se supone que dejamos atrás las infecciosas, pero todavía 
estamos en el modelo mixto.

La evidencia de transición epidemiológica muestra que las infeccio-
nes y parasitosis (mostradas en la figura, la barra gris en 1940 y la negra 
en el 2000), van disminuyendo en prevalencia las infecciosas. Abajo, en 
medio de las barras, las enfermedades cardiovasculares van avanzando (lo 
negro) y va disminuyendo lo gris; quiere decir que ya se ve muy clara la 
transición epidemiológica en México.

Evidencia de transición epidemiológica

Fuente: uiess, imss México, Sergio Sánchez, 2012.
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Sin embargo, a nivel individual, cuando las dos se relacionan, cuando ve-
mos que las causas de mortalidad de las no transmisibles ya son las más 
importantes, decimos que le ganaron territorio a las infecciosas. Pero, 
cuando vemos los casos probables de diagnóstico de morbilidad, todavía 
vemos mucha enfermedad infecciosa. A nivel individual, la respuesta fisio-
lógica disminuye con la edad, entonces se presentan las enfermedades 
no transmisibles e inicia la adaptación crónica en el cuerpo y se presentan 
las enfermedades agudas transmisibles. Es cuando se tiene que dar una 
respuesta rápida.

El cuerpo humano necesita reaccionar y presenta mayor riesgo de 
eventos adversos; entonces, le estamos pidiendo que se adapte y que res-
ponda rápidamente al mismo tiempo, lo que lo debilita aún más.

El doctor José Narro mencionó que el estudio del envejecimiento tie-
ne que darse entonces, en un contexto de ciclo de vida. Simplemente esta-
mos hablando de que esto no se da en el momento cuando llega la edad 
avanzada, sino que es parte de una exposición a enfermedades agudas 
transmisibles que pareciera que viene desde la infancia y desde las condi-
ciones económicas de la población que la están determinando. Entonces, 
ésta es una parte donde el sistema está débil y se encuentra con mayor 
riesgo de eventos adversos desde el inicio de su vida.

Cuando estamos estudiando el envejecimiento, no estamos estudian-
do simplemente al adulto mayor, sino que lo estudiamos con un enfoque 
de ciclo de vida y nos centramos en su bienestar, pero desde el principio 
en su historia individual y de salud desde la infancia, de migración, expo-
siciones a riesgos ocupacionales, historia laboral, sus condiciones demo-
gráficas para determinar su riesgo. Además, atributos como ser mujer u 
hombre o tener ciertos antecedentes familiares, su ingreso y los bienes a lo 
largo de su vida, las transferencias que recibe por familiares, la red familiar 
y social, los servicios de las instituciones y las transferencias que recibe del 
servicio público.

El diagrama pretende comunicar el hecho de que cuando estudie-
mos bienestar en edad avanzada, lo tenemos que pensar desde el punto 
de vista multidisciplinario y, desde un contexto largo de ciclo de vida.
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Estudio del envejecimieto con un contexto de ciclo de vida

Presentaré algunos de los resultados, lo que sabemos o hemos aprendido, 
a través del estudio prospectivo longitudinal del envejecimiento en México.

Ustedes están en la clínica estudiando el envejecimiento individual y 
nosotros tenemos un estudio poblacional. Empezamos haciendo dos en-
cuestas longitudinales. Primero, el Estudio Nacional de Salud y Envejeci-
miento en México (enaSem) prospectivo de panel donde iniciamos con 
una muestra representativa nacional con individuos de 50 años o más en el 
2001. Pedimos una entrevista con la persona y tomamos datos sobre me-
didas de salud, económicas, sociales y psicosociales. Estuvo financiado 
por el Instituto Nacional de Envejecimiento en Estados Unidos y la temáti-
ca es muy amplia, cubre características socio demográficas y de salud en 
múltiples dimensiones. Es como un auto reporte de enfermedades cróni-
cas e infecciosas, depresión, cognición, memoria, síntomas, red familiar y 
social. Vemos con quién vive, dónde están sus hijos, en qué condiciones 
económicas y qué responsabilidades tienen; las experiencias migratorias 
con énfasis hacia migración hacia Estados Unidos, las transferencias fami-
liares y quién le ayuda a quién. Los adultos mayores dan mucha ayuda y 
sabemos sus ingresos, pensiones, los bienes acumulados, trabajo actual 
y la historia laboral; las características de la vivienda donde habitan, sus 
impresiones personales. Para nosotros su opinión personal se ha convertido 
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en un tema muy importante en los aspectos psicosociales con respecto a 
no solamente saber si recibe ayuda de su hijo, por ejemplo, si no cómo se 
siente respecto a la ayuda que recibe de él; puede ser que no reciba nada, 
pero se siente bien.

Estamos midiendo: cómo se siente, qué impresión tiene respecto a 
sus condiciones y sus relaciones con su médico, por ejemplo. También te-
nemos datos acerca de viudez y del último año de vida. Tomamos a las 
personas de 50 años o más en 2001 y las seguimos hasta que se mueren, 
después de que se mueren entrevistamos a un familiar, y sabemos detalles 
entonces del último año de vida. Y para las personas que perdieron a su 
cónyuge, estamos tratando de entender el periodo de viudez, sobre todo 
de las mujeres, que sobreviven a los esposos, para entender qué conse-
cuencias y qué impacto tiene en las mujeres el perder a su pareja.

Comunidades con hogares en muestra enasem
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Lo estudiamos con un ciclo de vida, de tal forma que tenemos condiciones 
de la infancia, historia migratoria, con quién vive, los gastos que tiene y las 
partes psicosociales como satisfacción con la red social, la percepción de 
cómo lo apoyan y cuánto poder tiene en la toma de decisiones.

La muestra es nacional (n=15,000 personas) con representatividad 
urbana y rural, tenemos muestra en los 32 estados de la república.

Hicimos una encuesta en 2001, le dimos seguimiento en 2003 y aho-
ra acabamos de terminar el seguimiento de 2012, tenemos planeado otro 
seguimiento para 2014.

Cronología de encuestas enasem

Empezamos con las cohortes que tienen 50 años o más, en 2001, los se-
guimos a 2003. Para este periodo ya teníamos 540 personas que habían fa-
llecido. Regresamos en 2012, pero agregamos muestra nueva del cohorte 
que nació de 1952 a 1962 para volver a tener una muestra representativa 
de edad 50 años o más en 2012. Seguimos a los que llevábamos aquí des-
de 2001, y ahora empezamos a seguirlos a ellos también y esta es la ronda 
tres que acabamos de completar en 2012.

Cuando llegamos a 2012, ya teníamos 2 mil 700 personas más que 
habían fallecido, para un acumulado de 3 mil 200. La importancia de esto 
es poder estudiar qué pasa en el último año de vida y qué pasa con la 
mortalidad, porque conocíamos a esa persona, la habíamos entrevistado 
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antes y se murió. Sabemos mucho de esa persona y nos permite estudiar 
mortalidad como no habíamos podido estudiarla en el país, ya que ge-
neralmente se estudia con la información del acta de defunción, que es 
muy poca.

El equipo de trabajo incluye investigadores en la Universidad de 
Texas, en su campus médico; el inegi de México que hace todo el levanta-
miento de campo, la Universidad de Wisconsin donde tenemos demógra-
fos y sociólogos, el Instituto Nacional de Geriatría que nos acompaña en 
la parte conceptual y de análisis de datos y el Instituto Nacional de Salud 
Pública que nos acompaña en el aspecto que enseguida se describe.

 En el año 2012, elegimos una submuestra de 2 mil 100 de las 15 mil 
personas que ya teníamos y tomamos muestras de sangre que aunadas 
a las mediciones antropométricas que tenemos nos permitieron evaluar 
el auto reporte, por ejemplo cuántas personas tienen diabetes contra las 
muestra la sangre o bien evaluar la toma de presión arterial contra el auto-
reporte de hipertensión.

Cuando realizamos las entrevistas en campo, es una de las mejores 
experiencias que tenemos en el estudio, la manera en que abren la puerta, 
le ofrecen a uno el refresco, cuando uno está viendo que apenas le alcanza 
para el refresco y empiezan a platicar de su vida, muy interesante y muy 
estimulante el trabajar en campo.

Lo interesante es que al adulto mayor le encanta que platiquen con 
él, le gusta que lo visiten; entonces, tenemos que enseñar al entrevistador 
la técnica de cómo cortarle la plática, porque les encanta que lo estudien, 
que le pongan atención, que le pregunten y le digan. 

La ventaja principal del estudio longitudinal es que tiene muchos re-
tos, porque hay que seguir a la población y encontrarla. Para nosotros tiene 
una ventaja fundamental: permite estudiar las condiciones de la población 
conforme avanza la edad. Imagínense que, por ejemplo, la Encuesta Nacio-
nal de Salud se realiza cada seis años, en 2000, 2006, 2012, pero se aplica 
no a las mismas personas, es una muestra nacional tras otra, no son las mis-
mas personas. En el estudio enaSem estamos siguiendo a las mismas per-
sonas, nos permite estudiar cómo van evolucionando, conforme avanza la 
edad y a través del tiempo, lo cual es un insumo crucial en la planeación de 
recursos. Tenemos que entender cómo estamos envejeciendo y poder en-
tender cuáles son las necesidades de la población que está envejeciendo.
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No solamente es importante para la población que envejece, sino 
que los familiares alrededor de ese adulto mayor también están impac-
tados. Sabemos que la atención al adulto mayor se da sobre todo por los 
familiares y en su mayoría por las mujeres. Entonces el envejecimiento po-
blacional tiene un impacto a toda la sociedad.

Quisiera mostrar algo muy breve, sobre qué pasa cuando tenemos com-
binación de enfermedades infecciosas y crónicas en los mismos sujetos, he-
mos hablado de que la combinación de la existencia de ambos, puede dejar 
más débil al individuo o más fuerte, no sabemos, pero ya lo podemos estudiar. 

En la encuesta basal, más de 16% reporta mala salud, y después vamos 
a ver qué reporta, en el seguimiento; 11% reporta al menos un padecimiento 
infeccioso: infección del riñón, tuberculosis o neumonía, crónicas como: hiper-
tensión, enfermedad del corazón, enfermedad pulmonar, cáncer o embolia. 
Las enfermedades crónicas se reportan mucho más, 58% reporta haber tenido 
una de esas condiciones.

Pero en el seguimiento, la probabilidad de reportar mala salud y cómo 
se siente, es mayor entre los que informaron haber tenido, enfermedades 
no transmisibles. Además, 19% reporta que tiene salud mala globalmente, 
comparados con los que tienen solamente infecciosas; quiere decir, que 
le pega más al sistema, quizá por la manera en que se sienten discapacita-
dos, con dolores, etcétera, cuando se tienen no transmisibles que cuando 
se tienen infecciosas, pero la mala salud, es mucho más prevalente, 34% 
entre los que reportan tener ambas.

Entonces resulta que sí estamos, todavía tenemos un régimen mixto, 
éste se está manifestando en nuestra muestra nacional y en el impacto de 
padecer las dos enfermedades al mismo tiempo, de tal forma que signifi-
cativamente se eleva la manera en que reporta su salud.

De manera similar, presentamos resultados para discapacidad. Los 
discapacitados son los que reportan tener los dos tipos de enfermedades. 
También el riesgo de morir es más alto entre los que reportan haber tenido 
los dos tipos de enfermedades en la ronda anterior.

Entonces, empezamos a producir resultados que pueden informar 
cómo se está dando el proceso de envejecimiento en México.

Rápidamente, quisiera también reportar el cambio en las condicio-
nes del adulto mayor de 2001 a 2012, han transcurrido 11 años, ¿y qué 
está pasando con las personas que tenían 50 o más en 2001? Se reporta 
mayor tabaquismo entre hombres, de 27 a 31%, que me parece raro, pero 
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bueno, estamos en los análisis preliminares, tenemos que volver a revisar, 
pero es lo que está saliendo, estamos viendo mayor obesidad entre la po-
blación de 50 o más, subió la obesidad de los hombres y también de las 
mujeres; diabetes, subió también de 12 a 17%, 17 a 22% entre las mujeres, 
y ello está asociado con el incremento en la obesidad y de la discapacidad.

Por lo menos en los cohortes que han envejecido en los últimos 10 años, 
de 2001 a 2012, todavía no vemos una mejor situación, las generaciones 
no han adoptado estilos de vida o formas de envejecer de tal forma que 
lleguen a tener más años sanos. Están llegando más débiles y más en-
fermos; esto tiene que ver, quizá, con lo que todos tememos que puede 
hacer el estilo de vida, de tal forma que la obesidad va a resultar en una 
prolongación en el periodo de transición epidemiológica y ya estamos 
viendo la evidencia en los adultos mayores.

Otro tipo de resultado que podemos mostrar, es cómo se dio el cam-
bio en la discapacidad a dos años, la diferencia de los que empezaron en 
60 y más en 2001, lo que muestra aquí son las limitaciones en actividades 
de la vida diaria que tenían como: bañarse, comer, vestirse, entrar y salir de 
la cama y usar el escusado. Los que tenían cero limitaciones, empezaron en 
2001 y terminan en 2003, 82% sigue con cero limitaciones. Muy pocos a dos 
años pasan a tener una o dos limitaciones, 6%. Solamente 2% pasa a tener 
tres o más limitaciones cuando tenía cero, 4% se muere y perdimos contacto 
con 5%.

De los que empezaron con una o dos limitaciones en 2001, 60% repor-
ta ninguna en 2003, una proporción mayor, 19% sigue teniendo de una a 
dos, de éstos una proporción mayor, 9% termina con tres, y una proporción 
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mayor (10%) falleció, van creciendo las barritas de lo que es la discapaci-
dad. Estos son los que empezaron con tres o más limitaciones de la vida 
diaria y cómo se está dando a dos años. La proporción que se muere des-
pués de dos años, cuando tenía tres o más limitaciones en 2001, ya es más 
alta, 28%.

Transiciones a dos años en limitaciones en actividades  
de la vida diaria de la muestra de seguimiento, 2001-2012

Fuente: Diaz-Venegas, Carlos, Sergio de la Vega, Rebeca Wong, “Transi-
ciones en limitaciones en actividades de la vida diaria en México 2001-
2012.” Manuscrito.

Ahora mostramos los cambios en las limitaciones a 11 años, y cómo se da 
la discapacidad. Empieza la población de 60 o más en 2001, con cero limi-
taciones, y 43% sigue con cero después de 11 años, pero ya 11% reporta 
tener una o dos limitaciones, 3% reporta tres o más, y el 31% falleció. De 
los que empezaron con una o dos limitaciones, 49% casi la mitad, falleció; 
y de los que reportaron tres o más limitaciones al inicio, las dos terceras 
partes fallecieron y 6% siguen discapacitados con tres o más. 
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Tenemos un caso muy importante, hay una población que va falle-
ciendo como se esperaba. Conforme tienen más limitaciones al principio 
van falleciendo más, pero hay una población muy interesante, que es La 
población que se recupera.

Tenemos una oportunidad importante, para investigar ¿cómo se está 
dando la recuperación?, ¿quiénes son estás personas?, ¿qué tipo de ciclo 
de vida vivieron?, ¿qué tipo de condiciones de vida están viviendo ahora? 
y ¿cómo le hicieron para recuperarse?

Transiciones a 11 años en limitaciones en actividades  
de la vida diaria de la muestra de seguimiento, 2001-2012

Fuente: Diaz-Venegas, Carlos, Sergio de la Vega, Rebeca Wong, “Transi-
ciones en limitaciones en actividades de la vida diaria en México 2001-
2012.” Manuscrito.

Entre 2001 y 2012 muchos medios en México reportaron que aumentó la 
cobertura de la derechohabiencia entre algún sistema de salud público o 
privado, sobre todo porque entre estos años surge en 2003 y 2004 el Se-
guro Popular. La reforma al sector salud se da en el periodo que estamos 
estudiando, ahí en medio, se dan varios cambios: el Seguro Popular, tam-
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bién se da la gran ola de violencia en el país y se da una recesión econó-
mica. Todas estas son oportunidades que nos van a permitir estudiar, cómo 
reacciona el adulto mayor y sus familiares y cómo envejecen bajo estas 
condiciones.

Resultado de esto, es el aumento en derechohabiencia, en negro son 
los hombres y en blanco son las mujeres. Quiere decir, los que en 2001 
tenían seguro y lo siguen teniendo en 2012, son casi la mitad 55%; 59% de 
las mujeres tenían seguro. Hay una proporción que aumenta su cobertura, 
de éstos que no tenían seguro en 2001, pero ya lo tienen en 2012; 30%, 
aproximadamente de hombres y mujeres, la mayoría de estos en el Seguro 
Popular.

Aumento en derechohabiencia entre 2001 y 2012

Fuente: enasem 2012, edad 50 y más en 2001.

Los que sí tenían y pasan a no tener, porque quizá perdieron su trabajo o 
decidieron no comprar más cobertura, son muy pocos, 2%. Pero los que 
siguen sin estar asegurados, no lo estaban antes y siguen sin estarlo un 
grupo de 10%, aproximadamente, que no tiene cobertura en ninguna de 
las dos rondas, este es el grupo más vulnerable.
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El siguiente grupo es una mezcla del estrato urbano en blanco y rural 
en negro, y vemos que los que sí tenían cobertura y aún lo conservan. So-
bre todo se da en la parte urbana y en la parte rural no tanto, los que siem-
pre tuvieron seguro, los que pasaron de no tener, así se da sobre todo en 
la parte rural y otra vez los que nunca han estado asegurados, está más 
proporcionalmente representada la población rural, otra vez hay un 12%, 
casi 13% de esa población que sigue sin seguro.

Entonces, otra vez, esta parte de que podamos seguir a las personas, 
porque cuando nos dicen ahora 80 y tantos del adulto mayor tiene cober-
tura, no sabemos si son los mismos o algunos entraron, otros salieron de 
cobertura, podemos seguirlos en el tiempo y podemos hablar de cuáles 
son los grupos que siguieron sin cobertura continuamente.

Ya hablamos de enfermedades, de discapacidad y de muerte. Siem-
pre que hablamos de envejecimiento, queda el gusanito, de que tratamos 
de aspectos negativos; pero, el envejecimiento tiene muchos aspectos po-
sitivos, como decía el doctor José Narro, “ya vivimos la vida, nos fue bien a 
muchos, a otros no tanto”, pero es importante señalar que el adulto mayor 
en gran proporción, en el estudio de campo, da mucha alegría cuando lo 
vemos sin muchos recursos y de todos modos se manifiesta muy feliz y 
contento.

Ahora vamos a presentar el uso del tiempo en adultos mayores, a 
manera de resumen, pero, la proporción de hombres y mujeres, que hacen 
actividades como coser, bordar, tejer u otras manualidades, tenemos que: 
46% de las mujeres se ocupan en su tiempo haciendo eso y 6% los hom-
bres reportan hacer alguna de esas actividades.
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Uso del tiempo en adultos mayores

Hay muy poca población, menos de 10% de hombres y mujeres que re-
portan asistir a un deportivo o club social o hacer trabajo voluntario, esto 
incluye trabajo en organizaciones religiosas, es decir, hay muy poca inte-
gración social.

Una proporción alta de mujeres, 21%, y 15% de hombres declaran 
que están cuidando a un adulto enfermo o discapacitado; 31% de las mu-
jeres y 17% de los hombres cuidan a niños menores de 12 años, aquí está 
la contribución social del adulto mayor y lo estamos viendo, no como sim-
plemente un anciano enfermo, sino como un anciano productivo en el área 
familiar.

Respecto a algunos aspectos psicosociales, por ejemplo ¿cómo se 
siente? y ¿qué preferencias tiene sobre quién deba tomar decisiones fina-
les acerca de su salud? los hombres y las mujeres, dos terceras partes —de-
claran— que quieren tomarlas ellos junto con su familia; 30% declara que 
ellos quieren ser los tomadores de decisiones con su familia y su médico y 
solamente 11%, 8% mujeres, declaran que quieren que el médico tome la 
decisión por ellas.
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Estos son aspectos que tenemos para estudiar, cómo se relaciona la 
satisfacción y el poder de la toma de decisiones.

Preferencias sobre decisiones finales acerca de su salud

Preferencia de persona que toma decisiones finales en salud. Informantes de 
edad 50 o más. enasem 2012.

Es preciso mencionar que cuando hablamos de cómo evolucionó el 
mundo, cómo se dio el envejecimiento en países desarrollados y el enve-
jecimiento acelerado en otros países, podemos aprender mucho de esos 
países, a pesar de que nuestro envejecimiento va a ser distinto. Pero esta-
mos aprendiendo, al igual que cuando adoptamos las tecnologías médi-
cas para disminuir la mortalidad y la fecundidad.

Estamos en un grupo de 30 países que hacen estudios similares a 
éste, Estados Unidos empezó en 1992, nosotros en enaSem en 2001 y otros 
países siguieron: Costa Rica, Puerto Rico, Irlanda, Inglaterra, 20 países de 
Europa, Japón, Corea, Indonesia, China e India. De estos dos últimos esta-
mos aprendiendo y ellos de nosotros porque tenemos más desarrollo que 
los demás. Brasil planea un estudio similar a éste para 2014.
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Familia de estudios como enasem

En conclusión, vemos el envejecimiento en un régimen mixto y con estilos 
de vida que no permiten que avance la transición epidemiológica como 
habíamos pensado que lo haría y quizá haya una mayor duración de esta 
transición.

Sin embargo, los estudios longitudinales en población empiezan a 
evidenciar cómo planear las necesidades de los adultos mayores del fu-
turo. Son estudios de propósitos múltiples donde las disciplinas repre-
sentadas de dimensiones como bienestar en la salud, social, económico y 
psicosocial tienen un enfoque de ciclo de vida.

Habíamos pensado o especulado que el envejecimiento en México se-
ría muy distinto y efectivo y creo que va a ser muy distinto de lo que hemos 
visto en países desarrollados. El reto, como ya habíamos mencionado, será 
formar suficiente personal clínico capacitado para siglo el xxi en lugar de 
para el siglo xx y, también va a ser formar investigadores y una base de datos 
longitudinal donde tengamos tres rondas, cuatro rondas, cinco rondas en el 
futuro, esto es muy estimulante e interesante para el investigador.
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No hay suficientes expertos en México que analicen estos datos; ade-
más, las técnicas de investigación son distintas a lo que nos enseñaron 
hace 30 o 40 años. Estamos aprendiendo cómo analizar estos datos que 
permiten hablar de trayectorias de discapacidad. Otro reto muy importan-
te es que tenemos que traducir los resultados de la investigación a la clíni-
ca. Lo que podemos aprender de la población abierta es cómo cambiar o 
mejorar la práctica clínica.
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La senectud
¿Ocaso o aurora? 

Éticas y políticas de la vejez

Paulina RiveRO WebeR

Como animal nocturno condenado a contemplar el mundo en blan-
co y negro, la filosofía ha sabido solamente idealizar o denigrar la 
vejez. Esa especie de ceguera filosófica le ha llevado de las gran-

des apologías a los más crudos pesimismos en torno a ella. Lo que se ha 
perdido en el camino es la posibilidad de ser objetivos para comprender 
esta etapa de la vida. Hemos de preguntarnos: ¿a qué se debe ese oscilar 
valorativo? ¿qué es la vejez que le permite ser objeto de las más dispares 
interpretaciones? 

De manera muy general podemos partir de la siguiente idea: la ve-
jez es una etapa de la vida que conlleva problemas de índole individual, 
social, científico, y filosófico. Pero la definición específica de lo que ésta es, 
varía de acuerdo al contexto social en que se inserta. Por ello lo que la ve-
jez es o no es depende de los valores que predominan en la sociedad en la 
que habita el viejo: no existe “la” vejez, sino diferentes formas de concebir 
y de vivir esa etapa de la vida.

Sin embargo podemos encontrar una serie de notas generales que 
se presentan en cualquier vejez y eso es lo que interesa a la filosofía. Aquí 
llevaré a cabo una reflexión filosófica sobre la vejez como problema indivi-
dual y social e incluiremos algunos datos que actualmente brinda la cien-
cia. Para mayor claridad dividiremos el escrito en apéndices que indiquen 
el camino a seguir.
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el eStadO actual en la filOSOfía
La vejez ofendida y la conspiración del silencio

…se ha reavivado de pronto la antigua y siempre nueva que-
rella de los jóvenes contra los viejos. […] Quienes en tiem-
pos habrían sido calificados de “ancianos venerables”… son 
llamados sin grandes contemplaciones “esos vejestorios”.  
 Norberto Bobbio

En su amplio estudio sobre la vejez, Simone de Beauvoir habla de “la cons-
piración del silencio”.1 Considera que la tendencia a esquivar el término 
“vejez”, como si se tratara de algo puramente negativo, va asociada a la 
de esquivar también su contenido: se elude el tema de la vejez como se 
elude el de la muerte porque resulta aterrador. Esto ha derivado en que el 
término “viejo” pueda sentirse como un insulto: ahora no se debe hablar 
de viejos, sino de “personas de la tercera edad” o de “personas mayores”. 

Cada vez que se exige emplear una nueva manera para referirse a un 
grupo de individuos, es que algo hay ahí que deja ver un asunto espinoso. 
Tomemos como ejemplo lo que sucede en Estados Unidos de Norteaméri-
ca, donde se tiene un especial cuidado al nombrar al grupo étnico que fue 
esclavizado y continúa siendo despreciado por muchos sectores: se les llama 
“gente de color” (como si solamente el color negro fuera un color) o personas 
“afroamericanas” (como si todo africano fuera por necesidad de idéntico co-
lor). Lo mismo sucede en México con la gente con discapacidades de diver-
sa índole: ahora debemos de llamarles “gente con capacidades diferentes”, 
cuando en realidad lo que padecen es una discapacidad y si acaso han desa-
rrollado capacidades diferentes, es a raíz de la necesidad impuesta por dicha 
discapacidad. Lo anterior ejemplifica en qué medida los términos que usamos 
se asocian a contenidos negativos cuando algo negativo está realmente suce-
diendo en el mundo real. Los términos “negro”, “inválido” o “viejo” podrían ser 
elogios en una sociedad diferente y, como veremos, de hecho lo han sido. 

Como lo dice la misma Beauvoir, en la actualidad el término “vejez” 
se asocia a la soledad y la tristeza. Pero dejar de usar el término “vejez” o 
“viejos”, no cambiará las condiciones que provocan que a ese grupo de 

1 Simone de Beauvoir, La vejez, Hermes/Sudamericana, Buenos Aires ,1980. “La conspiración del 
silencio” es el motor de toda la obra: el libro pretende precisamente romperla y en ese sentido 
es su leitmotif. 
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personas se les asocie con la tristeza o la soledad. Las cosas no cambian al 
cambiar el nombre con que nos referimos a ellas. El camino es de hecho 
el inverso: el significado de un nombre cambia cuando la cosa o perso-
na ha cambiado; el cambio, en el lenguaje, es siempre un reflejo de algo 
acontecido en el mundo porque el lenguaje no es una etiqueta, es la ex-
presión de algo que es o no es de determinada manera. Por lo mismo, si 
quisiéramos superar la asociación de la vejez a la tristeza y a la soledad, 
tendríamos que comenzar por examinar en qué medida la vejez implica 
tristeza o soledad y si esto es así por alguna causa imputable a la vejez en 
sí o a otras causas. Porque de ser esto último verdad, la comprensión de la 
vejez podría re-dignificarse y, con ello, el término mismo no requeriría ser 
suplantado por otro sino que ganaría dignidad por y para sí mismo.

Que los términos “vejez”, “senectud” o “viejo” han sido valorados de 
manera positiva es algo que resulta evidente si acudimos al significado que 
esos términos han tenido en otras sociedades. Nuestros vocablos “senec-
tud”, “senilidad” o “senil”, vienen de senex: el comparativo de senior. Tanto 
el senex latino, como el griego presbíteros, el árabe Saih o el chino Lao, 
originalmente denominaban al hombre más viejo y respetable. Del latín se-
nior, viejo, y senex, el más viejo, viene la palabra “senado”, esto es: el conse-
jo de los hombres más viejos —y por lo mismo más sabios— que deben regir 
a un país. Por su parte el término “viejo” viene de vetulus, que se refería a 
una persona de edad, no al más viejo (que era el senex) sino simplemente 
a un adulto maduro.2

¿En qué momento estos vocablos comenzaron a requerir ser suplan-
tados? La respuesta a esa pregunta no es sencilla porque la historia de la 
vejez oscila constantemente de su exaltación a su menosprecio. Lo ante-
rior se debe a que como ya lo sugerimos, lo que un viejo es depende de 
la sociedad en la cual se encuentra inserto. Los vocablos con los que nos 
referimos a la vejez han cambiado con base en las sociedades que se han 
adueñado de ellos y por lo mismo su sentido ha sido el reflejo de las con-
diciones materiales reales de los viejos. Hoy sabemos que para las más an-
tiguas tribus nómadas, el viejo podía significar un estorbo,3 mientras que 

2 Joan Corominas, José A. Pascual, Diccionario crítico etimológico castellano e hispánico. (Seis vo-
lúmenes) Madrid, Editorial Gredos, 1991.

3 Polo Luque, María Luz y Martínez Ortega, Mari Paz, “Visión histórica del concepto de vejez en las 
sociedades antiguas”, en Cultura de los Cuidados, Revista de Enfermería y Humanidades, 2do 
semestre de 2001, año v, núm. 10, Madrid.
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para las civilizaciones ya establecidas pero aún ágrafas, el viejo se trans-
formó en salvoconducto de la cultura, no solamente era el guardián de los 
conocimientos, sino también el poseedor de toda la sabiduría del pueblo. 
En tiempos de Cicerón, en Lacedemonia se llamaban “viejos” a quienes 
desempeñaban las magistraturas más importantes;4 sin embargo, ya para 
esa época y antes aún, resultaron necesarias las apologías de la vejez.5 Un 
dato parece claro: a partir de la aparición de la escritura, las valoraciones 
se condensan y con ello se asienta la dicotomía entre apologías y pesimis-
mos en los que ha oscilado nuestra idea de la vejez a lo largo de milenios.

¿En qué lugar se encuentra el péndulo de la valoración sobre la vejez 
en la actualidad? Junto a la idea de la conspiración del silencio que Beau-Beau-
voir pretende romper con su magistral estudio, sobresale De Senectute, 
donde Norberto Bobbio da una pista, habla de “la vejez ofendida”. Antaño 
un viejo que moría era —como dice el proverbio africano— una biblioteca 
que se pierde para siempre. Como hemos señalado, el viejo era el guar-
dián de la sabiduría de un pueblo. A él acudían los hombres menos expe-
rimentados para plantear sus dudas o problemas. ¿Qué sabían antaño los 
viejos que los hacía tan dignos y respetables y qué cambió en el mundo 
contemporáneo para transvalorar la relación entre el viejo sabio y el joven 
inexperto de manera tan radical? 

Del pesimista escrito de Bobbio sobre la vejez, dos ideas nos pare-
cen fundamentales por su objetividad. Primeramente: “lo que distingue 
a la vejez de la edad juvenil, y también de la edad madura, es la despa-
ciosidad de los movimientos del cuerpo y la mente. La vida del viejo se 
desarrolla despacito”.6 Frente a esa despaciosidad del viejo, las sociedades 
contemporáneas cambian vertiginosamente. La ciencia, la tecnología y, 
como bien dice Bobbio, hasta la filosofía cambian a una velocidad tal que 
resulta imposible estar al tanto de todo. De esa manera “el viejo se con-
vierte crecientemente en quien no sabe con respecto a los jóvenes que sí 

4 Marco Tulio Cicerón, Diálogos de la vejez y de la amistad, VI. México, unam, Nuestros Clásicos, p. 33.
5 Quizá la primera de ellas en la cultura occidental es la que se encuentra en Platón, República I. Es 

de notarse que en De Senectute III, Cicerón repite casi textualmente las palabras de Platón a lo 
largo de todo un párrafo, no omite, incluso, el uso del mismo ejemplo ni el sentido en que lo in-
terpreta Platón, sin citarlo. Tomás Pollán indica que en la antigüedad no existía el mismo sentido 
para el término “plagio” porque no se tenía la misma idea que hoy se tiene de él, el saber estaba 
ahí para todos, sin dueño que pudiera reclamarle como tal. Así, a pesar de repetir a Platón, no 
habría plagio alguno de qué acusar a Cicerón.

6 Norberto Bobbio, De Senectute, Madrid, Taurus, 1996, p. 63.
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saben. Y los jóvenes saben, entre otras cosas, porque tienen más facilidad 
para el aprendizaje”.7 Así, la relación se ha invertido, ante la prisa y la velo-
cidad de la vida contemporánea los más altos valores tienen que ver con la 
instantaneidad y la rapidez, las cuales son cualidades del joven, en la misma 
medida en que la lentitud o despaciosidad son características de la vejez. 

Responderemos a esta idea enseguida, pero antes expondremos lo 
que consideramos la segunda idea fundamental de Bobbio. Este filósofo 
cree que de manera paralela al vertiginoso cambio de nuestras socieda-
des contemporáneas, el viejo tiende a aferrarse al sistema de valores que 
aprendió en su juventud o madurez y, como el mundo sigue cambiando, 
su juicio de valor parece haber perdido validez y por lo mismo resulta ne-
gativo frente a lo nuevo. Dice Bobbio: 

Cuando más firmes mantiene los puntos de referencia de su universo cultural, 

más se aparta el viejo de su propia época.8

una PRimeRa ReSPueSta a beauvOiR y bObbiO

Las grandes empresas no se logran con la fuerza, ni con la agilidad 
física, ni con la rapidez, sino con otras cualidades como la sensatez, 
la previsión y la lucidez.  
 Marco Tulio Cicerón

A pesar de que tanto Bobbio como Beauvoir han escrito obras magistrales 
sobre la vejez, debo decir que no concordamos con todos sus puntos de 
vista. Es verdad que en las sociedades contemporáneas el avance verti-
ginoso del saber y del vivir no van con el ritmo de vida del viejo, como lo 
señala Bobbio. Nuestras sociedades se mueven cada vez más rápido y el 
viejo se mueve cada vez más lento, la despaciosidad de los movimientos 
del cuerpo y de la mente, es un hecho irrefutable que a muchos viejos ate-
moriza como un fantasma cercano al Alzheimer. 

Pero Bobbio pierde de vista algo, él mismo cae en las redes de valora-
ción que la sociedad desquiciada hace acerca del viejo. El que en nuestras 
sociedades imperen la instantaneidad y la velocidad como valores supre-

7 Norberto Bobbio, op.cit. p. 27.
8 Ibídem. p. 29.
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mos, no quiere decir que esos valores sean los adecuados ni los mejores. 
Valorar al viejo por su rapidez o por su ausencia de rapidez, es sacarlo de 
su elemento, equivale a valorar al pez por el tiempo que sobrevive fuera 
del agua.9 Así como el aire no es el elemento del pez, la rapidez no es el 
elemento propio de la senectud y por salud mental no debiera serlo de 
ninguna edad. Como bien lo dijo Cicerón: “Las grandes empresas no se 
logran con la fuerza, ni con la agilidad física, ni con la rapidez, sino con 
otras cualidades como la sensatez, la previsión y la lucidez”.10 La ecuación 
rápido=bueno / lento=malo es propia de una sociedad que se ha salido de 
su quicio, de su lugar y al desquiciarse ha desequilibrado las valoraciones, 
el resultado es una ofensa para con todo aquello que no camina a su paso, 
que no se adapta a su forma de valorar, de vivir entre el ruido y la prisa.

Que el concepto “vejez” y todos sus sinónimos estén ofendidos quie-
re decir que han coexistido en una sociedad que no ha valorado aquello 
que designan. Y de esa vejez ofendida de la que habla Bobbio surge la 
conspiración del silencio a la que se refiere Beauvoir. Cuando una socie-
dad no valora las cualidades propias de la vejez, surge una concepción 
errónea de ella ante la cual lo más sencillo es callar. 

Otra cosa sucede en las sociedades en que se valoran las cualidades 
propias de la vejez, como lo es la lentitud, por continuar con el análisis 
de esta misma característica señalada por Bobbio. En estas sociedades la 
vejez no resulta ofendida ni es necesario guardar silencio ante ella. De he-
cho, los jóvenes deben estudiar y practicar ciertos ejercicios con lentitud 
extrema para lograr lo que el viejo hace de manera natural, ser conscien-
te de cada movimiento por llevarlo a cabo de manera sumamente lenta, 
mientras más lenta mejor. El viejo lo hace de manera inevitable, el joven lo 
hace para aprender eso que el viejo conoce, la necesidad de ser conscien-
te de cada movimiento. Esto sucede aún hoy en día en muchas provincias 
de India, China, Japón y otros lugares de Asia en donde sobreviven valores 
budistas o daoístas.

Pero no hay que salir del país para ejemplificar la valoración del viejo. 
En Nayarit, el pueblo cora continúa regulándose a través de un consejo de 
ancianos. Esta población a diferencia de los huicholes no ha cedido a la 

 9 Como se apreciará, estamos parafraseando libremente una idea heideggeriana que nos parece 
fructífera en este ámbito de estudio. 

10 Marco Tulio Cicerone, op. cit, pp. 32, 33.
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presión del ruido y la prisa de la civilización y ha conservado sus modos, su 
lento andar y vivir va acompasado a las estaciones del año y su imperativo 
no es la rapidez ni la productividad, sino la armonía con lo que ellos llaman 
la Madre Tierra.

A estas alturas debemos aclarar algo, comprendemos que es impo-
sible pedir que impere en nuestra sociedad la ralentización de la vida y la 
comprensión de la despaciocidad. Estamos ya condenados y lo estaremos 
cada vez más, al north american way of life, el ruido y la prisa. Time is mo-
ney and money is all we want. Con este tipo de valores, nada hay que hacer 
con el viejo más que segregarlo. Una sociedad que valora por encima de 
todo la prisa, el dinero y la productividad y no enseña a escuchar y pensar, 
condena a sus viejos a la incomprensión y al ostracismo. 

En esto, como en todo, el camino es evidentemente la educación. 
Resulta necesaria una revalorización de la despaciosidad, de la lentitud. 
De hecho, aún hoy en día, en ciertos momentos, como el mismo Bobbio 
lo cita, la lentitud suele imponerse como algo hierático, como sucede en 
las procesiones o como una lentitud mayestática, como en el caso de los 
representantes estatales en las ceremonias públicas. La lentitud del viejo 
no está sola, lo que faltaría sería una re-educación en valores diferentes. 
¿Será esto posible todavía? Independientemente de que lo sea o no, quie-
nes nos hemos educado tenemos la obligación de creer que sí es posible 
y luchar por ello. Solamente la educación puede cambiar de raíz el mundo 
en que vivimos, educar es una forma de defender valores, es una forma de 
vivir en las trincheras y de luchar por aquello en que creemos.

una Segunda ReSPueSta: la PeRSPectiva de la neuROciencia 
Rita levi-mOntalcini 

Todo se fundamenta en la educación y a la vez es resultado de ella. 
 Platón, República

Hemos entrelazado las perspectivas de Beauvoir y Bobbio para analizar 
una de las tesis fundamentales de este último, a saber: en las socieda-
des contemporáneas el cambio del mundo es cada vez más rápido y el 
viejo al ser cada vez más lento se queda siempre a la saga. Hemos dado 
una respuesta a esta atinada observación, la lentitud es un valor negativo 
únicamente para las sociedades que se benefician de la rapidez, no para 
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aquellas que promueven otro tipo de valores. De ahí hemos concluido la 
necesidad de re-educar a la sociedad en nuevos valores. 

Ahora analizaremos la segunda mencionada idea de Bobbio. Vimos 
que este pensador considera que de manera paralela al vertiginoso cambio 
de nuestras sociedades contemporáneas, el viejo tiende a aferrarse al siste-
ma de valores que aprendió en su juventud o madurez y “cuando más firmes 
mantiene los puntos de referencia de su universo cultural, más se aparta el 
viejo de su propia época”.11 En nuestro idioma una prueba de lo anterior es 
la expresión “en mis tiempos…”, como si los tiempos propios fueran los que 
se vivieron en otro momento. Esto debería extrañarnos, porque el tiempo 
propio es siempre el que se vive en el instante presente. Pero en efecto, el 
viejo que dice “en mis tiempos” muestra un aferramiento a otros tiempos 
que no son los actuales, como si este tiempo presente no le perteneciera 
más. Paradójico, porque lo presente es lo que se presenta, lo que es, lo que 
está, no hay otra cosa más que el tiempo presente. Sin embargo, es verdad, 
el viejo tiende a aferrarse al pasado, a algo que no existe más.

No deja de sorprender que una fuerte respuesta se haya dejado escu-
char no desde el ámbito de la filosofía, sino desde la ciencia. La neuróloga 
y Premio Nobel de Medicina Rita Levi-Montalcini se declara abiertamente 
en contra de las perspectivas tanto de Bobbio como de Beauvoir, a las 
que tacha con toda razón de pesimistas. Es su contraejemplo tanto a nivel 
vital y personal como a nivel teórico. Bobbio fue siempre un hombre viejo 
y pesimista: “Siempre me he considerado, y siempre me han considerado, 
un pesimista. El pesimismo no es una filosofía sino un estado de ánimo. Yo 
soy pesimista de humor y no de concepto. […] psicológicamente siempre 
me consideré un poco viejo, incluso cuando era joven”.12 Beauvoir, por su 
parte, no supo envejecer y a pesar del valor indiscutible de su obra sobre 
la vejez, ésta emana pesimismo y, sobre todo, una no aceptación de la 
vejez, un constante querer conservar las habilidades de la juventud como 
algo que también puede ser propio del viejo. 

A mi modo de ver con ambos pensadores corroboramos algo que ya 
Platón había señalado, la vejez no es algo que ocurra de manera repentina 
a un individuo. Ésta prolonga la forma de ser y de vivir que el individuo ha 
tenido por años. De manera similar los análisis de la vejez no dejan de ser 

11 Bobbio, op. cit. p. 29.
12 Ibidem, pp. 17-24.
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también una prolongación de una cierta manera de ver el mundo, son una 
pequeña muestra de algo mucho más amplio. El pesimismo de Bobbio y 
Beauvoir son, en ese sentido, la prolongación de su pesimismo y crudeza 
filosófica la cual no está del todo injustificada pero, como todo pesimismo, 
resulta parcial. 

La respuesta optimista y bien fundamentada la da Rita Levi, quien en 
desacuerdo explícito con ambos filósofos, consideró que la vejez guarda lo 
que ella llamó “el as bajo la manga”. En el libro que lleva ese nombre, como 
neurocientífica expone los dones reservados a la vejez y muestra que:

la degradación senil, que afecta al aspecto exterior de los miembros de la es-

pecie humana, no suele atacar en la misma medida al órgano cerebral del que 

dependen las actividades del Homo sapiens. Dichas capacidades pueden ma-

nifestarse de un modo completamente nuevo en la tercera y cuarta edad. Es un 

fenómeno que puede parecer paradójico, pero que está respaldado por datos 

científicos irrefutables.13

La primera refutación que viene a la mente es el fantasma del Alzheimer, 
pero esta enfermedad es, como lo indica la misma Levi, un desenlace pa-
tológico y no un desenlace fatal de la longevidad. Refutar las capacidades 
cerebrales de la vejez con el argumento del grave riesgo de contraer Al-
zheimer, equivale a pretender refutar a Kant el valor de la razón humana 
por la existencia de retardados mentales, en ambos casos se trata de pato-
logías no de estados de salud.

Rita Levi muestra desde la neurobiología que si bien la teoría neuro-
nal de Ramón y Cajal triunfó frente a la tesis holística de Golgi, el científico 
español se equivocó en algo que ahora sabemos, él había creído que “las 
vías nerviosas son fijas, acabadas e inalterables. Todo puede morir, nada 
puede ser regenerado”.14 Hoy sabemos que las neuronas son plásticas a lo 
largo de toda la vida, lo cual, como se ha demostrado hasta la saciedad, 
implica que el cerebro nunca deja de cambiar. Este fenómeno, conocido 
como “plasticidad neuronal”,15 ha dado mucho que escribir y que pensar 

13 Rita Levi-Montalcini, El as en la manga, Barcelona, Drakontos Bolsillo, 2011, p. 15.
14 Apud. Levi, op. cit. p. 58.
15 Una explicación científica de este fenómeno puede encontrarse en Ricardo Tapia, Las células 

de la mente, México, Fondo de Cultura Económica, 2007. Sumamente didáctica resulta la obra 
Principios de neurociencia, coordinada por Duane E. Haines, Elsevier, Barcelona 2003. Respecto 
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a científicos y filósofos en la actualidad y no es para menos. Las implica-
ciones que tiene el hecho de que nuestro cerebro se encuentre en perma-
nente formación y que dicha formación continúe en la vejez, son radicales. 
Entre muchas cosas podemos decir que Aristóteles tenía razón, el carácter 
de un individuo está en constante cambio y por lo mismo la adquisición 
de un hábito y de una disposición permanece abierta a lo largo de toda 
una vida.

El viejo que se aferra a valores establecidos y a conocimientos adqui-
ridos en la juventud y vive como un extranjero del tiempo añorando “sus 
viejos tiempos”, debería saber que esto no necesariamente tiene que ser 
así. Esta situación ha devenido así a raíz del ostracismo del viejo al que, 
sumergido en una sociedad que no lo valora, no le queda más que recu-
rrir a otros tiempos en los que sí se sentía valorado. El viejo debe saber 
que las capacidades para continuar creciendo siguen ahí e incluso, como 
veremos, se multiplican. Rita Levi cita el trabajo de Dennis Selkoe, quien 
ha comprobado el crecimiento de dendritas que aparecen únicamente en 
la vejez16 y hace referencia, también, al trabajo del Premio Nobel Gerald 
Edelman, quien ha mostrado que la mente es el resultado de un cerebro 
que no deja de cambiar y modelarse a lo largo de los años,17 cambio que 
no se detiene con la vejez.

Levi considera una paradoja el hecho de que en la misma medida en 
que el cuerpo y con él, el cerebro, envejece, la sabiduría pueda crecer. Pero 
en efecto, Levi considera que la sabiduría es una oportunidad real para la 
vejez. Con la reaparición de la palabra “sabiduría” corremos el riesgo de 
caer en la mirada bifurcada que habíamos criticado. O bien santificamos 
la sabiduría o bien, como le sucede a Simone de Beauvoir podemos llegar 
hasta al enojo ante la pretensión de asociar esa cualidad al viejo.18 Y es 
verdad, no todos los viejos son sabios. 

a algunas implicaciones interesantes de este fenómeno son recomendables los libros de Antonio 
Damasio, Steven Johnson, Francois Answermet y Pierre Magistretti que aparecen en la bibliografía.

16 Rita Levi, op. cit., p, 61.
17 De lo anterior es fácil comprender que para Gerald Edelman la conciencia es una forma de co-

nocimiento, un proceso en constante cambio. No existe “la” conciencia al igual que no existe “el” 
inconsciente: ambos son dos modalidades de conocimiento, son dos procesos, dos adjetivos que 
califican el modo en que conocemos y no dos sustantivos que remitan a una entidad concreta.

18 Beauvoir, op. cit. p. 10.
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¿En qué consiste la tan mencionada “sabiduría” del viejo? Primeramente 
reconozcamos con Beauvoir que esta no es una cualidad propia de la ve-Beauvoir que esta no es una cualidad propia de la ve-
jez, como lo es la lentitud. La sabiduría es una virtud que puede ejercitarse 
a lo largo de toda la vida, para la cual sin lugar a dudas el viejo está me-
jor dotado que el joven. Tratemos ahora de ir más allá de una mera abs-
tracción, ¿a qué nos referimos con el término “sabiduría” y porqué puede 
crecer? En el ámbito de las neurociencias Elkhonon Goldberg19 considera 
que el viejo ya no es capaz de resolver difíciles cálculos matemáticos, pero 
resulta más capaz que los jóvenes para resolver problemas sin la necesi-
dad de acudir a dichos cálculos, con ligereza y sin mayor esfuerzo es capaz 
de llegar a una solución que a un joven le permanece oculta, en eso con-
siste el ser sabio. Según este científico, el viejo lo hace porque ha logrado 
el reconocimiento de patrones a raíz del constante ejercicio de sus cuali-
dades mentales. En ese sentido para Goldberg la sabiduría es el fruto de 
un constante ejercitarse en dos ámbitos en los que el viejo debe recrearse 
para continuar creciendo: el razonamiento y el arte. Él insiste en que el de-
terioro mental que tanto hace temer a los viejos, puede retroceder a través 
de ejercitar la mente de la misma manera en que el deterioro físico puede 
evitarse por medio de la gimnasia que ejercita al cuerpo. 

Aunque Goldberg plantea una hipótesis interesante, nos parece 
poco atinado definir la sabiduría como mero “reconocimiento de patrones 
mentales”, esa definición no agota lo que la sabiduría es. Hay un aspecto 
de ella que remite a la posibilidad de crear nuevos patrones mentales y no 
meramente reconocer los ya creados. De hecho, la única manera en que 
el viejo puede dejar de aferrarse a “otros tiempos” que siente como los 
suyos, es siendo capaz de crear nuevos patrones mentales en estos nuevos 
tiempos, lo cual se logra aprendiendo a desasirse, a no aferrarse a lo ya 
establecido, sino dejar ir lo aprendido y estar dispuesto a aprender cosas 
nuevas. Puede llegar a ser sabio quien se ha ejercitado en serlo y no deja 
de seguir ejercitando su mente tanto en sus aspectos mecánicos, matemá-
ticos, como en sus aspectos más sutiles, filosóficos o artísticos.

19 Elkhonon Goldberg se dedica al estudio y enseñanza de la neurociencia en la Universidad de 
Medicina de Nueva York. Aquí me referiré a su libro titulado La paradoja de la sabiduría.
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cOndiciOneS neceSaRiaS, cOndiciOneS SuficienteS

Ni el hombre razonable soportaría con mucha facilidad la vejez en la po-
breza, ni el insensato se convertiría a esa edad tolerante por ser rico.  
 Platón, República

¿Qué se requiere pues para ser “sabio”? En la República de Platón aparece 
la primera apología de la vejez y con ella una respuesta esencial. Céfalo 
se muestra de acuerdo con Sófocles al considerar que la vejez otorga al 
individuo paz y libertad. Ya muy viejo, al dejar atrás los placeres sexuales el 
poeta trágico había afirmado: “estoy tan contento como si hubiera escapa-
do de un amo enfurecido y salvaje”.20 Platón agrega a ello que quienes no 
encuentran paz y libertad en la vejez: 

…no es por la vejez, sino por la forma de ser de los hombres. En efecto, si son 

moderados y tolerantes, la vejez es una molestia mesurada; en caso contrario 

tanto la vejez como la juventud resultan difíciles a quien sea.21 

Ser mesurado y tolerante es una condición necesaria —aunque no suficien-
te— para una vejez feliz. Sófocles vive la vejez como una liberación de los 
impulsos salvajes de la juventud porque siempre se inclinó a la paz, quiso 
ser un hombre mesurado y tolerante y solo lo logró al llegar a la vejez. 
De acuerdo a lo que hemos dicho, otra condición necesaria es la com-
prensión de la vejez como la continuación de la vida, no su fin. Ello puede 
conducir al individuo a asumir que es necesario no dejar de ejercitarse en 
las cualidades propias de la vejez. Para ello, otra situación necesaria es el 
aceptar con gusto que existen cualidades propias de la vejez, como lo son 
al menos tres de las que hemos hablado: la lentitud, el reconocimiento de 
patrones y la posibilidad de continuar cambiando.22 

Pero no podemos pecar de ingenuidad. Se puede lograr la acepta-
ción y práctica consciente de la lentitud, el reconocimiento de patrones y 
el cambio constante y ello no garantiza una buena vejez. En ese sentido 
va el cuestionamiento que aparece en la República, Sócrates cuestiona a 

20 Platón, República, 329c.
21 Ibidem, 329d.
22 En esto Bobbio es radical, abiertamente declara que conoce los límites de la vejez pero no los 

acepta. Cf. Bobbio, op. cit. p. 67.
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Céfalo cuando declara que él sabe ser un viejo feliz, dejando claro el pro-
blema capital de la vejez: 

La mayoría de tus oyentes pensarán que si tú llevas fácilmente la vejez, no es 

por tu forma de ser, sino por la gran fortuna que posees, porque los ricos, 

como bien se dice, tienen muchas cosas con que consolarse.23

La respuesta para Platón es clara, por sensato y razonable que sea un in-
dividuo no puede soportar con mucha facilidad la vejez en la pobreza, en 
la misma medida en que el insensato por más rico que sea, no por serlo 
puede tener una buena vejez.24 Esto es, contar con condiciones materia-
les dignas, si bien no es suficiente, sí es una condición necesaria para la 
vejez. Aquí, ética y política se funden, si un país no es capaz de ofrecer a 
sus ciudadanos los medios para una vejez digna, les condena a no tenerla. 
Los pocos viejos que tienen resueltas sus condiciones económicas, que 
se han dedicado a la investigación y al pensamiento, tienen la plataforma 
ideal para lograr una vejez plena. Solamente hay que saber que existen 
en efecto notas propias de la vejez que en lugar de vicios pueden llegar a 
ser virtudes. Beauvoir se queja de que los viejos sean objeto de escándalo 
cuando manifiestan los mismos deseos que los jóvenes, como si existieran 
virtudes propias de una edad específica, dice la filósofa.25 En este punto 
estoy en total desacuerdo con ella porque creo que de hecho esto es así: 

Cada etapa de la vida —decía mi sabio abuelo— tiene sus defectos y virtudes, 

todo radica en conocerlas y aprovecharlas. Sería del todo injusto ver a la vejez 

como algo meramente negativo. 

Sencillas palabras para decir lo mismo que se puede leer en una veintena 
de libros. 

23 Platón, op.cit, 329d.
24 Ibídem, 330a.
25 Beauvoir, op. cit., p. 10.
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cOncluSiOneS

Más viejos y más años de duración de la vejez: multipliquemos un 
número por otro y tendremos la cifra que revela la excepcional gra-
vedad del problema.   
 Norberto Bobbio

De acuerdo a la Comisión Nacional Bancaria y de Valores la mitad de la 
población mexicana carece de un fondo para el retiro. En algunos estados 
como Oaxaca, Guerrero, Chiapas y el Estado de México el porcentaje se 
eleva, menos de 30% cuentan con un fondo para el retiro, esto es, más de 
70% de la población no tiene posibilidades de una vejez digna. Si hemos 
de comenzar a preparar el camino hacia una mejor vejez para la población 
es fundamental garantizar condiciones económicas dignas para la jubila-
ción. Aquí nuevamente las palabras reflejan la realidad. Originalmente la ju-
bilación era motivo de júbilo, era un jubileo. Ahora la palabra está ligada 
más que al júbilo, como etimológicamente es correcto, a un triste final. 
Como bien lo dijo Platón, para una vejez digna no basta con tener resuel-
tos los aspectos económicos, pero sin ese paso, no hay nada. 

El problema se agrava si tomamos en cuenta que no solamente cada 
vez habrá más viejos, sino que esos viejos vivirán cada vez más. Si a esto 
agregamos que el viejo es más susceptible de vivir condiciones difíciles 
de salud, el problema se agiganta. La mala salud no es algo propio de 
la vejez, la incapacidad física tampoco lo es. Pero en muchas ocasiones 
estos problemas se presentan en la vejez. Por ello tanto el individuo viejo 
como los profesionales de la salud, particularmente los médicos, debieran 
ser conscientes de la necesidad de responder ante cualquier emergencia 
de acuerdo con el paciente. Al tratar a una persona de edad se debería 
tener como protocolo establecido la firma de su voluntad anticipada. En 
realidad eso mismo debería aplicarse al tratar de un padecimiento grave 
a un paciente de cualquier edad. Pero en el caso de una persona mayor, 
el geriatra o médico tratante debería ofrecerle el documento al pacien-
te para su consideración, independientemente de que sea o no grave su 
condición. “Por protocolo” se puede intubar a una persona, pero no se le 
puede preguntar qué desea que suceda con su existencia. Por protocolo 
debería de exigirse a cualquier mayor de cincuenta o sesenta años la firma 
de su voluntad anticipada. 
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Pero todo lo anterior queda supeditado a las posibilidades econó-
micas del viejo. La ignorancia sobre el peso que las condiciones sociales 
y económicas tienen sobre la vejez lleva a Beauvoir al enojo ante la ideali-
zación del viejo como sabio y sereno. Considera que esa idealización está 
plagada de “mentiras desvergonzadas de la cultura burguesa”; se propone 
en su obra describir la situación que se les presenta a los viejos sin las men-
tiras, los mitos, los estereotipos de la cultura burguesa. En su libro muestra 
que el régimen social impone a la inmensa mayoría de los ancianos un 
nivel de vida tan miserable que la expresión “viejo y pobre” es casi un pleo-
nasmo, dice Beauvoir. Lo que no debe dejar de verse es que la mayoría 
de los ancianos que viven así, no lo hacen por ser ancianos, sino por vivir 
en un sistema social injusto. La pobreza no es un problema exclusivo ni 
propio de la vejez, es un problema de justicia social. La injusta repartición 
de la riqueza y con ella de los bienes y servicios no atañe únicamente a los 
viejos, sino a toda la sociedad. Por supuesto, los viejos y los niños son los 
más vulnerables ante la pobreza, pero insistimos, este no es un problema 
propio de la vejez sino del orden social que hemos creado. Y al decir esto 
no pensamos únicamente en el capitalismo predominante en el mundo. 
En países como China, en donde el sistema económico difiere en varios 
aspectos, el problema de la falta de atención es igualmente preocupante 
que en el resto del mundo.26 En ese sentido coincido con Beauvoir, quien 
concluye su vasto estudio diciendo:

La vejez denuncia el fracaso de toda nuestra civilización. Lo que hay que reha-

cer es el hombre entero, hay que recrear todas las relaciones entre los hombres 

si se quiere que la condición del anciano sea aceptable.

Aunque, quizá será mejor decir: el abandono de los niños y los viejos por 
parte de la sociedad denuncia el fracaso de nuestra civilización. Los indivi-
duos que cuentan con los bienes y servicios adecuados tienen una opor-
tunidad mayor para enfrentar el reto de vivir con una perspectiva creativa. 
Santiago, el viejo de la clásica obra de Hemingway, con toda la tenacidad, 
sabiduría, salud, conocimiento y entrega a su trabajo, es derrotado no por 

26 Cf. Flora Botton, “¿Qué hacer con los viejos? El problema del envejecimiento en China”. Estudios 
de Asia y África, vol. 148, El Colegio de México, México 2012. Asimismo resulta útil su libro Bajo 
un mismo techo. La familia tradicional en China y su crisis. El Colegio de México, México 1993.
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la vejez ni por el mar, sino por la miseria. La contraparte más radical la en-
contramos en Philippe Di Pozzo Borgo, el conocido millonario francés que 
no solamente sobrevive a la vejez, sino que vive una vejez plena y feliz a 
pesar de ser cuadrapléjico, inconcebiblemente adinerado, no lo logra úni-
camente gracias a su fortuna, pero, sin ella, simplemente hubiera muerto. 
De esta manera la posibilidad de una vejez plena depende de un aspecto 
independiente a la vejez en sí, la economía. Esa es, como bien lo vio Pla-
tón, a pesar de no ser una condición suficiente, sí es una completamente 
necesaria para intentar aproximarse a una vejez plena. 

Las notas propias de la vejez, como lo es la debilidad de la energía 
corporal, la lentitud y la privación de muchos placeres, pueden ser la de-
cadencia del individuo o un impulso hacia un tipo de vida diferente. El 
viejo no es sabio, no es pleno ni feliz, pero puede llegar a serlo. Para ello 
debe contar con una serie de condiciones absolutamente necesarias que 
tan solo resultan suficientes en la medida en que se logran de manera 
conjunta. Estas condiciones envuelven al menos las condiciones econó-
micas adecuadas así como una buena educación, una buena disposición 
y un buen aprecio por las cualidades propias de la vejez. Solamente así se 
puede pretender una vejez feliz, como la que a pesar de su ceguera y sus 
problemas físicos vivió Borges y le llevó a escribir:

La vejez (tal es el nombre que otros le dan)  

puede ser el tiempo de nuestra dicha.  

El animal ha muerto o casi muerto.  

Quedan a solas el hombre y su alma.27 
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Mitos y realidades  
de la vejez

Rafael álvaRez cORdeRO 

En el primer tercio del siglo pasado un médico francés, Julien de 
Besançon, (1862-1955) se interesó por la longevidad e hizo un largo 
recorrido por diversas ciudades de Francia para preguntar a los más 

longevos a qué atribuían su larga vida; las respuestas fueron variadas: 
—“Buena cabeza y buen tenedor”, dijo un ex militar de 96 años, “abundan-
te carne todos los días, vino, no más de dos litros, no hay que abusar, y 
terminar con un Marc de Borgoña, y un café”; —“no tomar nunca agua, solo 
cuatro vasos de leche bronca”, dijo otro, —“bañarme en el río todas las ma-
ñanas” dijo uno más, en tanto que otro preguntó —“¿Bañarme?, ¿todo el 
cuerpo?, ¡no, nunca!”.1

Estas afirmaciones que pueden parecer grotescas o risibles hablan 
de la innumerable serie de mitos que hay relacionados con la vejez y las 
explicaciones que se tienen en relación con una larga vida. 

La primera realidad que se puede afirmar es que la vejez ya no es la que 
era, y me voy a explicar; aunque en todas las culturas y todas las religiones se 
habla de la vejez y en no pocas se elogia a los viejos, ha sido en los últimos 
50 años cuando se conoce con certeza lo que es la vejez, cómo envejece el 
organismo, y qué consecuencias tiene el paso del tiempo en cada uno de 
los órganos y sistemas; esta realidad se muestra por los datos de aumento 
de la expectativa de vida que confirman que un individuo que nace ahora 
tiene grandes posibilidades de llegar a los 90 o 100 años;2 de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud, la población mundial de 60 años o más 
es de 650 millones, y se calcula que en 2050 alcanzará los dos mil millones.3
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El segundo mito relacionado con la vejez es la creencia del deterioro 
inexorable como ley de vida, y de la incapacidad del organismo viejo para 
recuperar funciones afectadas o deterioradas. 

La realidad es que ahora se conoce mejor cómo envejecen el hom-
bre y la mujer; a diferencia de los estudios anecdóticos o las experiencias 
personales de otras épocas, el estudio del envejecimiento es hoy por hoy 
junto con el del cáncer el que más trabajos de investigación tiene en todo 
el mundo.4 

El tercer mito es usar la edad cronológica como un criterio para ca-
racterizar la ancianidad, porque los límites son muy imprecisos, se puede 
ser viejo a los 40 y joven a los 70.

La realidad es que las modificaciones del estilo de vida, los adelantos 
tecnológicos y médicos de los últimos decenios hacen que puedan existir 
viejos sanos y fuertes con una condición física y mental comparables a las 
de un individuo 15 o 20 años menor. 

El cuarto mito es creer que la herencia lo es todo, y que el hijo repe-
tirá inexorablemente la vida y la longevidad de sus padres; ciertamente, 
la herencia genética es lo mejor que puede dejar un longevo a sus des-
cendientes, pero esto no es ni con mucho la regla, porque otras causas, 
principalmente ambientales y de estilo de vida, son determinantes; el 
ejemplo más patente en la actualidad es la epidemia de obesidad, se-
gún la cual, como hay cada vez más adolescentes y jóvenes obesos, “se-
remos la primera generación de individuos que verá morir a sus hijos,5 
lo que confirma que aunque los padres sean sanos, el estilo de vida no 
saludable está determinando enfermedad y muerte temprana.

Partiendo de esta consideración, analizaré los mitos y realidades de 
los cambios físicos, los del entorno social, los del abordaje de las autori-
dades respecto a los viejos, y las perspectivas que tendrán los viejos en 
el futuro. 

mitOS y RealidadeS de lOS cambiOS fíSicOS

El primer mito acerca de los cambios físicos de la vejez es que estos son 
irreversibles y que se presentan con la edad.

La realidad es que las alteraciones encontradas en individuos viejos 
se deben a diversas causas, muchas de ellas evitables y corregibles.
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La realidad es también que la forma como cada individuo envejece 
depende de su genética, pero, también de su estilo de vida, por lo que 
el proceso de envejecimiento es variable y no tiene que ver con la edad 
cronológica. 

Se conocen los cambios que se asocian con el paso del tiempo en 
diversos órganos como la piel, el pelo, los ojos, los oídos, el gusto, los pul-
mones, etc., y se conocen también la disminución del tamaño y función de 
los riñones, los pocos cambios que existen en el hígado, el páncreas y el 
bazo, así como la atrofia progresiva de los órganos sexuales tanto masculi-
nos como femeninos, pero hay otros órganos y sistemas que merecen una 
reflexión en cuanto a su deterioro en el tiempo.

La desmineralización del esqueleto es una realidad, pero, se ha de-
mostrado que la actividad física permite la conservación de los huesos por 
largo tiempo, y que, en individuos viejos sedentarios e incluso ya incapa-
ces de valerse por sí mismos, un programa de actividad física controlada 
por diez semanas permite una recuperación funcional en más del 80 por 
ciento de los casos6.

Otro de los órganos que se considera incapaz de regeneración es el 
corazón, y se sabe que durante el envejecimiento se acompaña de apopto-
sis, necrosis y autofagia con fibrosis perivascular, pero en la última década 
se ha demostrado que el corazón es un órgano dinámico que se renueva a 
través del tiempo mediante el recambio de cardiomiocitos, y que las célu-
las troncales del corazón favorecen una transformación de miocitos con la 
edad, de modo que durante la vida, entre los 20 y los 100 años, el compar-
timento celular cardíaco se reemplaza de 10 a 15 veces.7,8 

Otros estudios están avanzando en la utilización de células troncales 
obtenidas del ligamento periodontal para la regeneración periodontal que 
permitirá la recuperación funcional de la dentadura del viejo.9

De todo esto se puede concluir que el concepto de que el viejo es un 
enfermo cuyas lesiones progresivas son irreversibles es un mito, y si preva-
lece, tiene gran trascendencia para la vida de los individuos viejos. 

De todos los órganos del individuo viejo, el que más mitos acumula y 
del que se dicen más afirmaciones sin sustento es el cerebro. 

Los mitos sobre el cerebro de los viejos son numerosos, los más 
importantes se relacionan con la asociación entre edad cronológica y el 
deterioro inexorable de las funciones cerebrales, expresado en múltiples 
formas: “todos desarrollarán demencia senil”, “se pierden cientos de miles 
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de células cada día”, “las fallas de la memoria son parte del proceso de 
envejecimiento”, “si el padre tuvo Alzheimer, el hijo lo sufrirá también”, “en 
la vejez ya no hay creatividad”, “mientras más viejo se es, se tienen menos 
posibilidades de aprender algo nuevo”, “el alcohol es dañino para el cere-
bro”, etc.

La realidad, como señala el doctor Richard Restak,10 es que la de-
mencia senil es una enfermedad, y un cerebro sano no tiene por qué su-
frirla simplemente por el paso del tiempo, que la magnitud de la pérdida 
de neuronas es diferente de persona a persona, por lo que no es cierta 
la afirmación de las cincuenta mil células que se pierden por día; que los 
problemas de memoria existen, pero las más de las veces se deben a fal-
ta de interés, falta de atención a un asunto o un tema y aún a depresión; 
que no se ha comprobado que la tendencia hereditaria en el Alzheimer 
sea universal; que la creatividad se puede dar a cualquier edad, porque 
el cerebro se está reorganizando constantemente; que el cerebro nunca 
pierde su capacidad de absorber nueva información y que el alcohol y 
la buena nutrición pueden de hecho mejorar las funciones cerebrales de 
aprendizaje.

Pero además, la neuroplasticidad cerebral, conocida y ampliamente 
estudiada, confirma que después de un trauma o un accidente vascular ce-
rebral, aunque muchas de las funciones cerebrales se pierden irremisible-
mente, otras pueden ser suplidas por otras áreas del cerebro.11-12

Una realidad más está relacionada con la capacidad sexual de los vie-
jos, que, como se señalará más adelante, tiene mayor vigencia en su vida 
de la que comúnmente se piensa.

En resumen, en cuanto a las condiciones físicas del individuo viejo, la 
mayor parte de los mitos nace de falta de información o de estudios reali-
zados solo en el individuo enfermo, y las realidades surgen de una mejor 
comprensión de lo que es la vejez.

mitOS y RealidadeS de laS nORmaS SObRe enveJecimientO  
Saludable O SatiSfactORiO

Siempre han existido mitos sobre la forma como un individuo puede pro-
longar la vida, y vale la pena enumerar algunos.
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Alimentación

Desde los consejos hipocráticos de moderación en la alimentación, pasan-
do por las prescripciones de Susruta de raíces de vidari, que “hacen a un 
hombre viejo joven de nuevo”, hasta los experimentos que hizo en sí mis-
mo Luigi Cornaro (1467-1565) restringiendo la alimentación hasta tomar 
solamente 12 onzas de comida y 14 onzas de vino,13 se han ideado cientos 
de fórmulas “infalibles” para lograr a través de la alimentación la salud en 
la vejez y una longevidad envidiable, cuya falta de resultados verificables 
confirma que son mitos. 

En la actualidad hay cientos de publicaciones sobre la fórmula infalible 
de alimentación, casi siempre añadida de “suplementos alimenticios”(sic), 
que inundan el mercado y que responden a la necesidad de encontrar 
algo que nos nutra de inmortalidad; en los Estados Unidos esta búsqueda 
de alimentos, extractos o productos rejuvenecedores representa un nego-
cio de miles de millones de dólares al año, no solo para los ancianos, sino 
para las embarazadas, los enfermos y los pobres.14 

En México, en todos los mercados, existen yerberos, “maestros” o her-
bolarios que venden toda clase de productos para detener el envejecimien-
to, rejuvenecer las articulaciones, aliviar los dolores de los ancianos, limpiar 
los pulmones, etc. y siempre se acompañan de consejos sobre alimentación. 

Y otro mito sobre la alimentación existe en la comunidad médica; un 
paciente viejo puede acudir a un médico por malestares abdominales, y el 
galeno le limitará el uso de la leche, y si va con otro le indicará solo alimen-
tación vegetariana, y uno más le dirá que la carne es veneno y solo pue-
de alimentarse de pollo o pescado; ejemplos hay muchos: Nathan Pritikin 
prescribe dieta muy baja en grasas, en tanto que Arlyn Hacket prescribe 80 
por ciento de carbohidratos y grandes cantidades de ensaladas, mientras 
que Roy Walford se concentra en los cereales.15

La realidad en la alimentación

Hipócrates tenía razón, “Que el alimento sea tu mejor medicina y tu me-
jor medicina sea tu alimento”; el viejo debe comer con moderación, su 
nutrición debe tener una composición razonable de proteínas, grasas 
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y carbohidratos, suficiente agua y podrá añadirse de un complemento 
vitamínico, pero nada más. 

Los problemas de nutrición del anciano tienen varias causas y una muy 
común es una dentadura inadecuada o perdida, lo que dificulta la mastica-
ción y fuerza al individuo a comer alimentos blandos como si fuera un bebé; 
asimismo en algunos viejos hay cierta gastroparesia, que reduce el apetito y 
provoca desnutrición; en otros casos el problema nace de un funcionamien-
to lento del colon, provocado por falta de agua y fibra en la nutrición.

 La Asociación Americana del Corazón señala que el viejo debe inge-
rir: suficiente cantidad de granos, frutas, vegetales y legumbres; produc-
tos animales como leche ligera, claras de huevo, queso cottage, pescado; 
grasas adecuadas como aceite de oliva, aguacate, nueces, etc.; agua en 
buenas cantidades, y comer un poco menos que antes.16 

Pero mucho más importante que el contenido calórico o la composi-
ción de la dieta del anciano es la forma como toma su alimento; para que 
haya salud en la vejez, la alimentación no debe ser solo nutrición, sino que 
debe constituir un gusto, un placer al degustar cada plato, placer que se 
procura a niños y adultos, pero, a veces se niega a los viejos; de esto ha-
blaré más adelante. 

Ejercicio físico

Hasta hace muy poco tiempo, la prohibición del ejercicio físico en la vejez 
y la promoción del sedentarismo y la tranquilidad eran prevalecientes, y 
el mito del daño y peligro del ejercicio en el anciano persiste aún en la 
población; cuando mi padre sufrió un infarto a los 40 años, el doctor Igna-
cio Chávez lo atendió junto con otros colegas suyos, y la frase que oí del 
maestro a mis 16 o 17 años fue: “joven, su padre está muy grave, y necesita 
reposo por dos meses; el corazón herido es como una paloma que debe 
reposar tranquila en el nido”; huelga decir que mi padre retornó poco des-
pués al ejercicio físico y vivió 95 años.

En la actualidad, en todos los centros gerontológicos hay un interés 
renovado por la actividad física, y como señalé al principio de esta presen-
tación, se ha comprobado la recuperación anatómica y funcional de hue-
sos, cartílagos y músculos aún en individuos de edad avanzada.17 
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En principio, no debe haber limitaciones para el ejercicio en los vie-
jos, caminar es muy importante, no solo porque se mantiene el sentido 
del equilibrio, sino porque el caminar mejora la función cardíaca y pul-
monar; el ejercicio puede ser tan variado como se desee, puede ser rít-
mico como el Tai Chi, violento como la bicicleta estacionaria e incluso hay 
ejercicios para quienes no pueden caminar, el programa “Bailar Sentado” 
(sitting dance) es usado en los hospitales de veteranos para los individuos 
parapléjicos de todas las edades.18

Activación cerebral

Siendo uno de los mayores temores de los viejos la pérdida de las funcio-
nes cerebrales, y haciendo a un lado los mitos del deterioro inexorable de 
las células cerebrales, es conveniente que los viejos tengan un programa 
personal de activación cerebral, que va desde la lectura, los juegos de la 
mente; dominó, ajedrez, juegos de mesa, crucigramas, sudoku, etc., ac-
tividades creativas como la pintura, la escultura, grabado, etc., hasta las 
actividades que involucran la atención y el contacto social con familiares, 
amigos y aún extraños con los que se pueden desarrollar nuevas destrezas. 

El individuo viejo silencioso no está enfermo, tal vez esté aburrido, 
y tiene que encontrar algo que le interese genuinamente, que le permita 
sentirse útil, que le dé significado a esos años de su vida, y si combina una 
buena alimentación con actividad física (caminar 4 horas a la semana), dis-
minuye o elimina el tabaco, reduce el estrés, cultiva la curiosidad (visita a 
museos, conferencias, etc.), sigue trabajando en algo útil, cultiva su creati-
vidad en cualquier campo, conserva el sentido del humor y procura a sus 
amigos, su cerebro funcionará bien.19 

Medicamentos, remedios y brebajes

Todos queremos vivir muchos años, pero nadie quiere la vejez, y de ahí 
que la lista de productos y técnicas para prolongar la juventud es poco 
menos que interminable: la “pasta egipcia” del libro “Para transformar un 
viejo en joven” del Papiro de Smith (100 a.c.), la piedra filosofal, la fuente 
de la juventud de Juan Ponce de León (1513), las inyecciones de extractos 
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de testículos de Brown-Sequard (1889), los testículos de mono de Serge 
Voronof (1900), los testículos de cabra de John Brinkley (1930), la terapia 
celular de Paul Niehans (1950), la vitamina H3 y el Gerovital de Ana Aslan 
(1975), la novocaína, el ácido benzoico, el sulfato de potasio, y más recien-
temente los productos milagrosos de la televisión, todos buscan en el fon-
do, la inmortalidad, y el efecto placebo de no pocos de ellos es evidente 
en más de una ocasión. 

La realidad es que el individuo viejo debe hacerse un estudio clínico 
y químico para conocer su estado de salud, y si es necesario, tomar me-
dicamentos precisos en dosis adecuadas para mantenerse en forma; el 
control de la hipertensión, de las alteraciones de los lípidos, de la diabetes, 
etc., así como el control de dolores articulares o musculares, pueden per-
mitir una vida activa a muchos individuos viejos. 

mitOS y RealidadeS de la vida del vieJO

El primer mito es el que señala que en general, el viejo es querido por sus 
familiares y amigos. 

Nada más falso que esto, en nuestra sociedad, en el pasado, el viejo 
seguía formando parte de una familia en la que tres y aún cuatro genera-
ciones estaban en el mismo sitio, y él mantenía una gran cohesión fami-
liar, participaba en muchas actividades, su opinión era tomada en cuenta 
y cuando había diferendos en los miembros de la familia, el viejo tenía la 
última palabra; en la actualidad el viejo es muchas veces relegado en la fa-
milia en la que el padre y la madre tienen que trabajar, los hijos van a la es-
cuela y él se queda solo, cada vez más aislado y poco a poco deja de tener 
un rol en las vida familiar, nadie escucha sus consejos, porque es “viejo”. 

La realidad es que ni cultural ni socialmente estamos preparados para 
lidiar con el viejo, y son contadas las familias que cuidan adecuadamente 
a sus viejos; la debilidad del oído hace que poco a poco le griten más, las 
torpezas o descuidos causan regaños, el olvido al tomar medicamentos 
provoca grandes discusiones, y todo esto hace que el individuo viejo se 
sienta y viva solo, lo que lleva a la depresión, aparición de enfermedades 
y muerte; en el caso de la ciudad de México, hay 440 mil mayores de 70 
años, 80 mil de ellos viven en abandono, solos en su casa y sin recibir aten-
ción de sus familiares.20
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El segundo mito es que el viejo es querido y respetado por la socie-
dad. Salvo algunas sociedades como la japonesa y la china, que tienen un 
sistema de atención para los viejos, la sociedad occidental elogia desme-
didamente la juventud y repudia y olvida la vejez. 

Quien es jubilado a los 60 años, aún en pleno uso de sus facultades, 
no es candidato para ningún puesto de trabajo, puede tener aún una bue-
na salud, destrezas y experiencia, puede seguir participando en la vida 
laboral, pero no encontrará un lugar que lo reciba.

El tercer mito es que el individuo viejo no puede ni debe interesarse 
sexualmente; esto deriva de la creencia que para los viejos, en particular 
para la mujer, la vida sexual es prácticamente inexistente, y es por eso que 
por muchos años la vida sexual del viejo fue solo motivo de burla y des-
precio, pero en la actualidad se sabe que tanto el hombre como la mujer 
pueden tener relaciones sexuales satisfactorias en edades avanzadas; un 
estudio señala que el 35 por ciento de parejas de 70 años o más tienen 
relaciones sexuales de dos a cuatro veces por mes y aún más.21 

Este cambio cultural tiene una explicación: la salida de los hijos del 
hogar afecta en forma positiva la vida en pareja y la vida sexual, dado que 
pueden contar con un mayor espacio físico lo cual les permite una sexua-
lidad más libre, disfrutar de la mutua compañía, y de esta forma se cambia 
el llamado “síndrome del nido vacío” por el de “misión cumplida”.

La realidad es que, los sentimientos y el interés sexual continúan a lo 
largo de toda la vida, y que en la actualidad, el uso adecuado de hormonas 
y productos que permiten una relación sexual satisfactoria tanto para hom-
bres como para mujeres, mejora la capacidad sexual, y si el hombre y la 
mujer viejos gozan de buena salud, las relaciones sexuales no representan 
un riesgo y proporcionan gran satisfacción.

Por otra parte, hay hombres o mujeres que se quedan solos por 
divorcio o fallecimiento, y pueden enfrentar problemas si expresan el 
deseo de entablar relaciones con otra persona para formar una nueva 
pareja; eso puede desencadenar agresiones por parte de la familia ha-
cia el viejo que pretende casarse de nuevo, o hacia la mujer que acepta 
tener una nueva vida al quedar sola, hay que conocerlas porque pueden 
ser muy graves. 
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mitOS y RealidadeS del vieJO y el SiStema de Salud 

El mito principal y más importante supone que la sociedad y el sistema de 
salud están capacitados para atender exitosamente a los individuos viejos. 

La realidad es que el tema del envejecimiento nació fuera de los inte-
reses de los gobiernos en México, desde siempre se consideró la atención 
a esta etapa de la vida como algo de beneficencia, de afectos y conside-
raciones “mientras está aquí”, algo así como cuidados paliativos, de los 
que se encargaban instituciones de religiosas o de beneficencia y ni en la 
sociedad ni en el Sistema de Salud se previó el crecimiento poblacional de 
ancianos que, en la actualidad rebasa los 10 millones en el país. 

En México la política social o asistencialista actual no ha conseguido 
mantener o reinsertar a los viejos en las redes de relaciones y los circuitos 
normales de convivencia, y esto da por consecuencia que, a pesar de las 
declaraciones de la importancia de los individuos de la tercera edad en la 
vida nacional, las políticas solo los han convertido en dependientes de los 
sistemas de asistencia, los programas gerontológicos son muy limitados 
en cuanto a la satisfacción de las necesidades del viejo, y hay enormes ca-
rencias en los servicios ofrecidos.

Siguiendo la tradición, en todo el país hay instituciones de benefi-
cencia que atienden a los individuos viejos, pero lamentablemente con-
tinúan bajo la premisa de que vejez es sinónimo de enfermedad, por lo 
que no logran ni con mucho el ideal de envejecimiento saludable; algunas 
organizaciones, sin embargo, tienen un enfoque más preventivo y positivo, 
y aunque sea para grupos aislados, su labor va en el camino adecuado. 

La creación del Instituto de la Senectud inSen en 1979, seguida del 
Instituto Nacional de Adultos en Plenitud inaPlen en 2002, convertido en 
Instituto Nacional para los Adultos Mayores inaPam en 2004, ha sido un in-
tento por demás modesto (en sus objetivos, sus alcances y su presupuesto) 
para enfrentar la carga epidemiológica que representan millones de viejos 
que se suman cada año a esta etapa de la vida. 

En el fin del sexenio pasado se creó el Instituto Nacional de Geriatría, 
que forma parte de los Institutos Nacionales de Salud, presidido por un re-
nombrado académico; será preciso observar tanto su organización como 
su desempeño para evaluar la importancia que tiene dentro del sistema de 
salud nacional. 
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No deseo analizar más el sistema de salud actual, que ha sido ya eva-
luado en este Seminario en varias ocasiones, prefiero hacer una reflexión 
de la mano de un investigador y filósofo, Mario Castañeda, respecto a las 
razones que están detrás de la forma como se contempla la atención a la 
salud y a la enfermedad, incluidas por supuesto las de este grupo especial.

Actualmente las enfermedades del envejecimiento son las de tipo crónico y 

degenerativo, multifactoriales y sistémicas, no existe pastilla médica contra 

ellas; ¿cómo destapar o cambiar las arterias del corazón o del cerebro?, ¿cómo 

erradicar un cáncer con metástasis?, ¿cómo curar la diabetes cuando práctica-

mente todas y cada una de las células presentan disfunción metabólica?.

Ante esto, la medicina es cara económicamente e inoperante en cuanto 
a procedimientos, y por ello las enfermedades “del envejecimiento” son 
en gran parte la falla no de la medicina, sino de la medicalización de la 
sociedad actual, de una relación médico/paciente casi morbosa, unidirec-
cional, en la cual el médico es el activo, el actor, y el paciente, literalmente 
“paciente”, receptivo, espectador, no digamos de los acontecimientos o 
acciones que se desarrollan a su alrededor, sino de los acontecimientos y 
las acciones que se desarrollan en y por su mismo ser; en Estados Unidos 
hasta se manejan los términos de health care provider, para el médico y 
otros profesionales de la medicina, y de health care consumer para el pa-
ciente, como si la salud fuese, en verdad, un artículo del mercado de con-
sumo; vamos al médico como al supermercado para obtener un artículo: 
una receta, una prescripción, un medicamento, y si solo nos prescriben o 
aconsejan medidas preventivas, en nuestro fuero interno tendremos frus-
tración, ¿por qué pagar si salimos con las manos vacías?, los consejos de 
salud, las medidas preventivas no son artículos de mercado”.22

Todo esto es importante porque nace de un concepto que, a falta de 
otro término, llamaré “concepto de taller de reparaciones”; por muchos 
años, los talleres automotrices se encargaban de reparar y reemplazar par-
tes del automóvil que se dañaban, pero ahora hay empresas constructoras 
de autos “perfectos”, que no requieren reparación alguna por cientos de 
miles de kilómetros. Así, el sistema de salud en casi todo el mundo se ha 
centrado por años en la atención a las enfermedades para encontrar sus 
remedios, y poco se ha hecho para procurar la salud de los individuos con 
educación y prevención, más que por curar sus enfermedades. 
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Así, la vejez, considerada como una enfermedad, ha recibido la aten-
ción médica y farmacológica, y las grandes convenciones sobre enfermeda-
des crónicas no transmisibles presentan los más avanzados métodos para 
“reparar” los daños de la vejez, en lugar de crear sistemas que permitan 
que el viejo siga sano cuanto tiempo sea posible. Curiosamente, los lugares 
en los que se afirma existen grandes cantidades de viejos sanos, no son los 
que cuentan con grandes hospitales o instalaciones de vanguardia.23

a maneRa de cOncluSión 

La vejez ha estado desde siempre envuelta en mitos, que poco a poco se 
han desvanecido a medida que conocemos mejor lo que es, cómo funcio-
na el organismo humano viejo, qué diferencias hay entre envejecimiento 
saludable y no saludable, y los métodos para ofrecer al viejo la mejor con-
dición en esta última etapa de su vida. 

Detrás de esto, subyace el oculto deseo de inmortalidad, el rechazo a la 
desaparición total que ya expresaba Netzahualcóyotl en sus Cantares: 

¿Con qué he de irme? 

¿Nada dejaré en pos de mí sobre la tierra?, 

¿Cómo ha de actuar mi corazón?, 

¿Acaso en vano venimos a vivir, a brotar sobre la tierra?, 

¡Dejemos al menos flores!,¡ dejemos al menos cantos!.

Por eso esa búsqueda incesante de juventud perenne e inmortalidad: por 
eso los brebajes, las pócimas, la piedra filosofal, el elixir de la juventud 
y tantos otros, y si pensamos un poco más, también están los cielos, los 
infiernos, los entierros, las pirámides, los sacrificios, las estatuas y hasta la 
crioconservación, porque creo que todos los humanos, sin excepción, de-
seamos vivir muchos años y nunca envejecer. 

Es necesario delinear con precisión el modelo de atención que re-
quiere el país para atender justa y cabalmente a su creciente población de 
viejos, y esta labor deberá anteceder a las políticas en materia de enveje-
cimiento, ya que en la actualidad el modelo asistencialista solo mantiene a 
los viejos “más o menos sanos”, y eso en forma muy deficiente; es preciso 
saber qué queremos antes de plantear cómo lo vamos a hacer, porque de 
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otra manera, en pocos años México quedará ahogado en un océano de 
millones de viejos enfermos cuya calidad de vida será deplorable.

El modelo de atención deberá incluir no solo la prevención de los 
males que se asocian con el paso de la edad, sino un programa activo 
de educación para que los viejos del futuro, los que ahora tienen 30 o 40 
años, eviten los errores de estilo de vida que tendrán sus consecuencias 
cuando lleguen a viejos.24 

El modelo de atención a la vejez deberá educar a la familia, —ree-
ducarla, diría yo—, y deberá educar a la sociedad para que los derechos 
humanos de los ancianos sean respetados plenamente; si se elaboran le-
yes al respecto serán bienvenidas, pero mientras el concepto de envejeci-
miento satisfactorio no llegue a cada individuo, poco se podrá lograr. 

Al mismo tiempo, conociendo día a día los sorprendentes avan-
ces de la ciencia en la utilización de diversas técnicas para modificar 
o revertir las alteraciones asociadas con el envejecimiento, deberemos 
aprender a utilizarlos de la mejor manera, respetando en todo momen-
to los derechos de los viejos; en este tema, hay que reconocer que los 
informes recientes de investigaciones y nuevas técnicas superan la más 
delirante imaginación.25

Tomando en cuenta estas consideraciones, es deseable que en el Se-
minario Medicina y Salud se continúe el estudio del envejecimiento satis-
factorio, desterrando mitos y proponiendo políticas de salud que ofrezcan 
una vida digna y saludable hasta el último día.

RefeRenciaS bibliOgRáficaS 

1. Julien de Besançon, Les Jours de l’homme; Paris, Vigoit Frères, Éditeurs, 1945. 

2. Fries JF, Crapo LM., Vitality and Aging, implications of the rectangular curve. H. Freeman and 

Company, 1981.

3. OMS Envejecimiento y ciclo de vida, edición 27 de septiembre 2011.

4. Martin. GM, LeMarco Kelly, Strauss E, Kelner KL, “Research on Aging; the end of the beginning”, 

Science, 28 february 2003: 299; 5611: 1339-41.

5. Int. J. Obesity & Metabol. Dis. 22; 3: august 1998.

6. Evans W.J. “Effects of exercise on body composition and functional capacity of the elderly. J. 

Gerontol & Biol”. Med. Sci., 1995; 50: 147-50. 

Envejecimiento.indb   71 30/05/14   14:56



rafael Álvarez Cordero

72

7. Amversa P. et al., “Life and death of cardiac stem cells: a paradigm shift in cardiac biology”. 

Circulation 2006;113:1451-63.

8. Kajtura J. Wet al., “Myocyte turnover in the aging human heart”. Circ. Res.; 2012;107:1374-86.

9. Afrashtehfar KI., Zerón A., “Potencial de regeneración periodontal por medio de células pro-

genitoras obtenidas del ligamento periodontal”, Revista FACMED de la Facultad de Medicina 

UNAM 2012; 55:4-9.

10. Restak R., Older & Wiser, Simon & Shuster Ed., 1997, pp 45-9. 

11. Bear, M. F., Connors, B. W., Paradiso, M. A., Neuroscience, exploring the brain. 2ª ed., Baltimore, 

Lippincott Williams & Wilkins, 2001.

12. Kandel, E.R., “Psychotherapy and the single synapse: the impact of psychiatric thought on neu-

robiological research, J. Neuropsychiatry Clin”. Neurosci, 13: 2, 2001, pp. 290-300.

13. Cornaro, l. “Trattato de la Vita Sobria”, 1558; en J.T Freeman, Aging in History and Literature, 

1979, pp 36-8.

14. Herbert V., “Vitamin pushers and food quacks”, en Barrett S. The Health robbers, Prometheus 

books, 1993, pp 23-44.

15. Pesmen C., “Nutrition and Weight control”, en How a man ages, Esquire Press, 1984: pp179-94.

16. American Heart Association Publ. Heart and ageing, 1995.

17. Ávila–Funes J.A., García–Mayo E.J. “Beneficios de la práctica del ejercicio en los ancianos”. Gac. 

Méd. Méx v. 140, núm. 4, México, jul./ago. 2004.

18. Tijerina, I., Sitting Dance, New York Dance Studio, 2005.

19. Restak R.M., “Thirty steps you can take to enhance your brain in the mature years”, en Older & 

Wiser, Simon & Shuster Ed., 1997, pp 228-47. 

20. Vidal G.J.M. López G.R.E., “Bioética y vejez, un análisis de caso”, en García Ramírez J.C., Enveje-

cimiento mundial y desafío regional, Plaza y Valdés Ed. pp 373-84.

21. Herrera Adela P. “Sexualidad en la vejez, ¿mito o realidad?”. Rev. Chil. Ginecol. Obstet. 2003; 

68(2): 150-162. 

22. Castañeda M, Envejecimiento, la última aventura. Biblioteca de la Salud, Fondo de Cultura Eco-

nómica, 1994, pp 246-51.

23. Villanueva L.M., Cacaos, Reseña de Servicio Social. UNAM y Seminario sobre Medicina y Salud, 

2011, pp 38-9.

24. García Ramírez J.C., Envejecimiento mundial y desafío regional, Plaza y Valdés Ed. pp 38.

25. Su Wang, Janna Bates, Steven A. Goldman et al. “Human iPSC-derived oligodendrocyte proge-

nitor cells can myelinate and rescue a mouse model of congenital hypomyelination”. Cell Stem 

Cell, febrero 7, 2013; 2: 252-264.

Envejecimiento.indb   72 30/05/14   14:56

file:///Users/imelda/Desktop/Medicina%20(1)/javascript:void(0);
file:///Users/imelda/Desktop/Medicina%20(1)/javascript:void(0);
file:///Users/imelda/Desktop/Medicina%20(1)/javascript:void(0);


73

Salud mental  
en el adulto mayor

ana luiSa SOSa ORtiz 
g. iSaac acOSta caStillO

En los últimos años la población mundial total se ha incrementado en 
forma sorprendente, acompañándose de un proceso de envejeci-
miento poblacional sin precedentes. Ambos fenómenos han tenido 

lugar en forma predominante en países de bajo y mediano ingreso eco-
nómico (Pbmi), en los cuales se concentra la mayor parte de la población 
mundial y donde se ha observado, también, un envejecimiento poblacio-
nal acelerado ocasionando que en proporción, la mayor parte de adultos 
mayores habiten en dichos países.1 (figura 1)

El envejecimiento poblacional, es un proceso que amenaza con ser 
progresivo y debido a su asociación con otros fenómenos también cre-
cientes (tales como la disminución del índice de natalidad), se estima que 
en pocos años, la población envejecida predominará sobre los grupos 
más jóvenes. Hecho que propiciará situaciones demográficas, socio-eco-
nómicas y epidemiológicas nunca antes vividas, lo cual traerá consigo nu-
merosos retos.

En el grupo de población envejecida, predominan las mujeres (figu-
ra 1), quienes en comparación con los hombres de su mismo grupo de 
edad, han recibido menos educación y por lo tanto menos oportunidades 
laborales, así como un limitado acceso a los servicios de salud, como con-
secuencia presentan regularmente peores condiciones de salud y con fre-
cuencia en situaciones de extrema pobreza y marginación. Esto perfila en 
el envejecimiento, un grupo con múltiples condiciones de vulnerabilidad, 
conformado en su mayoría por mujeres, que envejecen en condiciones de 
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adversidad biológica, económica y social, todo lo cual impacta su salud 
mental. Lo que agrega a este perfil la amplia gama de problemas relacio-
nados a la esfera mental.

Figura 1 
Población en países desarrollados y en desarrollo por edad y sexo  

1960, 2000 y 20401
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ePidemiOlOgía de la enfeRmedad mental en el adultO mayOR

Los datos epidemiológicos disponibles sobre la salud mental (Sm) en el 
adulto mayor (am), son escasos y proceden en su mayoría de países de alto 
ingreso económico (Pai), es frecuente que los Pbmi, carezcan de informa-
ción epidemiológica en este rubro y más aún con referencia a este grupo 
de edad. Pues si bien, algunos cuentan con datos sobre la prevalencia de 
las enfermedades mentales más comunes, la información suele hacer re-
ferencia únicamente a la población menor a 60 años; ya que entre los cri-únicamente a la población menor a 60 años; ya que entre los cri- a la población menor a 60 años; ya que entre los cri-
terios de inclusión de la población estudiada suele ésta ser la edad límite 
para las encuestas epidemiológicas en estos países.

Si bien recientemente se han multiplicado los estudios epidemioló-
gicos en Pbmi que incorporan a la población envejecida, siguen siendo 
muy escasos, sobre todo en relación a estudios poblacionales sobre la Sm 
en am. Por lo que con frecuencia nos vemos obligados a hacer referencia a 
la información disponible generada el Pai, en ausencia de la propia. 

Así por ejemplo sabemos que en los países occidentales cerca de 
20% de las personas mayores sufren de síntomas significativos de enfer-
medad mental2 y que los problemas más frecuentes se relacionan al estado 
de ánimo como la depresión. Sin embargo, la mayoría no busca atención 
médica, motivo por el cual existe un subdiagnóstico aún en los países más 
ricos, lo cual seguramente sucede con mayor frecuencia en Pbmi.

En México, al igual que en otros países en su nivel de desarrollo, son es-
casos los estudios epidemiológicos realizados en forma específica, para de-
terminar la prevalencia e incidencia de las enfermedades mentales en el am. 

La Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátricas (eneP),3 la cual 
como su nombre lo indica, estudia a nivel nacional la frecuencia de los 
trastornos de la Sm en población mexicana, hasta ahora se ha limitado a la 
iclusión de sujetos entre 18 y 64 años. Ya se ha considerado su extensión 
en un futuro próximo, para población de 65 años y más.

Existen también varias encuestas globales sobre el envejecimiento 
(que incluyen algunos datos sobre salud mental) en América Latina, reali-
zadas por la Red de Investigación sobre Envejecimiento en América Latina 
y el Caribe (Realce)4 en las cuales ha participado México, tales como la 
Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (Sabe).5

Recientemente, el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiológica y Con-
trol de Enfermedades (cenavece), ha extendido el levantamiento de dicha 
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encuesta, a la mayoría de los estados a lo largo de la república mexicana, ya 
se han publicado los primeros siete libros con los resultados generales de los 
estados que han concluido y analizado en forma preliminar dicha encuesta.

En México, también contamos con un estudio longitudinal con repre-
sentatividad nacional, con contenido global sobre envejecimiento, el cual 
incluye una sección extensa de datos económicos y de migración, deno-
minado: Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (enaSem), 
que levantó, en 2012, su tercera onda, actualmente en proceso de análisis. 
Este estudio es auspiciado por el Instituto de Envejecimiento de los eua 
(nia, por sus siglas en inglés), la cual cuenta con la colaboración de varias 
Instituciones norteamericanas y mexicanas. 6

Aunque quizá el estudio de mayor importancia sea la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición (enSanut), eje del Sistema Nacional de Salud, 
que en 2012, por primera vez, incluye un apartado específico para la eva-
luación del adulto mayor. Este módulo fue desarrollado por los Institutos 
Nacionales de Salud Pública, Geriatría y Neurología, éste último a cargo 
de la sección de Sm, dentro de la cual se incluye la detección de trastornos 
cognitivos (dcl y demencia) y sintomatología depresiva.7

Específicamente en el ámbito de las demencias destaca la participa-
ción del Grupo de Investigación en Demencias 10/66, que inicia en 2004 
un estudio multicentrico poblacional cuyo objetivo primario es el estudio 
epidemiológico de la demencia y otros trastornos mentales en el am en 
Pbmi, el cual reporta la prevalencia de demencia,8 deterioro cognitivo leve 
(dcl) 9 y otros trastornos mentales en el am, tales como depresión,10 tras-
tornos de ansiedad,11 operando los criterios diagnósticos del cie 1012 y el 
dSm IV13 con base en el Inventario del Estado Mental Geriátrico (gmS por 
sus siglas en inglés).14

Si bien en México aún son escasos los estudios epidemiológicos que 
han generado información sobre la Sm del am, contamos ya con diversas 
fuentes que nos permiten tener una aproximación razonable al conoci-
miento sobre la frecuencia de algunos de estos problemas de salud en 
nuestra población y sobre la necesidad de dar respuesta a las necesidades 
generadas para disminuir su frecuencia e impacto. 
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tRaStORnOS PSiquiátRicOS máS fRecuenteS en el am

En cuanto a las alteraciones psiquiátricas, más frecuentes en el am, pode-
mos agruparlas en trastornos:

Cognitivos

a) El delirium, se caracteriza por alteraciones en la conciencia, atención, 
percepción, pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emo-
ción y ciclo del sueño vigilia; es reversible y fluctúa durante el día. 
Incrementa la morbimortalidad, provoca disfunción física y mental 
y aumenta los costos de cuidados de la salud. Su prevalencia varía 
ampliamente dependiendo de la población estudiada, siendo prin-
cipalmente afectada la población médica y en particular en los suje- médica y en particular en los suje- en los suje-
tos hospitalizados y en forma mayor en pacientes quirúrgicos y en 
unidades de terapia intensiva. Incrementa en general los gastos 
en salud, las consultas al servicio de urgencias, el tiempo de hospita-
lización y la morbi-mortalidad.15-17

b) El deterioro cognitivo leve, es un término que hace referencia a un 
estado transicional entre el envejecimiento normal y la demencia, en 
el cual existe un deterioro en la cognición (memoria) sin llegar a im-
pactar la funcionalidad. Los pacientes con dcl tienen mayor riesgo 
de presentar: demencia, discapacidad y mortalidad. Siendo aún una 
entidad controversial en vías de definición,18 su frecuencia varía am-
pliamente dependiendo de la población, definición y metodología 
utilizada, va de 1.5 a 15.0%, el grupo 10/66 reportó para México una 
frecuencia de alrededor de 3%9y enSanut de casi el doble (7%).7

c) Las demencias, son la primera causa de discapacidad en el am, su 
frecuencia a nivel mundial oscila entre 5 y 20%. Entre sus principa-
les factores de riesgo, están la edad, los antecedentes familiares de 
demencia, la baja escolaridad, los traumatismos craneoencefálicos 
y el consumo excesivo de alcohol.19

Entre los estudios realizados en México, en años recientes podemos resu-
mir lo resultados relacionados con la prevalencia para demencia en la fi-
gura 2, en la cual se observa la similitud entre las tres últimas columnas, las 
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cuales permiten validar en forma externa los resultados obtenidos por las 
diferentes encuestas, en particular las dos últimas (Grupo 10/66 y enSanut 
2012), las cuales muestran que la prevalencia para demencia se encuentra 
aproximadamente entre 7.58 y 8.5 %7. 

Por instrucciones de la Secretaria de Salud, el ingeR y el innn, en co-
laboración con la Federación Mexicana de Alzheimer y otras Instituciones, 
se encuentran desarrollando el Plan de Acción Alzheimer, cuyo objetivo es 
mejorar la detección de los casos de demencia en nuestro país, así como 
contribuir la calidad de atención y de vida de la personas afectadas por 
esta devastadora enfermedad y de sus familias, sobre quién hasta ahora 
recae el mayor peso de la enfermedad.

Figura 2 
Estudios epidemiológicos de demencia en México.(7, 8, 20, 21)

En cuanto a la aparición de nuevos casos de demencia, contamos con dos 
cifras muy cercanas entre sí, enaSem reporta una incidencia 27.3 por 1,000 
años persona20 y el gid 10/66 30:4 por 1,000 años persona.22

Para el año 2010 se estimó que en México había aproximadamente 
600,000 casos de demencia, 800 para el 2012 y se espera que para el 2050 
habrá más de 3,000,000 de personas con demencia.23
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Afectivos y de ansiedad

Entre los trastornos afectivos la depresión es el trastorno psiquiátrico más 
frecuente en la población general. La prevalencia reportada para am oscila 
entre 15 y 35%. En México el gid 10/66, reportó una prevalencia para de-
presión, empleando el gmS de alrededor de 30% y los factores de riesgo 
encontrados fueron: antecedentes de depresión, bajos ingresos en el ho-
gar e impedimentos físicos y como factor protector el contacto con ami- físicos y como factor protector el contacto con ami-protector el contacto con ami-
gos, siendo este último un componente importante del capital social.10, 11

A pesar de su alta frecuencia, se ha prestado poca atención a los tras-
tornos de ansiedad en el am, los cuales ocurren en uno de cada cuatro am 
(25%), presentándose con frecuencia como una situación de comorbilidad 
de otros trastornos somáticos y/o psiquiátricos y con cierta frecuencia an-
tecediendo a los trastornos demenciales.

Psicóticos

Se presentan con una menor frecuencia (5 %), suelen acompañar a las de-
mencias y a los trastornos afectivos, principalmente a la depresión. En po-
cas ocasiones se presentan en forma pura.

Trastornos del sueño

Los trastornos del sueño se presentan con una alta frecuencia (30%) en las 
edades avanzadas, en ocasiones como parte de los cambios fisiológicos, 
como apnea del sueño, otras acompañando a padecimientos somáticos 
crónicos, a la depresión o a las demencias.

Adicciones y abuso de substancias 

Suelen presentarse con más frecuencia en grupos más jóvenes, sin embar-
go, no están ausentes en el am, pero con frecuencia pasan desapercibidos. 
Se requiere de estudios nacionales que documenten adecuadamente la 
presencia de este tipo de problemas en los am en México.
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De los trastornos enlistados, sin duda la demencia y la depresión son 
los dos padecimientos neuro-psiquiátricos que más contribuyen al total de 
años vividos con discapacidad (dalys) en el am, contribuyendo respectiva-
mente a 25% y 17% de los dalys, dando una suma total de 42%.24 

cOncluSiOneS 

• El envejecimiento mundial es uno de los eventos de mayor impacto 
social, económico y en salud de los próximos años.

• El cual continuará, en forma particularmente acelerada en países de bmi.
• Donde una importante proporción de la población envejecida vive en 

condiciones de pobreza.
• El incremento de am con problemas de Sm será progresivo y con ello 

sus consecuencias: deterioro de la cv, comorbilidad, dependencia, 
incremento de los costos de cuidado.

• La demencia es una de las principales causas de discapacidad en el am.
• El costo socio-sanitario de los problemas de Sm no identificados y tra-

tados es muy elevado
• En países de bmi no contamos con políticas ni programas de atención 

dirigidas a la atención y prevención de la Sm en los am.
• Es inminente dar respuesta a estas necesidades dirigidas a este grupo 

de nuestra población.

Es importante considerar las aportaciones de la OmS en relación a la Sm, la 
cual desde el 2001 ha recomendado:

• Dispensar tratamiento con énfasis en la atención primaria.
• Asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrópicos.
• Presentar asistencia en la comunidad.
• Educar a la población.
• Establecer políticas, programas y legislación a nivel nacional.
• Desarrollar recursos humanos para la atención de estos problemas.
• Establecer vínculos con otros sectores.
• Vigilar la salud mental de las comunidades.
• Apoyar nuevas investigaciones. 25
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Así mismo la OmS ha desarrollado guías para el abordaje de los principales 
problemas de Sm en Pbmi, las cuales pueden ser de gran utilidad para el 
desarrollo de programas de atención para los trastornos mentales, neuro-
lógicos y por uso de substancias, para el nivel de atención de la salud no 
especializada.26
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Abuso, violencia y derechos 
en la tercera edad

caRlOS camPillO SeRRanO 
nadia mORaleS gORdillO

Las personas de la tercera edad* son un grupo minoritario y vulnera-
ble que requiere de protección especial por medio de instrumentos 
jurídicos que les garanticen el respeto a sus derechos humanos, por-

que con frecuencia son objeto de discriminación, abusos y violencia. En 
México muchas de ellas viven una situación dolorosa e inadmisible. Si em-
bargo, poco se ha hecho. Es un asunto del que no hay conciencia y por lo 
tanto, pasa desapercibido, a pesar de que en otras partes del mundo es 
algo muy presente. 

En esta presentación se describirá el problema, se estimará su mag-
nitud, se marcarán las diferencias entre abordarlo desde la perspectiva 
tradicional médico asistencial vs de los derechos humanos, se hará una 
breve evaluación sobre la legislación que protege sus derechos y final-
mente se expondrá, porque es conveniente que México se sume a los 
países que están proponiendo a la Onu la creación de una Convención 
sobre los derechos de estas personas.

* En México la edad oficial para adulto mayor es de 60 años. La Onu establece la edad de 60 años 
para considerar que una persona es adulta mayor, aunque en los países desarrollados se consi-
dera que la vejez empieza a los 65 años.

Envejecimiento.indb   84 30/05/14   14:56



aBuSo, violenCia y dereChoS en la terCera edad

85

abuSO, viOlencia y maltRatO

El abuso, violencia y maltrato de que son objeto los adultos mayores es 
una realidad oficialmente reconocida y bien documentada en la mayoría 
de los países.1,2,3 La primera publicación médica que lo reconoce data de 
1975 en Gran Bretaña. Baker4 y Burston5 casi simultáneamente llaman la 
atención sobre el tema y utilizan una expresión coloquial Granny battering, 
que en español puede traducirse como: vapuleando a la abuelita. A partir 
de entonces las publicaciones en casi todas partes del mundo se multipli-
can. En los años 90 se inicia un verdadero alud. Por lo que es un hecho que 
se trata de un fenómeno universal.6,7

De los términos abuso, violencia y maltrato que se usan para descri-
bir la situación, el que se utiliza con más frecuencia y su aceptación es casi 
oficial es el de abuso. Por lo que será el que se usará en esta presentación. 
El término lo sustentó y definió a principios de los años 90 el Action on 
Elder Abuse, organismo británico de la sociedad civil.8 Más tarde la Inter-
national Network for the Prevention of Elder Abuse lo adoptó.9 Logrando 
de esa manera que se universalizara, pues es la organización civil inter-
nacional más importante y representativa que existe. Es oportuno señalar 
que la definición fue propuesta por agrupaciones de la sociedad civil y 
no por profesionales. Lo que indica que debido al relieve que el tema ha 
alcanzado, los grupos de profesionales fueron rebasados.

Las organizaciones mencionadas lo definen de la siguiente manera: 
“El abuso a los ancianos es un acto único o repetido, o la falta de una ac-
ción apropiada, que tiene lugar dentro de una relación cuya expectación 
es de confianza”.8,9 La definición es clara, breve, sencilla y escueta. Se ex-
plica por sí misma y no requiere de nada más para entenderla. Pero, sí es 
conveniente hacer algunas consideraciones con el objeto de ilustrar su 
naturaleza, alcances y consecuencias. 

Primero, es interesante destacar que el abuso puede ser un acto úni-
co o repetitivo. O sea que para considerar que se abusa de un anciano 
basta con un solo acto. No se requiere más. Otro elemento que merece 
comentarse es el relativo a la omisión. Que resalta el hecho de que no solo 
se abusa mediante un acto o una acción específica, sino también por no 
actuar. En este sentido la indiferencia, el desinterés, la ceguera, la displi-
cencia son formas de abuso. Pues los ancianos requieren de protección y 
cuidados, que exigen compromiso y atención especial. El incluir a la omisión 

Envejecimiento.indb   85 30/05/14   14:56



CarloS Campillo Serrano / nadia moraleS Gordillo

86

como una forma de abuso, se está puntualizando que las personas ma-
yores son frágiles y necesitan ser atendidos con esmero. El no hacerlo es 
una falta. Por último, el especificar que el abuso se gesta dentro de una 
relación cuya expectativa sea la confianza, es fundamental. Pues la mayor 
parte de los abusos son por personas cercanas como familiares, amigos y 
cuidadores. En este sentido la persona que abusa comete un acto de trai-
ción, irresponsabilidad y falta de compromiso. En síntesis es una definición 
inteligente, que abarca aspectos sutiles que van en concordancia con las 
condiciones y necesidades de los adultos mayores y sobre todo que sirve 
de marco de referencia para los estudios que se han llevado a cabo. 

Hay varios tipos de abuso.10,11 En el cuadro 1 se enumeran, ejemplifi-
can y describen los indicadores para detectar el tipo de abuso. La gama es 
amplia. Se dividen en: los de acciones específicas como el físico, psicológi-
co, financiero y sexual y en los de omisión como abandono y negligencia. 
Se agrega el hecho de que no necesariamente son intencionales, sino que 
los hay inconscientes. El abuso se lleva a cabo en diferentes lugares como 
el hogar, asilos, vía pública, la cárcel y centros médico asistenciales. Se 
menciona este hecho porque cada lugar tiene sus propias particularidades.

En nuestro país las investigaciones de la doctora Ruelas y otros inves-
tigadores reportan cifras similares a las de otras partes del mundo.12,13 La 
tasa global oscila entre 9% y 15%. Las mujeres son las más maltratadas y en 
el hogar quien más las maltratan son las hijas. Los factores de riesgo son 
los mismos que en otras partes: dependencia económica del anciano y 
grado de incapacidad. Entre más incapacitado se encuentre más se abusa.14

Es pertinente señalar que el abuso va de la mano con la discrimina-
ción, la cual, no se expresa en la conducta, sino en la cognición. Se sustenta 
en creencias y concepciones estereotipadas y prejuiciosas hacia grupos 
minoritarios de la población. Lo que favorece su rechazo y marginación. 
De esa manera, a estos grupos se les cierran las puertas de las oportunida-
des y se crea un caldo de cultivo para que se abuse de ellas. Por medio de 
la discriminación las mayorías aíslan a las minorías, sobre la base de que 
son diferentes e inferiores. Conforme a esta visión, los adultos mayores son 
vistos como entes extraños, con capacidades disminuidas, que carecen de 
habilidad para adaptarse a la vida moderna y de aprender cosas nuevas, 
por lo que son improductivos y representan una carga para la sociedad. La 
encuesta nacional sobre discriminación en personas mayores de 60 años 
ilustra la situación.15
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Cuadro 1 
Tipos de maltrato hacia los ancianos

Tipo Definición Indicadores 

Físico Uso de la fuerza física que oca-
siona daño corporal, dolor o 
deterioro. 

• Hematomas 
• Fracturas
• Marcas de ataduras
• Cicatrices
• Desprendimiento de retina 

Psicológico Acciones que producen angus-
tia, pena, estrés, sentimientos 
de inseguridad, baja autoesti-
ma, y/o agreden la identidad, 
dignidad y respeto de la auto-
nomía.

• Ansiedad
• Depresión
• Aislamiento
• Agitación 

Financiero o 
material 

Mal uso, explotación o apro-
piación de los bienes de la 
persona mayor por parte de 
terceros, sin consentimiento o 
con consentimiento viciados, 
fraude o estafa, coerción, en-
gaño o robo de su dinero o 
patrimonio.

• Patrón irregular de gastos
• Cambios repentinos en los testa-

mentos
• Falta de pertenencias
• Firmas falsificadas

Sexual Cualquier contacto sexual sin 
consentimiento o con coerción. 

• Hematomas 
• Infecciones de transmisión sexual
• Desgarros o hemorragias genitales

Abandono o 
negligencia 

Conducta que amenaza la sa-
lud o la seguridad personal del 
adulto mayor. 

• Falta de higiene
• Desnutrición
• Deshidratación 

De Miguel A. Maltrato de “Los ancianos en el ámbito familiar”. En: P. García, JM Bethencourt, E. Sola, AR 
Martín, editores. Violencia y Psicología Comunitaria. Aspectos Psicosociales, clínicos y legales. Granada: 
Ed.Comares;2011.
Pillemer KA, Finkelhor D. The prevalence of elder abuse: a random sample survey. Gerontologist 
1988;28:51-7.
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La figura 1 muestra cómo estas personas sufren la discriminación. Además 
tres de cada 10 consideran que no se les respeta, a nueve de cada 10 les 
es difícil conseguir empleo y 58% refieren que no reciben ayuda porque se 
desconocen sus problemas.15

Figura 1  
Principales problemas que los adultos mayores perciben

Resultados sobre personas adultas mayores. Cuestionario Autoaplicable. enadis México; 2010. 

La discriminación y el abuso hacia estas personas podría atribuirse al en-
vejecimiento de la población y que la sociedad no está preparada para 
enfrentarlo. No hay duda de que este grupo poblacional es más costoso 
que el resto; gasta más en salud; algunos de sus miembros requieren de 
cuidados especiales y el tamaño reducido de las viviendas actuales hace 
difícil la convivencia de más residentes. En ocasiones un miembro de la 
familia tiene que dejar de trabajar para atender a su familiar anciano. Eso 
definitivamente genera malestar e impotencia que con facilidad se tradu-
ce en irritabilidad y rechazo. Pero, independientemente de lo costoso que 
puede resultar la atención de estas personas, esa no es la parte más impor-
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tante del problema, es mucho más relevante la manera en que la sociedad 
esta orientada. Sus valores, sus concepciones y sus esfuerzos están dirigi-
dos hacia los grupos más jóvenes. Privilegia la fuerza, el dinamismo, la in-
novación, la velocidad y la autonomía, valores y conceptos propios de la 
juventud. Es una sociedad que ignora las características y las necesidades 
de sus miembros de mayor edad y que no se ha dado cuenta de que ahora 
es un grupo numeroso y que lo será aún más en el futuro. En ese sentido, 
se dice que la sociedad no está lista para promover y garantizar el bienes-
tar y el respeto para esta población.16 Lo que no deja de ser una paradoja. 
El que ahora se tenga una mayor expectativa de vida, es para celebrarse, 
sin embargo, también se percibe como un problema social grave.

mOdelO médicO aSiStencial vs mOdelO de deRechOS humanOS

El envejecimiento de la población es una de las principales preocupacio-
nes de los sistemas de salud, porque, al aumentar el número de estas per-
sonas, sus condiciones de vida se han deteriorado, sus problemas de salud 
se han incrementado y el costo de su atención es cada vez más elevado. 
Para enfrentar esta situación los sistemas de salud han empleado el clásico 
modelo médico asistencial, que consiste en gestionar recursos para de-
sarrollar programas específicos, buscando la solidaridad social y sensibi-
lizando las fibras emocionales de los sectores dominantes de la sociedad. 
Gracias a eso, algunos de estos programas ahora son prioritarios, pero, la 
situación de estas personas sigue con mucho que desear, no parece que 
vaya a mejorar en el futuro y se ha hecho poco respecto a la discriminación 
y al abuso de que son objeto. Eso habla de las limitaciones del modelo 
médico asistencial, razón por la cual es recomendable sustituirlo por el 
que ofrecen los derechos humanos. 

Por tradición, en salud pública se ha usado el modelo médico asisten-
cial para resolver los problemas de la población, pero, para los adultos ma-
yores no es la mejor opción. Porque, como se mencionó, aparte de que no 
cubre la discriminación y el abuso, le falta fuerza de gestión, ya que, para 
conseguir recursos o incidir en las políticas de salud, hecha mano de la sen-
sibilización y de la buena voluntad de las autoridades, estrategia que en este 
caso ha probado ser poco eficaz. Además de que, como en el fondo, es una 
petición a la cual las autoridades accedieron, queda la impresión de que es 
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una dádiva. Eso explica, en parte, el tono tutorial que prevalece en estos pro-
gramas, además de que se elaboran sin tomar en cuenta la opinión de los 
interesados. Se les trata como a menores de edad. Por último, el modelo 
carece de mecanismo que exijan su cumplimiento y la rendición de cuentas. 

Las limitaciones de este modelo pueden superarse usando el marco 
que ofrecen los derechos humanos. Primero, porque el centro de su in-
terés son la discriminación y el abuso de que son objeto estas personas. 
Además, de que en la gestión de recursos, ante las autoridades se usa un 
tono de exigencia que resulta más eficaz que las peticiones. Porque, en 
lugar de solicitarles ayuda y apoyo, se les exige que den cumplimento a 
los derechos de esta población, ya que esa es su obligación. De otro modo 
corren el riesgo de ser exhibidas y, en el peor de los casos, sancionadas. 
Este modelo contempla mecanismos rigurosos de supervisión y rendición 
de cuentas. Por último, otra de sus ventajas se manifiesta en la elaboración de 
programas. Uno de sus principios es que estos se elaboren y desarrollen 
con la participación activa de los interesados. Con lo cual se evita el tutela-
je y se ajustan a sus necesidades. Como puede observarse, el modelo que 
se desprende de los derechos humanos es superior al tradicional médico 
asistencial. Ayuda a dignificar a estas personas, fomenta su participación y 
permite que se empoderen para resolver su situación. 

lOS deRechOS humanOS y la legiSlación  
en laS PeRSOnaS mayOReS

La historia de los Derechos Humanos se inicia con la independencia de los 
EU, sigue con la Revolución Francesa y se reanuda después de la segunda 
guerra mundial con la creación de la Onu y los juicios de Núremberg. A 
partir de entonces la Onu es la principal instancia internacional que vela para 
que se cumpla con ellos. De esa manera va dirigiendo su atención hacia 
grupos especiales de la población. Los adultos mayores empiezan a ser 
motivo de su interés cuando los incluye dentro de los llamados grupos 
vulnerables al igual que los niños, las minorías étnicas, los migrantes, las 
mujeres, las personas con discapacidad y los enfermos mentales. A partir 
de entonces se inicia un movimiento fuerte para velar por el respeto a sus 
derechos. El cuadro 2 resume la historia.17,18 Por fortuna nuestro país no se 
queda atrás. Así lo atestiguan la publicación de la Comisión Nacional de 
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los Derechos Humanos (cndh) (1992) y la ley para las personas mayores 
que crea al Instituto Nacional para las Personas Adultas Mayores (inaPam) 
(2002).19 La legislación mexicana que protege a las personas mayores cu-
bre la mayoría de sus derechos,20 tal como se observa en el cuadro 3. Sin 
embargo, faltan los siguientes: a) a la vida y a una muerte digna; b) de las 
personas institucionalizadas y c) de las detenidas o en prisión. Son lagunas 
que deben de llenarse.

Cuadro 2. Esquema histórico de los Derechos Humanos

1776. Declaración de Independencia de Estados Unidos

1789. Revolución Francesa. Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciudadano. 

1948. Organización de las Naciones Unidas. Declaración Universal de Derechos Humanos. 

1966. Organización de las Naciones Unidas. Pacto Internacional de Derechos Econó-
micos, Sociales y Culturales. 
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos. 
Protocolo Adicional. 

Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad. 

2006. Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad. 

Huenchuan S, Morlachetti A. “Análisis de los instrumentos internacionales y nacionales de derechos huma-
nos de las personas mayores”. Notas de Población cepal 2006; 81:41-72. 

Cuadro 3. Derechos que protege la legislación mexicana

• A la igualdad y a la no discriminación. 
• A la integridad física, psíquica y emocional y a un trato digno. 
• A participar en la vida social, cultural y política de la comunidad. 
• A un nivel de vida adecuado y a los servicios sociales. 
• A la salud física y psíquica. 
• A la vivienda y a un entorno saludable. 
• Al trabajo y a la seguridad social. 

Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión. “Ley de los derechos de las personas adultas mayores”. 
Diario Oficial de la Federación. México;2006.
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A pesar de que en nuestro país se ha puesto interés en la situación 
y en la protección de los derechos de las personas mayores, todavía hay 
aspectos que quedan pendientes. Como las lagunas legislativas mencio-
nadas, los programas oficiales para el desarrollo social y el de fortalecer 
a grupos de la sociedad civil que velen por el respeto de los derechos de 
esta población. 

Los programas oficiales para el desarrollo y la inclusión social de los 
adultos mayores contienen una fuerte orientación paternalista que les im-
pide tomar parte activa en su elaboración y planeación, con el resultado 
de que en algunos de estos programas se les trata como a niños que hay 
que divertir y entretener. 

  
Adultos mayores aprovechando los descuentos vacacionales a través del inapam

La fotografía es un documento elocuente que ilustra la situación.21 Pues se trata de un programa del inapam 
que está lejos de dignificar a estas personas. Por otro lado, hasta ahora no hay grupos de la sociedad civil, ni 
tampoco programas que vigilen que no se discrimine y abuse de los adultos mayores.
Imagen tomada de: http://www.inapam.gob.mx/es/INAPAM/Comunicados
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PROPueStaS 

Con el objeto de mejorar la situación y que se respeten los derechos hu-
manos de los adultos mayores en nuestro país se propone, como una me-
dida general que, México, de acuerdo con la Declaración de Brasilia en 
2007, se sume a los países que están pugnando para que se establezca 
una Convención de la Onu sobre los derechos de las personas de edad. 

Una Convención, es un instrumento jurídico internacional poderoso 
que obliga a los Estados que la firman a llevar a cabo una serie de acciones 
específicas y concretas. A rendir un informe periódico sobre lo que han 
hecho. Y aceptar un proceso externo de supervisión que verifique la vera-
cidad de dicho informe. Se caracteriza por: ser un acuerdo internacional 
celebrado por escrito entre Estados y regido por el derecho internacio-
nal; por ser vinculante, es decir, que los Estados que lo suscriben y ratifican 
están obligados a cumplirlo y porque es la Onu quien establece los órga-
nos y procedimientos de supervisión. 

Con la Convención se pretende: modificar las actitudes negativas 
hacia las personas mayores; que su situación y problemática sean más vi-
sibles; que las instancias que pugnan por sus intereses delimiten su res-
ponsabilidad; que se afinen los mecanismos de rendición de cuentas; que 
se cuente con un marco internacional que las proteja y que se especifi-
quen las obligaciones de los Estados miembros, con el fin de asegurarles 
la plena protección a sus derechos. Pero, lo más importante es que con la 
Convención se propiciaría un cambio radical de paradigma en que las per-
sonas mayores pasen de ser “objetos” de asistencia a “sujetos” de derecho.

El respeto y el cultivo de los derechos humanos es toda una cultura. 
Sin ella, no hay Convención y leyes que valgan. Es la cultura de las demo-
cracias modernas que se caracterizan por lo heterogéneo de su población 
en que conviven individuos con diferentes razas, antecedentes socio cul-
turales, religiones y creencias. Es el lugar en que imperan los valores laicos 
y cívicos. En donde los individuos son ciudadanos que creen y practican la 
equidad, la justicia, el respecto por el otro, la solidaridad por el más débil, 
la tolerancia por el que es diferente y el compromiso social. Dentro de este 
contexto los derechos humanos pueden ser la palanca con que se alcance 
la tan anhelada utopía democrática.
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El entorno familiar y social
de la persona adulta mayor  

con dependencia1

veRónica mOnteS de Oca zavala / ana luiSa SOSa 

cOncePción aRROyO / SagRaRiO gaRay / miRna hebReRO / 
Janet JuanicO / iSaac acOSta

El estudio aborda los desafíos de la dinámica familiar y social con respecto 
a la dependencia en el envejecimiento. Las preguntas que orientan esta in-
vestigación son: ¿qué sucede en las familias después del diagnóstico de una 

enfermedad crónico-degenerativa? ¿qué pasa en el proceso de cuidado de un 
enfermo anciano? Para ello se presentan algunos antecedentes sobre la temática 
de los entornos sociales, las redes familiares y los apoyos sociales. Es necesario 
recordar que en México se comparte una cultura familista, con muchos países de 
América Latina y el Caribe, es en las diferentes configuraciones familiares en don-
de se realizan los intercambios de apoyos sociales en la población adulta mayor.

Como antecedente cabe mencionar algunas encuestas en México que ini-
ciaron el tema sobre las redes sociales de apoyo como fueron: la Encuesta Nacio-
nal de la Sociodemografía del Envejecimiento (enSe) hecha en 1993, la Encuesta 
Salud y Bienestar en el Envejecimiento (Sabe) de 1999, la Encuesta Nacional so-
bre Salud y Envejecimiento en México (enaSem) de 2001, 2003 y 2012. También 
se cuenta con la Encuesta Nacional de la Dinámica Familiar (endifam) hecha en 
2005. Con todas ellas se puede estudiar la temática desde un enfoque cuantitati-
vo sea a nivel nacional o en el Distrito Federal. 

A partir de estas fuentes de información se han identificado las redes so-
ciales de apoyo, las cuales pueden ser familiares y no familiares, como las redes 

1 El presente trabajo contiene resultados preliminares de un estudio más amplio titulado “El im-
pacto económico y social de la dependencia en contextos de envejecimiento” financiado por el 
King’s College of London y cuyo coordinador general es el doctor Martin Prince.
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de amigos, vecinos o comunidades que no son tan contundentes como la red 
familiar. Asimismo, en la literatura, y en el caso de México, se han podido identi-
ficar diferentes tipos de apoyo social (material y no material, entre estos apoyos 
están los instrumentales, físicos, informacionales, afectivos, entre otros) con las 
que cuentan los ancianos.

También se ha estudiado a las redes comunitarias. En la Universidad Na-
cional Autónoma de México, se llevan a cabo varias investigaciones, de más de 
15 años. Una de ellas desarrollada en la Facultad de Estudios Superiores (feS) 
Zaragoza, ha planteado la posibilidad de núcleos gerontológicos basados en el 
fomento de las redes comunitarias (Mendoza, Martínez y Vargas, 2004). Otras in-
vestigaciones e intervenciones se han desarrollado en la feS Iztacala desde una 
perspectiva psicogerontológica apoyando a familias y comunidades en situación 
de crisis (Quintanar, 2011). Además en el Instituto de Investigaciones Sociales se 
ha investigado del papel de las familias y de su transformación, resultado de la 
transición demográfica (Rabell, 2009). Así como el papel de las redes comunita-
rias en la Ciudad de México (Montes de Oca, 2006).

En este capítulo se presentan también antecedentes de los cambios más 
sobresalientes en los hogares con población adulta mayor, el contexto de enve-
jecimiento y marginación, así como la estrategia metodológica seguida en esta 
investigación. Los resultados principales se desprenden en varios temas relacio-
nados con las tensiones que implica el cuidado y su relación con la violencia 
simbólica, la violencia acumulada, el conflicto por la herencia y el papel de la 
negligencia. Finalmente se presenta la discusión y algunas reflexiones finales.

lOS hOgaReS en méxicO y SuS cambiOS RecienteS

Las poblaciones envejecen y los hogares también se transforman. Estos últimos 
tienen su propio ciclo vital, que con en el paso del siglo xx, se ha hecho más lar-
go como resultado de la mayor esperanza de vida de niños, jóvenes, adultos y 
ancianos lo que implica una reorganización familiar a partir de un mayor número 
de años de vida. 

Como parte de la discusión sobre el descenso de la fecundidad, se ha plan-
teado que un menor número de hijos reduce el tamaño de los hogares, pero una 
mayor esperanza de vida impacta la dinámica de apoyo e intercambio de la red 
primaria frente al envejecimiento. Si bien existe reciprocidad y solidaridad en la 
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organización familiar, también hay conflictos que merman los recursos y poten-
cialidades, aumentando sus limitaciones (Montes de Oca, 2004).

Un aspecto muy importante y de absoluta actualidad es el tema del cuidado 
y el trabajo que implica, que debe ser reconocido por la sociedad y los gobier-
nos. El cuidado era un trabajo invisible, y la perspectiva feminista ha observado su 
importancia, por ello hay que observar en qué condiciones se dan estos procesos 
de cuidado al interior de las familias con la finalidad de fortalecerla.

Hoy por hoy, 29% de los hogares totales en el país tienen por lo menos una 
persona adulta mayor con 60 años o más y este porcentaje se ha incrementado 
en el tiempo. Los hogares nucleares, con personas de 60 años o más descendie-
ron de 69% en 1992 a 59% en el 2009. Dentro de ellos las parejas solas aumen-
taron de 6.7 a 8.4% y cada vez se perfila más este tipo de hogar; la pareja con 
hijos solteros disminuyó y aumentó el porcentaje de aquellos con jefe de familia 
e hijos solteros. (Montes de Oca y Garay, 2010).

Los hogares extensos aumentaron de 23 a 27%, entre 1992 y 2009, dentro 
de ellos los hogares con jefes, hijos y otros parientes también aumentaron. Esto 
sucede, específicamente, en épocas de crisis. Aumenta y desciende en años críti-
cos para la economía familiar.

Otro dato interesante es que los hogares unipersonales con personas adul-
tas mayores aumentó de seis a casi 12%, en el mismo periodo de 1992 al 2009. En 
este último año, se calcula que los hogares multigeneracionales, con jefe de fa-
milia mayor a 65 años, es de 47.4% y los monogeneracionales es de 25% (Garay, 
Redondo y Montes de Oca, 2012). El mapa 1 muestra la ubicación de los hogares 
con algún miembro de 60 años o más en la república mexicana en 2009.

Se observa que la mayoría de los hogares con personas mayores se en-
cuentra en el noroccidente y suroccidente del país. Las zonas más claras mues-
tran un menor porcentaje de hogares con personas mayores. Esto no significa 
que no haya, sino que simplemente el porcentaje es menor al promedio nacio-
nal. Muchos de estos estados tienen mayor fecundidad y menor esperanza de 
vida. También, entre los estados que tienen un mayor porcentaje de hogares con 
mayores son entidades con menor fecundidad, pero también son tradicional-
mente migrantes.
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Mapa 1

Fuente: Montes de Oca, V. y Garay, S., (2010).

el enveJecimientO y la maRginación

Para complejizar el panorama, la gráfica 1 muestra el porcentaje de personas 
adultas mayores con respecto a la edad mediana y en los distintos grados de 
marginación. Se observan entidades federativas con un reto impresionante en 
materia de envejecimiento: Chiapas, Guerrero y Oaxaca que tiene un muy alto 
grado de marginación y bajo porcentaje de personas de adultos mayores, a ex-
cepción, por supuesto, de Oaxaca un estado que amerita mucha investigación 
local por su alto porcentaje de población con 60 años y más.

En el extremo encontramos al Distrito Federal que tiene una de las estructuras 
etéreas más envejecidas en el país, con un mayor porcentaje de personas mayores 
y una edad mediana mayor. Además, se distingue porque desde 1999, la población 
adulta mayor se integró a los programas sociales que proporciona el gobierno del 
Distrito Federal. Fue de las primeras demarcaciones en donde se estableció una 
cultura de la vejez, lo que dio pie, a que después, los siguientes gobiernos de la 
entidad, establecieran una pensión no contributiva con fines alimentarios.

Envejecimiento.indb   98 30/05/14   14:56



el entorno familiar y SoCial

99

Gráfica 1

Edad mediana, porcentaje de personas con 60 años y más, y grado de 
marginación por entidad federativa. México, 2010

Fuente: Montes de Oca y Hebrero (2013).

Con base en este contexto político y sociodemográfico podemos enmarcar los 
entornos sociales y familiares. Según el Consejo Nacional de Evaluación de la Po-
lítica de Desarrollo Social (cOneval), en 2010, había 3.5 millones de personas con 
60 años y más en condiciones de pobreza. Si en el país hay más de 10 millones, 
esto significa que una tercera parte se ubican por debajo de la línea de bienestar 
económico y experimentan al menos una carencia social (Coneval, 2011).

A nivel nacional, según la enaSem del 2001, 10% de la población con 60 
años y más tenía dificultad para realizar alguna actividad básica. Entre las per-
sonas del grupo de 60 y 64 años, este porcentaje es 16% y de 75 años y más es 
21% (Palloni, et al, 2002). En la Ciudad de México, según la Sabe de 1999, habían 
14.8% hombres y 19% de mujeres con 60 años y más con al menos una dificultad 
en las actividades básicas de la vida diaria. En el caso de las actividades instru-
mentales se tiene que 16% de los hombres y 33% de las mujeres tienen al menos 
una dificultad (Sabe, 1999; Wong, Peláez y Palloni; 2005). 
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El entorno refiere la situación y relación que guardan las instituciones públi-
cas y privadas, las familias, pero también las comunidades, las redes sociales y la 
estructura física de los espacios. Estos entornos nos aproximan a una perspectiva 
ambiental e integral relacional de las situaciones que vive la persona adulta ma-
yor dependiente. Generalmente se analizan los entornos desde una perspectiva 
macro y en esta ocasión nos aproximaremos a un nivel  microsocial. Las preguntas 
que nos hacemos es: ¿qué pasa después del diagnóstico de una enfermedad 
crónico degenerativa? ¿qué pasa con las familias? ¿cómo se vive el proceso de 
cuidar a un anciano enfermo? y sobre todo ¿cuál es el impacto económico, social 
y emocional de la dependencia en el contexto del envejecimiento? 

eStRategia metOdOlógica

Para responder a estas interrogantes ubicamos hombres y mujeres adultos mayo-
res que hubieran formado parte del estudio indeP 10/66 en 2008, 2010 y 2013, 
pero con la idea de tener mayor heterogeneidad seleccionamos casos con carac-
terísticas diferentes en cuanto a condición socioeconómica, diagnóstico médico 
y situación familiar. Una vez ubicados los ancianos, con por lo menos alguna en-
fermedad crónico degenerativa y especialmente algún tipo de demencia, realiza-
mos entrevistas a la cuidadora principal y a los familiares. Así, identificamos a 13 
familias en una colonia de la delegación Tlalpan al sur de la Ciudad de México y 
en dos municipios rurales del estado de Morelos.

La estrategia metodológica fue cualitativa y consistió en entrevistar, a tra-
vés de una guía semiestructurada, al cuidador y a los miembros de la familia que 
participan o no en el proceso del cuidado. La idea era caracterizar el entorno 
familiar y social del adulto mayor y ubicar la dinámica de cuidado. En ocasiones 
los cuidadores eran familiares y otras veces era personal externo pagado, en esos 
casos todos fueron entrevistados. 

Los temas de la entrevista fueron: ¿cómo había evolucionado la enferme-
dad? ¿cuáles eran las estrategias de los cuidadores? ¿cuál es la percepción sobre 
cuidado y las dificultades que deberán atravesar para realizar sus actividades? 
¿cómo es la relación? ¿cómo se ha transformado? ¿cómo era antes de la enferme-
dad? ¿cómo se ha modificado la relación con familiares y hermanos? ¿cuáles son 
los temas principales de conflicto?, ¿cómo es el papel de los servicios médicos, 
públicos o privados? y ¿cuál es el impacto social y económico de la dependencia? 
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En la Ciudad de México realizamos la fase piloto, de la cual se muestran 
los primeros resultados, porque se caracteriza por tener la política de vejez más 
avanzada del país, donde se ofrece una pensión alimentaria, existe una red insti-
tucional de servicios para el adulto mayor (Red Ángel), y hay otros servicios subsi-
diados que benefician a la población. Concretamente el trabajo piloto se realizó 
en la colonia Isidro Fabela en la delegación Tlalpan.

A continuación presentaremos tres casos urbanos de la Ciudad de México 
que son representativos y cuyas características son muy diferentes entre sí. El 
análisis cualitativo resultante no busca obtener representatividad nacional, sino 
profundizar en el entendimiento del impacto social, económico y emocional que 
experimentan éstas familias a partir de la dependencia y cuidado del adulto mayor.

el cOntextO SOciOeSPacial y caRacteRización  
de lOS SuJetOS de análiSiS

El primer punto de análisis es el contexto espacial y sociodemográfico de los par-
ticipantes. La colonia Isidro Fabela es popular y tiene acceso a bienes, servicios 
urbanos y de infraestructura. La migración rural-urbana caracterizó el origen de 
los habitantes, quienes provienen del interior del país, además muchas de las 
viviendas son propiedad de los adultos mayores; es decir, de los inmigrantes que 
llegaron a fundar la colonia, y se quedaron a residir con sus descendientes.

Los habitantes actualmente se dedican al comercio, el autoempleo, en ser-
vicios domésticos y en la limpieza. Gran parte de la población se encuentra traba-
jando en actividades laborales precarias. También se encuentra alto desempleo, 
muy bajos salarios y en general la población cuenta con beneficios de la política 
local y de la federal.

Nuestros participantes, Jorge (89), Pedro (86) y Samuel (86), nacieron en 
Tlaxcala, Oaxaca y Veracruz, respectivamente. Al llegar a la Ciudad de México, 
formaron sus familias, edificaron sus viviendas para albergar a sus descendien-
tes. En cuanto a los ingresos propios, don Jorge y don Pedro reciben pensión 
contributiva por parte de alguna institución de seguridad social (imSS e iSSSte) y 
además una pensión alimentaria no contributiva que otorga el gobierno del Dis-
trito Federal, por un monto mensual de $900.00. Por su parte, don Samuel tiene 
apoyo solamente de pensión alimentaria del gobierno local, pero cuenta con la 
renta de un establecimiento comercial. El no ha podido obtener otro apoyo fede-
ral debido a que no cuenta con su acta de nacimiento. Los tres adultos mayores 
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padecen enfermedades como nefropatía, problemas de memoria, epilepsia y al-
coholismo, al momento de la entrevista contaban con funcionalidad física pero 
tenían cuidado familiar.

Los tres casos estudiados presentan dilemas que, por su complejidad, son 
de “segundo orden”;2 es decir, hay conflictos aparentes que esconden otros que 
son menos visibles a los participantes. En este sentido, los miembros de estas 
familias se aferran a soluciones para el problema “aparente”, lo que no solo man-
tiene el problema sino que impide tener una respuesta más efectiva, por decirlo 
de otra manera, ellos hacen “más de lo mismo”. A continuación se abordan las 
problemáticas familiares encontradas ante el cuidado de los adultos mayores de-
pendientes: 1) la disputa por la propiedad y el conflicto por los bienes; 2) negli-
gencia y descuido; 3) violencia simbólica; 4) violencia acumulada; 5) el cuidado 
informal y las cuidadoras, como temas centrales derivados del análisis:

diScuSión y ReSultadOS PRinciPaleS

La disputa por la propiedad y el conflicto por los bienes

Las casas de los adultos mayores tienen características similares en mayor o menor 
medida; una de ellas, tiene adecuaciones y ampliaciones producto de las necesida-
des de quienes la habitan. Es frecuente encontrar hasta cuatro generaciones en una 
misma vivienda. De inicio, no se perciben límites espaciales claramente definidos.

Aunque cada grupo familiar cuenta con un espacio para preparar los ali-
mentos y el aseo personal, las fronteras entre uno y otro son difusas. En el caso de 
don Samuel el espacio habitacional parece un laberinto. En esta vivienda no se 
identifica qué espacio corresponde a quién y la privacidad parece ser algo inacce-
sible para sus ocupantes. 

Especialmente, en los casos de don Jorge y don Samuel, está latente el 
conflicto de la herencia. Uno de los determinantes que genera el conflicto es la 
falta de seguridad económica de los descendientes. En una época en la que el 

2 En el ámbito de los problemas humanos, las soluciones intentadas para resolver un problema 
suelen sostener (o mejorar) el estatismo y la no evolución, porque a menudo se hace más de lo mis-
mo y cuanto más de lo mismo se repite, más del mismo resultado se obtiene. En cuanto al cambio 
de segundo orden surge al ejercer un cambio en el conjunto de reglas que organizan y dirigen el 
orden interno de la estructura de un sistema (en este caso el sistema familiar), podría decirse un 
cambio del cambio, y de ahí el término de segundo orden (Ceberio, 2006).
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país experimenta altos índices de desempleo y falta de oportunidades en el mer-
cado de trabajo formal, las posibilidades de contar con una vivienda propia en 
los hijos de nuestros participantes son escasas. En este sentido, podemos ver que 
a pesar de su condición vulnerable, los adultos mayores, al ser propietarios de la 
vivienda, tienen una ventaja comparativa y pueden ayudar a sus hijos. El deber 
filial y la moral familiar en México son más fuertes para los ancianos, puesto que 
siguen apoyando a hijos y nietos aunque éstos no cumplan con un intercambio 
intergeneracional (Donoso, 2006; Fericgla, 1992; Leñero, 1999; Vázquez, 1999).

Por otra parte, se mantiene un patrón de sobreprotección que se inserta 
en modos culturales que sostienen la idea de que a “los hijos hay que tenderles 
siempre la mano” o “los padres siempre se sacrifican por los hijos”. Este patrón, 
fuertemente promovido por las madres, representa en muchos casos una limita-
ción para la autonomía y autosuficiencia económica. Como refiere Yuridia [hija 
de 59 años y cuidadora de Jorge de 89 años], al referirse a sus hermanos: “ellos 
como hombres, deberían tener su propia casa, sostenerse de su trabajo, no de 
mi padre”. Las tensiones entre los descendientes por la lucha en torno a la pro-
piedad, repercute en el distanciamiento y falta de disposición para hacer acuerdos 
que favorezcan el bienestar y el cuidado de los adultos mayores. Alrededor de las 
cuidadoras en estos casos, se genera una especie de recelo y desconfianza por la 
creencia de que serán ellas quienes hereden lo que ellos pretenden, como es el 
caso de Consuelo [hija de 52 años y cuidadora de Samuel de 86 años]: “mis herma-
nos piensan que yo cuido a mi papá por interés y que me quiero quedar con todo”.

Aún en contextos de pobreza, las personas que forman la generación de 
los adultos mayores de hoy, se colocan ante sus hijos en un nivel de mayor es-
tabilidad socioeconómica que les permite ofrecer ayuda. Aunque no exenta de 
conflictos, la posibilidad de acoger en la vivienda a sus descendientes es una 
moneda de cambio para obtener cuidados y compañía.

negligencia y deScuidO

La negligencia y el descuido son formas de malos tratos, que fueron evidentes  en 
el caso de don Jorge por parte de sus hijos varones, ya que no vigilaron la evolu-
ción de su enfermedad. Este evento fue el detonante para que Yuridia decidiera 
llevar  a su padre a vivir con ella: “Yo creo que mis hermanos no quieren realmen-
te a su padre, pues no se percataron de que su salud se estaba deteriorando… 
Tanta gente viviendo ahí y de todos no se hace uno […], un día lo encontré con 

Envejecimiento.indb   103 30/05/14   14:56



monteS de oCa / arroyo / Garay / heBrero / JuaniCo

104

las piernas que le reventaban, les dije: ¿cómo no lo llevaron a urgencias? ¿cómo 
es posible? entonces le dije: a mi padre: ¡pues preparas tus cosas y nos vamos! 
[…] Claro que a ellos no les gustó [a sus hermanos], se les iba la “minita de oro”.

La relación filial entre Yuridia y sus hermanos se deterioró a partir de que 
ella observó la falta de atención hacia su padre, sobre todo, porque éste aportaba 
la mayor parte de los gastos de la casa y no recibía a cambio el cuidado que ne-
cesitaba. La molestia, el enojo y la inconformidad de su hija fue tal, que se resistió 
inicialmente a aceptar la entrevista: “entrevístelos a ellos [a sus hermanos], ellos 
son los que necesitan ayuda, necesitan información”. El enojo hacia los hijos varo-
nes también lo comparte el esposo de Yuridia, pues él ahora es el que colabora 
en la atención: “Hemos dado el 100% en la atención a mi suegro, y todo el cariño 
[…] Mi hija mayor, porque es la que le dedica más tiempo y hace todo lo que él 
necesita (Salomón, yerno de Jorge, 53 años).

Este caso, como muchos otros, presenta características de desatención ha-
cia el padre por parte de los hijos mayores, siendo rescatado por la hija, quien 
tiene una posición más sólida económicamente hablando. Un aspecto poco vi-
sible en este caso, es que los varones viven también un proceso de desatención 
social, pues se encuentran sub-empleados y/o en el empleo informal, ninguno de 
ellos tiene acceso a la seguridad social y a un ingreso estable. Podríamos pensar 
que su posición social es “débil” a comparación de su hermana, quien desde 
joven tuvo oportunidades laborales más seguras. Todo esto, aunado a una fuerte 
“protección” parental hacia los varones, parece explicar que la reciprocidad inter-
generacional se ve amenazada por estas condiciones internas y externas. Es decir, 
es importante en este caso ir más allá de una explicación lineal donde se pueda 
pensar no solo que hay “hijos ingratos”, como lo percibe la cuidadora principal, 
sino un entrecruzamiento de dimensiones micro y macrosocial (Carballeda, 2008).

viOlencia Simbólica 

El fenómeno de la violencia simbólica se encontró en el caso de Pedro y su cui-
dadora Pilar [hija de 60 años de Pedro de 86 años]. Si bien, el adulto mayor per-
cibe a sus hijos como “nobles y buenos”, en un discurso paralelo (Bolívar, 2001) 
de las cuidadoras (Pilar como cuidadora principal y su hermana Refugio, como 
cuidadora secundaria), se expresa la inconformidad y el enojo contenido que 
produce la desigualdad en la responsabilidad del apoyo tanto económico como 
instrumental a los padres por parte de los hermanos varones y la hermana mayor. 
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Los gastos económicos recaen en la propia pensión de los adultos mayores, pero 
también en el ingreso de Pilar. Don Pedro y su esposa Rosario están bien cuida-
dos, pero están perdiendo funcionalidad y requieren cada vez mayor cuidado 
personal lo cual es estresante para la cuidadora y su hermana. Refugio, desde una 
posición más distante, se da cuenta del desgaste emocional, físico y económico 
que vive Pilar.  De ahí que Refugio nota a su hermana, “nerviosa, pues se encarga 
de las tareas del hogar, checa los signos vitales de sus padres, surte despensa, 
mantiene la casa en orden, lleva a sus padres al médico, participa en la Pastoral,3 
trabaja en las tardes y cree que tiene vocación de servir”. Para Pilar no es suficiente 
apoyar a sus padres, ella desea apoyar a otras personas. Sería interesante cono-
cer más ampliamente la historia de vida de Pilar, pues pareciera que necesita del 
reconocimiento y el afecto a partir de servir a otros, o quizás, involucrarse en otras 
actividades sea una especie de “escape” de su realidad familiar. 

Por otra parte, la forma en que esta familia expresa el afecto a los adultos 
mayores se demuestra realizando visitas periódicas para comer en familia y Pilar 
organiza gastos y comida. Sólo en situaciones emergentes, de hospitalización del 
adulto mayor, ha recibido algún tipo de colaboración económica y/o de cuida-
dos, pero este apoyo no se sostiene en la vida cotidiana. 

En esta familia, la incomodidad y el enojo no se reconocen abiertamente, se 
disimulan y se enmascaran. Para ellos, el mantenerse unidos y llevarse bien, es un 
valor de mayor peso que reconocer el malestar, aunque ello implique costos en 
la salud mental y en la economía de la cuidadora, quien dice quedarse sin dinero 
ante las distintas necesidades que surgen alrededor del cuidado de los adultos 
mayores. Pilar, se muestra ambivalente ante la obligación moral del cuidado y el 
peso que este implica; tal parece que responde a las necesidades de sus padres 
más como una situación coyuntural. La condición de género en México, deter-
mina a las mujeres como cuidadoras idóneas y “disculpa” a los hombres de esta 
responsabilidad.4 Las diferencias de género, con significados antagónicos de lo 
que significa ser hombre y ser mujer, así como de sus responsabilidades fami-
liares son formas de violencia que están inmersas en las familias mexicanas. Lo 

3 Un grupo religioso cerca de su casa. 
4 Cifras del Observatorio de Igualdad de Género de la cePal, menciona que en México, en 2009, las 
mujeres realizan trabajo no remunerado en un 54%, a diferencia del 17% que realizan los hombres 
(como bien sabemos, el trabajo del cuidado es uno de los más significativos en el rubro “no remunera-
do”). En el mismo sentido, el Sistema de Cuentas Nacionales de México observa que si se contabilizara 
el trabajo no remunerado de las mexicanas el Pib del país aumentaría en un 23% en ese año.
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femenino se subordina a lo masculino, esto último tiene mayor poder y además 
violenta la condición femenina. 

Cuando tocamos el tema del cuidado informal y de las mujeres que lo des-
empeñan, inevitablemente nos remitimos a otro tipo de violencia que se hace 
invisible a los ojos de la sociedad, de las familias y no rara vez a la mirada de las 
propias cuidadoras. Esta invisibilización surge de la “naturalización” del cuidado, 
es decir, se espera que las mujeres de la familia, cumplan con este rol de cuida-
doras de niños, enfermos y ancianos; de tal forma que ni los otros, ni ellas mismas 
interiorizan la violencia de género de que son objeto. Lo que se muestra es la mo-
lestia, la inconformidad, el enojo, pero no se tiene la dimensión precisa de que 
el rol de cuidadora está determinado por un sistema patriarcal y de dominación 
masculina, en la que la división sexual del trabajo ubica a las mujeres dentro del 
hogar y a cargo del cuidado de sus integrantes, aún y cuando ellas salen a tra-
bajar. Las cuidadoras en este estudio, como integrantes de familias tradicionales, 
adoptan un régimen “familista”5 (Aguirre, 2008), en donde son las mujeres las res-
ponsables principales del cuidado a los adultos mayores. El cuidado es la tarea 
más extendida de la institución matrimonial y crea una rígida y tradicional división 
sexual del trabajo [lo caracteriza]” (Batthyany, Genta & Perrotta, 2012).

Las circunstancias que viven las cuidadoras en este trabajo muestran evi-
dencias suficientes de la violencia de género. El relato de uno de los hermanos 
de Yuridia al referirse al rol de su hermana nos lo indica: “Ella lo aconseja para 
lo del testamento, ella y mi otro hermano se quieren quedar con la casa de mi 
padre”. En otro sentido, Pilar, como cuidadora principal no se da cuenta de la so-
brecarga que lleva a cuestas en el cuidado de sus padres. Tampoco se percata del 
grado de ansiedad que maneja, ni de la inequidad en los apoyos económicos, 
instrumentales y emocionales que recibe de la familia para su desempeño como 
cuidadora. En estos casos, las mujeres no se perciben como sujetos de derechos, 
ni siquiera creen que pueden acceder a ellos. 

El caso de Jorge con su hija Yuridia, quien tiene una personalidad fuerte, 
segura y decidida, es muy diferente al de don Pedro y su hija Pilar, quien tiene 
una personalidad sumisa e introvertida. En el primer caso, la hija cuidadora sume 
la principal responsabilidad instrumental y emocional del cuidado. El apoyo eco-
nómico es compartido principalmente entre ella y el adulto mayor, los hermanos 

5 En este esquema, la responsabilidad principal del bienestar y del cuidado [del adulto mayor con 
una enfermedad crónico-degenerativa o padecimiento silencioso] corresponde a las familias y a las 
mujeres en las redes de parentesco.
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colaboran poco y en forma esporádica. Ella, aunque ha disminuido la satisfac-
ción de algunas necesidades, se mantiene en una mejor posición respecto de sus 
hermanos; esto por supuesto ha generado fuertes conflictos familiares, pues los 
varones la identifican como “dominante” y con una importante influencia en las 
decisiones del padre, lo cual afecta a sus intereses.

Aunque no exenta de conflictos, la situación de Yuridia se percibe menos 
complicada. Se muestra como una cuidadora “empoderada”, porque sabe poner 
límites firmes a sus hermanos varones cuenta con el apoyo y comprensión de 
su esposo y sus dos hijas. Seguramente, los recursos familiares y establecer su 
propio hogar, así como tener un empleo formal, son determinantes para tener 
en una posición diferente en el contexto de su familia de origen y en su rol como 
cuidadora.

viOlencia acumulada

El caso de la familia de don Samuel, cobra relevancia por la acumulación de di-
ferentes formas de violencia: estructural, simbólica, sexual, por discapacidad y 
de adicciones. Las limitaciones económicas se aprecian desde la entrada de la 
vivienda, que es una especie de laberinto donde no están limitados los espacios 
individuales porque no tienen orden ni planeación. En la vivienda cohabitan cua-
tro generaciones, el adulto mayor es el propietario y es quien hace esfuerzos por 
contar con una colaboración mínima de sus familiares para cubrir los gastos de 
servicios básicos. 

En la casa vive Consuelo, la hija cuidadora; una hija de ésta, actualmente 
separada, con tres hijos; un hijo soltero y uno más casado, con un hijo. Además 
de María Elisa, hija de don Samuel, quien padece discapacidad visual, diabetes y 
alcoholismo controlado, su pareja presenta un problema avanzado de alcoholis-
mo, tiene un hijo soltero con depresión, uno casado y una hija con discapacidad 
física. También vive ahí el hijo varón de don Samuel, casado. En el segundo piso 
de la vivienda habitan los nietos casados. Es evidente que la precariedad laboral 
y la falta de oportunidades que se generan en situaciones de pobreza, aíslan a los 
miembros de esta familia. 

Hace tres años, don Samuel quedó viudo y según refiere Consuelo, mu-
chas cosas cambiaron a partir de este acontecimiento: las relaciones fraternas 
se enfriaron, surgió recelo entre las hermanas, motivada por la idea de que ella 
influye en él para la decisión sobre la herencia de la vivienda. En el lugar se vive 
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en hacinamiento, tanto las áreas comunes como algunas de las habitaciones son 
invadidas a causa de la falta de fronteras.

Esta falta de privacidad limita y violenta el espacio personal y sus integran-
tes se involucran en la dinámica de los otros grupos familiares y se adhieren al 
problema. Se encargan tareas a quienes no les corresponde desempeñarlas y 
lejos de resolver, el conflicto se agranda. 

Una problemática particular que interactúa con los demás conflictos, es la 
presencia de adicciones. María Elisa fue adicta al alcohol igual que Consuelo y 
ahora es adicta al tabaco. La esposa de don Samuel falleció de una afección pul-
monar y también fumaba e ingería alcohol. La pareja de María Elisa es alcohólico 
en grado avanzado y ha hurtado a don Samuel. El propio adulto mayor, consume 
alcohol. Las adicciones son una estrategia para evadir una realidad que es, a ve-
ces, insostenible.

Por otra parte, los límites difusos y poco claros favorecen los abusos sexua-
les como le sucedió a Consuelo y a una de sus hijas, quienes fueron objeto de 
violación sexual por personas con un vínculo familiar. Estas experiencias se su-
man a violencia estructural y simbólica que afectan la dinámica familiar del adulto 
mayor. Este caso nos lleva a reflexionar que la familia puede significar amor, pero 
también puede significar desatención, abuso y degradación. Además, este ejem-
plo nos muestra que la familia reproduce lo que contiene (Nussbaum, 2002: 322).

el cuidadO infORmal y laS cuidadORaS

Las motivaciones para el cuidado en las participantes surgen en circunstancias 
distintas, aunque existen ciertas similitudes. El caso de Yuridia de 59 años, siendo 
única hija mujer entre tres hermanos varones determinó su decisión de hacerse 
cargo del cuidado de su padre. Si bien ella pidió con firmeza la colaboración eco-
nómica de sus hermanos, ésta no siempre es constante. Yuridia, quien vive con 
su esposo e hijas, se llevó a vivir a su casa al adulto mayor y cuenta con el apoyo 
y la comprensión de su familia, pues en su ausencia (por su actividad laboral), su 
esposo e hija mayor se desempeñan como cuidadores. No obstante, los conflic-
tos, no han estado ausentes, mismos que se han resuelto a partir de una dinámica 
familiar interna en donde prevalece el apoyo y la consideración por parte del 
esposo e hijas de Yuridia. 

Yuridia menciona sentirse afectada en su economía, no obstante, reconoce 
que hay otros casos con mayores dificultades. Se muestra optimista ante la si-
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tuación, pues el estado de salud de su padre, aún le permite movilizarse y tener 
algunas actividades de autocuidado como bañarse y comer por sí mismo. Su ca-
rácter firme, su mayor solvencia económica y el respaldo de su familia, le permite 
no derrumbarse ante los conflictos en la relación filial.

En cuanto a Pilar, de 60 años, se percibe sobrecargada con la responsa-
bilidad del cuidado de sus padres, de la administración de los gastos y el des-
empeño de actividades domésticas y laborales. El limitado apoyo que recibe de 
sus hermanos la pone en riesgo de padecer ansiedad y fatiga física y emocional. 
Refugio, su hermana menor y cuidadora secundaria, identifica la falta de apoyo y 
equidad en el cuidado y teme por la salud de Pilar. 

Finalmente, Consuelo, cuidadora principal de don Samuel, con 52 años de 
edad, también combina una precaria actividad laboral con el cuidado. Ella se en-
carga de preparar los alimentos, lavar y asear la casa que comparte con su padre 
y su hijo menor. Sus condiciones económicas son limitadas, lo que le hace tam-
bién depender en cierta medida del apoyo del adulto mayor. Consuelo reconoce 
que la relación entre su padre y ella no ha sido fácil, pues ella guarda resentimien-
to hacia don Samuel, y también le molesta que ingiera alcohol; manifiesta tam-
bién enojo y frustración ante la falta de apoyo de su hermana en la atención de 
su padre: “a veces siento que voy a explotar, se me empiezan a olvidar las cosas, 
pero sé que tengo que tener mucha paciencia”. No obstante, menciona estar reci-
biendo terapia psicológica que le ayuda a ser más tolerante y comprensiva con su 
padre y a enfrentar de mejor manera la insatisfacción en las relaciones con algu-
nos miembros de su familia. Consuelo empieza a mostrar síntomas de desgaste 
físico y emocional por su rol como cuidadora y trabajadora, pero también por la 
carga de su propia historia de abuso sexual. Los conflictos en la relación familiar y 
la pobreza contribuyen a que se sienta depresiva y desmotivada con la vida. Sus 
estrategias de sobrevivencia son sus hijos y contar con alguna pareja ocasional 
con la cual olvidar por momentos las dificultades cotidianas de su existencia.

El cuidado desempeñado por estas mujeres se convierte en un fenómeno 
social invisible a la mirada del Estado, de la comunidad y de las familias, pues 
existe una normalización y naturalización de género sobre el trabajo del cuidado 
del adulto mayor. A la mujer se le considera como la más apta para resolver los 
desafíos de la enfermedad de sus padres o familiares cercanos, pues se cree que 
es su obligación y que ellas poseen cualidades especiales como el ser cariñosas, 
atentas, amables y bondadosas en sí mismas, para llevar a cabo todas las accio-
nes de atención de la vida cotidiana e instrumental de las personas envejecidas 
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con un padecimiento de salud crónico. (Robles et al. 2000: 558; Robles, 2007: 
355; Arroyo, 2010; Martorell, 2009; Alemán et al. 2012; Arber & Gin, 1990). 

ReflexiOneS finaleS

Los tres varones adultos mayores que participaron en el presente estudio pade-
cen nefropatía, problemas de memoria, epilepsia y alcoholismo, mantienen cierta 
funcionalidad física y experimentan etapas tempranas de cuidado y dependencia 
familiar. Estos casos cuentan con el apoyo institucional e ingresos por su trayec-
toria laboral o por el alquiler de propiedades. Los montos de sus pensiones son 
precarios, pero les permiten cubrir ciertas necesidades básicas, aunque no así los 
gastos de medicamentos especializados. Es importante resaltar que al ser propie-
tarios de la vivienda que habitan, tienen la seguridad de mantenerse estables y 
con un rol importante para su familia. Es así que la vivienda, se constituye en una 
garantía de compañía, aunque no siempre de cuidado para los participantes. 

Una constante en los tres casos es el conflicto familiar por la herencia de la 
propiedad y los bienes del adulto mayor. En los casos de don Jorge y don Samuel 
es más evidente la problemática en torno a este tema, pues en el caso de don 
Pedro no se expresa abiertamente. La falta de oportunidades laborales y los es-
casos ingresos económicos de los descendientes, plantean un futuro difícil para 
las próximas generaciones en nuestro país.

Los costos de cuidado, las limitaciones económicas para otorgarlo y las es-
trategias de cooperación económica que establecen las familias es un aspecto 
que varía de un caso a otro. Pilar como cuidadora de don Pedro, asume cos-
tos emocionales y económicos de manera importante. Esto tiene que ver con 
las construcciones sociales de la familia que Pilar ha interiorizado, pues en esta 
familia no se expresan los enojos y las incomodidades. Ella como mujer soltera y 
viviendo con los padres, asume la responsabilidad sin pedir ayuda abiertamente. 
En el caso de Consuelo, sus dificultades económicas la influyen a estar al lado de 
su padre, con sentimientos ambivalentes de incomodidad, frustración y enojo, 
pero también de consideración y responsabilidad. Los conflictos en la relación 
con hermanos y sobrinos, la presencia de adicciones en algunos miembros de la 
familia, aunado a historias de abuso sexual, la deprimen y le empiezan a producir 
“olvidos”. La situación de Yuridia como cuidadora adquiere distinto matiz, pues 
sus recursos personales y sociales la colocan en una posición diferente como 
cuidadora. Ojalá existieran más casos como este.
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En los tres casos se identificó la presencia de violencia de distintos tipos, 
como la negligencia, la simbólica y la estructural. Este ingrediente favorece un 
clima de tensión en las relaciones intrafamiliares y una especie de “acomodación” 
que limita a sus integrantes para modificar las estrategias utilizadas e implementar 
nuevas soluciones; es decir, se requiere una “movilización” de las ideas, de las pau-
tas de relación, de las formas en que concebimos la familia, la vejez y el cuidado. 

En México, existen situaciones de violencia estructural que vulneran las 
relaciones sociales, provocando debilidad en las redes de apoyo familiar. Estas 
condiciones propicias al riesgo psicosocial son el desempleo, las adicciones y las 
formas de violencia simbólica, sexual, negligencia y descuido.

Además, ¿qué va a pasar cuando se incremente la población con depen-
dencia? ¿qué pasará si se incrementa la población en situación de pobreza? ¿qué 
sucederá ante la debilidad de las redes sociales de apoyo? Frente a esto surgen 
varios desafíos: primero, que en el proceso de salud y enfermedad dentro la ins-
titución de salud, se debe identificar también la dinámica familiar del entorno del 
enfermo dependiente; segundo, articular estrategias interdisciplinarias de apoyo 
psicosocial; y, tercero,  promover una cultura del cuidado que tenga perspectiva 
de género y visibilice el valor social y económico del trabajo de cuidar en el en-
torno familiar.

Para concluir, diremos que en lo que respecta a las familias, lo que necesita-
mos como dice Nussbaum no es un enfoque de familia que envuelva los conflic-
tos  en un vaporoso halo de amor  (como de manera general se ubica al cuidado 
por los demás), sino que nos permita ver los conflictos, donde los hay, y definir 
nuestras normas sobre la base de esta comprensión adecuada y promover estilos 
de cuidado familiar más fructíferos y menos generadores de explotación.
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¿Cómo enfrentar el deterioro 
funcional y la dependencia  

al envejecer?
luiS miguel gutiéRRez RObledO

La “democratización” del envejecimiento que ahora es una realidad 
para la gran mayoría, constituye un motivo de celebración y es fiel re-
flejo de la mejora en las condiciones de vida de nuestra población y 

del eficaz accionar de nuestro sistema de salud en conjunto con el de pro-
tección social. Ello ha favorecido un significativo incremento en la espe-
ranza de vida al nacer que nos ubica hoy día, con 76 años en promedio, en 
el lugar 47 entre 195 naciones.1 Sin duda la protección social en salud, el 
reconocimiento efectivo del derecho constitucional a la salud y la pensión 
universal para los mayores de 65 años seguirán generando un entorno 
favorable para mejorar este indicador (figura 1).

Sin embargo, tenemos que reconocer que en todos los ámbitos el 
fenómeno del envejecimiento y sus consecuencias producen retos y cam-
bios que pueden ser adversos. Ello no ha significado que sociedad y go-
bierno hayan actuado eficientemente y de manera concertada ante las 
nuevas demandas que el fenómeno plantea.

Es más, se podría afirmar que la respuesta ha estado en muchas 
ocasiones exenta de una planificación, ejecución y evaluación concerta-
das y, alejada de la evidencia científica que sobre la vejez existe,2 sin que 
ello quiera decir que nada se ha hecho. 

Es en este contexto de un envejecimiento poblacional acelerado, con 
mayor presencia femenina y con más de la mitad de los adultos mayores 
con 70 y más años y con la clara prioridad de garantizar el respeto a los 
derechos humanos y la protección a la salud que hoy, es necesario actuar. 
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Figura 1 
La protección social impacta en los determinantes de la exclusión social

Si nuestro desempeño es razonablemente bueno, tanto en cuanto a es-
peranza de vida al nacimiento como a los 60 años; no lo es en cuanto a la 
esperanza de vida libre de enfermedad y discapacidad donde tenemos un 
rezago de al menos 10 años en la esperanza de vida en salud. Existe pues 
un desafío ineludible al que debe responderse desde diversos frentes, in-
cluyendo por supuesto el de las ciencias de la salud. Tenemos que definir, 
específicamente, cómo responder al reto del envejecimiento desde la me-
dicina y cómo la geriatría puede ayudar ante este desafío a otras ciencias, 
y disciplinas. Ello en virtud de que el enfoque, desde la salud pública para 
las personas adultas mayores es sensiblemente diferente al relativo a otros 
grupos etarios. Los patrones de morbilidad y mortalidad del país están 
cambiando y por consiguiente sus consecuencias y costos: Ante un pa-
norama donde las enfermedades crónicas no trasmisibles determinan la 
mayor carga para el sistema y donde el grupo de los adultos mayores, se 
constituye en el de los principales usuarios, es claro que pronto habrá una 
clara insuficiencia de infraestructura y de capacidad asistencial. A esto hay 
que sumar la carencia de personal especializado en temas geriátricos y la 
insuficiencia de especialistas médicos y paramédicos.3
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Ante este panorama, la Academia Nacional de Medicina publicó en 
2012, junto con la Universidad Nacional Autónoma de México y el enton-
ces Instituto de Geriatría, un documento de postura titulado Envejecimiento 
y Salud: una propuesta para un plan de acción.4

Por otra parte, el Instituto Nacional de Geriatría convocó, conjunta-
mente con la Academia Nacional de Medicina en abril del 2013 a un Foro 
de consulta denominado Envejecimiento y Salud: Investigación para un 
Plan de Acción.

Es en ese contexto que fue presentada, la información más reciente 
y actualizada disponible en México en torno al tema del envejecimiento, 
la vejez y la salud obtenida a partir de encuestas nacionales y estatales 
sobre el tema, destacándose la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(enSanut) 2012 y las encuestas estatales sobre Salud y Bienestar en el En-
vejecimiento (Sabe), con la finalidad de contribuir a la formulación del nue-
vo Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Nacional de Salud. 

La evidencia epidemiológica mostrada entonces y resumida en este 
texto, es producto del trabajo conjunto y la colaboración entre el Instituto 
Nacional de Geriatría, el Centro Nacional de Programas Preventivos y Con-
trol de Enfermedades (cenaPRece), el Instituto Nacional de Salud Pública, 
el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía, el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición así como el Instituto Mexicano del Seguro 
Social, que han sumado esfuerzos dentro de un grupo de trabajo interins-
titucional que busca generar las mejores propuestas de acción para el be-
neficio de la población de adultos mayores de México. 

Este documento constituye una propuesta de acción que busca me-
jorar el bienestar de las personas adultas mayores mexicanas, en este caso, 
desde la salud.

cOntextO de laS PeRSOnaS adultaS mayOReS mexicanaS

Los modelos de intervención con respecto al envejecimiento y la vejez en 
México han experimentado una profunda transformación, transitando de 
una perspectiva de beneficencia a un modelo asistencialista y, hoy día se 
encaminan hacia un enfoque de apoyo institucional basado en derechos. 
Es necesario, también, avanzar hacia un modelo centrado en la preserva-
ción de la funcionalidad y el bienestar de la persona adulta mayor y de su 
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familia,5,6 lo cual implica entre otras cosas reconocer, que en el seno de 
la población adulta mayor hay una marcada heterogeneidad que puede 
abordarse desde diversas ópticas: ya sea una categorización por grupos 
funcionales, etarios, o por situación de desventaja o por sitio de residencia 
(urbano o rural, en la comunidad u hogares geriátricos).Cada una de estas 
categorías tiene implicaciones individuales, sociales y sanitarias propias 
(figura 2).

Figura 2 
Trayectoria de la funcionalidad y categorización en el adulto mayor

Elaboración propia.

Los ahora denominados seniors (60-70), es decir, aquellos que entran en 
la vejez. Personas que han completado su ciclo laboral y llegan al retiro o 
bien aquellos que encontrándose en el mercado informal reciben el bene-
ficio de la pensión universal o las mujeres que concluyen sus actividades 
de maternaje en el seno de la familia. Esta es una definición de vejez con 
determinantes sociales que puede empezar tan joven como a los 50 años, 
a la edad oficial del retiro (60) o al momento de recibir la pensión (65). 
Estas personas son en su enorme mayoría activas e independientes y mu-
chas permanecerán así al avanzar en edad. Los objetivos de una política de 
salud con este grupo persigue la prolongación de una vida activa y saluda-
ble para extender la esperanza de vida en salud y libre de discapacidad.

Los adultos mayores jóvenes (70-80), que constituyen el grupo en 
fase transicional, se encuentran en el tránsito entre la plena salud y la fragi-
lidad. Esta transición con frecuencia ocurre en la séptima u octava décadas 
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de la vida pero puede darse en cualquier momento de la vejez. Las metas 
en este grupo se refieren sobre todo a la identificación precoz de proble-
mas de salud emergentes antes de que hagan crisis y la prevención de la 
dependencia.

Los adultos mayores más viejos (80 y más), frágiles, enfermos y de-
pendientes. Estas personas son vulnerables como resultado de proble-
mas de salud tales como la demencia, la enfermedad cerebrovascular, y 
la multimorbilidad y/o problemas sociales como el abuso o la pérdida pa-
trimonial o una combinación de ambas. Los servicios diseñados para las 
personas mayores frágiles y vulnerables han de tener en cuenta para su 
diseño sus peculiares necesidades. Los objetivos de la atención han de 
anticipar y responder a los problemas que presentan, reconociendo las 
complejas interacciones que se dan entre los factores físicos, mentales y 
sociales que pueden comprometer la autonomía y la calidad de vida.

Estas subpoblaciones enfrentan retos y necesidades diversas. El 
adulto mayor con 70 años se parece más al quincuagenario que al octo 
o al nonagenario, y pertenece a un grupo que constituye un capital social 
muy valioso y en el que las posibilidades de intervención, para preservar 
la actividad y la capacidad funcional, tienen que ser la prioridad. Por otra 
parte, las necesidades de la población más envejecida obedecen en bue-
na medida a la alta prevalencia de fragilidad y a la creciente dependencia 
funcional en razón directa de la edad. Para este grupo, su potencial como 
capital humano se ubica más en el nivel de las relaciones interpersonales, 
intergeneracionales y la preservación de los valores sociales.7,8

El hablar de un modelo de atención a la salud, para los adultos mayo-
res, centrado en la funcionalidad implica el conocimiento y validación de 
sus diferencias, el cambio del paradigma de la curación a cualquier precio, 
por el del bienestar y la autonomía, necesario ante la alta prevalencia de 
enfermedades crónicas. Adicionalmente, es necesario garantizar la cali-
dad de la atención, la equidad y la universalidad de acceso a todas las in-
tervenciones, así como el reconocimiento del bienestar y la calidad de vida 
de las personas mayores como objetivo fundamental. Teniendo presente 
el papel del entorno: el tamaño de una comunidad y sus características 
definen las posibilidades de acceso a servicios y programas. Un requisi-
to indispensable para que el planteamiento anterior pueda funcionar es 
que se debe trabajar desde la investigación, la cual traduce sus hallazgos 
en conocimiento útil para informar las políticas públicas9,10 y así permitir 
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una inmediata aplicación de los resultados sociales, básicos y clínicos, a la 
práctica diaria con eficacia y efectividad.

Hoy en día hemos avanzado al reconocer a través de la reforma cons-
titucional a nuestros mayores explícitamente como sujetos de derechos y no 
solo como beneficiarios de políticas asistencialistas. La prevención de la en-
fermedad, las acciones orientadas a la promoción y la preservación de la au-
tonomía y la independencia funcional, constituyen un derecho que requiere 
de una mayor inversión en salud y en el desarrollo de servicios sociales. En 
ese sentido, en los últimos diez años, se han impulsado acciones concretas 
de conformidad a lo previsto por el Plan Internacional de la Segunda Asam-
blea Mundial sobre Envejecimiento 2002. Sin embargo, los avances se cir-
cunscriben con frecuencia a planteamientos y decretos normativos que en 
la práctica aún no se han traducido en igual número de acciones concretas 
en el ámbito de la salud a favor de este grupo de edad,11 en particular en lo 
tocante al desarrollo de un modelo de atención adaptado y eficiente.

El país tiene un sistema de salud complejo y fragmentado, en donde 
las instituciones públicas atienden a diferentes sectores de la población, 
con insuficiente interacción y sumadas a un sector privado poco regulado. 
Las insuficiencias del sistema de atención primaria, generan costos y so-
brecargas en los niveles de atención de mayor complejidad. Sin embargo, 
a partir de la creación del Consejo Nacional para la Prevención y Control 
de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles (cOnacRO) en 2010,12 co-
mienza el desarrollo de esfuerzos dirigidos a fortalecer el primer nivel con 
la creación de las Unidades Médicas de Especialidades (unemeS), dedica-
das al abordaje de la enfermedad crónica. 

En razón de la fragmentación del sistema, hoy en día se desconoce 
con exactitud a cuánto asciende el gasto en servicios de salud para la po-
blación adulta mayor, cuál es la infraestructura destinada a estos servicios 
y cuál es la inversión en recursos humanos especializados, lo cual es pri-
mordial si se desea tener ítems claros para los cálculos de costo-eficiencia 
y proyecciones en el corto y mediano plazo. Adicionalmente, en México 
los indicadores del sistema de salud no son óptimos con respecto a los 
presentados por los demás países miembros del Ocde, por ejemplo.13 

El exiguo desarrollo de los servicios médicos para los adultos mayo-
res en México se manifiesta en el hecho de que los programas específicos 
existentes a nivel federal y estatal son escasos; y cuando existen, como en el 
caso del Programa de Acción Específico de Envejecimiento del cenaPRece, 
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carecen de financiamiento específico. Si bien los esfuerzos y prácticas pre-
valentes son en general rescatables, son también a todas luces insuficientes. 
Además, hay un riesgo inherente al solo seguir la inercia del desarrollo de 
servicios, sin tener una evaluación integral de lo que se tiene y de las nece-
sidades reales que deberán atenderse en el corto, mediano y largo plazo. 

Al relacionar específicamente, la utilización del sistema de salud y los 
adultos mayores mexicanos se encuentra: 

 — La organización actual del Sistema Nacional de Salud responde 
solo parcialmente a las necesidades de los adultos mayores. 

 — Los egresos hospitalarios de personas encima a los 60 años se han 
duplicado en las últimas dos décadas. 

 — Los adultos mayores tienen, dos a tres veces, mayor probabilidad 
de ser hospitalizados, y adicionalmente.

 — Los hogares con personas adultas mayores consumen 50% más re-
cursos en salud.14

 — La carga de enfermedad crónica acumulada durante varios años 
es la principal razón del incremento en el costo de la atención. Mu-
cho más que la edad en sí misma.

 — Las personas adultas mayores, sanas, consumen menos recursos 
que los adultos de edad media en igual situación de salud.

 — La mujer, y entre estas un gran porcentaje de adultas mayores, son 
las principales cuidadoras de otras personas que tienen dependen-
cia funcional, lo cual la torna más vulnerable en términos económi-
cos y de salud.

el eStadO actual de la Salud al enveJeceR

La información que se presenta a continuación se resume en los documen-
tos del Foro Envejecimiento y Salud: Investigación para la acción y puede 
consultarse en el sitio web del Instituto Nacional de Geriatría;15 proviene 
de las encuestas nacionales efectuadas sobre el tema del envejecimiento 
y la salud en nuestro país: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (en-
Sanut) 2012; Encuestas Nacionales de Salud y Bienestar en el Envejeci-
miento (Sabe), siete estados 2012; Encuesta Nacional sobre Percepción de 
la Discapacidad (enadiS) 2010; Estudio de Cohorte del Grupo 10/66; En-
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cuesta de Envejecimiento y Salud Globales (Sage) 2010; Encuesta Nacio-
nal de Violencia Intrafamiliar (envif) 1999; Prevalencia y factores asociados 
a violencia familiar en adultos mayores de Ocozocoautla (Chiapas, México) 
2007; Maltrato de personas mayores: Una caracterización sociodemográ-
fica en la Ciudad de México, 2006-2007; Encuesta Nacional sobre la Diná-
mica de las Relaciones en los Hogares (endiReh) 2011. Mujeres Unidas; se 
incluye además información proveniente de las Estadísticas vitales, México 
2010; y los resultados de una búsqueda de bibliografía en Pubmed y SciELO 
de reportes epidemiológicos mexicanos.

PuntOS clave RelativOS al eStadO de Salud

Mortalidad: El impacto de la desigualdad es significativo sobre ella: Preva-
lecen las causas pre-transicionales entre los más pobres y las enfermedades 
cardiovasculares, en los de mayores recursos económicos. Adicionalmente 
refleja el impacto de la desnutrición y hace patente la dificultad de acceso 
a servicios de salud entre los más marginados.

Morbilidad por enfermedades crónicas no transmisibles: El verdade-
ro reto está en prevenir el deterioro funcional asociado a ellas. Las proyec-
ciones, derivadas de los datos de incidencia son muy claras, y graves en 
particular para las fracturas y los padecimientos demenciales. Otro reto 
relevante es la multimorbilidad prevalente, la cual implica grandes costos 
para el sistema, debido a sus consecuencias funcionales. Sin embargo, un 
abordaje centrado en la persona permitiría actuar en el margen que ofrece 
la acción preventiva.

Salud mental: Las demencias constituyen, de acuerdo con la informa-
ción epidemiológica, una prioridad de salud pública, ello ha sido recono-
cido por la la OmS.16 De igual relevancia es la depresión, que es además 
susceptible de un diagnóstico oportuno y un abordaje eficaz. 

Abuso y maltrato: Adquiere importancia creciente en todos los ámbi-
tos, y es susceptible de medidas preventivas. El abuso psicológico y el eco-
nómico son particularmente graves. No puede descartarse que el abuso y 
el maltrato estén relacionados con las muertes violentas que están presen-
tándose en este grupo etario.

Fragilidad y nutrición: La fragilidad, una condición muy prevalente en-
tre las personas adultas mayores (20%), está fuertemente influenciada por 
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la multimorbilidad subclínica, la cual a su vez es determinante en su progre-
sión. Los síndromes geriátricos son su expresión clínica; son más comunes 
y con mayor repercusión funcional que la producida por las enfermedades 
crónicas no trasmisibles. Tienen particular relevancia las caídas, la inconti-
nencia urinaria y los déficits neuro-sensoriales (visuales y auditivos).

A pesar de que la principal consecuencia de la fragilidad es la de-
pendencia funcional, y que se encuentra fuertemente influenciada por las 
desigualdades sociales, no existe un programa de acción para su detec-
ción y abordaje preventivo.

Otro elemento determinante de su progresión es la nutrición: uno de 
cada tre hogares con adultos mayores padece inseguridad alimentaria y 
uno de cada tres adultos mayores tiene pobre masa muscular (sarcopenia) 
ello es dos veces más común en el quintil de ingreso más bajo. Aunado a 
lo anterior, se encuentra la anemia como un gran tema que requiere mayor 
estudio, dado su impacto sobre la morbimortalidad y la capacidad funcio-
nal. Adicionalmente, se requiere incluir mejores indicadores de desempe-
ño y de composición corporal

Multimorbilidad: Es ya un problema grave entre los adultos mayores 
de más jóvenes, 7% de ellos, tiene cinco o más enfermedades simultánea-
mente y con mayor repercusión funcional que las enfermedades crónicas 
en forma aislada. Las guías de práctica clínica en su formato actual tienen 
poca utilidad en los sujetos con multimorbilidad.

Estado de salud funcional: Más de la mitad de los adultos mayores 
de 60 años en México conservan la salud y no tienen discapacidad algu-
na: Este grupo representa un valioso capital social y una gran oportuni-
dad para la prevención. La entrada en esta etapa de la vida constituye una 
oportunidad invaluable para fortalecer las acciones de prevención ya sea al 
momento del retiro o al incorporarse al programa de la pensión universal. 

Una fracción significativa del total, 20%, se encuentra en condición 
de fragilidad, en la antesala de la discapacidad y la dependencia. Esta po-
blación constituye un grupo prioritario y también una oportunidad para la 
prevención ya que la fragilidad es susceptible de reversión con interven-
ciones multimodales. La cuarta parte de la población mayor adolece de 
alguna discapacidad y sufre las consecuencias de la morbilidad crónica 
acumulada. Esta población representa además la mayor proporción de la 
carga de la enfermedad y que corresponde a 25% del total nacional para 
todas las edades. Dentro de este grupo, uno de cada cinco adultos ma-
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yores con discapacidad es totalmente dependiente, es decir necesita de 
una ayuda permanente para su subsistencia por parte de un tercero. Es 
este grupo el que mayor beneficio obtendría del desarrollo de un modelo 
de atención centrado en la prevención de la dependencia funcional y la 
mejora de la calidad de los servicios de salud a través de la generación 
de estándares de atención. El análisis efectuado destaca la realidad de las 
desigualdades, las cuales impactan sobre la mortalidad, la morbilidad y 
sobre el desempeño funcional de cada individuo amén de que dificultan 
el acceso a los servicios.17

Costo de la discapacidad: 27% de los adultos mayores tiene algún tipo 
de discapacidad, de los cuales casi 60% la tiene permanente; siendo la difi-
cultad para caminar la más frecuente, aunado a que, por ser los de más edad, 
tienen menor probabilidad de contar con un trabajo pagado. Los hogares 
con al menos un am con discapacidad gastan 3.9 veces más en consulta ex-
terna y 1.8 más en medicinas que los hogares con am sin discapacidad. Adi-
cionalmente 40% de estos hogares incurre en gastos catastróficos.

el deSemPeñO del SiStema

Acceso a los servicios: El mayor porcentaje de adultos mayores está afi-
liado al imSS y al iSSSte, sin embargo, uno de cada seis adultos mayores, 
no tiene ningún tipo de aseguramiento. Adicionalmente, uno de cada dos 
adultos mayores sin seguro médico, acude a resolver sus problemas al sec-
tor privado y uno de cada cinco lo hace en las farmacias. Adicionalmente, 
uno de cada cinco, que cuenta con seguro médico acude al sector privado. 
Es claro que prefieren pagar que esperar.

Acceso a los servicios y discapacidad: Para el grupo de mayores de 
60 años, las barreras económicas (hasta 27%) son la principal razón para 
no buscar atención formal y este porcentaje se incrementa para el caso de 
los ancianos con limitaciones funcionales. Además, 40% de los hogares 
con un am discapacitado incurren en gastos catastróficos.

La vejez y la enfermedad crónica: Hogares con personas mayores, 
consumen 50% más recursos en salud que el promedio y los adultos ma-
yores tienen una probabilidad de doble a triple de ser hospitalizados. La 
carga de morbilidad crónica acumulada durante varios años es la principal 
razón del incremento en el costo de la atención, mucho más que la edad 
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en sí misma, pues las personas mayores sanas consumen incluso menos 
recursos que los adultos de edad media en igual situación de salud.

Uso de los servicios: La presión que genera esta población para el 
sistema de salud es importante y la respuesta es insuficiente: Del total de 
personas que reportaron haber estado hospitalizadas en el último año, 
más de la mitad corresponde a am. La polifarmacia es un tema del mayor 
interés: A pesar de que la mayor frecuencia de medicamentos se ubica en 
tres, para el caso de am, proporciones que llegan hasta 20% superan el 
número de siete medicamentos. 

Capacidad instalada: Se desconoce cuál es la capacidad para aten-
der 25% de la carga de la enfermedad (Los adultos mayores aportan esta 
proporción al total de la población). No necesariamente es un asunto de 
especialistas, aunque se observan carencias y mala distribución de los re-
cursos humanos: Los geriatras se han concentrado en grandes centros ur-
banos: la ciudad y el estado de México, Jalisco y Nuevo León; la media 
nacional es de 0.38 por 10,000 habitantes mayores de 60 años. Compara-
tivamente los especialistas en medicina interna están en proporción de 1 
por cada 10,000 habitantes.

Recursos humanos especializados para la atención: La geriatría es la 
rama de la medicina dedicada a los aspectos preventivos, clínicos, tera-
péuticos y sociales en los adultos mayores con alguna condición aguda, 
crónica, tributaria a rehabilitación, o en situación terminal. El objetivo prio-
ritario de la especialidad es el mantenimiento y la recuperación funcional 
del adulto mayor para conseguir el máximo nivel de autonomía e inde-
pendencia, de tal manera que se facilite su reinserción a una vida autosu-
ficiente en el núcleo familiar y el entorno habitual. Los recursos humanos 
especializados en la atención del adulto mayor se han venido formando 
en las instituciones de educativas y salud del país a partir de 1988. Hasta 
enero de 2012 el Consejo Mexicano de Geriatría ha certificado 450 ge-
riatras; los indicadores internacionales recomiendan que exista un geria-
tra por cada 50,000 habitantes o bien un geriatra por cada adulto mayor 
de 65 años. En México se forman alrededor de 20 geriatras por año. Para 
acercarnos a los indicadores internacionales más conservadores requeri-
mos formar entre 2014 y 2020 a cerca de 2000 geriatras para lo cual sería 
necesario egresar alrededor de 200 por año en lugar de los 20 que ac-
tualmente egresan por generación. Sólo ocho universidades cuentan con 
un programa de posgrado de especialización en Geriatría: Universidad 
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Nacional Autónoma de México (ocho sedes), Universidad autónoma de 
San Luis Potosí, Universidad Autónoma de Nuevo León, Universidad de 
Guanajuato, Universidad del Estado de México, Instituto de Estudios Supe-
riores de Monterrey, Universidad Autónoma de Guadalajara e Instituto Po-
litécnico Nacional. Hay tan solo 21 servicios especializados en geriatría en 
todo el país, sin embargo la mayoría se concentran en el Distrito Federal, 
Monterrey y Guadalajara. Se requiere una enérgica estrategia formativa y 
la colaboración intersectorial, que inicie desde el pregrado de medicina, 
que pase por el fomento a la creación de más cursos universitarios y más 
sedes de formación que faciliten la inserción de médicos generales y mé-
dicos internistas a este proceso y que culmine con la apertura de espacio 
laborales suficientes que aseguren una mejor calidad de la atención.

la dePendencia funciOnal cOmO el hallazgO  
y el RetO fundamental

En reiteradas ocasiones se ha hablado de la transición demográfica, y su 
consecuente transición epidemiológica, la cual lleva a la necesidad de en-
focarse en las enfermedades crónicas y degenerativas que frecuentemente 
acompañan a la vejez, sin dejar de lado los problemas de las patologías tras-
misibles. Lo anterior implica un escenario nuevo para el país, especialmente 
si se plantea desde la mayor probabilidad de supervivencia, y posible com-
promiso funcional, que la acompaña con frecuencia al avanzar en edad. 

Si bien la esperanza de vida total de la población es de 75.4 años, 
la esperanza de vida saludable se ha estimado en promedio en 65.8, es 
decir, se tiene una expectativa de vida con enfermedad y discapacidad 
de casi diez años antes de morir. Tal situación tiene como consecuencia 
la expansión de la morbilidad, lo cual lleva aparejado un mayor riesgo de 
discapacidad y dependencia funcional. Lo anterior se refleja ya en el sig-
nificativo incremento de la discapacidad y consecuente dependencia fun-
cional al avanzar en edad, y mantendrá la disociación entre la esperanza 
de vida y la esperanza de vida en salud9 en el futuro mediato.

La discapacidad es un problema de salud pública entre los adultos 
mayores, según enSanut 2012, 47.8% (alrededor de 5.1 millones de an-
cianos), sufre alguna de sus formas. Cifra semejante a 46% reportado por 
la OmS para am en países de bajos ingresos (46%). Siendo las mujeres, 
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especialmente aquellas por encima de los 80 años, con antecedentes de 
eventos cerebrovasculares, los más pobres y aquéllos con menor escolari-
dad, los que presentan mayor prevalencia y severidad de la misma. 

Al menos uno de cada cuatro, ancianos mexicanos requiere de ayuda 
para el desempeño de las actividades del diario vivir, tales como caminar, 
vestirse o bañarse. Siendo el porcentaje más alto en aquellas personas por 
encima de los 80 años. 

La dependencia funcional dificulta la atención y el acceso a los servicios 
de salud y es particularmente disruptiva cuando se acompaña de deterioro 
cognoscitivo. 5% de los adultos mayores (más de 500 mil personas) presenta 
una condición de dependencia total para su autocuidado, por lo que requie-
ren de un cuidador permanente en el hogar. Como causas, se reconoce al 
deterioro cognoscitivo, a las enfermedades osteomusculares, cerebrovascu-
lares y a la depresión. Sin embargo, basados en los hallazgos de enSanut 
2012 reconocemos ahora otras entidades, especialmente síndromes geriá-
tricos, que contribuyen al compromiso funcional .18,19 (figura 3)

 
Figura 3 

Principales causas de alteración funcional en las personas  
adultas mayores mexicanas. ensanut 2012

 
*Si tiene complicaciones o está asociada a otra enfermedad
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En este ámbito, es de destacar la importancia del apoyo informal que 
reciben los adultos mayores dependientes por parte de familiares, ami-
gos y comunidad; y es de lamentarse, por otra parte, el escaso desarrollo 
de los servicios de salud especializados y especialmente, de los servicios 
médico-sociales de cuidados a largo plazo en el país.

RecOmendaciOneS

Es necesario que el sistema de salud:

• Dé prioridad a la prevención y desarrolle los programas de promo-
ción de la salud y prevención de la dependencia desde un enfoque 
multidimensional. 

• Garantice el acceso universal y equitativo de la población adulta 
mayor a una atención integral, e integrada, basada en una relación 
continua y personalizada.

• Garantice la atención integral (salud física y mental, episodios agu-
dos, cuidados crónicos, paliativos y de rehabilitación, actividades 
de promoción y prevención).

• Facilite la coordinación entre las instituciones, los diferentes profe-
sionales y los trabajadores que proveen servicios de salud en dife-
rentes puntos de atención, para evitar la fragmentación.

• Promueva un enfoque comunitario y participativo de la atención y la 
gestión de los servicios.

Para este propósito han de reconocerse los retos en salud, los principios 
básicos y las acciones inmediatas que se proponen a partir de la informa-
ción vertida en los apartados precedentes. 
Retos en salud

1. Desarrollar un programa de prevención y promoción del envejeci-
miento sano y activo, con perspectiva de curso de vida, enfocado en 
la preservación o recuperación de la funcionalidad y del bienestar 
en la vejez. Con intervenciones diferenciadas en función de la edad 
pero integradas y coherentes a lo largo de toda la línea de vida.20
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2. Formular un nuevo modelo de atención médico - social centrado 
en la persona. Con base en la atención primaria y con participación 
de la comunidad a través de núcleos gerontológicos, que tome en 
cuenta las especificidades locales, de género y condición funcional 
y cuya construcción contribuya a la preservación de la autonomía 
del adulto mayor o posibilite, en su caso, la atención de la depen-
dencia funcional. El soporte ha de darse independientemente de la 
condición laboral o adscripción a la seguridad social. 

3. Continuar con la formación y capacitación, idóneas a los profesio-
nales de la salud necesarios para la atención y el cuidado de las 
personas mayores. 

4. Disminuir las insuficiencias en el Sistema Nacional de Salud para la 
atención de la enfermedad crónica y de la dependencia, mediante 
la construcción de un modelo de atención centrado en la perma-
nencia del adulto mayor en casa, el mayor tiempo posible, y el de-
sarrollo de alternativas a la hospitalización.

5. Anticipar, y sobre todo prever, el financiamiento necesario para dar 
respuesta a la presión creciente sobre el sistema de salud en razón 
del costo inherente a la elevada incidencia de enfermedades cróni-
cas y el rápido envejecimiento de la población. 

El objetivo general ha de ser:

• Promover el envejecimiento sano y activo y mejorar la calidad de 
vida del adulto mayor, a través de un modelo de atención, que 
privilegie la prevención y la promoción de los estilos de vida sa-
ludables. Fundamentado en la atención primaria, pero vinculado 
a la atención geriátrica especializada; para detectar oportuna-
mente, tratar eficazmente y controlar las enfermedades de mayor 
impacto funcional, previniendo el deterioro funcional y la conse-
cuente dependencia.

• Objetivos secundarios:
• Promover el envejecimiento saludable y activo de la población, 

desde una perspectiva de curso de vida.
• Prevenir y reducir el peso de la discapacidad y el riesgo de de-

pendencia, especialmente en grupos de alto riesgo (ancianos frá-
giles) y en poblaciones en situación de desventaja. 
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• Mejorar la calidad de la atención de los adultos mayores mexica-
nos a través de la generación de nuevos modelos y estándares 
específicos de atención y a través de la optimización de los recur-
sos existentes.

• Favorecer el envejecer sano y activo en el propio domicilio. 
• Abatir la discriminación por edad en la atención a la salud y ase-

gurar la justicia y la equidad en el financiamiento de los progra-
mas y servicios. 

• Introducir y diseminar la educación geriátrica y gerontológica en 
los profesionales de la salud.

• Promover la investigación especializada.

Elementos articuladores transversales:

• Revisión y desarrollo del marco regulatorio
• Desarrollo de programas para mantener y promover la participa-

ción comunitaria y de la familia en todos los niveles
• Acrecentar la información epidemiológica, y generar nuevos indi-

cadores de desempeño
• Investigación aplicada
• Financiamiento efectivo de los nuevos programas

cOncluSión

Las recomendaciones planteadas a partir de la información disponible, 
permitirán ampliar las oportunidades para que los adultos mayores mexi-
canos conserven la salud al envejecer. La situación actual del envejeci-
miento en México merece atención inmediata. La sociedad mexicana ya no 
puede permitirse tan solo el procurar la supervivencia de sus ciudadanos 
hasta edades avanzadas. Debe ahora promover el envejecimiento sano y 
activo de la población, que es susceptible de planificarse y de apoyarse al 
igual que cualquier otra etapa de la vida de las personas. La planificación 
de una vejez sana y activa implica poner en marcha programas de promo-
ción, servicios de prevención y diagnóstico oportuno en el ámbito de la 
atención primaria de la salud con esta orientación, mucho antes de que 
comience el envejecimiento.
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La expectativa real de una vida sana y activa para las personas mayores 
obliga a reformular el concepto de “envejecimiento” como carga y como 
deficiencia que prevalece aún en la sociedad mexicana, y en su lugar des-
tacar la participación actual de las personas mayores en los ámbitos social, 
económico, cultural y cívico; así como en su contribución continuada en el 
seno de la sociedad, particularmente en la transmisión de los valores a tra-
vés de las generaciones y durante un período más prolongado de la vida.

La promoción y protección de los derechos humanos de nuestros 
mayores debe ser una preocupación para todos, porque el envejecimien-
to es un proceso que cada vez más de nosotros habremos de experimen-
tar. Las personas mayores son especialmente vulnerables como grupo, en 
parte debido a las ideas estereotipadas y falsas de que son un segmento 
“caduco” de la sociedad. Sin embargo, conforme la esperanza de vida au-
menta y la salud mejora, las personas permanecemos funcionales y activas 
durante más tiempo que nunca, tanto en el campo profesional como en la 
comunidad. El alentar y apoyar a nuestros mayores para mantenerse acti-
vos durante el mayor tiempo posible tendrá beneficios para la sociedad 
en su conjunto.

Desde esa perspectiva queda claro que es prioritario el desarrollo 
de un nuevo modelo de atención cualitativamente distinto al vigente, que 
se adecúe a las nuevas necesidades e impulse en paralelo la formación de 
los recursos humanos competentes, necesarios tanto en el nivel primario 
como en los niveles especializados, por encima del mero aumento cuanti-
tativo de los servicios de salud.

Este modelo ha de desarrollarse a partir de la consideración del con-
texto nacional, reconociendo los aspectos sociales, jurídicos e institucio-
nales, así como las formas de organización social que prevalecen. Ha de 
basarse en el reconocimiento de la obligación del Estado, la responsabi-
lidad institucional y la corresponsabilidad social. Un modelo así se enfoca 
en la comunidad y la familia, contribuye a reconstruir el tejido social y re-
compensa la solidaridad intergeneracional. De esta manera se evitará un 
mayor distanciamiento entre la atención médica y los servicios sociales y 
por el contrario ayudará a dinamizarlos tomando en consideración la nor-
matividad, la factibilidad institucional, los requerimientos de capital huma-
no y la necesaria sustentabilidad.

Desde esta perspectiva, el estado actual del envejecimiento pobla-
cional en México debe incitarnos a efectuar varias acciones, en particular:
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Incluir la perspectiva de edad, como ha ocurrido con la de género, en 
el conjunto del quehacer público, lo cual permitirá reorientar una mayor 
cantidad de recursos y perfilar la implementación de programas y accio-
nes complementarias en menor tiempo.

Revisar la capacidad institucional, para asegurar que sea adecuada 
en el desempeño de funciones, resolución de problemas y logro de obje-
tivos de las políticas públicas necesarias para el desarrollo en cada etapa 
de la vida.

Revisar, actualizar y financiar un nuevo Programa de acción específico 
en envejecimiento y salud tomando en cuenta las nuevas prioridades: la sa-
lud mental y en particular la demencia y la depresión; la osteoporosis y las 
caídas; la sarcopenia y la fragilidad, el maltrato y la discriminación por edad.

Fortalecer la capacidad de la familia, y de la comunidad y estimularlas 
para responder a las necesidades del adulto mayor, lo que propicia así la 
atención en el domicilio, y contribuye a la creación de nuevos empleos en 
este ámbito.

La vinculación entre la investigación en salud pública y la investiga-
ción en otras áreas permitirá continuar con la transferencia del conocimien-
to a las políticas de salud y los planes estratégicos relativos a las personas 
mayores, sus familias y su entorno.
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Diseño del sistema de salud 
para la atención  

de los adultos mayores
enRique RuelaS baRaJaS

Hace algunos años tuve la oportunidad de estar en Australia con el 
propósito de conocer mejor el sistema de salud de uno de los paí-
ses con la más alta esperanza de vida al nacer en el mundo. El ob-

jetivo inicial fue identificar de qué manera el sistema de salud australiano 
enfrentaba el reto de los costos crecientes como resultado de la atención 
médica a los viejos, particularmente, de la atención hospitalaria. Sin em-
bargo, el objetivo debió ser modificado. Al plantear esta pregunta al Mi-
nistro de Salud de aquel país para iniciar las conversaciones, el tema y el 
objetivo debió cambiar. En efecto, la preocupación central del sistema de 
salud de Australia ya no era, y seguramente sigue siendo, cómo atender a 
los viejos en los hospitales y cómo contener los costos de esto, sino cómo 
atenderlos en sus hogares pues el mayor reto es la demencia. Más aún, me 
dijo, se trata de viejos que, aparte de su demencia, están “sanos”. Así, lo 
que parecía orientar mi entrevista hacia un problema de atención médica 
y de costos, se convirtió en un problema no solo médico sino también so-
cial, que requiere no solo de la atención al viejo enfermo sino de la aten-
ción al envejecimiento en las sociedades contemporáneas que envejecen 
rápidamente.

Pero, ¿cómo lograr que los sistemas actuales modifiquen su en-
foque hacia el cuidado del envejecimiento, que no necesaria ni inde-
fectiblemente signifique enfermedad, cuando estos sistemas han sido 
diseñados y están especializados fundamentalmente para atender a per-
sonas enfermas? Esta es una de las preguntas que aún no tienen respuesta. 
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No obstante, es indispensable dirigir los esfuerzos en una nueva dirección 
antes de que el sistema, llamado de “salud”, pero, que es principalmen-
te de “atención a la enfermedad”, pueda entrar en un serio colapso no 
solo por la incapacidad de atender grandes necesidades sino porque el 
enfoque vigente en la enfermedad hace irremediable que los costos se 
expandan sin control posible. En otras palabras ¿cómo lograrlo cuando el 
paradigma construido, cuya inercia nos arrastra, parece no ser ya pertinen-
te? Un primer paso, sin duda, es reconocer los rasgos de ambos modelos, 
el obsolescente y el requerido para entonces saber qué conservar y qué 
cambiar antes de que la inercia nos arrastre.

Debe ser reconocido, sin embargo, que de alguna manera se empie-
za a avanzar en lo que pudiese ser la dirección correcta, no obstante, po-
dría ser apenas un leve esbozo de grandes transformaciones que habrán 
de vivir los sistemas de salud actuales para responder a las necesidades de 
los viejos, no siempre, ni predominantemente enfermos.

Los objetivos de esta disertación son entonces: delinear tanto el pa-
radigma dominante como los rasgos del que se instala para orientar las 
estrategias hacia nuevos diseños; presentar una síntesis de lo propues-
to por la Academia Nacional de Medicina para atender el envejecimiento 
de nuestra población y, en tercer lugar, agregar algunos elementos a esa 
propuesta a la luz de desarrollos recientes sobre el tema de la calidad de la 
atención al envejecimiento. A cada objetivo se dedicará una sección de 
este capítulo.

hacia un nuevO PaRadigma

Es indispensable reconocer, aunque de manera superficialmente sintética, 
de qué manera se fue instalando el paradigma dominante, éste dentro del 
cual se ejerce la medicina contemporánea, pues en los rasgos de éste es 
posible reconocer también de manera dialéctica1 los destellos de aquello 
que podría empezar a esbozar un paradigma que paulatinamente podría 
sustituir al presente.

Desde la segunda mitad del siglo xix la ciencia, como hoy la co-
nocemos, empezó a producir la capacidad para identificar las causas de 
enfermedad y muerte desde una perspectiva nunca antes conocida. Esa 
capacidad de identificación condujo a la posibilidad de categorización 
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que, a su vez, permitió enfocar los esfuerzos para evitar o enfrentar esas 
causas. Con el paso de los años, el desarrollo científico y tecnológico nos 
condujo hacia la ilusión de que podríamos vencer a la muerte. De hecho, 
parece que podría haber quien afirmase hoy que, si no fuese por el apla-
namiento de las ondas electroencefalográficas, habríamos vencido a la 
muerte al prolongar ad infinitum las constantes vitales de un cuerpo inerte 
aunque vivo. La extensión de la esperanza de vida, resultado de un sinnú-
mero de variables, una de ellas, la atención médica, también ha contribui-
do a esta visión vencedora a ultranza. Frente a esta falsa victoria, la bioética 
se convierte en el freno necesario para lo que de otra manera podría fácil-
mente transitar de virtud a crueldad.

De esta manera, el paradigma dominante puede ser caracterizado 
a partir de un enfoque en la atención de las enfermedades que es, a fin 
de cuentas en lo que se ha concentrado predominantemente el esfuerzo 
de la ciencia y la tecnología, para lo cual el médico ha sido el profesional 
por excelencia. Ante el incremento incesante de conocimientos, la espe-
cialización se hizo indispensable. Ello requirió y facilitó el desarrollo, a su 
vez, de nuevos recursos tecnológicos que debieron ser concentrados en 
hospitales para poder ser instalados, operados y financiados. Así, el hospi-
tal cambió radicalmente el rol que se le asignó durante centurias. El nom-
bre de los hospitales franceses del Medioevo define muy bien este papel: 
hotel Dieu, o sea, casa de Dios, la antesala de la muerte. Desde el inicio y 
hacia mediados del siglo XX el hospital se había consolidado como eje de 
la atención médica desplazando al hogar del paciente y al consultorio del 
médico como espacio de atención. Así, el hospital se convirtió en la cúspi-
de de una pirámide a la que se llega por dos vías, a través de una urgencia, 
real o no, o a través de un tránsito con frecuencia tortuoso, particularmente 
en los sistemas públicos desde la segunda mitad del siglo pasado con la 
creación de los sistemas de seguridad social. De esta manera, el paciente 
ha debido ser paciente y peregrino para ascender hacia y desde el Olim-
po. Por ello, el paciente ha debido ir a la montaña y no viceversa como 
ocurría todavía durante los primeros años del siglo pasado cuando era 
el médico quien acudía hacia él o ella. Más aún, como consecuencia de 
la especialización y la institucionalización, la atención al paciente se frag-
mentó sin que haya habido reemplazo en la práctica a quien pudo haber 
integrado su atención como ocurría en el pasado. No solo eso, al crearse 
los sistemas de salud modernos, se ha entendido que, por una parte están 
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las necesidades de la población y, por la otra, el sistema de salud para 
responder a éstas. Finalmente, y como ya se ha dicho, la muerte debe ser 
vencida a toda costa pues es éste el triunfo verdadero del sistema.

Varios factores, cada vez más evidentes hacen ver a este paradigma 
dominante, es decir a los sistemas de salud vigentes, como estructuras 
en vías de extinción. Por ejemplo, condiciones como el envejecimiento de 
las poblaciones que tienen ahora necesidades muy diferentes de aquellas 
que predominaron cuando las poblaciones eran más jóvenes; o la irrup-
ción incremental de las enfermedades crónicas no transmisibles, o la vio-
lencia y las adicciones, o la depresión, producto de sociedades también 
muy diferentes a las que habitaron el planeta durante milenios no están 
encontrando respuestas apropiadas de los actuales sistemas de salud que 
parecen estar en jaque sin aún encontrar la mejor solución a la encrucija-
da. Pero no solo se trata de variables demográficas y epidemiológicas. Se 
trata de toda una rima de revoluciones: genómica, proteómica, informá-
tica, telemática, robótica, cirugía endoscópica o tecnología nanoscópica, 
por citar solamente algunas de las grandes revoluciones científicas y tec-
nológicas de nuestra era las que han contribuido a cambiar el escenario 
acostumbrado durante prácticamente un siglo.

Ante todo ello, empieza a perfilarse un paradigma diferente que, 
de manera que podría ser interpretada como dialéctica, se instala poco 
a poco, no sin las naturales resistencias, desatinos, desconciertos e, in-
cluso, negaciones. De esta manera, frente al enfoque predominante 
en la atención de la enfermedad surge con fuerza la necesidad de en-
fatizar la conservación de la salud y, así, de la curación como acción 
fundamental se transita hacia la promoción de la salud, la prevención 
de las enfermedades y la paliación cuando se reconoce que ya no exis-
ten más opciones curativas. El médico, entonces, ya no puede ser ni el 
único y tal vez tampoco el mejor para desempeñar de manera aislada el 
conjunto de acciones que rebasan su preparación profesional priorita-
riamente orientada a diagnosticar, prescribir, y realizar procedimientos 
eminentemente curativos y no orientados hacia la preservación de la 
salud. De esta manera, el concepto de equipo de salud empieza a ad-
quirir una más amplia y profunda dimensión que incluye a una gama de 
profesionales y técnicos que van adquiriendo más responsabilidades 
en conjunto. La atención episódica y fragmentada, característica de la 
atención a los padecimientos infecciosos, empieza a ser sustituida por 
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la imperiosa necesidad de una atención prácticamente continua e inte-
grada mediante redes efectivas de servicios. La necesidad de reincor-
porar nuevamente al hogar como un espacio de atención trastoca la 
pirámide a la que el paciente ha debido acudir, para empezar a revertir 
el flujo nuevamente en dirección desde el sistema hacia el paciente 
que, ahora además, está más educado e informado y en consecuencia 
es más exigente. Se espera ahora, por otra parte, que ante el embate de 
las enfermedades crónicas no transmisibles y los cánceres, la persona 
adquiera mayor responsabilidad por el cuidado de su salud, con lo cual 
los límites entre un sistema diseñado para responder a necesidades por 
una parte y una población pasiva que espera ser atendida por la otra, 
se borran rápidamente para empezar a entender que, en esta nueva 
realidad, habrá de construir intersecciones efectivas entre ambos. Por 
último, la longevidad, el encarnizamiento terapéutico y los costos de 
la lucha contra la muerte a ultranza han puesto en evidencia que ésta 
no puede ser vencida y que entonces la calidad de vida, la compasión 
y la comprensión ante lo inevitable adquiere un valor superlativo para 
atender a los viejos en su tránsito, que puede ser prolongado, hacia una 
muerte digna en el mejor entorno posible que no necesariamente es ya 
el hospital y rodeados de equipos fatuos, médicos y enfermeras.

dOcumentO de POStuRa de la academia naciOnal de medicina 
SObRe la atención al enveJecimientO

La Academia Nacional de Medicina, en el curso de su ciento cincuenta 
aniversario, ha intensificado su papel de cuerpo consultivo del Gobierno 
Federal, como lo dispusiera el presidente Francisco I. Madero desde 1912. 
En efecto, en los dos últimos años, bajo la presidencia del doctor David 
Kershenobich se inició la elaboración de documentos de postura sobre 
temas trascendentes de manera tal que la Academia adoptara una posi-
ción proactiva para cumplir el papel asignado por el presidente Madero. 
Dos de estos documentos fueron concluidos en 2012, uno precisamente 
sobre el tema de envejecimiento y el otro sobre obesidad, y se encuentra 
en curso uno más, sobre diabetes que está a punto de concluir. Actual-
mente, la Academia ha creado formalmente un programa denominado de 
Análisis y Propuestas sobre Grandes Problemas Nacionales de Salud cuyos 
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productos son: la realización de encuentros científicos internacionales, do-
cumentos de postura, como los mencionados y, documentos de frontera. 
Los documentos de postura como los ya concluidos y los que están en cur-
so, tienen como propósito hacer propuestas de política pública con base 
en evidencias científicas. En el caso de estos documentos de postura se 
ha ampliado la gama de temas y se encuentran en elaboración once más: 
infarto del miocardio, accidente vascular-cerebral, tromboembolia pulmo-
nar, salud mental, uso médico de la marihuana, calidad de la atención a 
la salud, atención paliativa, determinantes sociales de la salud, hacia nue-
vos paradigmas de atención a la salud, formación de médicos en pre y pos 
grado, y prioridades de investigación.

A principio de 2012 se presentó el documento “Envejecimiento y Sa-
lud: una propuesta para un plan de acción”,2 elaborado bajo la coordina-
ción del doctor Luis Miguel Gutiérrez Robledo, miembro de la Academia 
Nacional de Medicina y director general del Instituto de Geriatría. Después 
de realizar un exhaustivo y profundo análisis de la situación actual con 
respecto al envejecimiento, se proponen una serie de principios y líneas 
estra tégicas que se citan textualmente a continuación:

Principios básicos:
1. Las personas adultos mayores conforman un capital social de gran va-

lor, su adecuada inclusión en la sociedad, así como el reconocimiento y 
ejercicio pleno de sus derechos, propiciará la generación de modelos 
de atención y políticas públicas incluyentes y sustentables.

2. El respeto a su autonomía, a su dignidad y a la posibilidad de participa-
ción debe privilegiarse.

3. Nunca es demasiado pronto ni demasiado tarde para promover la sa-
lud y cambios en el estilo de vida. Invertir en prevención y promoción 
de la salud es más redituable que restaurar la salud perdida.

4. Más que la búsqueda de la plena curación, reconocemos la calidad de 
vida como el objetivo fundamental. Desde esta visión, recuperamos la 
tradición hipocrática donde lo importante no es solo curar sino también 
cuidar y confortar.
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5. Reconocemos el poder del conocimiento como herramienta de la po-
lítica pública y recomendamos que las decisiones se tomen a partir de 
información basada en la evidencia.

6. Reconocemos la multiculturalidad de la población mexicana y la nece-
sidad de establecer estrategias gerontológicas para los diferentes gru-
pos étnicos en los distintos ámbitos del país.

7. Es necesario contar con programas diferenciados para los distintos gru-
pos funcionales de adultos mayores: tanto para las personas mayores 
sanas, como para aquellas frágiles y para quienes están enfermos o son 
dependientes. Dichos programas deben tomar en cuenta las diferen-
cias de género que se acentúan en la vejez.

8. Para mejorar la salud es obligado incidir sobre sus determinantes socia-
les y sobre aquellos que incrementan las condiciones de vulnerabilidad 
a lo largo de la vida de los individuos.

9. Las intervenciones preventivas tempranas y sostenidas a lo largo del 
curso de la vida contribuirán a mejorar la calidad del envejecer y a dife-
rir la dependencia funcional.

10. Reconocemos la importancia del trabajo de los cuidadores, tanto for-
males como los informales, por lo que es necesaria su permanente ca-
pacitación y su reconocimiento como socios activos en el cuidado del 
adulto mayor dependiente.

11. Reconocemos el papel de la sociedad civil organizada en los cuidados 
a largo plazo y recomendamos el desarrollo de una legislación que por 
un lado les permita ampliar sus acciones y que además posibilite su 
crecimiento, pero que también contribuya a homologar la calidad de 
los servicios que proporcionan.

12. Recomendamos la capitalización del potencial humano de los adultos 
mayores como mentores y promotores de la salud tanto de sus pares 
como de las generaciones más jóvenes.

13. Deben desarrollarse nuevos indicadores para la métrica de salud de 
los adultos mayores, en particular, la esperanza de vida en salud y otros 
más que sirvan para identificar oportunamente condiciones de fragili-
dad y de vulnerabilidad.
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Líneas estratégicas:
• Adecuar el Sistema Nacional de Salud a los retos asociados con el enve-

jecimiento poblacional y las nuevas necesidades de atención de las per-
sonas mayores.

• Formar y capacitar a las personas necesarias para satisfacer las necesida-
des de atención a las personas mayores.

• Perfeccionar la capacidad de generar la información necesaria para el 
desarrollo y evaluación de las acciones que mejoren la salud de la po-
blación mayor.

• Desarrollar un mecanismo para la coordinación intersectorial que permita 
el uso eficiente de los recursos para la atención médico-social.

• La salud de las personas mayores en la política pública y su adecuación a 
los instrumentos internacionales.

algunOS elementOS deStacableS PaRa diSeñaR un meJOR SiStema 
PaRa la atención del enveJecimientO

A un año y medio de distancia de la presentación del documento de postura 
aquí sintetizado, se refuerzan las propuestas de la Academia pero han surgi-
do algunos nuevos desarrollos por lo que a continuación se destacan algu-
nos conceptos que han sido identificados como clave para el diseño de los 
sistemas de salud, algunas herramientas necesarias para mejorar la calidad 
de la atención y lo que hoy se piensa son algunos factores críticos de éxito 
para mejorar la atención. En algunos de estos puntos se identificará el refor-
zamiento de lo propuesto, en otros, se trata de elementos en exploración.

Conceptos clave

• Modelo segmentado: tal como ya fue propuesto, el diseño del sis-
tema de salud debe diferenciar al adulto mayor sano, para quien 
la promoción y la prevención son las intervenciones necesarias; de 
aquellos con condiciones crónicas para quienes el manejo de la en-
fermedad con estándares de la mejor calidad es fundamental; y de 
otros con enfermedad avanzada en cuyo caso la atención hospita-
laria debe ser indicada solamente cuando realmente sea necesario 
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y para lo cual la atención debe darse con muy altos niveles de segu-
ridad para los pacientes; y finalmente, considerar el segmento de 
aquellas personas con fragilidad severa para quienes la atención es 
paliativa generalmente en el hogar.

• Ante la declinación funcional progresiva, el modelo de atención a 
la enfermedad tiene cada vez menos valor. Por ejemplo, en los Es-
tados Unidos de Norteamérica se sabe que el 60 por ciento de los 
pacientes de más de 85 años que son internados en un hospital no 
regresan a su casa, lo cual es evidencia de que para estas personas 
la atención hospitalaria no debió haberse indicado y en cambio la 
atención paliativa en el hogar hubiese proporcionado una mayor 
calidad de vida y, muy probablemente, una muerte mucho más digna.

• Atención integrada y coordinada: la coordinación e integración 
debe darse entre todas las instancias del sistema de salud, entre 
éste y los servicios comunitarios, y entre los anteriores y el hogar.

• Resulta fundamental considerar como estrategia para mejorar la ca-
lidad enfocada en poblaciones el concepto de “Triple Meta” que 
considera que, no es posible mejorar la salud si no se mejora la 
calidad de la atención, y que no es posible controlar los costos si no 
se mejora la salud. De esta manera, la triple meta implica mejorar 
simultáneamente: la calidad de la atención, la salud y los costos.

Herramientas

Para que un sistema e salud pueda proporcionar mejores servicios para los 
adultos mayores se ha propuesto la utilización de seis herramientas: 

 > manejo de la enfermedad (“diseasemanagement”); 
 > modelos de segmentación, tal como se ha descrito y propuesto; 
 > planes de atención de manera que se estandaricen los procesos en fun-

ción de las necesidades de las personas; 
 > navegadores personales que faciliten en tránsito a través del sistema de 

salud; 
 > integración comunitaria; 
 > tecnología de información que permita tener, no toda la información so-

bre la persona, sino aquella que sea relevante para enfocar la atención en 
sus necesidades específicas y redes sociales en el concepto más amplio.
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Factores críticos de éxito

• Servicios “agrupados” o “empaquetados” (bundlecare). Por ejem-
plo, no existen guías de práctica clínica para la atención integrada 
de los adultos mayores, sino múltiples guías para tratar enferme-
dades específicas. Ello resulta en que, por ejemplo, en los Estados 
Unidos se estima que 50% de las personas de 65 años y más tienen 
por lo menos tres condiciones crónicas. Si se utilizan guías inde-
pendientes para cada una de ellas, resulta que estas personas de-
ben utilizar por lo menos 12 medicamentos diferentes. De manera 
similar, se estima que 23% de los pacientes cubiertos por Medicare 
con cinco o más crónicas ven 13 médicos diferentes en un año. Lo 
anterior significa, sin duda, mayor costo y mayor riesgo de que se 
cometan errores en detrimento de la calidad de la atención.

• Adecuada oportunidad en las transiciones de atención. Esto signi-
fica que el paso del hogar al hospital no debe ser antes de lo nece-
sario y, por supuesto tampoco demasiado tarde. Esto se aplica en 
ambos sentidos del flujo.

• Los diseños organizacionales de estos flujos entre espacios y al in-
terior de los hospitales deben ser confiables para facilitar que se 
haga lo correcto y se eviten errores.

ePílOgO

A las propuestas presentadas en el documento de postura de la Academia 
Nacional de Medicina pueden ser agregadas las siguientes:

1. Así como en la década de los setenta la política de planificación familiar 
enfocó la atención y los recursos en metas concretas y en una estrategia 
explícita a través del Consejo Nacional de Población, de igual manera es 
ahora imperativa una política con la fuerza equivalente para enfrentar el 
gran reto de la atención al envejecimiento y, en particular, a los viejos.

2. Es necesario enfocar las acciones de manera que se evite la dispersión 
tanto de la atención como de los recursos en un tema que debe ser 
prioritario.
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3. Para ello, el rescate o diseño de modelos prototipo que puedan ser 
probados y documentados es necesario antes de que sean escalados a 
mayores alcances. La tentación de lanzar grandes iniciativas es mucha. 
Sin embargo, en los cambios en gran escala está bien demostrado que 
la prudencia en el avance y la demostración es mucho mejor.

4. Es indispensable reiterar que el envejecimiento no debe ser visto como 
una colección de enfermedades que se van acumulando sino como es-
tadios de vida en un entorno social.

5. No debe perderse de vista la imperiosa necesidad de orientar la forma-
ción de recursos humanos de manera pertinente a las exigencias del 
paradigma que se va instalando en función de una realidad diferente 
de aquella para la cual se ha preparado a estos recursos en el pasado.

Finalmente, algunas reflexiones a manera de conclusión:

A la luz del paradigma aún vigente, el dicho: “el que solo tiene martillo a 
todo le ve cara de clavo”, es altamente pertinente pues la paráfrasis exacta 
sería que el que solo sabe diagnosticar y curar a todos les ve cara de en-
fermos. El nuevo paradigma exige un enfoque diferente.

Bajo un nuevo paradigma necesario para una mejor atención a los 
viejos, se aplica, entonces, plenamente esta frase de Hipócrates: 

Es más importante saber quién es la persona que tiene una enfermedad (o 
varias), que saber qué enfermedad tiene una persona. 

Ante la vejez, el límite del paradigma actual se hace evidente: no es posi-
ble ni ético pretender vencer a la muerte a toda costa. Es indispensable la 
comprensión y la compasión hacia el moribundo. Es, como se menciona 
en el documento de postura, mucho más importante la calidad de vida 
que cualquier esfuerzo aparentemente heroico. Cuando vencer la muerte 
se convierte en un fin, en el caso del viejo, su dignidad se atropella. 

Es preocupante el uso de eufemismos para sustituir la palabra “viejo” 
o “vejez” por adulto mayor o en plenitud. ¿Por qué no se utiliza un eufe-
mismo equivalente en los niños como, por ejemplo, adulto menor? ¿por 
qué no se utilizan eufemismos para referirse a mujeres u hombres? No 
hay duda de que detrás de la palabra se encuentra un rechazo velado. El 
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problema, sin embargo, no es la sustitución de la palabra sino la discrimi-
nación de la persona que es vieja. 

Para concluir, he de citar a Gandhi: “La grandeza de una nación se 
mide por la manera en la que trata a sus miembros más débiles”. Hagamos 
de la nuestra, una gran nación al cuidar con esmero a los viejos.
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Implicaciones para la salud 
pública del envejecimiento  

de la población1

alexandRe Kalache 

Espero que podamos aprovechar esta oportunidad para establecer 
vínculos y para aprender cómo envejecer en un contexto distinto. De-
bemos envejecer con salud, porque envejecer sin salud es un costo 

que no nos merecemos.
Ése es el desafío principal que tenemos de manera individual, pero 

también a nivel de la población. Es fundamental que las personas mayores 
no solamente tengan salud sino derecho a tener oportunidades asegura-
das como contribuyentes y como beneficiarios del proceso de desarrollo 
económico. De inicio dejaremos claro el planteamiento: las personas ma-
yores sí tienen necesidades pero sobre todo tienen derechos que deben 
gobernar el desarrollo de políticas para la salud.

Al envejecer, seremos el resultado de decisiones y de opciones. Los 
niños de ayer son los adultos de hoy y serán las personas mayores de ma-
ñana. Este es el aspecto fundamental del curso de vida y algo en lo que 
tenemos que hacer hincapié siempre. 

Desde el punto de vista de la salud, debemos destacar que tenemos 
un riesgo acumulado sobre todo de enfermedades no transmisibles. Tene-
mos que llamar la atención en que el riesgo de enfermedades transmisibles, 
infecciosas, es mayor para nuestros países, tenemos un déficit desde la 

1 Versión estenográfica de la conferencia magistral “Implicaciones para la salud pública del enve-
jecimiento de la población”, dentro del Seminario sobre Medicina y Salud, Congreso Internacional 
“Salud y envejecimiento. Situación actual, retos y propuestas”.
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niñez y las personas mayores de hoy son sobrevivientes. Las enfermeda-
des no transmisibles son las más importantes, las más frecuentes y las más 
prevalentes. También, entre los países en vías de desarrollo, si compara-
mos dos individuos de 85 años, observamos que uno tiene bajo riesgo 
mientras que el otro tiene un riesgo mucho más alto.

Entonces, no debemos decir a los pacientes, los estudiantes o los 
médicos que practican: “pero a su edad qué puede esperar”. No, siempre 
hay que buscar la razón y el hecho de que ellos tiene un riesgo más alto, 
que es un reflejo de riesgos acumulados a lo largo de toda la vida.

El otro aspecto está relacionado con la capacidad funcional y la edad. 
Nacemos totalmente dependientes de nuestros padres, de nuestras fami-
lias, de quien nos cuide y llegamos muy rápidamente, a lo largo de las eta-
pas de crecimiento y desarrollo, al máximo de nuestra capacidad funcional. 

Al envejecer hay una serie de aspectos que están fuera del control 
del individuo: pobreza, infecciones, entorno familiar disfuncional, bajo ni-
vel educacional de sus padres sobre nutrición, etcétera. 

Los aspectos determinantes sociales no son solamente el sedentaris-
mo, la dieta adecuada, el exceso de uso de alcohol, de tabaco, hay otros 
factores que pueden colaborar para que a los 60 años se produzca un 
accidente cerebrovascular y puedes seguir vivo por más de 30 años con 
discapacidad y baja calidad de vida.

Debemos pensar en todo eso y en el entorno porque si definimos qué 
lineal de discapacidad nos encontramos a la inversa de estar más abajo, 
todo este grupo de personas que podrían estar viviendo con independen-
cia en un entorno físico, pero también social, perderían su independencia 
si este lineal está muy alto.

Hay que cuidar y observar siempre el entorno dónde estamos enve-
jeciendo y cómo estamos preparando a la sociedad. 

Otro aspecto importante es que en cualquier etapa del curso de vida 
es posible hacer una intervención; por ejemplo, a nivel individual, empiezas 
a hacer más actividad física y puedes mantenerte más tiempo por encima 
del linear de incapacidad. Eso también podemos alcanzarlo a través de in-
tervenciones públicas, de políticas, de actividad física, de entornos en una 
ciudad compleja como México ¿cómo hacerlo?, ¿cómo desarrollar esas po-
líticas que pueden tener un alcance público y no solamente individual?.
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Ya hablamos de envejecimiento global. En 1995 todavía teníamos una pi-
rámide y ahora la base es cada vez está menor, más personas llegan a los 
60 y más. En el año 2000 al iniciar el milenio el total de la población del 
mundo era de seis mil millones de personas y pasaríamos en apenas 50 
años, que no es nada, en términos de la historia de la humanidad a nueve 
mil millones.
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Este aumento será en los países del sur, los menos desarrollados. 
Los países vecinos, Canadá y Estados Unidos de América no aumentarán 
su población total, qué desafío para nosotros, crear empleos, alimentar y 
educar, además del impacto en el medio ambiente, pero no estamos ha-
blando de un aumento de 50%. De 60 y más pasará de 600 millones a dos 
mil millones, ese es un aumento de 350%.

Los países más desarrollados suelen envejecer de 200 a 300% y en los paí-
ses en vías de desarrollo, emergentes, pasarán de 400 millones o más mil 
setecientos millones.

Es lo que llamo la revolución de la longevidad. En las últimas seis dé-
cadas a nivel mundial, el número de personas mayores aumentó de ocho 
a 10%. En las cuatro décadas siguientes aumentará de 10 a 22%.

Entre 1950 y 2005, la población mundial aumentó 3.7, menos de cua-
tro veces; la población de 60 y más, 10; la población mayor de 80 y más, 26 
veces. Son números importantes porque van a influenciar el futuro.
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A lo largo de nuestra actividad profesional ese será el aspecto más 
importante que va a influir en las prácticas y sobre todo en la salud que es 
un privilegio. Ninguna otra generación tendrá el privilegio de responder a 
una revolución tan profunda con repercusiones en todos los aspectos de 
la sociedad. Sobre todo, en aquellos responsables de desarrollar las políti-
cas en salud, cómo responderán a la revolución de la longevidad. Se debe 
celebrar el privilegio y aprovecharlo.

Hoy hay más personas mayores vivas que la sumatoria de todas las 
personas de más de 60 años en toda la historia de la humanidad, eso es 
fenomenal y es un triunfo, hay que celebrarlo como tal y no lamentarnos 
como si fuera un problema.

En mi país, Brasil, en 2013, 23 millones de personas, son alrededor de 
12%, en 2050 seremos 64 mil millones, prácticamente 30% de la población. 
Así, en el tiempo de actividad profesional de un estudiante de medicina, de 
nutrición, de fisioterapia que esté terminando su carrera tendrá en 2015, 40 
años de ejercicio profesional. Con esta transformación total, en que llegare-
mos casi a los niveles de proporción de personas mayores que tiene Japón, 
el país más envejecido, Brasil lo será dentro de tres o cuatro décadas.

Otros datos de Brasil: el número de personas mayores se ha dupli-
cado en los últimos 20 años; hubo una disminución conceptual de todos 
los grupos más jóvenes con menos de 25; hay cinco millones o menos de 
menores de 14 años en relación a lo esperado, las tasas de fecundidad 
de 1990 prevalecen, pero desde 2005 están abajo del nivel de reposición, 
menos de dos.

La expectativa de vida al nacer en Brasil en 1945, era de 43 años, 
hoy es de 75, 32 años más de vida. No estamos hablando de 32 años más 
de vejez sino de vida, eso tiene un efecto retroactivo en todo lo que pasa 
antes de negarnos a esa etapa y dentro de poco llegaremos a ese lineal 
psicológico, simbólico de 80 años.

Otro aspecto importante es la transición epidemiológica. La gran ma-
yoría de las muertes en Brasil suceden en personas mayores y los médicos 
del futuro tienen que estar preparados para dar la asistencia y favorecer la 
muerte con dignidad.

El último año de vida es el más caro, los estudios de varios países lo 
han señalado claramente, una solución para los gastos altos de salud sería 
eliminar el último año de vida y como no se puede hacer hay que buscar 

Envejecimiento.indb   151 30/05/14   14:57



alexandre KalaChe

152

que la gente pueda llegar lo mejor posible a los 85, 90, y 95 años; porque 
en esta etapa un problema de salud tiene un desenlace rápido.

Hay que cuidar el edadismo, negar a las personas mayores, acciones 
que se podrían tomar para preservar su vida con calidad. El hecho es que, 
cada vez más, las muertes se concentran entre personas de más de 70 
años, es interés de todos hacer que así sea para que las muertes no sean 
tan caras.

Por ejemplo, un paciente con ictus, a los 60 años, comparado con 
otro igual a los 90, costará mucho menos que el mayor.

No solamente al nacer, la expectativa de vida está aumentando. En 
México, en el año 2000 las mujeres ya estaban en niveles comparables 
a países europeos y los hombres, tenían una expectativa de vida igual o 
más alta que el país vecino. Entonces eso se está dando y los últimos estu-
dios en Brasil, en Sao Paulo, han señalado que las personas añadimos más 
años a la vejez pero la calidad de vida está disminuyendo. Llegan con 
más años pero con menos expectativa de vida y con salud. Ojo, porque 
eso puede complicar toda la revolución de la longevidad.

Sin embargo, en Brasil los incentivos promueven la jubilación pre-
coz, sobre todo a los empleados del sector público, incluso los militares. El 
déficit de la seguridad social, donde tenemos prácticamente un millón de 
personas beneficiarias, son ex funcionarios públicos, ex militares, etcétera. 
En Brasil, en 2002, fue de 28 mil millones de dólares y añadimos otros 25 
mil millones.

Uno puede ver que el problema no es el envejecimiento, sino son las 
malas políticas, para incentivar que la gente pare de trabajar cuando toda-
vía pueden seguir contribuyendo a la economía y la sociedad.

Entre 1965 y 2005, entre los países más ricos, la expectativa de vida 
aumentó nueve años, la edad de la globalización solamente seis, aquí hay 
una descompensación.

Miren el ejemplo de Francia: Nicolás Sarkozy, después de mucho de-
bate, aumentó la edad de jubilación, en un país que tiene la expectativa 
de vida más alta a los 60 años, de 60 para 62, casi nada. Los grupos de 
derecha e izquierda se dieron la mano y lo derribaron, el nuevo Primer 
Ministro de Francia, disminuyó otra vez para 60 años la edad de jubilación, 
situación que es sustentable porque hay que pensar que la gente debe lle-
gar con salud a esa edad, para seguir contribuyendo con atención social, 
lo que no significa solamente trabajar, sino en buenas condiciones.
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Las grandes diferencias que ha habido entre las tasas de fecundidad 
en los países más desarrollados y menos desarrollados en los años cin-
cuenta, setenta, están prácticamente convergiendo alrededor de la tasa 
de reposición 2,1.

Ya tenemos más de 85 países con tasas de baja reposición; Brasil, esta 
así desde más de siete u ocho años. En 1975 el promedio de hijos por mu-
jer, al final de su vida reproductiva, era de prácticamente seis, hoy es de 1.8.

Pero, vamos a poner atención en un aspecto fundamental hacia la 
revolución de la longevidad que es el bono demográfico, porque no lo 
estamos aprovechando, ni en México, ni en Brasil. Al doblar la tasa de fe-
cundidad, las políticas públicas no compensan la baja escolaridad y la in-
suficiencia socioeconómica de habitantes. Ese futuro capital humano con 
desigualdades sociales que harán que el bono demográfico se pierda y, 
una vez perdido, no se repetirá.

La respuesta a la revolución de la longevidad es la buena educación 
pública, para que los hijos de familias de bajo nivel socioeconómico ten-
gan las mismas oportunidades.

Los países desarrollados se enriquecieron antes de envejecer, no-
sotros estamos envejeciendo más rápidamente en un contexto de gran-
des desigualdades sociales, todavía con mucha gente viviendo en la 
pobreza y son los adultos y los niños de hoy quienes mañana serán per-
sonas mayores enfermos.

¿Qué hay que hacer? Primero, el aspecto de la salud como un de-
recho universal de todos los ciudadanos. Desde 1988 se logró en Brasil 
a través de la nueva Constitución, después de la dictadura militar, en los 
años 60 y 70. Fue un aspecto histórico para lograr que ése sea un dere-
cho universal, incluidas las personas mayores y ha cambiado totalmente 
la perspectiva de envejecer porque sabes que estarás amparado, tendrás 
más seguridad y protección que antes.

Hay que cambiar el paradigma. En función de la longevidad sabe-
mos que, a medida en que envejecemos, el autocuidado es lo importante, 
después los familiares, amigos y vecinos, la atención primaria y, finalmen-
te, al institucionado.

Los recursos van al revés, eso es algo que hay que cambiar, dar más 
apoyo a las personas para que se cuiden, a sus familiares para que cuiden 
de ellos, dar más apoyo financiero para el cuidado comunitario, esa aten-
ción primaria que está descuidada en nuestro continente. Los especialistas 
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quieren cada vez más una sofisticación tecnológica con precio muy alto 
y que benefician a un paciente individual y no que beneficie al colectivo.

Una cultura para el envejecimiento debe estar encaminada al cuida-
do, más allá de la prevención. En la cultura del cuidado que dar apoyo y 
reconocimiento a la cuidadora.

La doctora Wong ha señalado que estas mujeres mayores están cui-
dando primero de sus hijos, después a sus padres, los suegros, los espo-
sos, y luego mueren o se quedan viudas. De ahí, el interés de estudiar su 
último año de vida quienes muchas veces no tienen nadie que las cuide, 
además de incentivar al hombre a participar más en el cuidado y ese es 
el gran desafío para las universidades, incluso de todos los futuros pro-
fesionales de la salud, pero también de los arquitectos y los planeadores 
urbanos, lo que sea para que sean más competentes en relación a todos 
los aspectos relacionados con el envejecimiento. 

Estamos formando profesionales para el siglo xxi, estudiantes de 
medicina, ¿qué están aprendiendo? No se trata de solamente formar más 
geriatras, claro que es importante porque tienen el conocimiento, sino que 
cualquier especialidad estará tratando cada vez más con personas mayo-
res, seremos ignorantes porque aprendemos anatomía en un atlas donde 
figura un hombre atleta de 25 años y después tenemos que encontrar el 
hígado de una mujer obesa de 88 años. No, no tenemos que aprender la 
fisiología, la fisiopatología de interacción de medicamentos, la multipato-
logía, la presentación de enfermedades. Es cuando la ignorancia resulta 
en dos cosas: rechazo, tú no me puedes contestar de algo que no cono-
ces, “ay que mañana terrible, ése es el séptimo anciano que estoy viendo 
hoy”, de iatrogenia, porque desafortunadamente estamos matando perso-
nas mayores sin ni siquiera saber que lo estamos haciendo por ignorancia, 
porque no está en nuestra formación.

Más años a la vida o más vida a los años, y para eso es necesario 
repensar el curso de vida hacia la longevidad. Estamos todavía atrapados 
en un modelo que creó el canciller de Alemania Bismarck en el siglo xx, 
miró en las fábricas y observó que para trabajar era necesario energía y 
fuerza. No se trabajaba ahí con la computadora, frente a una pantalla, eran 
pocas personas que llegaban a los 60 años. ¿por qué? Porque la expecta-
tiva de vida en Alemania, el país más rico del mundo era de 46 años, po-
cos llegaban ahí a los 60, lo hacían mal porque tenían enfermedades para 
las cuales la medicina no tenía nada que ofrecer, ni aspirina. Finalmente 
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Bismarck los liberó con poco dinero, una jubilación mínima y económica-
mente mejor, Lo que pretendía era que esos pocos siguieran cobrando 
salarios totales, cuando ya no eran más productivos porque además en 
dos o tres años morían.

Hoy, 130 años después, estamos haciendo prácticamente lo mismo. 
Empezamos a trabajar a los 16 o 18, y no paramos hasta que despiertas 
jubilado, fuera de circulación, excluido de la sociedad, pero no por dos 
años, sino por 30. Lo que estoy proponiendo es una vida con más colores, 
¿por qué la recreación debe estar solamente al final de esta jubilación má-
gica? No se deben dar oportunidades para una vida con oportunidades 
para todos. 

Hoy a medida que estamos envejeciendo vamos a crear etapa de ex-
perimentación, de rebelión y que estoy llamando de gerontolescencia. No 
soy un viejito como mi abuelo que falleció cuando tenía 63 años, ¿cuántos? 
Cinco menos que yo, soy un gerontolescente. Vamos a envejecer gritando 
por nuestros derechos, incluso por la salud, dentro de un marco que la 
Organización Mundial de la Salud ha lanzado en 2002 de envejecimiento 
activo. Definimos envejecimiento activo como este desarrollo, un proceso 
a lo largo de la vida donde optimizar las oportunidades de salud, partici-
pación y seguridad para promover la calidad de vida en el envejecimiento. 
Es complejo, la salud es fundamental, pero añadimos también otro pilar, 
la educación continuada, necesitamos en esta época de grandes avances 
tecnológicos, aprender nuevas habilidades.

Necesitamos educación en todos los niveles no solamente para los 
privilegiados profesionales. Todos los niveles deben ser a lo largo de la 
vida y eso es un reto, tanto para los individuos, como para la sociedad se 
debe sobre todo no mirar hacia la responsabilidad social, sino pensar en 
determinantes sociales fundamentales y pensar en todo lo que influencia 
el envejecimiento activo: servicios, comportamiento, estilos de vida, de-
terminantes personales, el medio, entorno físico, social, económico, todo 
aquel que contribuye individualmente para el envejecimiento activo, pero 
en su estrato de género y de cultura.

Mientras, como director de la Organización Mundial de la Salud (OmS) 
debemos pensar en esta sociedad amigable de las personas mayores, em-
pecemos con la atención primaria amigable a las personas. En las páginas 
web de la OmS está ahí todo descrito, pero siempre damos un ejemplo 
para decir: sí, necesitamos de una sociedad más amigable. Las escaleras 
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de OmS son oscuras no ven, solo se ve un tobogán, y no se puede distin-
guir muy bien con peldaños muy largos y poco alto. No se ve bien y no 
puedes distinguir con tus pies cuando empieza uno y otro escalón, pero la 
OmS te ha dado dos oportunidades, puedes escalar para la izquierda con-
tra los cristales o para la derecha contra un jardín de cactus.Esa es la OmS y 
es lo que yo quiero dejar claro: Necesitamos una sociedad más amigable 
para las personas mayores que en inglés está bien claro: age friendly, con 
hincapié en la palabra age: edad, amigable para todos.
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Envejecimiento  
desde la óptica de políticas 

públicas y derechos sociales
SandRa huenchuan navaRRO

En esta exposición me referiré a la relación que existe entre el enve-
jecimiento, las políticas públicas y los derechos humanos. Durante 
este Congreso hemos escuchado distintas exposiciones que nos ex-

plican, técnicamente, cómo vamos cambiando a través de nuestro ciclo 
vital y, cómo, cuando llegamos a una determinada edad cronológica, los 
cambios fisiológicos transforman nuestro cuerpo, y de una u otra manera, 
independiente de la posición, género o situación de jubilación, estamos 
más expuestos a condiciones de fragilidad que el resto de la población.

Sin ir más lejos, la imagen de lo que se ha ido transmitiendo durante 
las exposiciones se pueden resumir en pocas palabras: debilidad, fragili-
dad, dependencia. Pareciera que todas describen muy bien a las personas 
mayores o a la vejez, y eso nos debe preocupar. Con seguridad muchos 
de ustedes van a salir de este Congreso más inquietos de lo que habían 
entrado, no solo por quiénes trabajamos, sino por si mismo.

Sin embargo, cuando en el auditorio miramos con atención la exposi-
ción de fotografía, observamos personas mayores practicando distintos ofi-
cios o actividades (participando en actividades comunitarias, aprendiendo 
junto a sus nietos, algunos cocinando, otros moliendo) nos preguntamos: 
¿qué nos dicen esas imágenes de las personas mayores que componen la 
exposición? A mi parecer nos advierten que, de una u otra manera hay una 
suerte de reificacion de las personas mayores y la construcción teórica que 
hacemos de ellas.
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Las estadísticas en nuestra región muestran que un bajo porcentaje 
de personas mayores sufre dependencia por razones de salud. La razón 
principal, es que hoy en día la composición etaria de la población adulta 
mayor está concentrada, principalmente, entre los 60 y 64 años. En la ac-
tualidad, nos preguntamos si debemos dejar de trabajar a los 65 años o si 
deberíamos seguir esperando un poco más para la jubilación. Con certeza, 
si nos encontramos con buena salud, no hallaremos ninguna razón que 
nos haga abandonar fácilmente la vida laboral, sobre todo si la misma nos 
brinda satisfacción y seguridad económica.

No obstante la realidad actual, las próximas décadas pueden ser es-
cenario de dependencia, fragilidad y debilidad si no actuamos a tiempo, 
porque el grupo de población latinoamericana que más crecerá será la 
población de 80 años y más. Este grupo tiene una tasa de crecimiento 
superior a la población de 60 años y de 15 a 59 años y, por supuesto, su-
perior a la menor de 15 años. 

Pero la forma en cómo lleguemos y vivamos la vejez no solo depende 
de factores individuales expresados en cuánto me cuidé, en cuántos ciga-
rrillos fumé, o cuánto ejercicio practiqué. La forma cómo lleguemos  a la 
vejez descansa también en factores estructurales porque vivimos en socie-
dades duales y sobre todo desiguales. Y cuando estamos viejos o cuando 
transitamos hacia la vejez la desigualdad nos afecta. Un ejemplo claro de 
esto, lo brindó Luis Miguel Gutiérrez, en su exposición, cuando dijo que 
las personas que pertenecen a los quintiles más pobres tienen mayor pro-
babilidad de dependencia que aquellos que pertenecen a los más ricos.

Relación entRe enveJecimientO y deRechOS humanOS

El vínculo entre envejecimiento y derechos humanos es multidimensional. 
No se trata de simplificar la realidad inventando un derecho a envejecer o 
un derecho al cuidado. Se trata de que como personas sigamos ejerciendo 
los derechos humanos durante la vejez y que podamos envejecer bien. 
Esto es muy distinto.

¿Cómo se construyen las condiciones para lograr que todas las per-
sonas mayores disfruten de sus derechos humanos sin ningún tipo de dis-
criminación? No podemos descansar solamente en el origen. Si el asunto 
en América Latina se zanjara únicamente por el origen familiar, la situación 
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sería muy penosa en varios países de la región. Es ahí donde debe interve-
nir el Estado, porque su función es, precisamente, cómo construye las con-
diciones para que la igualdad no descanse solo en los factores personales.

Independientemente que sea un niño de la primera infancia o un 
mayor de 85 años, que viva aquí en el Distrito Federal, en Oaxaca o en 
Chiapas, independiente de nuestro color o de nuestro origen étnico, el 
Estado tiene el deber de intervenir para cumplir con sus obligaciones que 
emanan del régimen universal de derechos humanos. Y cuando hablamos 
de la salud, por ejemplo, lo hacemos desde un derecho económico, social 
y cultural y cómo este derecho debe ser interpretado en contexto de en-
vejecimiento de la población.

A partir de esto, mi propuesta de temas para esta presentación es la 
siguiente: por qué nos preocupan los derechos humanos de las personas 
mayores; por qué esta preocupación no fue tan fuerte en décadas pasa-
das o no tuvo el mismo impacto a nivel de agenda internacional, y cómo 
impacta el envejecimiento en los derechos humanos.

la PReOcuPación POR lOS deRechOS de laS PeRSOnaS mayOReS

La primera característica que tenemos que mencionar respecto al contexto 
actual es el envejecimiento demográfico. Un fenómeno al que no se le ha 
dado suficiente atención porque la cantidad de personas mayores no solía 
ser importante para los que toman decisiones ni para la agenda interna-
cional, motivo por el cual todavía cuesta que tengan una presencia, hagan 
escuchar su  voz y reclamen sus derechos.

Cuando se diseñó el sistema internacional de derechos humanos, la 
población de las personas mayores en términos de porcentaje y absolutos 
era bastante baja. Pese a ello, en 1948, Argentina presentó una propuesta 
de declaración de derechos de la vejez impulsada por Eva Perón y que si la 
revisamos hoy en día, más de 50 años después, sería tan útil como lo pudo 
haber sido en su momento.

Las pensiones universales, el cuidado, el vestido, los alimentos y la 
salud, eran parte de los planteamientos que formaban parte de la pro-
puesta que se hizo a mediados del siglo pasado pero que no tuvo mayor 
acogida. En aquel entonces, la importancia del tema no era tal. El mundo 
estaba tratando de construir un nuevo orden internacional, por lo tanto 
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¿qué influencia podría tener una iniciativa dirigida a proteger a las per-
sonas mayores cuando, ni siquiera, en muchas naciones del mundo, las 
mujeres podían votar?

Más adelante, cuando se aprobaron los dos pactos básicos de dere-
chos humanos: el de derechos civiles y políticos y el de derechos económi-
cos, sociales y culturales, la situación de las personas mayores permaneció 
igual. En la década de los 70, las personas mayores empezaban a ser un 
problema para los países desarrollados, pero no con la misma preponde-
rancia que tienen hoy en día. 

Más tarde, al aprobarse la convención para la eliminación sobre todas 
las formas de discriminación contra la mujer, en 1979, las mujeres mayores 
no formaron parte de la agenda feminista; sin embargo, durante su trayec-
toria, el Comité para la eliminación de la discriminación contra la mujer sí 
ha contribuido bastante a sistematizar y sensibilizar acerca de los derechos 
humanos de las mujeres mayores, sobre todo en los últimos años.

Ya en este nuevo siglo, la convención sobre los derechos de las per-
sonas con discapacidad sí incorporó a las personas mayores en relación 
a cuestiones como la eliminación de los prejuicios, los estereotipos y las 
prácticas nocivas, el acceso a la justicia y la protección contra la explota-
ción, la violencia y el abuso, pero lo hizo circunscribiéndose a aquellas 
personas de edad avanzada con discapacidad. 

Por lo tanto, ya iniciada esta nueva década todavía no existe un instru-
mento que aborde, a cabalidad, los problemas y dificultades que enfrentan 
las personas mayores en relación a sus derechos humanos. La diferencia 
con décadas anteriores es que las personas mayores forman un segmento 
grande y creciente de la población que empieza a ganar defensores en el 
ámbito internacional.

No hay que olvidar que hoy en día, las personas mayores tienen una 
importancia absoluta y relativa muy diferente a la de mediados del siglo 
pasado. En América Latina y el Caribe, por ejemplo, se registraban en 2012 
un poco más de 63 millones de personas de 60 años y más. Mientras que 
en Asia la cifra sumaba casi los 450 millones. En la actualidad 65% de las 
personas mayores vive en los países en desarrollo.
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el imPulSO de una cOnvención inteRnaciOnal SObRe  
lOS deRechOS de laS PeRSOnaS mayOReS

La falta de protección específica y la cantidad de población afectada lleva-
ron a los países de América Latina y el Caribe, con el apoyo de la cePal, a 
impulsar en el ámbito de las Naciones Unidas la elaboración de una con-
vención internacional para que los derechos de las personas mayores ten-
gan el mismo estatus que tienen los de las mujeres, los de los niños y niñas, 
los de las personas con discapacidad, los derechos de los trabajadores 
migrantes, etcétera. 

La necesidad de un instrumento de este tipo radica en varias razones. 
En primer lugar, las normas internacionales actualmente existentes no do-
tan de un conjunto de principios normativos coherentes que puedan guiar 
la acción normativa y las políticas públicas de los Estados. Los Principios 
de Naciones Unidas en favor de las personas de edad, aprobados por la 
Asamblea General en 1991, proporcionan un marco de referencia univer-
sal pero son solamente aspiraciones de buenas intenciones. Por su propia 
naturaleza son de carácter genérico y carecen de concreción en relación 
con muchos de los ámbitos de la realidad donde las personas mayores son 
más vulnerables a violaciones de sus derechos.  

En segundo lugar, y en relación con lo anterior, las normas generales 
de derechos humanos y otras normas internacionales dejan de lado una 
serie de privilegios específicos que requieren de una mayor elaboración 
normativa, a la luz de los nuevos entendimientos y consensos desarrolla-
dos, entre otros, en la legislación y en la jurisprudencia de los Estados, 
particularmente de América Latina y el Caribe, así como en políticas de 
carácter internacional, regional o sectorial.1  Las distintas iniciativas lleva-
das a cabo hasta la fecha, en la forma de principios,  directrices u otros 
instrumentos de “derecho blando” (soft law), son a la vez un reflejo de la 
necesidad de especificación de algunos derechos humanos a la situación 
particular de las personas mayores.

1  En América Latina hay 14 países que cuentan con leyes de protección de los derechos de las 
personas mayores (Brasil, Bolivia (Estado Plurinacional de) Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perú, República Dominicana y la República Boli-
variana de Venezuela) y, en proceso de elaborar una legislación similar, se encuentran Panamá y Chile.
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En este marco, una convención contribuiría a eliminar la enorme dis-
persión existente en la actualidad así como a esclarecer las posibles ambi-
güedades en relación al reconocimiento de los derechos de las personas 
mayores facilitando la labor de promoción y protección por parte de los 
Estados, de los actores internacionales y de la sociedad civil. 

Asimismo, una convención fortalecería el nivel de vigilancia y promo-
ción de la práctica de los Estados y de los organismos internacionales y 
regionales.  Si bien los órganos derivados de tratados de Naciones Unidas 
especialmente los Comités de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(cdeSc) y para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer, mues-
tran un creciente interés por tratar específicamente los derechos de las per-
sonas mayores; lo cierto es que su papel es todavía limitado. Son muchos 
los ámbitos que quedan al margen de la jurisdicción de dichos órganos.

De la misma manera, la adopción de una convención contribuiría a 
la interpretación evolutiva de los instrumentos internacionales y regiona-
les de derechos humanos de carácter general junto con ello, reforzaría el 
diseño e implementación de políticas públicas basadas en un enfoque de 
derechos humanos, lo que sería plenamente coherente con los objetivos 
definidos, y universalmente aceptados; por ejemplo, en el Plan de Acción 
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. 

Lo anterior tiene consecuencias prácticas para la protección de los 
derechos humanos de las personas mayores. El derecho a la salud; por 
ejemplo, está protegido en toda la legislación nacional existente. Quizás 
como ningún otro, este derecho tiene un desarrollo bastante amplio en las 
leyes vigentes. Incluso en varios casos, como el de Nicaragua y la Repúbli-
ca Dominicana, se explicitan las obligaciones de los organismos públicos. 
Otra diferencia con la reglamentación de otros derechos es que también 
se busca regular a las instituciones de salud privadas, a las que se obliga a 
brindar atención a las personas mayores.

No obstante estos importantes avances en el derecho a la salud, su 
inclusión en las legislaciones nacionales de la región es aún limitada e in-
suficiente. Según la Observación general número 14 del (cdeSc) del año 
2000, el derecho a la salud entraña libertades y derechos. Las libertades 
aluden a la capacidad de tomar decisiones independientes sobre la salud 
propia. En el caso de las personas mayores, implican cuestiones como el 
consentimiento informado, la autonomía y la tutela. 
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Asimismo, los derechos, atañen a las obligaciones positivas del Esta-
do; por ejemplo, incluir una prestación específica en el sistema de salud y 
de protección social, en la que se reconozcan y tengan en cuenta los ele-
mentos relacionados con la edad de la persona mayor. En virtud de ello, se 
deberían poner a disposición de las personas mayores instalaciones, pro-
ductos y servicios de salud accesibles, asequibles, aceptables y de buena 
calidad, aspectos que deben constar de manera explícita en las leyes.

Sin embargo, por la falta de un estándar internacional, el derecho a la 
salud de las personas mayores se entiende diferente en México a lo que se 
entiende en Nicaragua, Honduras y en Perú, o en Brasil. Eso significa, que 
en la práctica, de acuerdo a la calidad de las legislaciones, el derecho a la 
salud está más protegido en el Estatuto de Idosos del Brasil que en la Ley 
Federal de Derechos de las Personas Mayores de México. La función de las 
Naciones Unidas sería la de estandarizar el derecho a la salud de las per-
sonas mayores, de manera que en un país no se entienda que se cumple 
con el derecho porque hay un elevada cobertura de vacunación, mientras 
que otro está logrando coberturas elevadas en otro ámbito.

Seguramente el derecho a la salud, si lo reflexionamos, tiene una se-
rie de contenidos para los cuales, en términos de política pública todavía 
no hemos avanzado, pero si logramos un estándar internacional de dere-
chos humanos vamos a lograr comprender los alcances de la obligación 
en la materia y así mejorar las políticas públicas dirigidas a las personas 
mayores. 

En esto estamos trabajando en el ámbito de las Naciones Unidas, por 
medio del Grupo de Trabajo de composición abierta sobre el envejeci-
miento, y en el ámbito interamericano, a través del Grupo de Trabajo sobre 
los derechos humanos de las personas mayores.

lOS PRinciPiOS de deRechOS humanOS y laS PeRSOnaS mayOReS

Desde el año 2007 en adelante, el tema del envejecimiento y de las perso-
nas mayores ha tenido una visibilidad cada vez mayor en el área interna-
cional, vinculada a su reconocimiento como sujetos de derechos humanos 
y a un cambio de perspectiva para abordar los asuntos que les conciernen. 
El paradigma de los derechos humanos aplicados a los asuntos de las per-
sonas mayores, impulsado por los países de América Latina y el Caribe, 
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plantea un quiebre con respecto a la forma de concebir el tema por parte 
de los países desarrollados, principalmente con Europa y Norteamérica. 

En la región, la perspectiva con la que se han ido trabajando los te-
mas de personas mayores, desde el ámbito público, ha tratado de incor-
porar los derechos humanos. Aunque falta mucho en el discurso y todavía 
más en la práctica, este es el primer paso para la toma de conciencia y más 
adelante cambiar la política pública.

Hoy en día no solamente falta el estándar que hemos mencionado, 
también hace falta comprender cómo los principios de derechos humanos la 
dignidad, la solidaridad, y la igualdad operan en contexto de envejecimiento. 

En términos de dignidad humana, lo primero que debemos tener 
claro es que el valor de las personas mayores es independiente de su 
contribución económica. El valor de la persona es el mismo si vive en una si-
tuación de calle, en los Pinos, en Milpa Alta o Gustavo Madero, todas tienen 
el mismo derecho a que se les respete y trate en función de su integridad 
personal. Significa, por ejemplo, que deberíamos asegurar un nivel de vida 
adecuado a todas las personas mayores. Entonces ¿por qué afligimos a las 
más pobres?, ¿por qué castigamos a las mujeres mayores con los seguros 
de vida o con el cálculo de las pensiones? No nos damos cuenta que con 
ese trato solo terminaremos igualando la pobreza y nunca el bienestar. 

Para un ser humano, lo primero que debemos respetar es su digni-
dad y ello significa no solo mejores condiciones de vida, sino también que 
se les respete en su propia valía como persona. Esto significa que las per-
sonas mayores deberían ejercer sus derechos en igualdad de condiciones 
que las demás, pero ello no siempre es posible porque nuestra sociedad 
está construida de manera tal que limita y excluye a partir de nuestras dife-
rencias más elementales. Nuestra sociedad está construida y erigida, casi 
sin exclusión, para un adulto funcional. No está construida para los niños, 
no está construida para las personas con discapacidad y no está construi-
da para las personas mayores.

Un tema fundamental cuando hablamos de salud y la dignidad de 
las personas mayores es el objetivo de intervención, el cual no debería 
ser otro que conservar la autonomía y no solo la autonomía funcional: la 
autonomía en plenitud. Que la persona mayor sea respetada en términos 
de sus decisiones, su independencia. 

En este tema, el movimiento feminista nos brindó una enseñanza. Las 
mujeres debemos ser consideradas en plenitud y no es nuestro padre o 
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nuestro esposo quien debe tomar las decisiones por nosotras. En el caso 
de los niños, se considera, de acuerdo a la Convención sobre Derechos de 
los Niños, que se les debe tratar como un ser humano y los tutores o los 
padres deben escuchar a los niños antes de tomar decisiones sobre él y 
velar por su interés superior en todo momento.

En el caso de las personas mayores es lo mismo. No son los hijos los 
que deben suplantarlos en sus decisiones, tampoco son geriatras o geron-
tólogos los que deciden por ellos. 

En la vejez, aunque exista pérdida de funcionalidad no significa 
que de inmediato se pierda la autonomía; sin embargo, en los hechos 
ocurre de esta forma y a medida que el cuerpo se debilita se aleja la po-
sibilidad de controlar el destino. Quisiera saber si cualquiera de nosotros 
permitiría que tomen las decisiones por ellos si se movilizan con bastón o 
si usan lentes para leer. Seguramente nadie aceptaría perder su capacidad 
de decidir por razones como esas. De la misma manera debemos pensar 
cuando nos encontramos frente a una persona mayor. 

Por la complejidad del tema, uno de los derechos más debatidos del 
proyecto de convención en el ámbito interamericano fue el de capacidad 
legal. Si bien había acuerdo que se necesitaba proteger a las personas 
mayores, no todos opinaban lo mismo acerca de cómo lograrlo. Paradóji-
camente, aunque todos deseaban proteger a las personas mayores, mu-
chas de las formas que se proponían para lograrlo terminaban anulando 
su capacidad legal e imponiendo salvaguardas que implicaban abogados, 
instrumentos legales; en definitiva, más burocracia que eficacia. 

Lo que sucedía es que en su fuero interno muchos de quienes parti-
cipaban en la discusiones no estaban reconociendo que la persona mayor 
tiene la capacidad de decidir por sí misma y que esas decisiones las tiene 
que tomar en el ámbito de salud, por medio del consentimiento previo, 
libre e informado, o en el plano legal cuando decide acerca de su patrimo-
nio, o lo puede hacer con respecto a donde quiere vivir y cómo hacerlo, 
entre muchos otros ámbitos. 

Hay que imaginar entonces cuán difícil es promover la autonomía 
de las personas mayores si no están dadas las condiciones para ejercerla, 
¿cuál es el deber del Estado en esta materia? Pues nada más y nada me-uál es el deber del Estado en esta materia? Pues nada más y nada me-
nos que diseñar y poner en práctica todos estos mecanismos de apoyo 
que permitan a la persona mayor tomar decisiones de forma autónoma e 
independiente.
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La igualdad, otro valor de los derechos humanos, se refiere básica-
mente a una vida libre de discriminación. Hoy en día la vejez es objeto de 
discriminación y ello se manifiesta en distintos ámbitos. El trabajo es tan 
solo uno de ellos. La discriminación se trata, básicamente, de una diferen-
ciación de trato, de negación de derechos o uso de imágenes estereotipa-
das, respecto a los individuos en función de su edad cronológica. Cuando 
estudiamos la prensa podemos apreciar que todo lo que se nos transmite 
sobre la vejez suele ser estereotipado y discrimina a las personas mayores 
en razón de edad, ofreciéndonos una imagen sesgada de la humanidad. 
Lo que nos muestra la imagen que cotidianamente vemos en los medios 
de comunicación, en los libros que estudian nuestros niños, es todo lo 
contrario a lo que existe en la realidad y, que suele ser captada por la lente 
de un fotógrafo para una exposición como la que está a las afueras de este 
salón. La diversidad de nuestra sociedad debe enriquecerse también y el 
envejecimiento debe ser asumido como algo natural y parte de nuestro 
ciclo de vida.

Por último, el principio de solidaridad es extremadamente importan-
te. Cuando hablamos de seguridad social o de salud, debemos concebir-
los como asuntos de solidaridad. El presupuesto público para las personas 
mayores también es un tema estrictamente de solidaridad. Las reformas 
llevadas a cabo a los sistemas de pensiones en la década de los 80 y 90 en 
nuestra región no solo cambiaron la modalidad de financiamiento de las 
jubilaciones, ante todo fueron un asalto a la solidaridad que implicaba el 
régimen de reparto. Se transfiere el problema al individuo, ya no es asunto 
de la sociedad, y al comportamiento de la persona en el mercado laboral 
con independencia de las condiciones y oportunidades que tenga para 
contribuir al sistema. 

El impacto de estas reformas fue tan fuerte que hoy en día estamos 
prácticamente convencidos que es imposible pagar las pensiones y jubila-
ciones porque no hay una población activa suficiente para mantener a los 
dependientes. Y eso es falso. 

El problema no es de los pensionados ni de los jubilados, el proble-
ma es que el Estado no previó con suficiente tiempo que esto iba a suceder 
y no actuó. En la región fue creciendo el empleo informal, lo que derivó en 
que grandes masas de población están fuera del sistema contributivo y al 
hacerlo restan recursos a la seguridad social. ¿El problema es del trabaja-
dor informal? No. Es un problema de la institucionalidad pública que no ha 
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sabido transmitir correctamente a la población la importancia del ahorro 
presente para asegurar el futuro. Es también la falta de confianza en las 
instituciones.

Lo mismo ocurre con la salud. El envejecimiento de la población se 
asocia a un quiebre estrepitoso de los sistemas de salud. Otra ficción. En 
la región, el sector sanitario presenta una variada gama de instituciones 
y mecanismos para financiar, asegurar, regular y prestar servicios, sin em-
bargo, un problema común son las inequidades del acceso a los servicios 
sanitarios, con consecuencias concretas en la salud de la población. 

El factor demográfico plantea un reto adicional en este sentido, pero 
el mismo no se basa en el incremento de la población adulta mayor, sino 
en el aumento de los gastos en salud a causa de la evolución técnica que 
ha producido una modernización, tanto desde el punto de vista terapéuti-
co como de rehabilitación e investigación. El progreso de la medicina en 
prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades constituye tam-
bién un factor determinante para el crecimiento en el gasto en salud y, 
como lo advirtió un estudio realizado por el gobierno de Nueva Zelanda 
sobre el gasto sanitario, el estado de salud de la población es un factor 
importante que incide directamente en el gasto. 

A ello hay que sumar otras variables de orden individual y familiar 
que igualmente son determinantes como el sexo, el nivel de educación, el 
estado civil, entre otros, que influyen en el aumento del gasto privado en 
salud. Vale decir, el aumento del gasto en salud, también, puede atribuirse 
a otros factores además de la edad y, hay que avanzar en asumirlo como 
un asunto de solidaridad.

cOncluSión

Todo lo anterior tiene que ver cómo pensamos los derechos humanos en 
contexto de envejecimiento y su impacto en políticas públicas. El Estado 
es el principal reproductor de desigualdades y las políticas públicas nos 
expresan las  posiciones del Estado respecto a los problemas públicos. 

Si el Estado está transmitiendo que las personas mayores solo nece-
sitan un convenio con empresas para fomentar el trabajo, independiente 
de las condiciones de trabajo de la misma, lo que está diciendo es que la 
seguridad económica en la vejez sigue siendo un asunto personal. 
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Hoy en día es imprescindible diseñar e implementar políticas públi-
cas centradas en un sujeto que es capaz de contribuir a la sociedad, que 
la enriquece.

Todos somos parte de la sociedad. No hay razón alguna para excluir 
e ignorar a las personas mayores en razón de su edad. No son un desecho 
ni tampoco un estorbo. Son ciudadanos con derecho a voto, igual que el 
joven que tiene 24 años o el empresario de 45 años, son esos abuelos que 
aprenden con sus nietos, son esos hombres maduros que dirigen los ri-
tuales, son la anciana indígena con muchos años reflejados en su rostro 
mientras amasa las tortillas. Son ustedes, somos nosotros. El presente y el 
pasado.

Es por eso que los invito a reflexionar, a trabajar en este tema y sobre 
todo a pensar que las políticas públicas deben ser un instrumento efectivo 
de derechos humanos para cambiar la sociedad y que cambio empieza 
por reconocer que el problema no está en la persona mayor, sino en cómo 
ha sido construida la sociedad. Alcanzar una transformación de esta reali-
dad es nuestro principal desafío de aquí al futuro.
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El corazón del anciano
JOSé feRnandO guadalaJaRa bOO

la función del cORazón

El corazón es una bomba hidráulica muscular que genera presión y 
desplaza volumen, cuya función es la de abastecer de sangre oxige-
nada a todos los tejidos del organismo y enviar la sangre insaturada 

a oxigenarse al pulmón, para mantener la vida.1

En un hombre sano de 75 años el corazón late aproximadamente 583 mi-
llones 200 mil veces, sin necesidad de mantenimiento ni reparaciones; el costo 
metabólico y energético de su función es mínimo si se toma en cuenta todos 
los componentes de la sangre y del infinito número de funciones que realizan 
en todas las células del cuerpo humano; de tal forma que las estructuras que 
conforman el corazón están biológica, ontogénica y filogenéticamente dise-
ñadas por la naturaleza para realizar su función que es portentosa.1

la edad del cORazón

Desde hace un siglo ha prevalecido el dogma en la biología cardiaca que 
el corazón adulto de los mamíferos es un órgano formado por células dife-
renciadas terminales; es decir, las miofibrillas con que nace el corazón son 
las mismas con las que muere; de acuerdo a este concepto, el corazón de 
un hombre mayor de 80 años sus cardiomiocitos son tan viejos como el 
propio individuo.2
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En la última década Piero Amversa3 y otros investigadores han con-
frontado este concepto y mediante sus estudios han demostrado que el 
corazón es un órgano dinámico que se renueva a través del tiempo me-
diante el recambio de cardiomiocitos durante toda la vida los anfibios y 
peces primitivos son capaces de regenerar grandes porciones de miocar-
dio ventricular después de una lesión.4 Aunque en los humanos adultos 
hay evidencia de que después de un infarto del miocardio ocurre repo-
blación miocítica, esta respuesta es claramente limitada e incapaz de res-
tituir los miocitos perdidos que son sustituidos por fibrosis e insuficiencia 
cardiaca5,6,7(figura 1).

Figura 1

Capacidad de reparación del corazón I

• Los peces primitivos y los anfibios son capaces de regenerar grandes proporcio-
nes de miocardio ventricular cuando este es lesionado.

• En roedores y humanos adultos se ha encontrado que después de infarto agudo 
al miocardio aparecen nuevas miofibrillas.

• Esta respuesta es muy limitada e incapaz de restituir una gran perdida de mio-
citos por lo que después de un infarto finalmente viene la insuficiencia cardiaca.

J Exp Zool. 1974;187:248-253. Science 2002;298:2188-2190. Nat Med. 2007;13:970-974

La pérdida de miocitos que ocurre en el envejecimiento de una vida nor-
mal se debe a la aparición de apoptosis, necrosis y autofagia con fibrosis 
perivascular,2 sin embargo, Kajstura y col.8 han demostrado que las célu-
las troncales del corazón favorecen una transformación de miocitos con la 
edad, estos autores estudiaron los corazones de 74 sujetos que fallecieron 
de causas no cardiacas: 32 del sexo femenino y 42 del sexo masculino en-
tre 19 y 104 años de edad y demostraron, por un lado, que existe recambio 
celular de miofibrillas en 7, 12 y 32% a la edad de 20, 60 y 100 años de 
edad; estos investigadores han demostrado que el compartimiento mioci-
tico se reemplaza 15 veces en la mujer y 11 veces en el hombre de los 20 
a los 100 años de edad (figura 2).
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Figura 2

Capacidad de reparación del corazón II

• Recientemente se ha demostrado que existe una transformación de cardiomioci-
tos provenientes de células madre con la edad.

• Este recambio celular se presenta en 7%, 12% y 32% por año a la edad de 20, 60 
y 100 años de edad

• Los investigadores han demostrado que todo el compartimiento miocítico se reem-
plaza 15 veces en la mujer y 11 veces en el hombre de los 20 a los 100 años de edad

Circ. Res. 2010;107:1374-1386

Senectud de laS célulaS miOcaRdicaS

En el corazón humano la apoptosis se encuentra invariablemente relaciona-
da con la expresión de la proteína P16INK4a, esta es un marcador que replica 
la senectud y la falta de crecimiento de las células progenitoras de varios 
órganos incluyendo el corazón.9 En la figura 3 se demuestra la relación entre 
la presencia del marcador anotado y la apoptosis según la edad, tanto en su-
jetos del sexo masculino como femenino; se puede observar, la relación di-
recta entre los miocitos que son positivos para el marcador y la apoptosis de 
los propios miocitos, así como el número de miocitos que se van perdiendo 
con la edad, también se observa que esta pérdida es más rápida y de mayor 
magnitud en el sexo masculino que en el femenino.8

El dna de las células especializadas, tiene complejos proteicos que 
forman la porción terminal de los cromosomas a los que se denominan 
telómeros, (figura 5); los telómeros indicadores de la actividad biológica 
de las células acortan su longitud cada vez que se replican en la división 
celular, a menos de que sean restaurados por la enzima transcriptasa re-
versa telomerasa. Cuando los telómeros reducen su longitud a un nivel 
crítico se hace imposible la replicación celular (senectud),8-10 la pérdida 
de la función de los telómeros, induce disfunción endotelial y cuando se 
inhibe el acortamiento de los telómeros se suprime la disfunción endotelial 
(figura 6); asimismo, la disminución de la longitud de los telómeros esta 
en relación directa con la senectud del corazón8,11 del sistema vascular y 
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del individuo; por lo tanto, esta reduce el número y la actividad de células 
progenitoras lo que a su vez disminuye la capacidad de regeneración mio-
cárdica y la angiogénesis (figura 7).11,12,13

Figura 4 
Apoptosis

Circ. Res. 2010; 107: 1374-1386

Figura 5 
Telómero humano

Marín-García J.  Agin and the Heart  A Post- Genomic View 2008 Springer Science Business Media, LLC
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Figura 6

Senectud de las células miocárdicas

• La pérdida de la función de los telómeros induce disfunción endotelial.

• Cuando se inhibe el acortamiento de los telómeros se suprime la disfunción 
endotelial.

• La disminución de la longitud de los telómeros esta en relación directa con la 
senectud del corazón, del sistema  vascular y del individuo.

• La disminución de la longitud de los telómeros reduce el número y la actividad 
de las células progenitoras lo que a su vez disminuye la capacidad de regenera-
ción miocárdica y de angiogenesis.

Circ Res 2010;107:1295-1303

Figura 7 
Estrés oxidativo y longevidad del miocito

Marín-García J.  Agin and the Heart  A Post- Genomic View. 2008 Springer Science Business Media, LLC

En el ser humano se ha demostrado la regeneración miocítica a través de 
la activación de las células troncales del corazón humano (hCSCs); en el 
estudio mencionado, se demuestra cómo en los diferentes estadios de la 
mitosis de los miocitos se encuentran las células troncales teñidas en blan-
co (figura 8).8
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Figura 8 
Miocitos en diferentes fases de mitosis

Línea blanca: Células troncales
Circ. Res. 2010;107:1374-1386

En la figura 9 se ejemplifican los telómeros en las células miocíticas de una 
mujer (A) y un hombre joven (de 26 y 32 años) en comparación con los de 
un anciano de 98 años. Se puede observar que los miocitos de los sujetos 
jóvenes tienen una gran concentración tanto de telómeros (marcados con 
puntos blancos) y de células troncales (marcados con líneas blancas) en 
comparación con los miocitos del anciano.

Figura 9 
Telómeros/Miocitos

Puntos blancos: Telómeros. Líneas blancas: Células troncales
Circ. Res. 2010;107:1374-1386

Envejecimiento.indb   176 30/05/14   14:57



el Corazón del anCiano

177

En la figura 10 se demuestra la comparación de la concentración de cé-
lulas troncales y miocitos, así como la longitud de los telómeros en cinco 
grupos por edad estudiados: en mujeres jóvenes y ancianas, en hombres 
jóvenes y en ancianos; así como, la comparación de la concentración de 
células troncales y miocitos en hombres y mujeres jóvenes y ancianas en la 
que se puede notar la disminución de ambos componentes; así como de 
la longitud de los telómeros en los ancianos de ambos sexos en relación 
con los sujetos jóvenes y la mayor reducción en los ancianos masculinos 
en relación a los ancianos femeninos.8

Figura 10 
Edad, longitud de telómeros en células troncales y miocitos

HCSCs: Células troncales cardiacas humanas. Circ. Res. 2010;107:1374-1386
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cambiOS eStRuctuRaleS y funciOnaleS  
en el SiStema aRteRial aSOciadOS cOn la edad

Con el paso de la edad en los seres humanos la pared arterial aumenta su 
grosor; este engrosamiento va acompañado de un incremento en la rigi-
dez de la pared vascular (disminución de la distensibilidad) y ello, es de-
bido a un incremento en el contenido de colágena, con una reducción de 
elastina y depósito de calcio en la capa media. Estos cambios condicionan 
aumento de la presión sistólica y de la presión del pulso. En la gente joven 
la presión arterial esta determinada principalmente por las resistencias pe-
riféricas, mientras que en la gente de mayor edad la presión arterial está 
determinada, principalmente, por la rigidez de la pared de los vasos; en 
los sujetos viejos la forma más común de hipertensión es la sistólica aislada 
(figura 11);14 así, desde la década de los 60, en Framingham se demostró 
cómo la hipertensión arterial tiene una relación directa con la edad del 
paciente y con la obesidad (figura 12).15

Figura 11

Based on NHANES III survey; 1988-1991
HTN defined by blood pressure > 14090 or treated
Circulation 2003;107:139-146.
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Figura 12 
Obesidad e hipertensión

La obesidad se encuentra en relación estrecha con la hipertensión arterial y la edad.
Ann Intern Med 1967;67:48-59

La rigidez vascular produce un aumento en la velocidad de la onda del pulso 
y este fenómeno es un marcador de enfermedad cardiovascular y eventos 
coronarios;16 asimismo, el aumento de presión sistólica aumenta la presión 
del pulso (presión diferencial) y este hecho también es un marcador de en-
fermedad coronaria,17 por lo tanto, en el aumento de la rigidez arterial de la 
presión sistólica del aumento de la presión del pulso debido al aumento del 
contenido de colágena y reducción de elastina en la pared arterial con calci-
ficación de la capa media del aumento de la velocidad de la onda del pulso 
(estrés de rozamiento) da lugar a disfunción endotelial18 (figura 13).

diabeteS y cORazón

Con el aumento de la edad la frecuencia de diabetes mellitus se incre-
menta en la población19 y en nuestro país 10% de la población mexicana 
padece esta enfermedad;20 16% de la población que padece hipertensión 
arterial (aproximadamente 15.2 millones de personas) padecen también 
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diabetes mellitus y de los 10.2 millones de mexicanos que padecen dia-
betes mellitus 46.2% (4.7 millones de personas) padecen hipertensión ar-
terial (figura 14) y su prevalencia también está en relación directa con la 
mayor edad de los sujetos (figura 15).20

Figura 13

Cambios de la estructura y función de la pared  
arterial asociados con la edad

1. Aumento del grosor íntima media

2. Aumento de la rigidez arterial (disminución de la distensibilidad)

3. Aumento de la presión del pulso

4. Hipertensión arterial sistólica

5. Aumento de la poscarga (Hipertrofia ventricular izquierda)

6. Aumento del contenido de colágena y reducción de elastina en la pared arterial

7. Aumento de depósito de calcio en la capa media

8. Aumento de la velocidad de la onda del pulso (estrés de rozamiento)

9. Disfunción endotelial

The Heart 12ª Ed. McGraw-Hill, 2009

Figura 14

Diabetes y Corazón

1. 10 % de la población mexicana padece diabetes mellitus.

2. 16.4% de la población mexicana que padece hipertensión arterial (15.2 millones 
de personas) padece diabetes mellitus.

3. De los 10.2 millones de mexicanos que padecen diabetes mellitus, el 46.2% (4.7 
millones de personas) padecen hipertensión arterial.

Arch Cardiol. Mex 7; (suple.1): S137-S140
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Figura 15 
Mortalidad cardiovascular en hombres y mujeres estratificados por edad y sexo 

en relación a diabetes mellitus y antecedentes de infarto del miocardio

Estudio de 71,801 pacientes
Circulation 2008;117:1945-1954

diSfunción endOtelial

Los cambios vasculares que se producen en la senectud se asocian a las 
enfermedades como son: hipertensión arterial, obesidad, diabetes melli-
tus y en una proporción no despreciable de sujetos hipercolesterolemia, la 
resistencia a la insulina en sujetos todavía no diabéticos y el tabaquismo,21 
todo ello activa la oxidasa de la nicotinamida adenina-dinucleótido-fosfato 
(nadPh) enzima que activa el estrés oxidativo y con ello la generación de ra-
dicales superóxido, especialmente el peroxinitrito (OOnO-) que en el endo-
telio vascular inactivan a la sintetasa del oxido nítrico y con ello se inicia el 
proceso de disfunción endotelial, que por un lado favorece la expresión de 
protooncogenes C-fos y C-jun, que producen hipertrofia vascular y aumen-
to de las resistencias periféricas, activan al factor nuclear Kappa B y este 
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moviliza todo un sistema de citokinas que producen inflamación, hecho 
que se combina con las lipoproteínas de baja densidad (ldl) y la expresión 
de las metaloproteinasas que degradan la elastina todo lo cual favorece 
la aparición de placas de ateroma arterial, su erosión y ruptura que son la 
causa de aterosclerosis, su progresión y la causa de síndromes isquémicos 
cardiacos y cerebrovasculares agudos y crónicos (figura 16).22,23

Figura 16
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ateROScleROSiS en el ancianO

El inicio de la aterosclerosis es debida a la disfunción endotelial21 que pro-
mueve el depósito de ésteres de colesterol en el subendotelio vascular, lo 
cual lleva a la formación de placas de ateroma18 y su primera manifestación 
es el aumento de grosor de la capa íntima/media.24 En la actualidad median-
te ultrasonido vascular es posible medir ésta en las arterias carótidas (figura 
17) y este parámetro, es el marcador más precoz de la aterosclerosis.25

Figura 17 
Grosor íntima-media

El aumento del grosor íntima/media, es un marcador objetivo del riesgo 
de complicaciones vasculares cardiacas (infarto del miocardio) y cerebro-
vasculares26 (figura 18).
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Figura 18 
GIM de la carótida medido utilizando ultrasonido en modo B

El grosor íntima/media siempre debe de ser menor de 0.8 mm. (figuras 16 
y 17) el aumento del mismo, (figura 18), está en relación con una mayor 
probabilidad de tener los eventos vasculares mencionados26 (figura 19).

Esto explica como la incidencia de la enfermedad aterotrombótica 
cerebral se incrementa significativamente después de los 65 años (figu-
ra 20)14 y lo mismo acontece con la cardiopatía coronaria después de los 
45 años (figura 21).14 La insuficiencia cardiaca después de los 60 años 
(figura 22).14 

Finalmente, la fibrilación auricular también se incrementa muy signi-
ficativamente después de los 70 años de edad (figura 23).14
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Figura 19 
Grosor íntima-media de la arteria carótida como factor de riesgo para infarto 

del miocardio y enfermedad vascular cerebral

N Engl J Med. 1999;340:14-22

Figura 20 
Incidencia de enfermedad aterotrombótica cerebral (por 1000 sujetos por año)

Circulation 2003;107:139-146.
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Figura 21 
Incidencia de cardiopatía coronaria por edad  

(Framingham Heart Study)

Circulation 2003;107:139-146.

Figura 22 
Prevalencia de insuficiencia cardiaca por edad (Framingham Heart Study)

Circulation 2003;107:139-146.

Envejecimiento.indb   186 30/05/14   14:57



el Corazón del anCiano

187

Figura 23 
Prevalencia de fibrilación auricular por edad  

(Framingham Heart Study)

Circulation 2003;107:139-146.

diabeteS en el ancianO

La diabetes mellitus es uno de los padecimientos que más promueven las 
enfermedades vasculares y de ellas la cardiopatía coronaria. Así, en un es-
tudio de 71,801 (figura 15) pacientes diabéticos se demuestra cómo la 
mortalidad por enfermedad coronaria es altísima tanto en hombres como 
en mujeres en una estricta relación con la edad19 y en este estudio se de-
muestra cómo la diabetes por sí misma incrementa la mortalidad en re-
lación a los sujetos que no son diabéticos; también demuestra cómo la 
diabetes mellitus tiene la misma mortalidad que un paciente no diabéti-
co que ha tenido un infarto del miocardio; en otras palabras la diabetes 
por sí misma, es considerada como la enfermedad vascular propia con su 
sola presencia. La conclusión es que en un paciente diabético se debe dar 
tratamiento de prevención secundaria aún cuando nunca haya tenido un 
evento coronario.27
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En conclusión, en el mundo real la vejez produce un deterioro paula-
tino de la función cardiovascular, que realmente es tolerable hasta edades 
muy avanzadas sino se complica con otros procesos que con alta frecuen-
cia aparecen en los sujetos mayores de 65 años; sin embargo, en la reali-
dad una alta proporción de sujetos arriba de los 60 años tienen siempre los 
otros componentes patológicos que se suman a la longevidad para hacer 
progresar la incapacidad y producir la muerte de este grupo etario.
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Envejecimiento y cáncer
aRtuRO beltRán ORtega

ePidemiOlOgía

En la composición de la población mundial referente a la edad, ha ocu-
rrido un gran incremento del número de habitantes del planeta y un 
cambio dramático, en relación al número de personas mayores de 65 

años o más.
Si este fenómeno continúa el grupo de la tercera edad se duplicará 

en pocas décadas.
El planeta se está sobre-poblando y sus habitantes envejeciendo. Va-

rias denominaciones son utilizadas para distinguir el grupo de personas 
de 65 años o más, los más frecuentes son personas mayores, adultos ma-
yores, personas de edad avanzada, viejos, ancianos, sin embargo, en escri-
tos médicos se refieren con mayor frecuencia a “adultos mayores”.

De acuerdo a cálculos de las Naciones Unidas, el número de pobla-
dores del orbe es de siete billones, de los cuales seis billones viven en 
países en vías de desarrollo y un billón en países desarrollados. (Tabla 1)

El cáncer está considerado como una enfermedad de la tercera edad y 
si bien las neoplasias malignas ocurren desde la niñez, adolescencia, juven-
tud y edad adulta, es en la tercera etapa de la vida cuando se diagnostican 
más del 65% de todos los cánceres, considerando que este grupo de perso-
nas de 65 años o más, representa el 10-12% del total de los habitantes.

La transferencia epidemiológica de enfermedades infecto-contagiosas 
a enfermedades crónico-degenerativas en una población que está enveje-
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ciendo, tiene importantes implicaciones, no solo en la salud de un indivi-
duo, sino que afecta, igualmente a la familia, sociedad y por supuesto al 
Estado, al tratar de brindar una atención adecuada a este número creciente 
de pacientes.

La agencia internacional para la Investigación en Cáncer (iaRc) de-
pendiente de la Organización Mundial de la Salud, en su publicación Glo-
bocan, informó que se diagnosticaron 12.7 millones de nuevos casos de 
cáncer en el mundo y murieron 7.6 millones, a causa de esta enfermedad 
en el año 2008,1 calculando que estas cifras aumentarán para el año 2030, 
cuando alcanzarán 21.4 millones de nuevos casos y habrá 13 millones 
de muertes atribuibles al cáncer. La esperanza de vida al nacer varía de 
acuerdo al país, reportándose en un informe de las Naciones Unidas, la 
más alta en Japón, donde alcanza un promedio de 83 años, en contraste 
a las más bajas en Sierra Leona en donde es de 47 años. (Tabla 2, 3 y 4) 

México, no ha sido la excepción en este dramático cambio poblacio-
nal, tanto en el número de habitantes, como en la expectativa de los años 
por vivir al nacimiento. 

De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Geografía y Estadística 
(inegi),  en el censo de 2010, se contabilizaron 112 millones de habitantes, 
de los cuales 10 millones fueron  adultos mayores y la esperanza de vida al 
nacer ha pasado de los 34 años en 1930 a 76-78 años en el 2010. (Tabla 4)

La misma fuente de información (inegi), reportó al cáncer como la 
tercera causa de muerte en el país, en el año 2006 solamente superada 
por las enfermedades cardiovasculares y la diabetes; un incremento muy 
significativo al compararlo con el año de 1950, en el cual el cáncer no figu-
raba entre las 10 primeras causas de mortalidad. 

El inegi, informó que el número de muertes por cáncer, mostró un 
aumento desproporcionado al incremento poblacional, al pasar de 63 mil 
defunciones en el 2005 a 70,240 en el año 2010.

Otros países muestran cifras semejantes a lo ocurrido en México, 
referente al incremento de la población y el envejecimiento, con un au-
mento desproporcionado del número de nuevos casos y muertes por esta 
enfermedad.2

La República de Cuba, reportó un incremento del número de habitan-
tes mayores de 60 años, con más de 65% de cánceres diagnosticados en 
este grupo de edad, el cual representa 12% de toda la población cubana.
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Las principales localizaciones del tumor primario en la mujer, fueron 
en frecuencia, piel, mama, colon-recto y cuello uterino, en el hombre pul-
món, próstata, piel, colon-recto y vejiga.

 Tabla 1 Tabla 2

 

 Tabla 3 Tabla 4

 

Concluyen señalando que el cáncer, constituye la segunda causa de muer-
te, particularmente en la población mayor de 60 años o más.3

España informó tener una población de 7,800,000 personas de la 
tercera edad, con un porcentaje en este grupo del 21% entre los 65-69 
años, 44 % de 70-79 años, 27% de 80-89 años, 5% de 90-99 años y .07% en 
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mayores de 99 años. En este informe se destaca que el grupo con mayor 
incremento fue el de las personas de 80-89 años, con un crecimiento del 
12% anual.

Los Estados Unidos de Norteamérica, informaron que más del 60% 
de todos los casos de cáncer que son diagnosticados en este país, ocurren 
en personas de 65 años o más. Se calcula que este grupo tiene un riesgo 
mayor de 11 veces, de desarrollar un cáncer al compararlo con menores 
de 65 años.

El Sistema de Vigilancia Epidemiológica y resultados finales, (SeeR), 
revelaron que 69% de todos los tumores malignos, ocurrieron en pacien-
tes de 65 años o más.

La expectativa de vida en este país, ha aumentado de 47 años en 1900 
a 78 en el año 2008 y prevén para el año 2030, el porcentaje de la pobla- año 2008 y prevén para el año 2030, el porcentaje de la pobla- 2008 y prevén para el año 2030, el porcentaje de la pobla-én para el año 2030, el porcentaje de la pobla-n para el año 2030, el porcentaje de la pobla-
ción de 65 años, pasará a ser más del 20% del número total de habitantes.4

A nivel internacional, México se encuentra colocado como el país con 
más baja mortalidad por esta enfermedad, entre los países pertenecientes 
a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (Ocde); 
cifras que pueden interpretarse como una gran deficiencia en la comuni-
cación de los datos del país o bien de un sub-registro de la incidencia y 
mortalidad reportadas por México. 

Los datos señalados anteriormente, son un resumen de las publicacio-
nes de varios países, referente a la morbi-mortalidad de cáncer, los cuales 
no permiten realizar un diagnóstico preciso del problema en el adulto ma-
yor, por la diferencia de los criterios que manejan para dar la información.

enveJecimientO y cánceR

Está bien documentado que la incidencia de las neoplasias malignas, au-
menta en proporción a la edad, tanto en animales de laboratorio como en 
los humanos, lo que despertó gran interés en la investigación de las cau-ó gran interés en la investigación de las cau- gran interés en la investigación de las cau-
sas responsables y poder aplicar programas preventivos y tratamientos para 
combatir estas enfermedades.5

El cáncer y el envejecimiento comparten numerosos aspectos en re-
lación a su etiología así como en su desarrollo y, aunque se desconocen 
con precisión los mecanismos íntimos de esta asociación, se considera ac-íntimos de esta asociación, se considera ac-ntimos de esta asociación, se considera ac-
tualmente que el envejecimiento celular y el proceso de la transformación 
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neoplásica tienen más puntos de concordancia de lo que inicialmente se 
había sospechado.

El problema del envejecimiento ha preocupado al hombre práctica-
mente desde el principio de su existencia y en la actualidad, se ha acentua-
do más su interés por las repercusiones individuales, familiares, sociales, 
económicas y políticas que conlleva.

A lo largo de la historia se han propuesto numerosos remedios para 
no envejecer o al menos retrasarlo, lo que produciría una disminución de las 
neoplasias malignas.

Desde el punto de vista evolutivo, llama la atención la naturaleza que 
comprende  la concepción, nacimiento, maduración y reproducción, no 
hayan previsto mecanismos más eficaces para mantener a los seres indefi-
nidamente con vida. El envejecimiento puede considerarse como el con-
junto de manifestaciones derivadas al fallo de estos mecanismos.

Ya se ha logrado aumentar en 33% la supervivencia de especies poco 
evolutivas mediante manipulaciones genéticas, modificando sus genes de 
manera que produzcan una mayor cantidad de enzimas capaces de evitar 
lesiones oxidativas que causan los radicales libres.6

hiPóteSiS

Diversas teorías se han propuesto para explicar el fenómeno del enveje-
cimiento y su relación con cáncer, basadas en señalar un hecho concreto 
que ocurre durante el proceso complejo, sin lograr explicar de manera 
satisfactoria la totalidad de los cambios que se producen.

El cáncer y el envejecimiento comparten varios aspectos de su etio-
logía y desarrollo, lo que deriva un gran número de hipótesis dentro de las 
cuales tres han sido las más aceptadas y discutidas.

La primera, señala que la agrupación del envejecimiento y cáncer, 
es consecuencia de la exposición prolongada de una persona a agentes 
cancerígenos o sea que individuos de la tercera edad, reciben durante un 
periodo largo el efecto de agentes cancerígenos.7

Ejemplo de ello, es el cáncer basocelular y epidermoide de la piel, que 
tiene una relación directa a la exposición de la luz ultravioleta, sobre todo 
de las bandas más dañinas situadas entre los límites de 290-320 nm (buv).8
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Demográficamente las personas con mayor riesgo de desarrollar 
cánceres cutáneos, son los que viven cerca del ecuador o zonas en las que 
ha disminuido la capa de ozono protectora de radiación solar.9

Para que se desarrolle un cáncer de la piel, es necesario una acumu-
lación de luz ultravioleta a lo largo de muchos años. Por lo tanto, las perso-
nas de la tercera edad que laboran en el campo durante numerosas horas 
con exposición de la piel de la cabeza, el cuello y brazos, son las zonas que 
presentan con mayor frecuencia este tipo de neoplasias. 

Otro factor cancerígeno está plenamente identificado, son las radiacio-
nes ionizantes responsables de la iniciación de un cáncer, después de un 
periodo de latencia prolongado, generalmente localizado en la piel de áreas 
radiadas, al producirse alteraciones del ácido desoxirribonucleico (dna), el 
cual desempeña un papel fundamental.10

Entre los factores químicos asociados al desarrollo del carcinoma baso-
celular, se encuentran otras substancias, el arsénico y las mostazas nitrogena-
das las cuales por su aplicación tópica por largos periodos de exposición a 
estos agentes, es más frecuente en trabajadores mayores de 60 años.11

En la actualidad se conoce ampliamente la estrecha relación de las 
hormonas femeninas estrógeno progesterona en el desarrollo del cáncer 
de mama, que se presenta en mujeres en el período post-menopáusico. 
El tratamiento hormonal de reemplazo a mujeres en este periodo, fue am-
pliamente utilizado por los beneficios reportados de mantener un aspecto 
juvenil, ausencia de bochornos y periodos de irritabilidad, así como la fija-
ción del calcio. En el año 2002, se difundió la voz de alarma de la relación 
hormonas femeninas con el cáncer de mama, obteniéndose al siguiente 
año, una disminución casi de 50% de las 100 millones de prescripciones 
recomendadas a mujeres norteamericanas anualmente, notándose tres 
años después una baja de 14% de la incidencia de nuevos casos de cáncer  
mamario en la población de mujeres post-menopáusicas.12

La segunda hipótesis, considera el desarrollo de una neoplasia ma-
ligna a los cambios progresivos internos que sufre un organismo con la 
edad, los cuales producen un ambiente propicio para el crecimiento de un 
cáncer proveniente de células malignas ya existentes.

Esta hipótesis puede apoyarse en estudios clínico-patológicos de 
neoplasias malignas encontradas en material de autopsias, que no tuvie-
ron ninguna repercusión clínica durante la vida.
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Ejemplo de ello, es la alta frecuencia encontrada de carcinomas pa-
pilares de tiroides (ocultos) en el examen histopatológico de las glándulas 
(517-578), en pacientes que murieron a causa de diferentes enfermeda-
des, sin haber manifestado ninguna sintomatología durante su vida.13

Médicos daneses, informaron haber diagnosticado en 39% carcino-édicos daneses, informaron haber diagnosticado en 39% carcino-aneses, informaron haber diagnosticado en 39% carcino-
mas de mama en el estudio histopatológico de las glándulas mamarias de 
mujeres mayores de 35 años, que fallecieron por diferentes causas y que 
no existía ningún antecedente de haber padecido alguna sintomatología 
referente a sus mamas.14

La tercera hipótesis, prácticamente incluye a las dos anteriores, al 
proponer que los humanos de la tercera edad con tendencia a desarrollar 
cáncer, es el resultado de la combinación de una exposición prolongada a 
agentes cancerígenos y a un aumento del silencio epigenético, entendién-
dolo como disminución y alteración de la función genética.

El cáncer de próstata está íntimamente relacionado con las hormo-
nas masculinas (testosterona) y, si bien, no es en sí misma inductiva del 
cáncer, en los hombres ya diagnosticados o predispuestos, la testosterona 
estimula su desarrollo. Este tipo de cáncer no ocurre en los eunucos.15

Igualmente la eliminación de la testosterona, ya sea por la castración 
o la administración de bloqueadores hormonales, producen un control del 
cáncer primario y sus metástasis si es que existen. Además en un estudio 
de laboratorio se observó que la administración prolongada de testoste-
rona a ratones, estos desarrollaban carcinomas prostáticos, reafirmando la 
relación testosterona-cáncer prostático. 

El factor genético, es señalado al notar que la incidencia de esta neo-
plasia es más alta en los miembros de la familia que sufren de esta en-
fermedad, señalándose que en 18% se aumenta el riesgo cuando algún 
miembro de primer grado lo ha padecido. Además se han encontrado al-
teraciones y defectos en el p53.16

Esta última hipótesis, puede considerarse como integradora, reafir-
mando que el cáncer es resultado de una compleja cascada de eventos 
que incluyen la exposición prolongada de agentes cancerígenos y las re-
petidas divisiones celulares con acortamiento de los telómeros y las modi-
ficaciones en el metabolismo celular, en particular de los radicales libres.17

Recientemente se realizó una reunión de investigadores en genética, 
en la cual se resumieron los avances que cada día reafirman el concepto 
que, el cáncer es una enfermedad de etiología genética.
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Otra hipótesis, considera que el cáncer y el envejecimiento, se debe a 
una lesión producida por los radicales libres, grupo de átomos con un elec-
trón no apareado. Estas características los hacen altamente reactivos capaces 
de reaccionar con una gran variedad de moléculas entre ellas el dna. Sus 
vidas medias son muy cortas pero pueden lesionar seriamente al dna, indu-
ciendo la aparición de mutaciones. Durante los últimos años, se ha sugerido 
que la lesión inicial que desencadena todo el proceso de envejecimiento, se 
sitúa en el genoma mitocondrial, ya que la mayoría de los radicales libres se 
producen en los procesos oxidativos que tienen lugar en ella.18

 Recientemente se realizó en la Universidad de Utah, una reunión de 
genetistas para analizar la relación del envejecimiento y cáncer. En ella 
mencionaron la asociación que tiene envejecimiento y cáncer, señalando 
que dentro del núcleo de una célula, los genes están localizados o entrela- de una célula, los genes están localizados o entrela-
zados en las moléculas de dna llamadas cromosomas. Al final de estas, hay 
porciones de dna llamadas telómeros, que son extensiones que protegen 
el código genético y hacen posible que las células puedan dividirse y po-
sean información de cómo una persona envejece y desarrolla un cáncer.

Los telómeros, han sido comparados con las puntas de las agujetas 
que previenen deshilacharse y pegarse entre ellos, lo cual revolvería la in-
formación genética y puede causar cáncer u otras enfermedades o morir, 
además cada vez que la célula se divide, los telómeros son más pequeños. 
Cuando sucede este acortamiento la célula no puede dividirse y se con-
vierte en una célula envejecida con capacidad de desarrollar cáncer o un 
riesgo mayor de morir. (Tabla 5)

Tabla 5
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Los telómeros, están formados de las cuatro bases del núcleo: guanina, 
adenina, timina y citocina.

En las células del humano, la longitud de los telómeros varia, de 
8,000 pares en el nacimiento a 3,000 con el aumento de la edad, y bajan 
a 1,500 en el anciano. Las células cada vez que se dividen pierden de 30 a 
200 pares de las terminaciones de los telómeros celulares.

Las células pueden dividirse de 50 a 70 veces y los telómeros se van 
haciendo más cortos progresivamente, hasta que la célula envejece. Sin 
los telómeros, las terminaciones del cromosoma pueden fundirse y degra-
darse, produciendo un mal funcionamiento de la célula, volverse cancero-
sa o morir. Los telómeros no se acortan con la edad en ciertos tejidos como 
pasa con las células del corazón, las cuales no se dividen continuamente.

Si el dna se rompe, es un evento peligroso, sin embargo, la célula 
tiene la capacidad de identificar este rompimiento y reparar el cromosoma 
dañado. Sin telómeros las terminaciones del cromosoma parecerán como 
dna rotos y la célula tratará de reparar el cromosoma dañado.

Antes que una célula se divida los cromosomas se duplican, de ma-
nera que cada célula tenga igual material genético.

Cuando una célula se transforma a cancerosa, se divide con mayor 
frecuencia y sus telómeros se vuelven más cortos. Si los telómeros se vuel-ómeros se vuelven más cortos. Si los telómeros se vuel-meros se vuelven más cortos. Si los telómeros se vuel-ómeros se vuel-meros se vuel-
ven muy cortos, la célula puede morir, sin embargo, puede activar a una 
enzima llamada telomerasa, que previene que los telómeros se achiquen 
más. Estudios han encontrado telómeros muy cortos, en varios tipos de cán-. Estudios han encontrado telómeros muy cortos, en varios tipos de cán-ómeros muy cortos, en varios tipos de cán-meros muy cortos, en varios tipos de cán-
cer incluyendo: páncreas, hueso, próstata, pulmón, riñón, cabeza y cuello.

La medida de la telomerasa puede ser un método para detectar un 
cáncer. Si se llega a poder controlar la producción de telomerasa, será po-
sible controlar el cáncer y el envejecimiento. Sin embargo, con el bloqueo 
de la telomerasa puede dañar la fertilidad, la cicatrización de heridas, la 
producción celular sanguínea y las células del aparato inmunológico.

El genetista Richard Cawthon, de la Universidad de Utah, encontró a 
los telómeros más cortos en personas mayores de 60 años, lo que conlleva 
un riesgo mayor de presentar enfermedades del corazón, y ocho veces 
más de morir por infecciones.
Varias preguntas se derivan de estos conocimientos.

• Si la telomerasa produce células inmortales, ¿podrían prevenir el 
envejecimiento de las células normales?
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• ¿Se puede extender el periodo de vida reparando la longitud de 
los telómeros con telomerasa? y si fuera posible, ¿sería riesgoso 
que la telomerasa cause cáncer?

Los científicos no están completamente seguros, sin embargo, han sido 
capaces de utilizar la telomerasa, para mantener que las células continúen 
dividiéndose más allá de los límites normales en animales de laboratorio, 
evitando se desarrollen a células cancerosas.

Si la telomerasa puede ser usada rutinariamente para “inmortalizar” 
las células humanas, teóricamente será posible producir cualquier célula 
para ser utilizada en transplantes.

Un hecho interesante es el reportado por Cawthon, quien encontró 
en base a la longitud de los telómeros, se relaciona con el periodo de 
sobrevivencia, lo que sugiere que el periodo de vida puede extenderse 
cinco años más si se puede aumentar la longitud de los mismos.

Cawthon, además señala que si fuera posible mantener la longitud 
de los telómeros evitando su acortamiento, se pueden agregar 10 y posi-
blemente 30 años de vida.19

Anteriormente se señaló, que el daño del dna puede ser causado 
por oxidantes, substancias reactivas que contienen oxígeno. Estos oxidan-
tes son producidos normalmente con la respiración, así como la inflama-
ción, infección y con el consumo del alcohol y tabaco. 

Es posible que la suma del “estrés-oxidativo”, acortamiento de los 
telómeros y la edad cronológica en conjunto con varios genes, sean los 
responsable del envejecimiento.

La vida del humano ha aumentado considerablemente desde el siglo 
xvii. Actualmente la esperanza de vida en numerosos países desarrollados 
y en vías de desarrollo,  incluyendo a México, es de aproximadamente de 
76-78 años, resultado de medidas sanitarias, vacunas, antibióticos y trata-
mientos más eficaces, lo que lleva a pensar que la esperanza de vida será 
pronto de 90 años en promedio, pero solamente algunos predicen que 
la raza humana no pasará de ese número, aunque Cawthon, en la reunión 
de genética y envejecimiento señaló, que si la longitud de los telómeros 
puede repararse y los daños producidos por el estrés oxidativo son elimi-
nados, “se puede estimar que el humano podrá vivir 1,000 años”.
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aSPectOS clínicOS

En la práctica médica de un oncólogo, la atención de los pacientes con 
neoplasias malignas, constituye una parte importante, ya que 60% de los 
enfermos son del grupo de la tercera edad.

A pesar de la alta incidencia en este grupo de edad, los adultos ma-
yores no han sido tomados en cuenta en protocolos clínicos, que propon-
gan los criterios de su manejo.

Existen pocas guías de manejo que provean información sobre las 
terapias que son consideradas estándares en enfermos por debajo de 65 
años y no reciben habitualmente terapias a personas de menor edad.

Una valoración pre-tratamiento completa es fundamental, ya que con 
frecuencia los pacientes de este grupo tienen comorbilidades, que deben 
ser tomadas en cuenta y corregidas antes de decidir una terapia definitiva.  
En estos casos es recomendable incluir a un médico internista o geriatra, 
antes de proponer un tratamiento radical.  

El Consejo Nacional de Cáncer de los Estados Unidos de Norteamé-
rica y la Sociedad de Oncología Geriátrica, recomiendan realizar una valo-
ración geriátrica integral, para todos los pacientes con cáncer de 65 años 
o más, antes de recibir terapéuticas agresivas. Sin embargo, esta práctica 
es difícil implementarla por el tiempo requerido y el aumento de los costos, 
sugiriendo que sea el médico tratante el que solicite dicha evaluación.20 La 
evaluación preoperatoria de los enfermos de la tercera edad, debe evaluar 
la condición  física y las comorbilidades que frecuentemente se presentan 
en estos pacientes.  

La actividad funcional puede ser valorada por las actividades diarias 
básicas que incluyen: poder alimentarse, bañarse, arreglarse y transportarse.

El estado funcional, está relacionado a la sobrevivencia. A mayor capa-
cidad de poder realizar sus actividades, mayor sobrevivencia.21,22 Las comor-
bilidades con frecuencia se agregan al problema básico de cáncer y entre 
mayor es la edad, el número de comorbilidades aumenta, por lo que en 
conjunto deben ser consideradas sobre todo en la expectativa de sobrevi-
vencia, riesgos de los tratamientos por administrar y sobre todo, valorar los 
beneficios y factores adversos que pueden presentarse durante la terapia.23

El estado mental de los enfermos de la tercera edad, es un factor 
básico en la toma de decisiones. La demencia ha sido considerada como 
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un motivo de retardo en el diagnóstico y posibilidad de ser tratados con 
cirugía, radio o quimioterapia.24

Es bien conocida la evolución adversa de un enfermo con cáncer que 
presenta pérdida de peso y/o masa corporal. Una pérdida de peso de cin-
co kg en enfermos geriátricos con cáncer, estuvo asociada con un aumen-
to en la morbi-mortalidad.25

Además del efecto de baja de peso asociado con la mortalidad, tam-
bién estuvo relacionado con una disminución de la respuesta del tumor a 
tratamientos de quimioterapia.26

En el aspecto psicológico, la incidencia y severidad del estrés, parece 
ser menor que en los enfermos más jóvenes. La depresión en este grupo au-
menta el riesgo de disminución funcional que requiere de mayor atención.

Se puede resumir que el cáncer, produce un aumento de morbi-mor-áncer, produce un aumento de morbi-mor-e un aumento de morbi-mor-
talidad en la población geriátrica.27

Situación en méxicO

El aumento del envejecimiento de la población mexicana y el incremento 
de casos de cáncer en adultos mayores, han saturado las instituciones de 
salud dedicadas a su manejo, acarreando un problema de salud pública 
urgente de resolver, para poder brindar una atención adecuada.

Por desgracia, el manejo de un enfermo con cáncer, requiere de pro-
cedimientos especiales para establecer un diagnóstico confirmatorio de la 
enfermedad, así como de las terapias para su atención. 

A pesar de las inversiones en materia de salud en la última década, 
los servicios para atender la creciente demanda, no son suficientes. Con 
frecuencia se retrasan los  tratamientos. (Tablas 6 y 7)

 Tabla 6 Tabla 7
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Es por eso, que es necesario hacer un diagnóstico preciso de las necesi-
dades actuales sobre todo, de los enfermos que requieren tanto asistencia 
física, como económica. 

Los cambios actuales en los estilos de vida de la población mexicana, 
con mayor número de personas dedicadas a trabajos fuera del ambiente 
familiar, limitan su participación en la atención que requiere un enfermo 
de cáncer. 

En relación al tratamiento, no solo es importante capacitar a los mé-
dicos en formación de oncólogos en las terapéuticas actuales, sino tratar al 
enfermo como un ser humano y no negarle un tratamiento que puede ser 
curativo o paliativo por motivos económicos o de otra índole, como tam-
bién es criticable, el proponer tratamientos agresivos de encarnizamiento 
terapéutico que solamente prolonga sufrimiento y dolor. 

Se sugiere a este grupo de médicos connotados que forman este 
Seminario Sobre Medicina y Salud, presidido por el doctor Octavio Rivero, 
desarrollar propuestas viables, para la atención de enfermos geriátricos 
con cáncer, que están catalogados como los Jinetes del apocalipsis: solos, 
viejos, pobres y con cáncer.
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Enfermedad vascular cerebral

antOniO aRauz  
nayelli aRgüelleS-mORaleS

La enfermedad vascular cerebral es la tercera causa de muerte en el 
mundo y la primera causa, mundial, de discapacidad.1-3 Se calcula que 
más de la mitad de los pacientes que sufren un evento vascular cere-

bral requieren, a largo plazo, apoyo para la realización de actividades de la 
vida diaria. Se estima también, que la enfermedad vascular cerebral (evc) 
seguirá encabezando las primeras causas de muerte en los próximos 30 
años en los países en vías de desarrollo como México.4 

La edad es el factor de riesgo no modificable más importante y la tasa 
de prevalencia de la enfermedad se va duplicando por cada década des-
pués de los 55 años.5-6 Algunos estudios sugieren que cerca de 90% de los 
casos de evc ocurren en pacientes mayores de 65 años.7-8 De ellos, la mitad 
se presenta en mayores de 70 años y aproximadamente una cuarta parte 
en mayores de 85 años.7-8 Para el año 2025 se estima que la población 
mundial mayor de 65 años será de más de 1.2 billones, el doble de la cifra 
de población de la misma edad en 19959 y para el año 2050 la expectativa 
es que la población mayor de 65 años supere a los menores de 65 años.10 
Estos datos indican que la incidencia de la evc, especialmente en mayores 
de 65 años, se incrementará en los siguientes años. En un reporte recien-
te se estima que la ocurrencia global de un primer evento de evc en el 
2015 será aproximadamente de 18 millones de pacientes.11,12 El objetivo 
del presente capítulo es revisar las principales causas de evc en la pobla-
ción mayor de 65 años, así como los métodos de diagnóstico requeridos, 
tratamientos de fase aguda y de prevención secundaria.
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definición y claSificación

La enfermedad vascular cerebral es un síndrome clínico caracterizado por 
el rápido desarrollo de signos neurológicos focales que persisten por más 
de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.13 Se clasifica 
en dos grandes subtipos: isquemia y hemorragia. La isquemia cerebral es 
la consecuencia de la oclusión de un vaso y puede tener manifestaciones 
transitorias (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica 
un daño neuronal irreversible.13 En la hemorragia intracerebral (hic) la ro-
tura de un vaso da lugar a una colección hemática en el parénquima cere-
bral o en el espacio subaracnoideo.8-13

ePidemiOlOgía en méxicO

Con base en el estudio baSid,14 se estima que en México la tasa anual de 
un primer evc es de 14 casos por cada 100,000 entre los 45 y 54 años, cifra 
que se duplica cada 10 años en las siguientes tres décadas. A partir de los 
85 años la tasa se estabiliza, 75% de todos los casos en este estudio ocu-
rrieron en mayores de 65 años de edad. En este estudio es evidente que 
la tasa anual se incrementa en forma significativa con la edad en todos los 
subtipos de evc. Aunque el infarto cerebral (ic) es el subtipo más frecuen-
te, el número de casos de hemorragia intracerebral (hic) y hemorragia 
subaracnoidea (hSa) es más elevado que el que se reporta en otros países. 

En México, la evc no solo es una enfermedad frecuente, sino que 
también tiene una alta tasa se mortalidad. En el estudio baSid es notable 
una elevada tasa de muertes, que alcanza hasta 50% en los pacientes con 
hemorragia. Esta tasa es muy superior a la reportada en otros países.14,15

iSquemia ceRebRal

La isquemia cerebral puede, a su vez, subdividirse de acuerdo a la dura-
ción de los síntomas neurológicos, en ataque isquémico transitorio (ait) 
e infarto cerebral (ic). El ait se refiere al trastorno de origen vascular que 
puede afectar la circulación retiniana, cerebral o medular de forma transi-
toria y sin evidencia de infarto cerebral en las regiones correspondientes 
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a los síntomas. Explica aproximadamente 10% de todos los casos de evc. 
Las manifestaciones neurológicas deben estar localizadas a una región ce-
rebral, a la retina y menos frecuentemente a la médula espinal. En términos 
generales suelen durar pocos minutos, habitualmente menos de una hora, 
pero lo más común es que sean menores de 10 minutos. Sin embargo, no 
hay, en la definición actual, un periodo de tiempo en cuanto a duración. 
Los ait se clasifican de acuerdo a sus manifestaciones clínicas en: ait del 
territorio carotideo o vertebrobasilar.16,17 Estudios recientes muestran que 
los pacientes con ait tienen mayor riesgo de desarrollar un ic en las dos 
semanas posteriores, por lo que se han diseñado escalas de estratificación 
de riesgo. La escala abcd2, 17 (por sus siglas en inglés) se basa en cinco pa-
rámetros, a los que se asigna un puntaje de entre 0 y 2, por cada factor de 
riesgo: A, edad (>60 años = 1 punto); B, presión arterial (= 1); C, caracte-
rísticas clínicas (hemiparesia = 2, alteración del habla sin hemiparesia = 1, 
otros = 0); D, duración del ait (>60 minutos = 2; 10-59 minutos = 1; <10 
minutos = 0) y D, diabetes (dos puntos si está presente). La escala estratifi-
ca en tres grupos de riesgo: 

a) Bajo riesgo: 1 a 3 puntos; riesgo de ic a dos días de 1.0%, riesgo 
de ic a siete días: 1.2%.

b) Riesgo moderado: 4 a 5 puntos; riesgo de ic a dos días de 4.1%, 
riesgo de ic a siete días 5.9%

c) Alto riesgo: 6 a 7; riesgo de ic a dos días de 8.1%; riesgo de ic a 
siete días de 11.7%.

Aunque aún no existen guías de tratamiento basadas en el resultado de 
esta escala, los pacientes con alto riesgo son los que principalmente po-
drían beneficiarse de hospitalización, realización de estudios y estableci-
miento temprano de prevención secundaria.

A diferencia del ait en el ic la sintomatología neurológica no revier-
te. La principal característica clínica de un ic es la aparición súbita del 
déficit neurológico focal, aunque ocasionalmente puede también presen-
tarse con progresión escalonada o gradual. Las manifestaciones depen-
den del sitio de afección cerebral, son frecuentemente unilaterales e 
incluyen alteraciones del lenguaje, del campo visual, debilidad hemicor-
poral y pérdida de la sensibilidad.18
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SubtiPOS de infaRtO ceRebRal

Los ic pueden subdividirse de acuerdo a diferentes parámetros: anató-
mico; circulación anterior o carotidea y circulación posterior o vertebro-
basilar. De acuerdo con el mecanismo que lo produce, lo que permite 
establecer medidas de prevención secundaria. La clasificación de tOaSt13 
es la más utilizada y define cinco grupos que a continuación se detallan:

a) Aterosclerosis de grandes vasos: Es el mecanismo más frecuente. 
La aterosclerosis extracraneal afecta principalmente la bifurcación 
carotidea, la porción proximal de la carótida interna y el origen de 
las arterias vertebrales. El ic secundario a aterosclerosis es el resul-
tado de la oclusión trombótica (aterotrombosis) o tromboembóli-
ca (embolismo arteria-arteria) de los vasos.13,19 Debe sospecharse 
en pacientes con factores de riesgo vascular y puede confirmarse 
a través de Doppler carotideo, angio-resonancia (aiRm) o angio-
tomografía (atc) y en algunos casos con angiografía cerebral. Los 
siguientes hallazgos apoyan aterosclerosis: estenosis sintomática, 
>50% en una de las principales arterias cerebrales; ic mayor de 
1.5 cm, y exclusión de otras etiologías probables.20

b) Cardioembolismo: Se debe a la oclusión de una arteria cerebral 
por un embolo originado a partir del corazón. Se caracteriza por 
los siguientes datos: signos neurológicos de aparición súbita, 
con déficit máximo al inicio (sin progresión de síntomas y mejo-
ría espontánea); ic múltiples en diferentes territorios arteriales; 
ic superficial, cortical o con transformación hemorrágica (por re-
canalización); fuente cardioembólica y ausencia de otras causas 
posibles de ic.10 Las enfermedades cardíacas embolígenas, se 
catalogan como de alto (embolismo >6% por año) y bajo riesgo 
(<1% anual).21 De ellas, es de especial importancia la fibrilación 
auricular no valvular debido a su alta frecuencia. Se considera un 
fuerte predictor de infarto cerebral y de recurrencia22 y algunos 
estudios23 muestran que es la principal causa de embolismo car-
diaco, explicando más de 75,000 casos de ic por año, con alto 
riesgo de recurrencia temprana. 

c) Enfermedad de pequeño vaso cerebral: El infarto lacunar (il) es 
un ic menor de 15 mm de diámetro, localizado en el territorio 
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irrigado por una arteriola. Explica alrededor de 25% de los ic, 
son más frecuentes en hispano-americanos y pueden asociarse 
con demencia vascular.24 Ocurren principalmente en el territorio 
de las arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes.25 Aunque 
se han descrito por lo menos 20 síndromes lacunares, los cinco 
más frecuentes son: hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo 
puro, síndrome sensitivo-motor, disartria-mano torpe y hemipare-
sia atáxica.26 Los principales factores de riesgo asociados a il son 
hipertensión arterial (haS) y diabetes mellitus.27-29 Los hallazgos 
que apoyan enfermedad de pequeño vaso son: síndrome lacu-
nar; historia de diabetes y/o haS e ic menor de 1.5 cm, localizado 
en estructuras profundas y exclusión de otras causas.20

d) Otras causas: Son poco frecuentes en mayores de 65 años, ya que 
explican gran parte de los ic en el joven. Las más frecuentes son 
vasculopatías no ateroesclerosas como: disección arterial cervico-
cerebral (dacc); fibrodisplasia muscular; enfermedad de Takaya-
su; vasculitis del Snc y enfermedad de Moya-Moya.30 De ellas, la 
más frecuente en nuestro medio es la dacc que representa hasta 
25% de los ic en menores de 45 años. Se produce por desgarro 
de la pared arterial, dando lugar a la formación de un hematoma 
intramural. Puede manifestarse con síntomas locales, ic o ser asin-
tomática.31 La displasia fibromuscular,32 la vasculitis del sistema 
nervioso central,33 las trombofilias (deficiencia de proteína C, S, 
y de antitrombina III) y el síndrome antifosfolípidos34 son menos 
frecuentes, pero deben investigarse en sujetos jóvenes, sin causa 
evidente del ic. 

e) Etiología no determinada: Incluye los ic con más de una etiología 
posible o aquellos en los que a pesar de una evaluación comple-
ta, no se puede determinar la causa o los que tienen una evalua-
ción incompleta.20

abORdaJe diagnóSticO del ic

En la actualidad se reconoce que el tratamiento temprano de un infarto ce-
rebral reduce la morbimortalidad, por lo que es importante reconocer los 
síntomas transitorios o, en su caso, reconocer tempranamente los síntomas 
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de un ic. Se han desarrollado varias escalas para cuantificar la gravedad en 
la fase aguda, la escala de los Institutos Nacionales de la Salud (nihSS) de 
los Estados Unidos, es actualmente la más utilizada.35 Se basa en 11 pará-
metros, que reciben un puntaje entre 0 a 4. Su resultado oscila de 0 a 42 y 
según la puntuación obtenida se cataloga la gravedad en varios grupos: 
<4 puntos, déficit leve; 6-15 puntos, déficit moderado; 15-20 puntos, défi-
cit importante y >20 puntos, grave.36

En el paciente con sospecha de ic, la confirmación diagnóstica por 
medio de estudios de imagen es indispensable. La tomografía axial (tc) sim-
ple es el estudio de elección ya que es accesible y rápida.37 Tanto la tc como 
la imagen de resonancia magnética (iRm) tienen una alta sensibilidad, aun-
que la iRm puede detectar ic aún en fases hiperagudas y los localizados en 
la circulación posterior.38 La angiografía cerebral, la atc y la aiRm permiten 
la visualización de la circulación intra y extracraneal y en algunos casos de la 
arteria ocluida, lo que puede tener utilidad terapéutica y en el diagnóstico 
de vasculopatía no ateroesclerosa.39 Son necesarios también los siguientes 
estudios: glucosa sérica (la hipo e hiperglucemia son simuladores del ic), 
biometría hemática, tiempos de coagulación y electrocardiograma.37

tRatamientO del ic agudO

El único tratamiento de eficacia probada durante la fase aguda, es la ad-
ministración de activador tisular del plasminógeno humano (rt-Pa) intra-
venoso en las primeras tres horas de evolución. La evidencia de ensayos 
clínicos muestra que los pacientes tratados con rt-Pa, a dosis de 0,9 mg por 
kilogramo, tienen una evolución funcional con recuperación completa o 
casi completa, significativamente mayor que los tratados con placebo.40 El 
riesgo de hic sintomática después de su administración es también mayor, 
especialmente en pacientes graves, (nihSS mayor de 20) y datos tomográ-
ficos de ic en la valoración inicial.41 Estudios recientes42-45 y meta-análisis40 
de los datos disponibles sugieren que el beneficio potencial podría exten-
derse incluso una ventana terapéutica de hasta 4.5 horas. Sin embargo, en 
pacientes mayores de 80 años, las guías actuales de tratamiento recomien-
dan su administración con una ventana terapéutica de tres horas, más allá 
de este tiempo, podría incrementarse la frecuencia de complicaciones he-
morrágicas. Por desgracia, en nuestro país menos de 1% de los casos con 
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ic agudo reciben trombolisis.46 Las medidas generales como el manejo 
de soluciones, de la presión arterial, de la glucosa y de las complicaciones 
tempranas, logran disminuir la morbimortalidad, por lo que resultan de 
gran importancia.47

PRevención SecundaRia

Se refiere a la modificación y tratamiento de factores que contribuyen a in-
crementar la recurrencia. Son de especial importancia el manejo de la haS, 
diabetes y dislipidemia.48 Los antiagregantes plaquetarios constituyen la 
piedra angular en los ic por aterosclerosis, en los il e ic de causa no de-
terminada.49 Los antiagregantes plaquetarios con evidencia probada son: 
aspirina a dosis de 75 a 325 mg; clopidogrel 75 mg y la combinación de 
aspirina más dipiridamol de liberación prolongada.37 La anticoagulación a 
largo plazo, en los ic cardioembólicos y por estados hipercoagulables, re-
duce significativamente el riesgo de recurrencia.48-49 Se sugiere mantener 
un índice internacional estandarizado (inR) de 2.5 (rango de dos a tres).49

Las estatinas reducen los niveles de colesterol total y de lipoproteína 
de baja densidad y tienen diferentes efectos pleiotrópicos.50 En el meta-
análisis que analizó el efecto de las estatinas en la prevención secunda-
ria, se confirmó que la reducción del riesgo relativo de recurrencia de evc 
es de 18%.51 La principal evidencia es con atorvastatina 80 mg/día.52 En 
análisis subsecuentes del estudio SPaRcl,53 se confirmó que la eficacia se 
mantiene entre personas de edad avanzada y en ambos géneros. Se re-
comienda mantener en forma indefinida el uso de estatinas ya que existe 
evidencia que su suspensión se asocia a riesgo de recurrencia.52

hemORRagia intRaceRebRal

Representa 10-15% de toda la evc y, según su localización, puede ser in-
traparenquimatosa o intraventricular.54 La hemorragia intraparenquimato-
sa se define como la extravasación de sangre dentro del parénquima. En 
85% de los casos es primaria, secundaria a haS crónica o por angiopatía 
amiloidea.55 Su incidencia es de 10 a 20 casos/100,000 habitantes/año y 
se duplica cada 10 años después de los 35.56 Tiene una morbimortalidad 
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elevada, solo 38% de los casos sobreviven a un año, mientras que 30% 
logran ser independientes a los tres meses.57 En México, en el Registro 
Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral (RenamevaSc)58 su 
prevalencia fue de 29% de un total de 2,000 pacientes con evc aguda. 

La haS es el factor de riesgo más claramente asociado (55-81%), su 
localización más frecuente es en los ganglios basales. Se sabe que la haS 
incrementa hasta cuatro veces el riesgo de hic,59 que 91% de los pacientes 
están hipertensos en el momento de la hic y que 72% de los casos son 
hipertensos conocidos y mal controlados.60

El depósito de proteína β-amiloide en la pared de los vasos cortico-
leptomeningeos, es causa de hic lobar, recurrente y se presenta en sujetos 
mayores de 55 años sin historia de haS. 

Manifestaciones clínicas

Al igual que otros subtipos de evc, se presenta de forma súbita o con sín-
tomas rápidamente progresivos. Es frecuente el déficit neurológico máxi-
mo al inicio, así como, síntomas acompañantes sugestivos de aumento de 
la presión intracraneal (Pic), tales como cefalea, náusea y vómito.61 La hic 
supratentorial puede presentarse con déficit neurológico sensitivo-motor 
contralateral y las infratentoriales con compromiso de nervios craneales, 
ataxia, nistagmus o dismetría.62 Las crisis convulsivas aparecen en 5-15% 
de las hic supratentoriales y los signos meníngeos se presentan en hic con 
apertura al sistema ventricular o espacio subaracnoideo.63

Uno de cada cuatro pacientes sufre de deterioro neurológico en las 
primeras 24 horas, secundario a extensión del hematoma, aumento de 
sangre ventricular y/o edema, aunque pueden presentarse también entre 
la segunda y tercera semana.54 Como se muestra en la tabla 1, la localiza-
ción del hematoma y sus características de presentación pueden orientar 
a su posible etiología.62
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Tabla 1

Causas Métodos de 
diagnóstico

Etiología

Hipertensión Historia clínica Ruptura de pequeñas arteriolas relaciona-
da a cambios degenerativos inducida por 
descontrol hipertensivo, el riesgo anual de 
recidiva es 2% y se puede reducir con tra-
tamiento.

Angiopatía amiloide Historia clínica Ruptura de pequeñas y medianas arterias, 
con el depósito de proteína b-amiloide. 
Se presenta como hemorragias lobulares 
en personas mayores de 70 años de edad, 
riesgo anual de recurrencia 10.5%.

Malformación arterio-
venosa

Estudios de imagen como 
resonancia magnética y 
angiografía convencional

Ruptura de pequeños vasos anormales 
que conectan las arterias y las venas, el 
riesgo anual de recurrencia de la hemorra-
gia es 18% y se reduce mediante escisión 
quirúrgica, embolización o radiocirugía.

Aneurisma intracraneal Estudios de imagen como 
resonancia magnética y 
angiografía convencional

Ruptura de la dilatación sacular de una 
arteria de tamaño medio que suele aso-
ciarse con hemorragia subaracnoidea, el 
riesgo de recurrencia de la hemorragia es 
50% dentro de los primeros seis meses, 
lo que disminuye a 3% por año; el clipa-
je quirúrgico, el tratamiento endovascular 
puede reducir significativamente el riesgo 
de recurrencia.

Angioma cavernoso Estudios de imagen como 
resonancia magnética

Ruptura de los vasos anormales similares 
a capilares con tejido conectivo entre-
mezclados; riesgo anual de recurrencia 
hemorrágica es 4.5%, se puede reducir 
mediante escisión quirúrgica radiocirugía.
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Angioma venoso Estudios de imagen como 
resonancia magnética y 
angiografía convencional

Ruptura de la dilatación anormal de las 
vénulas, muy bajo riesgo anual de recidiva 
hemorrágica (0,15%).

Trombosis venosa de 
seno dural

Estudios de imagen como 
venorresonancia y angio-
grafía convencional

Resultado de infarto hemorrágico venoso; 
anticoagulación y, en casos raros, agentes 
trombolíticos intravenosos, el riesgo de re-
currencia es 10% dentro de los primeros 
12 meses y menor de 1% posterior.

Neoplasia Intracraneal Estudios de imagen como 
resonancia magnética

Resultado de necrosis y hemorragia en 
neoplasias hipervasculares, los resultados 
a largo plazo son determinados por las ca-
racterísticas de la neoplasia subyacente.

Coagulopatías Historia clínica Más comúnmente asociado con el uso de 
anticoagulantes o agentes trombolíticos, 
la rápida corrección de la anomalía sub-
yacente es importante para vitar sangrado 
continuo.

Vasculitis Serología y marcadores en 
líquido cefalorraquídeo; 
biopsia cerebral

Ruptura de pequeñas o medianas arterias 
con inflamación y degeneración; medica-
mentos inmunosupresores pueden estar 
indicados.

Abuso de alcohol o 
cocaína

Historia clínica Anomalías vasculares subyacentes pue-
den estar presentes.

Isquemia cerebral con 
transformación hemo-
rrágica

Estudios de imagen como 
resonancia magnética y 
angiografía convencional

Hemorragia en la región de infarto cere-
bral como resultado de un daño isquémi-
co a la barrera sangre-cerebro.

Diagnóstico

La tc y la iRm son de gran utilidad para confirmar su diagnóstico, determi-
nar su tamaño y localización.38 La tc sigue siendo el estudio de elección por 
su alta sensibilidad y especificidad. La atc puede identificar otras causas, 
tales como malformación arteriovenosa (mav) o aneurismas, mientras que 
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la iRm permite identificar cavernomas y delimitar el edema perihemato-
ma. La angiografía está indicada en casos de hic de localización no habitual 
y cuando no se identifica su etiología. En ocasiones, es necesario repetir 
estudios entre las dos y cuatro semanas posteriores.56

Tratamiento

Puede ser médico o quirúrgico e idealmente debe ofrecerse en unidades 
de terapia intensiva. Para su elección debe considerarse la edad, escala de 
Glasgow, tamaño y localización del hematoma, desplazamiento de la línea 
media, apertura ventricular, hidrocefalia y etiología.55 El objetivo principal 
del tratamiento es reducir la Pic y prevenir complicaciones. Se basa en 
protección de la vía aérea, reemplazo del factor apropiado, transfusión de 
plaquetas, uso de vitamina K en algunos pacientes y manejo de la presión 
arterial, para lo que se sugiere el esquema referido en la tabla 2,47 consi-
derando siempre que la reducción brusca de las cifras tensionales reduce 
la PPc, empeora el daño cerebral y se asocia con mayor mortalidad, por lo 
que no se recomienda.64

Otras medidas recomendadas incluyen: 1) manitol para el manejo 
de la Pic, manteniendo osmolaridad sérica de 300-320 mOsm/kg y evitar 
la hipovolemia.61
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Tabla 2 
Medidas generales para el manejo de pacientes con evc agudo 37

Recomendado No recomendado

• Cuidado de la vía aérea
• Monitoreo cardiaco
• Soluciones salinas al medio
• Oxigeno (en caso de hipoxemia)
• Vigilancia neurológica estrecha
• Posición semifowler

• Soluciones con dextrosa, 
• Hipotensión/deshidratación
• Exceso de liquidos intravenosos

Manejo de la presión arterial 
1. Tratar si la PaS >185 mm Hg o Pad>110 

mm Hg
a) Labetalol 10 a 20 mg IV en 1 a 2 mi-

nutos, o
b) Nitropusiato, o
c) Nicardipina en infusión, 5 mg/hr, 

incrementar 2.5 mg/hren intervalos 
de 5 a 15 minutos, al máximo de do-
sis de 15 mg/hr; 

• Tratar si la PaS < 185 mmHg o Pad 
< 110 mmhg

• Reducción brusca de la presión 
arterial

• Uso de antihipertensivos de efec-
to inmediato

• Uso de nifedipina sublingual

• Manejo con antipireticos en caso fiebre • Uso de antipireticos profilácticos
• El uso de hipotermia se conside-

ra experimental

• Monitoreo y manejo de hiperglucemia 
(> 140 mgs) aun en pacientes no dia-
béticos

• Profilaxis de trombosis venosa periféri-
ca con:
a) Compresión intermitente 
b) medias de compresión, o
c) dosis profiláctica de anticoagulantes

• Anticoagulación a dosis completa

• Movilización temprana
• Rehabilitación temprana

• Uso de anticonvulsivos profilacticos
• Uso de esteroides

• Antiagregantes plaquetarios (iniciar 24 
horas despues en caso de trombolisis)

• Uso profiláctico de antibióticos

pas= presión arterial sistólica, pad: presión arterial diastólica

Envejecimiento.indb   215 30/05/14   14:57



antonio arauz / nayelli arGüelleS-moraleS

216

Tratamiento quirúrgico

El manejo quirúrgico de la hic supratentorial sigue siendo controvertido. La 
ausencia de estudios con metodología adecuada ha tenido como principal 
inconveniente el origen de las evidencias a partir de series de casos.56 Exis-
te consenso generalizado en que pacientes con hemorragia cerebelosa 
y deterioro neurológico se benefician de evacuación quirúrgica, al igual 
que aquellos con hic secundaria a ruptura de aneurisma, mav o angioma 
cavernoso, especialmente en pacientes con expectativa de vida favorable 
y lesiones accesibles.65-67 Se sugiere también tratamiento quirúrgico en pa-
cientes jóvenes con hic lobar de tamaño moderado a severo con deterioro 
neurológico progresivo.61

hemORRagia SubaRacnOidea (hSa)

Se define como la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo; 80% 
de los casos son secundarios a ruptura de un aneurisma sacular, represen-
ta entre 4% y 7% de toda la evc y tiene una alta morbimortalidad; 45% de 
los pacientes fallece en los primeros 30 días y 50% de los supervivientes 
evoluciona con secuelas irreversibles.68 Su incidencia es de 10.5 casos por 
100,000 personas/año y afecta principalmente a la población menor de 
65 años.69 En México, en el RenamevaSc 70 representó 15% del total de evc.

El principal factor de riesgo es la haS, así como el tabaquismo, etilis-
mo intenso, historia de hSa en familiares en primer grado y enfermedades 
hereditarias del tejido conjuntivo.71 Además de la ruptura aneurismática, 
otras causas incluyen: la ruptura de mav, de aneurismas micóticos, disec-
ción de arterias intracraneales, coagulopatías y vasculitis del Snc.72

Los aneurismas se localizan en la circulación anterior en 80 a 90% de 
los casos, con mayor frecuencia en bifurcaciones arteriales; en la circula-
ción posterior, son frecuentes en la arteria basilar.73 En 15% de los casos se 
encuentran aneurismas múltiples.74 El riesgo de ruptura de un aneurisma 
depende de su tamaño y localización.71,75-77

El síntoma cardinal de la hSa es la cefalea severa de inicio súbito, 
que el paciente describe como “la peor de su vida”, acompañada de náu-
sea, vómito, fotofobia y alteración de la conciencia. En el examen pueden 
encontrarse: hemorragias subhialoideas en el fondo del ojo, signos me-
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níngeos o focales, tales como parálisis del III o VI nervios craneales, para-
paresia, pérdida del control de esfínteres y/o abulia (arteria comunicante 
anterior) o la combinación de hemiparesia, afasia o negligencia visuoes-
pacial (arteria cerebral media).68 La hSa no logra diagnosticarse hasta en 
50% de los casos en la primera valoración, en 40% se presentan síntomas 
precedentes como cefalea centinela o cefalea en estallido, con duración 
de minutos a horas en las semanas previas.69

La tc confirma el diagnóstico de hSa desde las primeras 12 hrs en 
todos los casos. En 93% entre las 12 a 24 horas y 50% en los siete días 
posteriores.78 Aunque la angiografía cerebral se sigue considerando el es-
tándar de oro para detectar aneurismas cerebrales, la atc se utiliza cada 
vez con mayor frecuencia por su alta sensibilidad y especificidad (85 y 98% 
respectivamente).79 En los pacientes con diagnóstico confirmado de hSa 
y estudio de imagen negativo para aneurisma, éste debe repetirse en los 
siguientes siete a 14 días o debe considerarse etiología no aneurismáti-
ca.78 La punción lumbar esta indicada en casos con sospecha de hSa y tac 
normal. El líquido cefaloraquideo (lcR) hemorrágico, la presencia de eri-
trocitos y la xantocromia confirman el diagnóstico de hSa. Una tc negativa 
y lcR normal descartan hSa.69

Tratamiento

Todos los pacientes deben recibir medidas generales, preferentemente en 
centros especializados con equipos de neurocirugía, terapia endovascular 
y unidad de cuidados intensivos. Se sugiere mantener un aporte hídrico y 
de sodio adecuados, evitar esfuerzos, de ser necesario manejo de analge-
sia y de hipertensión arterial, tratando de mantener ta media menor a 125 
mmHg.80 De forma arbitraria, se considera un máximo de 180/100 mmHg 
antes de iniciar antihipertensivos. Una vez tratado el aneurisma, se permite 
hipertensión, aunque no hay, aún, acuerdo en el rango. La hiperglucemia 
y la hipertermia se asocian con mal pronóstico y deben evitarse. La profi-
laxis para trombosis venosa profunda debe iniciarse con aditamentos de 
compresión y heparina subcutánea una vez que el aneurisma fue tratado.69 
La nimodipina 60 mg cada cuatro horas vía oral durante 21 días, reduce 
el riesgo de mal pronóstico por isquemia secundaria a vasoespasmo en 
40% y la mortalidad en 10%.80 Cuando existen signos de focalización por 
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vasoespasmo puede utilizarse la terapia “Triple H” (hipertensión inducida, 
hipervolemia y hemodilución), que incrementa la PPc, aunque no hay evi-
dencia clara sobre su beneficio.81 Si no hay mejoría, puede considerarse 
angioplastía química con infusión de vasodilatadores. En estudios fase II 
las estatinas disminuyeron la frecuencia de vasoespasmo, aunque no hay evi-
dencia clara de su beneficio. Se recomienda profilaxis con antiepilepticos.80

Existen dos opciones para asegurar un aneurisma roto: el clipaje qui-
rúrgico y el manejo con terapia endovascular (tev). La opción quirúrgica se 
determina valorando la edad del paciente, condición médica, localización, 
morfología y relación con vasos adyacentes del aneurisma. Se considera 
mejor opción en los aneurismas con cuello ancho, asociados a hematomas 
intraparenquimatosos o con efecto de masa. Los estudios clínicos alea-
torizados muestran que la cirugía temprana tiene una menor tasa de re-
sangrado, de complicaciones y mayor tasa de oclusión completa.82 La tev 
se realiza con coils que se depositan por catéteres en el aneurisma para 
excluirlo de la circulación. Algunos estudios muestran que la tev tiene un 
pronóstico favorable con menor discapacidad a un año, menor riesgo de 
epilepsia y se prefiere en los pacientes ancianos o en aneurismas de la cir-
culación vertebrobasilar o de localización profunda.83

Las complicaciones más importantes de la hSa son el resangrado, 
el vasoespasmo e hidrocefalia. La primera, puede presentarse desde los 
primeros días y tiene una mortalidad elevada. En los casos no tratados, el 
riesgo de resangrado en las primeras cuatro semanas es de 35 a 40%.84 El 
vasoespasmo es también frecuente y puede llevar a la isquemia. Su inci-
dencia es directamente proporcional al volumen de sangre. El diagnósti-
co se sospecha por incremento de la cefalea, alteraciones de conciencia, 
focalización, fiebre y leucocitosis. Los métodos de estudio recomendados 
para su detección son el Doppler transcraneal, la atc y la angiografía cere-
bral.85-86 Se presenta entre el cuarto y el décimo día, y puede persistir hasta 
por un periodo de dos a cuatro semanas.87 En su fisiopatología interviene 
la oxihemoglobina que libera endotelina, generando radicales libres de 
oxígeno que producen peroxidación de lípidos y contracción del músculo 
liso, inhibiendo al mismo tiempo la acción vasodilatadora del óxido nítrico.88 
Existe también un incremento en la actividad de la proteincinasa C, con 
liberación del calcio intracelular.89

Las complicaciones sistémicas llegan a ser severas en 40% de los casos 
e incluyen edema pulmonar cardiogénico o neurogénico en 23%, arritmias 
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cardiacas en 35% y desequilibrio hidroelectrolítico en 28%.84 La hiponatre-
mia se produce por secreción inapropiada de hormona antidiurética o por 
síndrome cerebral perdedor de sal y se asocia con mal pronóstico. Pueden 
también ocurrir disminución del gasto cardiaco con inversión simétrica de la 
onda T y prolongación del segmento qt en el eKg, lo que lleva a disminución 
en la PPc con incremento del riesgo de complicaciones.69

El principal factor pronóstico es la severidad de la hemorragia inicial, 
por lo que es de gran importancia el uso de escalas de valoración clínica 
como la escala de Coma de Glasgow, la escala de Hunt y Hess o de la 
World Federation of Neurological Surgeons (WfnS), o la escala tomográfi-
ca de Fisher en la tabla 3.71

Tabla 3

Grupo Sangre en la TC

1 no se halla sangre en el espacio subaracnoideo

2 capas difusas o verticales <1 mm de grosor

3 coágulo focal o capa vertical > 1 mm

4 coágulo intracerebral o intraventricular con hSa difusa o sin ella

cOncluSiOneS

Como se ha mostrado, la evc representa una entidad heterogénea, cons-
tituida por diferentes subtipos, cada uno de los cuales tiene variadas ma-
nifestaciones clínicas, diferente forma de abordaje diagnóstico y quizá, lo 
más importante, requiere de distintos tratamientos tanto durante la fase 
aguda como de prevención secundaria. De ahí radica la importancia de 
categorizar adecuadamente a los diversos trastornos neurovasculares. 
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Sarcopenia
caRlOS d´hyveR de laS deSeS

Desde el punto de vista etimológico sarcopenia proviene del griego 
sarx: carne y penia: pobreza o deficiencia, pérdida, pobreza de carne. 
Desde 1989 Irwin Rosenberg propuso el término de sarcopenia 

para describir la pérdida de músculo asociada a la edad.1 Rosenberg des-
cribe, que la pérdida de músculo es universal, es decir, ocurre siempre con 
el paso de los años, incluso en ancianos que realizan una actividad físi-
ca, hay una disminución de 3% por década desde los 40 años de edad y 
se acelera hasta 15% después de los 70 años.2 Baumgartner señala en su 
estudio de epidemiología de la sarcopenia, debe ser el tener dos desvia-
ciones estándar menos de masa muscular de la medida promedio de la 
población joven y saludable; posteriormente se agregó el concepto de 
disminución de la fuerza que igualmente se asocia al paso del tiempo,2 
y por último el concenso europeo propuso se agregara la disminución de 
capacidad física; de ésta forma, se contempla una triada que sirve como 
criterio para la sarcopenia:3 disminución de masa muscular, fuerza y ca-
pacidad física. Así, desde el 2010, el término de sarcopenia ha venido a 
revolucionar la manera de abordar la fragilidad de los pacientes adultos 
mayores; así mismo, se ha convertido en un síndrome geriátrico completo, 
ya que anteriormente se consideraba como una parte de la fragilidad o 
como componente de la caquexia y desnutrición.

Los síndromes geriátricos son el conjunto de signos y síntomas que se 
asocian a la interacción de enfermedades en diferentes sistemas y que 
son mal estudiados en lo individual, no tienen una sola causa, suelen ser 
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multifactoriales como es el caso de las caídas en donde tenemos desde 
alteraciones visuales, problemas de equilibrio, alteraciones osteoartrósi-
cas y muchas otras más. Se observa, por lo general, una afectación no solo 
de un órgano o de un sistema, si no de una función que puede llevar a la 
dependencia y repercuten en la calidad de vida,4 suelen asociarse a retra-
so en la rehabilitación y elevan los costos de atención médica debido a la 
prolongación de los tiempos hospitalarios; algunos de estos síndromes 
geriátricos son el delirium, la incontinencia, las caídas. 

Como se mencionó, la sarcopenia ya es considerado un síndrome geriá-
trico, se han podido determinar causas, factores precipitantes, fisiopatología, 
cuadro clínico, exámenes de laboratorio y gabinete y tratamientos específi-
cos; antiguamente pertenecía a la triada de la fragilidad o como parte de la 
desnutrición. Actualmente es, y será, objeto de estudios y controversias.

La definición aceptada en el consenso europeo lo define como un 
síndrome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada tanto de 
la masa como de la fuerza muscular, así como sus consecuencias en cuanto 
a discapacidad y pérdida de independencia en el anciano.

Es importante hacer un breve resumen de lo que es la masa corporal 
magra (mcm), recordemos que los músculos, órganos y huesos la compo-
nen y que constituye 75% del peso normal del cuerpo, la masa muscular 
representa entre 43.5 y 55% de ésta mcm; dentro de sus funciones se en-
cuentra la generación de calor, la movilidad, el balance; es el principal 
reservorio de proteínas y está estrechamente relacionado con el sistema 
inmunológico. La pérdida de mcm puede ser debilitante, ya que hay pérdi-
da de fuerza y energía, se reducen las actividades de la vida diaria, llevan-
do a algunas personas a la pérdida de la independencia. Hay una mayor 
susceptibilidad a enfermedades infecciosas, las personas que son interve-
nidas quirúrgicamente se recuperan más lentamente, como ejemplo men-
cionaremos que 50% de las mujeres mayores de 65 años que sufren una 
fractura de cadera por caída no volverán a caminar si padecen una dismi-
nución de la mcm, el cierre de las heridas es lento y el tiempo de estancia 
hospitalaria puede alargarse 55% contra aquellas que se encuentran bien 
al ingresar. Las personas con disminución de la mcm sufren más caídas y 
fracturas, estos y otros factores favorecen la mayor mortalidad de quien 
sufre la disminución de la mcm.

 Antes de revisar los cambios musculares relacionados con el enveje-
cimiento, recordemos que las fibras musculares se clasifican en función de 
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la actividad atPasa de las isoformas de las cadenas pesadas de miosina, y 
son de dos tipos:11 

• Tipo I: fibras rojas, de contracción lenta, resistentes a la fatiga y ca-
paces de generar pequeñas cantidades de fuerza de larga dura-
ción. Tienen metabolismo aerobio, mayor número de mitocondrias, 
red capilar extensa y mioglobina.

• Tipo II: fibras blancas, de contracción rápida y elevada capacidad 
glucolítica, teniendo las iia mayor capacidad oxidativa y resistencia 
a la fatiga que las tipo iib.

En el anciano se produce una disminución del número de fibras muscula-
res, en particular las tipo II, lo que favorece un aumento relativo de las fibras 
tipo I, con disminución en la actividad oxidativa muscular y de la densidad 
capilar. Los sarcómeros, son reemplazados en la fibra muscular por grasa 
y tejido fibroso, y como resultado, existe un acortamiento de la fibra y re-
ducción en la capacidad de contracción. a nivel histológico se observa una 
acumulación de núcleos internos, desestructuración de mio filamentos y 
línea z, proliferación de retículo sarcoplásmico y del sistema de T-túbulos, 
fibras en anillo y fibras rotas, con reducción de la razón capilar/fibra.

A nivel del sistema nervioso central, existe disminución del número 
de unidades motoras alfa del asta anterior de la médula espinal, generando 
reducción de la fuerza muscular (generación de fuerza x velocidad de con-
tracción), de la eficiencia muscular (fuerza muscular / unidad muscular) y 
pobre coordinación de la acción muscular. A nivel bioquímico, existen mu-
taciones en el adn mitocondrial secundarias al estrés oxidativo, con una 
reducción en la síntesis proteínica mitocondrial. En cuanto a los factores 
hormonales, el déficit tanto de hormona de crecimiento como de hormo-
nas sexuales y su relación con citocinas proinflamatorias, podrían explicar 
el catabolismo muscular.11

La masa muscular declina aproximadamente un 3-8% por década a 
partir de los 30 años, acelerándose el porcentaje al tener más de 60 años 
de edad. Además, se acompaña de otros cambios en la composición cor-
poral, principalmente el aumento progresivo de la masa grasa.11 A partir 
de los 50 años la fuerza muscular declina 1.5% anualmente y después de 
los 60 se incrementa la pérdida a 3% anual; ésta disminución es más rápida 
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en personas sedentarias y en los hombres, aunque la repercusión es más 
sensible en las mujeres.

Como resultado a éstos cambios fisiológicos, aunado a una mayor 
ingesta calórica y a disminución en la actividad física, hay un incremento 
progresivo en la grasa corporal y disminución de la masa muscular.12

PRevalencia

La masa muscular declina aproximadamente un 3 a 8% por década a partir 
de los 30 años, acelerándose a partir de los 60 años de edad, adicional-
mente se acompaña de cambios en la composición corporal con aumento 
progresivo de la masa grasa. La prevalencia de sarcopenia varía en los es-
tudios hasta el momento5,6 pero va desde el 13% a los 70 años hasta más 
del 50% a los 80 años y sus costos son enormes, en Estados Unidos, se 
consideran de 18.5 billones de dólares en costo directo.7 Las consecuen-
cias indirectas como son las caídas y la pérdida de autonomía se suman a 
la preocupación de la misma. Aún desconocemos sus costos y presenta-
ción en México.

La sarcopenia tiene múltiples factores que contribuyen a su aparición, 
que van desde el propio proceso de envejecimiento, así como factores 
probablemente genéticos, de educación y estilo de vida en la juventud, ya 
que depende de la cantidad de masa muscular desarrollada en la juven-
tud, el tipo y calidad de dieta recibida, el ser sedentario, la aparición de 
enfermedades crónicas y probablemente se encuentre también relaciona-
da a algunos medicamentos.8

Las consecuencias más graves será las alteraciones del movimiento, 
el incremento en el riesgo de fracturas y caídas, la incapacidad para la 
realización de las actividades básicas de la vida diaria, la pérdida de auto-
nomía y el incremento en el riesgo de muerte.9

factOReS de RieSgO

Siempre encontraremos relaciones que nos permiten determinar o no la 
posibilidad de asociar algún evento a la patología que nos ocupa, pode-
mos dividir en tres los factores de riesgo:
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Los factores propios del envejecimiento, los estilos y condiciones de 
vida y las condiciones crónicas de salud

El cuadro 1 nos las presenta.

Cuadro 1

Proceso de 
envejecimiento

Estilos y condiciones  
de vida

Condiciones crónicas  
de salud

Anabolismo 

Cognitiva

Catabolismo

Disfunción mitocondrial 

Stress oxidativo respira-
toria

Cambios sistema

Neuromuscular

Alteraciones

Hormonales

Sexo femenino

Tabaquismo

Abuso de alcohol

Bajo peso al nacer

Inactividad física

Inmovilidad

Post hospitalización

Malnutrición

Baja ingesta proteíca

Alteración

Obesidad

Cáncer

Dolor crónico

Falla

Diabetes

Osteoartrosis

Falla cardíaca

Falla renal

Enfermedad inflamatoria 
crónica

Falla hepática 

Sabemos que hay cierta susceptibilidad genética, que favorece la sarco-
penia;10 los estilos de vida aprendidos, los aspectos culturales de ciertas 
regiones o el tipo de alimentación (comida chatarra), la vida sedentaria; 
sobre todo en las grandes ciudades el tiempo de ejercicio se reduce, ya 
que el tiempo utilizado para el traslado es importante. La forma en que la 
persona suele descansar u ocupar su tiempo libre: leer, ver la televisión, 
jugar algún juego de mesa, etcétera. A veces el descanso es considerado 
como un cambio de actividad en donde el deporte, la caminata, el baile to-
man lugar (el descanso es un cambio en la actividad cotidiana) y se puede 
volver un factor precipitante o preventivo de sarcopenia.
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mecaniSmOS invOlucRadOS 

El metabolismo proteico con el paso de los años se ve modificado con un 
catabolismo mayor por la degradación de proteínas y un estímulo anabóli-
co con disminución de la síntesis. Se reduce el número de células muscula-
res debido al bajo reclutamiento de miostatin y al aumento de la apoptosis 
que se observa con frecuencia en el envejecimiento.

Las alteraciones en la desregulación proteica se deben en parte al 
aspecto hormonal entre los que se encuentra la disminución de testoste-
rona y dhea; en las mujeres observaremos una disminución de estrógenos, 
disminución de producción de 1,25 Hidroxi vitamina d, de la hormona de 
crecimiento y sus derivados activos la somatomedina y la igf-1, así mismo, 
se incrementa en estos pacientes la posibilidad de contar con resistencia 
a la insulina.10 El envejecimiento trae consigo una reducción de neuronas 
motoras lo que a su vez favorecerá la pérdida de músculo, con debilita-
miento por el incremento en el número de células musculares denervadas. 
La pérdida muscular puede verse afectada por problemas inflamatorios.13

 SARCOPENIA

Proteolisis Apoptosis Regeneración

Síntesis Proteica

Hormonas citocinas denervación hormonas

Catabólicas proinflamatorias anabólicas

Enfermedades 
Crónicas

Inactividad 
Sobre peso
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categORíaS de SaRcOPenia

Sarcopenia primaria

Está relacionada a la edad, no hay otra causa aparente, excepto el en-
vejecimiento.

Sarcopenia secundaria

Se relaciona con la actividad física, por lo que el reposo en cama, el estilo 
de vida sedentario y las condiciones de gravedad cero son factores pre-
cipitantes. El segundo tipo es la relacionada a la enfermedad, como es el 
caso de insuficiencia cardiaca, la falla respiratoria, renal y hepática sin dejar 
de lado a las enfermedades neoplásicas. Y la relacionada a la nutrición, 
que puede ser desde una dieta inadecuada, con baja ingesta de proteí-
nas, por problema de mal absorción, debido al consumo de drogas que 
causen anorexia.

Presarcopenia

Cuando solo se demuestra la disminución de la masa muscular pero sin 
tener un impacto en la fuerza o rendimiento físico.

Sarcopenia

Cuando existe la disminución de la masa muscular y cualquiera de los dos 
componentes de la definición: disminución de fuerza muscular o bajo ren-
dimiento físico.

Sarcopenia severa

Cuando existen los tres componentes: disminución de la masa muscular, 
disminución de la fuerza y un pobre rendimiento físico.
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diagnóSticO

Hemos hablado de que deben existir tres factores para considerar a la per-
sona con sarcopenia severa, dos solo para denominar sarcopenia y la sola 
presencia de baja masa muscular para determinar presarcopenia.

cómO medimOS la maSa muSculaR

Absorciometría dual de rayos x: Mide la atenuación de la masa muscular 
libre, se utiliza el mismo equipo que determinar la masa ósea (densitome-
tría ósea), se requiere de un software especial, puede ser de fácil acce-
so. Las mediciones se consideran: Hombres <7.26 Kg/m2 y en mujeres de 
<5.45 Kg/m2

Tomografía computada: Se determina en un área muscular específi-
ca, tiene un costo moderado a alto, se encuentra en menos lugares por lo 
que se vuelve menos fácil su acceso. Las cifras que se han señalado para 
determinar disminución de masa muscular son <55 cm2/m2 se superficie 
corporal en el hombre y de <39 cm2/m2 en la mujer.

Resonancia magnética: También se realiza sobre un área específica, 
aún más dificultad técnica y menos posibilidad de acceso, en la mujer se 
considera <93 cm3 y en el hombre <176 cm3 de masa muscular como dis-
minución de la misma.

Bioimpedancia eléctrica: Es un método indirecto de medición, es de 
fácil acceso, se requiere de equipo e bajo costo, las técnicas de medición 
tienen poca dificultad, se considera anormal cuando hay cifras de <14.6 Kg/
m2 en el hombre y de <11.4 Kg/m2 en la mujer.

Antropometría: Baumgartner en su estudio epidemiológico analizó a 
800 ancianos de ambos sexos y propuso una ecuación para la estimación 
de la masa muscular a partir de valores antropométricos.

- Masa muscular esquelética (Kg)=0.2487 (peso) + 0.0483 (altura) – 0.1584 (circun-

ferencia de cadera) + 0.0732 (prensión manual) + 2.5843 (sexo) + 5.8828 (R2 = 

0.91, error estándar de estimación = 1.58kg).

El resultado de la masa muscular esquelética (Kg) entre la talla (m) al cua-
drado (Kg/m2), fue utilizado como un índice de masa muscular esquelética 
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relativa. Los valores de corte para definir sarcopenia, fueron considerados 
como aquellos valores por debajo de dos desviaciones estándar especí-
ficas por sexo, de una población de adultos jóvenes, entre 18 y 40 años 
de edad, provenientes del estudio Rosseta. El estudio de Baumgartner 
demostró la asociación entre baja masa muscular y discapacidad inde-
pendiente de la edad, grupo étnico, obesidad, estado socioeconómico y 
comorbilidades. 

Prácticamente una década después, Delmonico, et al,15 en referencia 
al estudio de Baumgartner, identificó, que el índice de la masa muscular 
esquelética relativa (kg/m2) se correlaciona con el índice de masa corpo-
ral, describiendo que el método de descrito era capaz de identificar la 
sarcopenia pero solo en adultos delgados más no en pacientes obesos. 
La medición de componentes corporales fue mediante absorbimetría de 
energía dual. Propuso un método alternativo de estimación de sarcopenia, 
conocido como Método Residual, en el que se considera la masa grasa 
(kg) más la altura (m), mediante las siguientes consideraciones: 

Masa magra apendicular (mma)= suma de la masa magra de las cuatro extremida-

des (asumiendo que lo que no es masa muscular o magra, es tejido adiposo y óseo) 

Éste resultado, se utilizó de dos formas: como la masa magra apendicular 
entre la altura al cuadrado (mma/m2) y masa magra apendicular entre la 
altura más grasa tisular (Kg). 

Se consideró como sarcopenia a aquellos pacientes que resultaron 
dentro del último 20% de la distribución del índice propuesto (mma/m2); 
siendo los puntos de corte 7.25 Kg/m2 para hombres y 5.67 Kg/m2 para 
mujeres. Para la segunda medición, en la que se consideró también la gra-
sa más la altura, se tomó como indicador de masa muscular los valores 
positivos, y como sarcopenia, aquellos valores negativos.

Por último y en la práctica del clínico en el consultorio, la medición 
de la pantorrilla es un parámetro que se acerca a la mitad de posibili-
dades de diagnóstico, considerándose que una circunferencia menor a 
31 cm corresponde a un paciente con sarcopenia; tiene una probabilidad 
del 50% de acuerdo a las estimaciones realizadas.
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medición de la fueRza muSculaR

El segundo factor importante en el diagnóstico es la capacidad del múscu-
lo medida en fuerza de contracción.

La fuerza de prensión de la mano medida en kilogramos se ha consi-
derado un buen parámetro, es necesario contar con un dinamómetro que 
permita cuantificar la fuerza ejercida; el punto de corte es de 30 Kg para 
el hombre y de 20 Kg para la mujer, se realiza la prueba en tres ocasiones 
y la que dé el mejor resultado es la que debe considerarse, con el brazo 
extendido paralelo al cuerpo. Esta fuerza de prensión se ha correlacionado 
con la movilidad y las alteraciones en las actividades de la vida diaria.16

La flexión y extensión de la rodilla, aquí es el poder de trabajo de un 
grupo muscular en una unidad de tiempo, en el anciano se pierde más fácil-
mente la rapidez que la fuerza, aunque las dos son importantes,17 se requiere 
de equipo especial (dinamómetros isocinéticos) y entrenamiento para reali-
zar la técnica, por lo que solo se usa en estudios de investigación ya que no 
se cuenta con fácil acceso a éste tipo de medición en la práctica clínica.

Pico de flujo espiratorio, se utiliza en pacientes sin alteraciones pul-
monares, en el anciano los cambios que se presentan en caja torácica y 
en los mismos pulmones ya representan una modificación, por lo que no 
suele manejarse en la clínica y no corresponde a una medida aislada de 
fuerza muscular.

deSemPeñO fíSicO

Existen una variedad de pruebas que dan una idea clara de la capacidad 
de la persona para realizar sus actividades, el desempeño físico pue-
de ser valorado por ejemplo con el Short Physical Performance Battery 
(SPPb), el test de caminar seis minutos, el subir escaleras o simplemente 
mediante test clínicos como la velocidad de la marcha en seis metros o 
el test Stand up and go.

Short Physical Performance Battery, evalúa el balance, equilibrio, fuer-
za y poder mediante la evaluación de la capacidad de pararse con los pies 
juntos, posiciones semi tándem y tándem, el tiempo que lleva caminar 
ocho pies desde la silla y regresar a la posición en cinco ocasiones,18 éste 
test relaciona el poder físico y con la probabilidad de muerte, en un princi-
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pio solo fue utilizado en la admisión de pacientes a las casas de cuidados 
crónicos.

Velocidad de la marcha, inicialmente no fue considerado como un 
parámetro que pudiera relacionarse con la discapacidad, sin embargo, 
después del estudio de Guralnik se consideró como un valor predictivo de 
discapacidad, Cesari19 lo pudo correlacionar con limitaciones severas de 
movimiento y valor predictivo de mortalidad, se considera como normal 
0.8 mts por segundo o menos como punto de corte.

Timed get-up-and go test. Este considera el tiempo que tarda una 
persona en levantarse de una silla caminar tres metros, dar vuelta, regresar 
y sentarse nuevamente, considera una evaluación sobre cinco puntos y el 
tiempo debe ser menor a 20 segundos.20

Una vez realizada la medición de las pruebas seleccionadas estamos 
en posibilidad de realizar el diagnóstico de sarcopenia. El concenso euro-
peo sugiere un algoritmo que consiste en medir la velocidad de la marcha; 
si ésta es menor a 0.8 metros por segundo aconseja medir la masa mus-
cular permitiendo decidir si se trata de sarcopenia o no. Por otro lado si la 
velocidad es mayor a 0.8 metros por segundo se pasa a medir la fuerza de 
prensión, si es baja se deberá medir la masa muscular, si la fuerza es nor-
mal se considera que el paciente no tiene sarcopenia.

cOnSecuenciaS de la SaRcOPenia

Se ha relacionado la sarcopenia con funcionalidad y dependencia, se co-
noce que el número de caídas es mayor y las posibilidades de valerse por 
sí mismo en las actividades de la vida diaria se ven reducidas, siendo de-
pendientes parcial o totalmente.21 Se ha visto que las mujeres que pre-
sentan fractura de cadera, mayores de 65 años de edad y que padecen 
sarcopenia menos del 50% vuelven a caminar.

Hay pérdida de fuerza física y energía, se reducen las actividades de 
la vida diaria, aumenta la susceptibilidad a enfermedades e infecciones, 
se retrasa la recuperación de cirugías, enfermedades, lesiones y cicatriza-
ciones incrementando los días de estancia hospitalaria hasta en un 45% 
y aumentan los costos.22 Todo lo anteriormente mencionado conlleva un 
incremento en la mortalidad de las personas que padecen sarcopenia que 
llega al 13.6%.23
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maneJO de la SaRcOPenia

Como en cualquier patología el ideal es el manejo preventivo, el cual requie-
re de conocer los factores involucrados en la génesis del problema, por lo 
que en el caso de la sarcopenia el estilo de vida es muy importante; la edu-
cación sobre una alimentación sana adecuada, equilibrada y con un abun-
dante aporte de proteínas es necesario, durante el crecimiento y desarrollo 
del ser humano es necesario tener un capital basto de masa muscular; una 
masa magra corporal adecuada es la que tiene un equilibrio entre huesos 
y músculos fuertes y sanos, para que al llegar el momento del descenso de 
posibilidades físicas, impuesto por el pasar el tiempo, tengamos un capital 
basto y suficiente para hacer frente a las necesidades, esto es a los 30 años 
de edad en general. Por lo que debemos hacer hincapié en que los jóve-
nes de hoy realicen suficiente ejercicio y tengan una dieta adecuada.

Cuando llegamos a la edad adulta y el envejecimiento ha iniciado es 
importante que se continúe con el ejercicio y una dieta que contenga de 
1.2 a 1.5 gramos de proteínas por kilogramo de peso al día.

tRatamientO faRmacOlógicO

En general el manejo que se le ha dado se basa en aspectos hormonales, 
se han utilizado la hormona de crecimiento, la dehidroepiandrosterona, 
testosterona, estrógenos, etcétera.

 La somatotropina incrementa de 2.5 a 3 veces los niveles de igf-1 
con un incremento de la masa magra en 8.8%,24 no se pueden confirmar 
efectos en la fuerza de prensión ni en la prueba de flexión extensión de 
rodilla25 por lo que las habilidades funcionales no se ven afectadas en be-
neficio de la persona con el uso de hormona de crecimiento. Si existen 
resultados positivos en jóvenes que la han utilizado pero sin beneficios en 
personas mayores de 65 años o más. Hay que tomar en cuenta que su uso 
está limitado en los ancianos debido a los efectos secundarios que pue-
den presentarse (síndrome del túnel del carpo, ginecomastia, hipergluce-
mia, edema de miembros inferiores por retención de líquidos, artralgias, 
hipotensión ortostática y su costo elevado). Se ha visto cierta utilidad en las 
personas que sufren de alguna patología que reduce rápidamente sus ca-
pacidades debido a las consecuencias por ejemplo de fractura de cadera 
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o en personas que sufren una estancia prolongada hospitalaria secundaria 
a una patología aguda (neumonías, infartos cerebrales, etcétera).26

Dehidroepiandrosterona (dhea): los estudios han mostrado que no 
hay diferencias en la fuerza de prensión manual, poca mejoría en la fuerza 
de extensión de las piernas siempre y cuando se combine con ejercicio, 
por lo que no se puede confirmar que la dhea sea la responsable de la 
mejoría, en cuanto al rendimiento físico tampoco existió algún beneficio.27

Oxandrolona: es un anabólico derivado de testosterona, resistente al 
metabolismo hepático, no se tienen estudios en personas de edad avanza-
da, mas en jóvenes se ha visto un aumento en la masa. 

Testosterona: cuando existe un hipogonadismo en los hombres 
(20% a los 60 años y 50% a los 80 años) estará indicado su uso, lo que 
favorecerá un incremento en la masa magra y fuerza de prensión, sin 
embargo, solo en la población con déficit hormonal se observa éste be-
neficio; en aquellos que no presentan ésta alteración presentarán proba-
blemente alguno de los efectos adversos que se han descrito: retención 
hídrica, policitemia, apnea del sueño, sin olvidar que se ha demostrado 
la correlación entre niveles de testosterona libre y cáncer de próstata.28

Estrógenos: cuando es utilizada desde el inicio de la menopausia ha 
demostrado atenuar la pérdida de masa muscular, cuando se inicia el ma-
nejo posteriormente los beneficios son modestos en la composición mus-
cular más no en el funcionamiento físico ni en la fuerza de prensión,29 por 
lo que solo en forma preventiva se demostró algún beneficio y en los casos 
en donde se asociaba a ejercicio.30

Leptina: se ha reportado que regula varios procesos fisiológicos en-
tre los que se encuentra la síntesis de proteínas musculares, su papel en el 
tratamiento en la sarcopenia no está aún bien descrito, pero su deficiencia 
produce obesidad y baja masa muscular. 31

Vitamina d: en la actualidad se recomienda medir los niveles de vi-
tamina d en los pacientes que presentan sarcopenia, ya que se ha asocia-
do bajos niveles de 25-Oh vitamina d con debilidad muscular sobre todo 
proximal. Se han presentado reportes que indican que suplementos de vi-
tamina d que llegan a 800ui incrementan la fuerza muscular y mejoran la 
función.32 Un suplemento adecuado de 700 a 1000 ui demostró reducción 
en el riesgo de caídas hasta en un 19%, El anabolismo muscular disminuye 
con niveles bajos de vitamina d. Se han descrito receptores de membrana y 
nucleares para vitamina d, y estos han sido asociados a masa libre de grasa, 
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así mismo estos receptores tienen participación en el proceso metabólico y 
el de regulación transcripcional del músculo esquelético.33

Antagonistas de la miostatina: La miostatina forma parte de los facto-
res de crecimiento beta que inhiben el crecimiento muscular (disminución 
de síntesis), inhibe el crecimiento muscular, aún no hay estudios adecua-
dos en el ser humano.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensisa (ieca’S): la re-
ducción de microvascularidad muscular y de señalización de insulina ocurre 
en el músculo de pacientes hipertensos, los ieca’S incrementan la densidad 
de los vasos restaurando su función, así mismo se han asociado a una menor 
pérdida de masa muscular en los pacientes que los utilizan, sin embargo, es 
más difícil de probar su beneficio sobre fuerza y capacidad, los ieca’S activan 
la proliferación de células satélites y su diferenciación, sobre todo en pacien-
tes con diabetes e hipertensión favoreciendo el crecimiento muscular, hasta 
ahora son conjeturas del manejo estadístico de estudios cardiovasculares 
como el SiRente inchianti, faltan los resultados de estudios específicos que 
demuestren su función en cuanto a fuerza, rendimiento físico y mantenimien-
to de masa muscular; por lo pronto este beneficio no se ha observado con 
otros antihipertensivos.34-35

Creatina: los suplementos aumentan la fosfocreatina muscular, lo que 
favorece la capacidad de trabajo muscular, su resistencia y por lo tanto se 
estimula la síntesis de masa muscular; estos efectos se han visto en los jó-
venes y sobre todo en aquellos deportistas. Sin embargo no hay datos su-
ficientes en estudios de personas adultas mayores, solo el incremento de 
1.7 a 3.3 Kgs en masa magra después de 12 a 14 semanas de tratamiento 
y de ejercicio de resistencia.36-37

Beta hidroxi beta metilbutirato, conocido como hmb es y no es fárma-
co, ya que es la forma activa de la leucina a nivel intracelular que propicia 
cambios en m-tor que está en relación a la síntesis proteica, se ha observa-
do que tres gramos al día son capaces de reducir la destrucción proteica 
en músculo e incrementar la síntesis, observándose un balance positivo, 
existen estudios en donde se asocia con dieta complementaria y ejercicio 
y el beneficio puede llegar a ser espectacular, con ganancia de fuerza de 
más de un 25% a las 12 semanas de utilización.
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eJeRciciO

Se ha visto a través de múltiples estudios que el ejercicio con resistencia 
muscular mejora la masa, fuerza, resistencia muscular, incrementando el 
equilibrio reduciendo las caídas;38 se ha demostrado que el incremento 
en la fuerza muscular es menor en términos absolutos que en las personas 
jóvenes pero similar en términos relativos.

El ejercicio debe realizarse cuando menos 30 minutos tres veces a la 
semana y si la intensidad del mismo alcanza 70% de la capacidad máxima 
da mejores resultados, algunos señalan que desde la segunda semana se 
empiezan a observar cambios pero los efectos positivos se ven con clari-
dad a partir de la décima semana.39

El ejercicio sin una adecuada ingesta de proteínas no da resultados 
adecuados, encontrando que podría presentarse utilización del mismo 
músculo por el esfuerzo (disminución de masa muscular), como veremos 
más adelante una ingesta una hora antes o máximo una hora después de 
18 gr., de proteínas da el mejor resultado.40

El ejercicio aeróbico es bueno para efectos cardiovasculares, man-
tiene fuerza pero no incrementa masa y fuerza muscular, estudios refieren 
que el ejercicio siempre es benéfico para la salud.

tRatamientO nutRiciOnal

Se sabe con exactitud que una buena alimentación es indispensable para 
el adecuado funcionamiento corporal y el mantenimiento de la salud; el 
músculo no es la excepción se requiere de un adecuado aporte de nutrien-
tes y especial de proteínas, desde hace mucho se sabe que una ingesta 
de 0.8 grs por Kg/día es necesario para las personas de edad avanzada, si 
consideramos que es activa o que realiza ejercicio la cantidad se aumen-
tará hasta 1.5 grs./Kg/día. Las dietas con escasa cantidad de proteínas han 
demostrado una disminución de masa muscular después de 14 semanas 
de restricción.41 Los aminoácidos esenciales como la leucina se han con-
siderado los mejores. Una dieta de 18 gramos de aminoácidos esenciales 
produce síntesis proteica en el músculo, en cambio aminoácidos no esen-
ciales aun en mayor cantidad no generan mejoría; recordando que es ne-
cesario el movimiento y ejercicio para observar la mejoría.
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Es necesaria la ingesta de hidratos de carbono con elevado índice gli-
cémico al mismo tiempo que las proteínas (amino ácido) para obtener los 
mejores resultados, más aún si se ingieren acabando de hacer ejercicio. No 
olvidar que los suplementos nutricionales pueden suprimir el deseo de co-
mer en los ancianos y sería contraproducente, es por eso necesario utilizar 
suplementos energéticamente densos y fraccionados para no comprome-
ter la dieta habitual de la persona.42 

Se sabe de la relación entre niveles bajos de vitamina d y niveles 
elevados de paratohormona, y el riesgo origina degradación miofibrilar 
de desarrollar sarcopenia, el músculo posee receptores de vitamina d y su 
bajo nivel se ha correlacionado con la presencia de sarcopenia.43 El déficit 
de vitamina d es frecuente en las personas adultas mayores, no ingieren 
suficientes alimentos, no se exponen al sol y el riñón no favorece el meta-
bolismo de la vitamina d.

Se reconoce que una suplementación de vitamina d es necesaria en 
las personas ancianas y sobre todo en aquellas que tienen sarcopenia, se 
recomiendan complementos de 800 ui a 1200 ui diarias, esto ha sido com-
probado en estudios que muestran que se reduce el número de caídas, la 
fragilidad y dependencia de los viejos.44 Las revisiones sistemáticas han 
demostrado la eficacia de la vitamina d en lo que se refiere a fuerza mus-
cular, actividad física y en el comportamiento del hueso.45
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Cáncer de próstata

eduaRdO Razón gutiéRRez 
RicaRdO alOnSO caStilleJOS mOlina 

feRnandO gabilOndO navaRRO

intROducción

El cáncer de próstata (caP) es el tumor maligno no cutáneo más común 
en el hombre en el mundo occidental. En México, es la neoplasia más 
común en hombres mayores de 50 años y la tercera causa de muerte 

después de cáncer pulmonar y gástrico, reportándose en 2008, 5,938 de-
funciones por caP de 14,917 casos de otras neoplasias malignas.

Desde el punto de vista etario, el caP es una enfermedad del hombre 
adulto; 36.3% de los hombres diagnosticados oscilan entre los 60 y los 69 
años, mientras que 31.6% de los diagnósticos se encuentra entre los 70 
y los 79 años. La edad media de diagnóstico a nivel mundial es de 67 años y 
63% se diagnostican después de los 65 años.

La etnia también es un factor importante, en Estados Unidos (eua) se 
diagnostican 250 mil casos por año y tienen 27 mil muertes, la mayoría de 
los diagnósticos (50%) es en raza afro-americana, los blancos y los hispa-
no-americanos ocupan la segunda y tercera posición en frecuencia. La po-
sibilidad de tener caP es de 17% y de morir de la enfermedad 3%. Con la 
introducción de la determinación del antígeno prostático específico (aPe) 
desde mediados de los 80, se logró aumentar la tasa de diagnósticos de 
caP en etapas tempranas y reducir la mortalidad en 20% anual hasta 1995, 
10% anual hasta el 2003 y, a la fecha, la mortalidad relacionada a cáncer 
ha sido estable.

Envejecimiento.indb   244 30/05/14   14:57



CÁnCer de próStata

245

El aPe ha jugado un rol determinante en el diagnóstico y seguimien-
to de los pacientes con caP, siendo actualmente una herramienta de fácil 
acceso e indispensable en el abordaje inicial.

Se han considerado tres factores pronósticos fundamentales para el 
caP: la edad del diagnóstico, hombres menores de 50 años tienen un ries-
go aproximado de 1% y mayores de 80 años un riesgo aproximado de 
10%; el estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico, 70-80% 
de los tumores se encuentran confinados a la próstata; el grado tumoral, 
75-80% de los tumores diagnosticados son moderadamente diferencia-
dos (Gleason 7) entre los 50 y los 79 años.

factOReS de RieSgO

Aunque no se han identificado con claridad los factores de riesgo la eviden-
cia epidemiológica sugiere que el desarrollo de caP tiene un componente 
tanto familiar como ambiental. Desde el punto de vista familiar, la edad 
(>55 años), hombres con familiares de primer orden afectados (abuelo, 
padre o hermano) tienen aproximadamente dos a tres veces mayor riesgo 
y este riesgo aumenta a cinco veces si existe más de un familiar afectado. 
Desde luego el ya mencionado grupo racial, siendo más frecuente en los 
sujetos afro-americanos.

Se han identificado numerosos genes implicados en el desarrollo de 
caP por lo que se considera a esta enfermedad poligénica, de todos, el 
mayormente estudiado e identificado es el hcP1, el cual es un gen auto-
sómico dominante con alta penetrancia que codifica la proteína RnaseL 
la cual tiene una capacidad antiviral y pro-apoptótica. Esta proteína se ha 
identificado en numerosos casos de caP. También se han identificado y 
asociado (evidencia epidemiológica) a la infección y a los procesos infla-
matorios crónicos como responsables del desarrollo de caP, por meca-
nismos similares a los descritos en otros órganos como esófago, pulmón, 
estómago, vejiga e hígado.

Desde el punto de vista molecular, se han asociado tanto los andró-
genos como los estrógenos en la génesis del caP. Sin embargo, no se ha 
logrado determinar la participación precisa, si existe deficiencia de andró-
genos al nacimiento estos sujetos no desarrollan Hiperplasia Prostática 
(hP) o caP.
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Existen además otros factores de riesgo reconocidos epidemiológi-
camente, la dieta es un factor importante. El consumo de grasas poliinsatu-
radas deriva en un aumento de riesgo de 1.3 para caP y la obesidad (esto 
debido a la liberación de citocinas pro-inflamatorias por los adipocitos) 
acarrea un riesgo de 1.5 veces la posibilidad de caP.

Se ha considerado que las dietas con pobre aporte de vitamina E, 
selenio y ácidos grasos (principalmente omega 3 y 6), son también rela-
cionadas al desarrollo de caP. La frecuencia de caP en China y Japón es 
120 veces menor que en Estados Unidos y en Escandinavia. Existe menor 
frecuencia de caP en los individuos que consumen la dieta mediterránea 
(Creta y Grecia), así que sin duda existen factores determinantes en la ali-
mentación que no se han comprobado.

El tabaquismo aumenta el riesgo de caP debido a que los niveles 
circulantes de cadmio aumentan la oxidación celular. No existe evidencia 
de la asociación de caP con las enfermedades de transmisión sexual y acti-
vidad sexual. Aparentemente el ejercicio es un factor protector.

PRevención

El objetivo de la prevención de caP es disminuir la incidencia de padecerlo, 
al mismo tiempo de reducir los tratamientos y las morbilidades derivadas 
de estos. Se han demostrado diversos agentes que reducen el desarrollo de 
caP. El primero, un estudio doble ciego con la administración de finasteri-
de o placebo PcPt (Prostate Cancer Prevention Trial) en el cual se logró una 
reducción de caP de 6.4% con finasterida (inhibidor de 5-alfa reductasa), 
además con una reducción en los síntomas urinarios obstructivos bajos 
(SuOb) lo cual derivó en menor tasa de intervenciones. Sin embargo, en 
este estudio también se demostró que los diagnósticos de caP fueron his-
tológicamente más agresivos (1.3% incidencia en tumores de alto grado).

El segundo, donde se utilizó dutasterida (inhibidor de 5 alfa reduc-
tasa tipo I y 2) vs placebo Reduce (Reduction by Dutasteride of Cancer 
Events) en el cual se logró una reducción de caP en cuatro años de 23%, 
sin demostrar caP histologicámente más agresivos.

Se han asociado además el consumo de soya, licopenos, té verde y 
estatinas, todos estos con resultados cuestionables. Recientemente se ha 
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publicado el resultado del Select (Selenium and Vitamin E Cancer Trial) 
que no logró demostrar una reducción de riesgo de caP.

Sin duda, el caP es una patología con un modelo en el cual existen 
varios blancos para la prevención. Hasta el momento, existe solo eviden-
cia con agentes orales para la reducción en la incidencia, mientras que 
de manera rutinaria no existen argumentos a favor de algún suplemento 
alimenticio que favorezca la reducción. Las dietas bajas en grasa saturada 
con incremento de antioxidantes, omega 3 y 6 de origen natural son ade-
cuadas tanto para las enfermedades cardiovasculares como para el caP. 

diagnóSticO

Con la introducción del aPe se ha logrado hacer el diagnóstico entre cinco 
a 10 años antes de que se presenten los síntomas relacionados al cáncer. 
En general los pacientes tienen síntomas relacionados a la hP obstructiva: 
polaquiuria, disuria, nicturia y urgencia. Los síntomas relacionados al caP 
avanzado son dolor óseo, insuficiencia renal, hematuria, síntomas urinarios 
obstructivos, fracturas óseas patológicas, desgaste físico y pérdida de peso.

Las herramientas más importantes para el diagnóstico de caP son la 
determinación del aPe y el tacto rectal (tR) en donde la consistencia de 
la próstata es pétrea. Hay que recordar que en 5% de los casos de caP no 
se eleva el aPe y el tacto puede ser definitivo. El problema del aPe es que 
es muy sensible y poco específico.

tamizaJe y diagnóSticO temPRanO

A partir de 1993 y hasta el 2003, se observó una reducción de hasta 75% 
en el diagnóstico de enfermedades localmente avanzadas o metastásicas. 
En 2009, los grupos Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Scree-
ning Trial (PlcO) y European Randomized Study of Screening for Prostate 
Cancer (eRSPcr) publicaron por separado los resultados de dos estudios 
multicéntricos en los cuales se evaluaba a la Tamizaje de aPe como he-
rramienta diagnóstica. Los resultados fueron ambivalentes. Por un lado, 
el grupo PlcO (eua) a 11 años de seguimiento concluyó que no existía 
diferencia entre el grupo que fue tamizado y el grupo control respecto a 
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la reducción de mortalidad relacionada a caP. Por el otro lado, el eRSPcr 
(europeo) a nueve años de seguimiento reportó una reducción en la mor-
talidad relacionada a cáncer de 20% y concluyó que se requieren de 1,000 
pacientes investigados para prevenir una muerte relacionada a caP. Am-
bos resultados son importantes porque podemos concluir que al ser una 
enfermedad del adulto mayor (68 años como media de diagnóstico) existe 
hasta el momento un escrutinio extenso y esto trae consigo una mayor tasa 
de sobretratamiento. Los expertos sugieren que para el escrutinio de caP 
es necesario informar al paciente acerca de estas consideraciones y que 
la decisión de llevarlo a cabo no sea solo del médico, sino que el paciente 
forme parte activa y primordial en la toma de decisiones. 

mOdalidadeS diagnóSticaS

El tacto rectal es la principal maniobra exploratoria en el paciente que se 
sospecha caP. Los principales hallazgos son un aumento en la consisten-
cia prostática (induración) o la presencia de lesiones nodulares. La otra 
modalidad es el ya mencionado aPe. En condiciones normales, el aPe es 
una glucoproteína cuya función primordial es licuar al semen. De manera 
convencional, se ha establecido el valor de 4 ng/ml como límite normal 
superior y a partir de este corte se considera anormal. También, surgió la 
tendencia de hacer el corte en 2.5 ng/m lo que ha incrementado en 80% 
biopsias falsas positivas. Existen diversos factores que elevan los valores 
séricos del aPe: eyaculación, trauma (tacto rectal, colocación de sonda 
transuretral), inflamación e infección (prostatitis), así como hP o caP. En un 
mismo individuo la variación puede ser significativa, por lo tanto se requie-
ren por lo menos dos exámenes con tres semanas de diferencia. 

El escrutinio en población abierta es controversial sobretodo en lu-
gares donde no se tiene la infraestructura para el diagnóstico (biopsias) 
o la posibilidad de tratamiento ya sea quirúrgico o con radioterapia. La 
decisión de llevar a cabo el aPe debe ser con el conocimiento de la pro-
blemática de un aPe elevado, falsos positivos en la biopsia. Nosotros reco-
mendamos que el aPe se lleve a cabo a partir de los 45 años en individuos 
de alto riesgo (herencia, sobre todo en hermanos) y de acuerdo a las co-
morbilidades en donde la expectativa de vida sea menor a 10 años.
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biOPSia de PRóStata

La biopsia de próstata (bxP) es el estándar de diagnóstico actual para el 
caP. Los criterios para que un paciente sea candidato a bxP básicamente 
son dos: un tR sospechoso (realizado por un urólogo) y una determina-
ción de aPe obtenida en condiciones ideales y corroborada con al menos 
tres semanas de separación entre los dos estudios cuyo valor sea mayor a 
4 ng/ml. Es importante señalar que, además, se deben tomar en cuenta el 
tamaño de la próstata por medio del tacto o con ultrasonido. Si la próstata 
es de poco volumen es menos probable que el aPe este elevado por hP, 
de igual manera, un aPe libre menor de 26% tiende más a una sospecha de 
caP. Es importante señalar que el aPe libre es útil cuando el aPe total se en-
cuentra en rangos entre cuatro y 10 ng/ml. 

El paciente debe estar informado de todos los pasos del procedi-
miento, de las implicaciones diagnósticas, terapéuticas y de los riesgos 
que estas conlleven. Previo al procedimiento es imperante cubrir con anti-
biótico de amplio espectro. De manera habitual puede indicarse quinolo-
nas (levofloxacino, ciprofloxacino) o piperacilina/tazobactam.

La bxP se realiza por medio de ultrasonido transrectal y bajo sedación 
superficial. De manera inicial se debe realizar un ultrasonido convencional 
con la finalidad de visualizar la superficie de la glándula, evaluar las vesícu-
las seminales y el piso de la vejiga. Luego del ultrasonido inicial, se deben 
obtener mediciones en proyección longitudinal y transversa de la glándula 
y posteriormente se realiza una biopsia con técnica de sextantes extendi-
dos, esto es, se obtienen muestras por sacabocado de toda la superficie 
de la glándula, tratando de obtener muestras de la zona periférica (75% de 
los adenocarcinomas dependen de esta zona). Se obtienen 12 fragmentos 
de manera convencional. Los riesgos relacionados a este procedimiento 
básicamente son el sangrado (rectorragia, hematospermia, hematuria) y 
fiebre (ivu, sepsis) que se presenta de manera global en aproximadamente 
2% a 20% de todos los procedimientos.

El objetivo de la biopsia es obtener muestras representativas de toda 
la glándula, para que el patólogo pueda establecer un diagnóstico histoló-
gico preciso. El tumor más frecuente de la próstata es el adenocarcinoma, 
y desde los 60 se estableció una escala de diferenciación histológica (es-
cala de Gleason) que al día de hoy continúa vigente y es parte fundamen-
tal para la estadificación y pronóstico de los pacientes con caP.
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eStadificación

Tanto para fines pronósticos como para fines terapéuticos, la estadifica-
ción de la enfermedad juega un rol determinante. De manera general po-
demos utilizar la escala tnm para clasificar la etapa clínica y patológica. 
Existen además, escalas validadas para poder agrupar a los pacientes se-
gún su riesgo de recurrencia y su mortalidad.

La más utilizada es la escala de D’Amico, en la cual se evalúan los 
niveles de aPe, el Gleason de la muestra (biopsia o glándula prostática) y 
se divide a los grupos en bajo riesgo (aquellos con Gleason menor o igual 
a seis, aPe menor a 10 ng/ml y con estadio t1 a t2a). Riesgo intermedio 
(Gleason 7, aPe mayor a 10 pero menor que 20ng/ml y estadio t2b) y alto 
riesgo (Gleason 8 a 10, aPe mayor a 20ng/ml y estadio superior a t2c). La 
importancia de esta clasificación radica en la supervivencia a 10 años para 
cada grupo: 83% para bajo riesgo, 46% para riesgo intermedio y 29% 
para alto riesgo.

Se han utilizado diversos estudios de imagen para evaluar la exten-
sión de la enfermedad. Actualmente es reconocida la tomografía axial 
computarizada con contraste intravenoso y por vía oral abdomino-pélvi-
ca, como el estudio más sensible para detectar extensión y metástasis a 
ganglios pélvicos. Este estudio se recomienda en los pacientes con riesgo 
intermedio y alto. Es adecuado para la estadificación además obtener ni-
veles de fosfatasa alcalina y una radiografía de tórax.

tRatamientO

El caP es una enfermedad de evolución lenta y por la edad en que se diag-
nostica en los pacientes fallecen de otras causas: diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, entre otros, por lo que se requiere de una evaluación 
individual para determinar si la cirugía, radioterapia, braquiterapia o la ob-
servación son los apropiados. Esta última ha tenido una mayor aceptación 
que en el pasado, pero deben ser pacientes muy bien seleccionados. De-
bido a esto, las modalidades de tratamiento a lo largo de la enfermedad 
pueden variar dependiendo de las condiciones en las que el paciente se 
encuentre y las necesidades que él tenga.
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tRatamientO cOnSeRvadOR

Vigilancia activa o manejo expectante

Son conceptos relativamente recientes y probablemente el caP es el único 
tumor maligno en donde puede aplicarse. La vigilancia pasiva se ofrece en 
pacientes con bajo riesgo o que las comorbilidades no le permitan una so-
brevida mayor a 10 años. El valor del aPe se monitorea y cuando hay eleva-
ciones importantes (duplicación del aPe) se vuelve a replantear el esquema 
terapeútico. La vigilancia activa también se hace con aPe y la posibilidad 
de hacer biopsias para determinar si hay avance en la enfermedad, si esto 
sucediera se tiene que decidir, con el paciente, si se emplea un tratamieno 
radical con cirugía, radioterapia o paliativo como es el bloqueo androgéni-
co. La fosfatasa alcalina es un buen marcador para metástasis óseas.

También de manera clásica, se ha propuesto la vigilancia activa en 
aquellos pacientes jóvenes que tengan una enfermedad de riesgo bajo o 
intermedio y que tengan bajo volumen tumoral. Se han desarrollado mo-
delos estadísticos que pretenden predecir la progresión de un tumor de 
los cuales destaca la escala de Epstein de donde surge el término de cán-
cer insignificante (volumen tumoral menor a 0.2cc, Gleason menor a siete 
y que se trate de una enfermedad órgano-confinada). Hasta este momento 
no existe ningún marcador tumoral que identifique al caP indolente.

En general, podemos decir que estas dos terapias aún no han de-
mostrado ser efectivas y que optar por alguna de ellas deberá ser con 
plena información al paciente sobre los riesgos. Quizás el grupo que ma-
yormente se beneficie de la terapia expectante sea el adulto mayor de 80 
años con una enfermedad de bajo riesgo.

PROStatectOmía Radical

La Prostatectomía Radical (PR) caP tiene más de 100 años de existencia. 
Actualmente existen controversias por dos estudios en los que se evalúa 
la sobrevida de un grupo con PR y otro con observación. En el grupo eu-
ropeo la mortalidad por caP fue menor que en el grupo de observación 
14.6% vs 20.7%, respectivamente, metástasis a 15 años 21.7% en PR vs 

Envejecimiento.indb   251 30/05/14   14:57



razón Gutiérrez / CaStilleJoS molina / GaBilondo navarro

252

33.4% en el de observacion. En el estudio estadounidense no hubo dife-
rencia entre el grupo de PR y el de observación.

Las complicaciones más frecuentes relacionadas a la PR son principal-
mente incontinencia urinaria (iu) que va de 5 a 20%; lesión a los paquetes 
neurovasculares que regulan la erección, lo cual se traduce en disfunción 
eréctil (de) entre 40 y 60%.

Estas dos complicaciones aún tienen un impacto epidemiológico im-
portante en los pacientes operados, por lo que otras modalidades tera-
péuticas han tenido cada vez mayor aceptación.

El caP es una enfermedad predominantemente del adulto mayor, sin 
embargo, la cirugía no debe ser excluida como opción. La National Com-
prehensive Cancer Network (nccn) recomienda realizar una evaluación 
geriátrica en todo paciente con enfermedad oncológica que sea mayor 
de 65 años con la finalidad de predecir aquellos pacientes en quienes las 
diferentes terapias tendrán menor impacto físico.

Durante los últimos 10 años se ha extendido el uso de nuevas tec-
nologías aplicadas al tratamiento quirúrgico del caP. De manera global 
podemos citar las técnicas laparoscópicas con o sin robot. No hay diferen-
cia en el control oncológico, en la técnica abierta o laparoscópica. La dife-
rencia es que hay menor sangrado en la laparoscópica y menor estancia 
hospitalaria, similares en la preservación de la función eréctil y el control 
del esfínter urinario. Las modalidades de tratamiento se deben explicar 
ampliamente y el paciente debe decidir cual es la mejor opción desde 
observación, radioterapia, braquiterapia o cirugía radical.

RadiOteRaPia

La radioterapia en 3D conformacional actualmente es una modalidad que 
ha demostrado tener resultados comparables en control oncológico del 
caP, sin las morbilidades quirúrgicas de la PR y con otras morbilidades ya 
reconocidas a mediano y largo plazo que conllevan el uso de la Rt, pero sin 
las tasas de de ni de iu que tiene la PRR.

Sin lugar a dudas, la edad y las comorbilidades juegan el papel más 
importante para la supervivencia global en los pacientes con caP. Existen es-
tudios en los que se ha demostrado que los pacientes menores de 72 años 
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tienen mayor sobrevida global cuando son tratados con Rt comparados con 
los mayores de 72 años independientemente de las comorbilidades.

OtRaS mOdalidadeS

La crioterapia, la braquiterapia y la terapia focalizada de alta intensidad 
(hifu) se han incorporado como opciones de tratamiento de la enferme-
dad localizada, éstas modalidades tienen como objetivo la necrosis del 
tejido ya sea por semillas de material radiactivo (braquiterapia), por con-
gelación (crioterapia) o por ondas ultrasónicas (hifu). Las tasas de control 
se han mejorado y son comparables a la Rt y a la cirugía, en casos selec-
cionados, aunque el impacto en continencia urinaria y preservación de la 
función eréctil son en general mayores.

enfeRmedad lOcalmente avanzada

Después de la cirugía radical, si existe recurrencia bioquímica se puede 
optar por radioterapia y bloqueo androgénico u observación, en enfer-
medad recurrente, después de radioterapia el bloque hormonal puede 
complementar el tratamiento aún cuando existe controversia. Durante la 
última década se han publicado diversos estudios en donde se ha demos-
trado que el bloqueo hormonal aunado a cualquiera de estas dos terapias 
aumenta de manera considerable la tasa de supervivencia global y dismi-
nuye la tasa de progresión de la enfermedad.

enfeRmedad metaStáSica

Se ha propuesto al bloqueo hormonal como la terapia de elección. El blo-
queo hormonal no es curativo, tiene como finalidad la ablación de las fuen-
tes de andrógenos ya sea por vía quirúrgica (orquiectomía) o por supresión 
en la producción (antiandrógenos, inhibidores análogos o antagonistas de 
gnRh). El dietiletilbestrol (deS) es uno de los bloqueadres androgénicos más 
potentes y de menor precio, este fue retirado del mercado en los años 70 
de Estados Unidos por un estudio que supuestamente incrementaba los 
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eventos cardiovasculares, se hizo en los hospitales de veteranos con dosis 
de 5 mg. El mayor papel del bloqueo hormonal es como adyuvante de la 
Rt en pacientes de alto riesgo o como control de enfermedad en pacientes 
con caP metastásico.

El bloqueo hormonal tiene complicaciones como: osteoporosis (ex-
cepto con deS), el aumento de riesgo cardiovascular, ginecomastia, dis-
función sexual y obesidad sarcopénica (pérdida de masa muscular) que 
repercuten en la calidad de vida. La Rt también es una modalidad para 
tratar complicaciones tardías del caP principalmente en metástasis óseas y 
prevención de ginecomastia.

enfeRmedad ReSiStente

Una vez que el caP ha avanzado, aun con bloqueo hormonal, existen es-
quemas de quimioterapia (terapias de segunda o tercera línea) que han 
demostrado ser efectivos en la reducción del número de metástasis así 
como incremento en la supervivencia global. 

En conclusión, la terapia del caP es responsabilidad del urólogo, de 
un grupo multidiciplinario (geriatras, oncólogos y médicos internistas) 
quienes deben evaluar el estado funcional del paciente, las opciones tera-
péuticas, las complicaciones que se desarrollen y los potenciales desenla-
ces que esta enfermedad puede tener.

cOncluSión 

El caP es una enfermedad del adulto mayor, la edad promedio de diag-
nóstico es 68 años con la mayor mortalidad (70%) en mayores de 75 años. 
Es una enfermedad de crecimiento lento y el diagnóstico temprano con el 
advenimiento del aPe ha sido bueno, pero tambien el sobretratamiento es 
una realidad. El aPe tiene una alta sensibilidad, pero poca especificidad. En 
la actualidad podemos predecir la evolución en algunos casos (gleason, 
aPe, biopsia) pero no podemos definir con precisión que caP será indolen-
te. El paciente debe decidir desde la utilización o no del aPe así como el 
tratamiento más adecuado, desde la observación hasta tratamientos más 
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radicales, sin perder de vista que la mejor terapeútica será la que propo-
cione una sobrevida con la mejor calidad con un grupo multidisciplinario. 

RefeRenciaS bibliOgRáficaS

1. Howard DH, Tangka FK, Guy GP, Ekwueme DU, Lipscomb J. “Prostate cancer screening in men 

ages 75 and older fell by 8 percentage points after task force recommendation”. Health Aff 

(Millwood); 32(3): 596-602, 2013.

2. Maggio A, Panaia R, Garibaldi E, Bresciani S, Malinverni G, Stasi M, Gabriele P. “Impact of age at 

diagnosis on overall and disease-free survival in men with prostate cancer following conformal 

3D radiation therapy”. Tumori; 98(6):722-727,2012. 

3. Ko J, Falzarano SM, Walker E, Streator Smith K, Stephenson AJ, Klein EA, Magi-Galluzzi C. “Pros-

tate cancer patients older than 70 years treated by radical prostatectomy have higher bioche-

mical recurrence rate than their matched younger counterpart”. Prostate,2012.

4. Kessler ER, Flaig TW. “Optimal management of recurrent prostate cancer in older patients”. 

Drugs Aging; 29(11):871-83, 2012.

5. Hoffman KE. “Management of older men with clinically localized prostate cancer: the significan-

ce of advanced age and comorbidity”. Semin Radiat Oncol; 22(4):284-94, 2012.

6. Briganti A, Spahn M, Joniau S, Gontero P, Bianchi M, Kneitz B, Chun FK, et al. “Impact of Age and 

Comorbidities on Long-term Survival of Patients with High-risk Prostate Cancer Treated with 

Radical Prostatectomy: A Multi-institutional Competing-risks Analysis”. Eur Urol;63(4):693-701, 

2013.

7. Kotwal AA, Mohile SG, Dale W. “Remaining Life Expectancy Measurement and PSA Screening 

of Older Men”. J Geriatr Oncol ; 3(3):196-204, 2012.

8. Wilt JT, Brawer MK, Jones KM, Barry MJ, Aronson WJ, Fox S, Gingrich JR, et al. “Radical Prosta-

tectomy versus observation for Localized Prostate Cancer”. New. England.J. Med; 367:3: 203-

213, 2012. 

9. Bill-Axelson A, Holmberg L, Ruutu M, Garmo H, Stark JR, Busch C, Nording S. et al. “Radical 

prostatectomy versus watchful waiting in early prostate cancer”. New England. J. Med; 364:18: 

1708-1717, 2011. 

10. Campbell- Walsh. Urology. (Tenth Edition). (2012). Philadelphia, PA: Elsevier. 

Envejecimiento.indb   255 30/05/14   14:57



256

Diabetes y trastornos de la  
nutrición en el adulto mayor

albeRtO lifShitz

Cuando se carece de la visión geriátrica, se puede tener la idea de 
que la diabetes, la obesidad y la desnutrición del adulto mayor pue-
den ser atendidas de la misma manera que en los adultos jóvenes, 

con las pertinentes adaptaciones a ciertas particularidades funcionales se-
gún cada caso. Este escrito pretende examinar este concepto y ofrecer 
los argumentos que permitan confirmarlo o refutarlo, así como, orientar 
a los lectores en torno a lo que significan hoy en día estas enfermedades 
en la población geriátrica. Concurren en este caso las transiciones demo-
gráficas y epidemiológicas, pero también tiene que referirse al cambio de 
modelo, de la enfermedad aguda a la enfermedad crónica, del papel del 
médico y del paciente, de la participación de la familia, de la sociedad y 
de las limitaciones del sistema de salud mientras la atención se mantenga 
medicalizada, hospitalaria, prescriptiva y autoritaria.

diabetOgenicidad de la edad

El factor de riesgo individual más importante para el desarrollo de diabe-
tes mellitus tipo 2 (dm2) parece ser la edad. Mientras más años tenga un 
individuo más probabilidades tendrá de convertirse en diabético, al me-
nos hasta la séptima década, después de la cual esta probabilidad se reduce 
un tanto (ver figura 1 y figura 2); es decir, que quien llega a los 70 años sin 
desarrollar la enfermedad probablemente ya no vaya a ser diabético.1
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Edad a la que se diagnostica la diabetes2

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición3

Grupos de edad
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Esta correlación entre la edad y la frecuencia de diabetes tiene que 
ver con que la dm2 supone una predisposición genética sobre la que 
actúan una serie de factores ambientales desencadenantes y, conforme 
más edad tenga un individuo, la exposición a estos factores será nece-
sariamente mayor, hasta que llega un momento en que ya se mostró 
resistencia a estos factores y disminuye el riesgo. A esto hay que agregar 
que, con los avances de la medicina, muchos diabéticos diagnosticados 
en edades más tempranas alcanzan la condición de adulto mayor y se 
suman a los que fueron diagnosticados después de la sexta década de 
la vida, de tal manera que en términos de prevalencia la diabetes del 
anciano representa un número considerable de personas, la mayoría de 
ellas diagnosticadas antes de convertirse en adultos mayores, pero que 
han logrado sobrevivir hasta esa edad. Si se considera la edad en que 
se diagnostica la diabetes se puede observar que la curva ascendente 
de prevalencia tiene más que ver con la acumulación de casos (efecto 
de la enfermedad crónica) que un verdadero aumento de la incidencia 
con la edad. Se estima que hasta 20% de los ancianos son diabéticos y 
que en este grupo de edad la diabetes representa una importante carga 
epidemiológica.4

El envejecimiento se asocia con una serie de cambios que pueden 
favorecer el desarrollo de diabetes, tales como resistencia a la insulina 
y disminución de su secreción por el páncreas. La edad parece ser un 
determinante independiente para que la insulina endógena sea menos 
activa en el músculo, el hígado y el tejido adiposo, lo que se relaciona 
con acumulación de grasa en el músculo y en el hígado, con aumento 
en la grasa perivisceral aún sin aumento de peso y con una reducción en 
la capacidad de fosforilación oxidativa mitocondrial.5 La intolerancia a la 
glucosa se ha identificado como un rasgo distintivo del envejecimiento.6 
Los niveles de glucosa plasmática en ayuno aumentan 1-2 mg/dl por 
década a partir de los 30 años y los niveles de glucosa postprandial se 
incrementan unos 15 mg cada década. Además del aumento en la re-
sistencia a la insulina, hay reducción de la secreción de insulina que va 
aparejada con la edad, particularmente de la primera fase de su libera-
ción. Esto varía un tanto según la condición étnica, más marcada en los 
hispanos.
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ObeSidad, SObRePeSO, deSnutRición y SaRcOPenia

Con la obesidad y el sobrepeso ocurre un fenómeno parecido: su frecuen-
cia aumenta con la edad, pero ya en el anciano se observa una cierta dis-
minución7 que probablemente tiene que ver con los cambios que origina 
el envejecimiento en el metabolismo energético y la alimentación, a pesar 
de que aumenta el sedentarismo. La obesidad es considerada una enfer-
medad, un elemento de riesgo para otras enfermedades y un predictor 
de mortalidad. Sin embargo, a propósito de la obesidad del anciano se ha 
hablado de la “paradoja de la obesidad” (el “gordo frágil”) en la que, des-
pués de los 85 años, obesidad y sobrepeso se convierten en protectores 
en tanto que se asocian con menor mortalidad, lo cual no ocurre en eda-
des menores8 en las que hay una clara correlación entre el índice de masa 
corporal, otros indicadores y el riesgo de muerte. El índice de masa cor-
poral no parece ser el mejor indicador para valorar la obesidad y el sobre-
peso en el anciano sino que otras medidas antropométricas (índice cintura/
cadera, circunferencia de la cintura) correlacionan mejor con las medicio-
nes directas de grasa y músculo; incluso se ha descrito un síndrome geriá-
trico denominado “obesidad sarcopénica”,9 en el que, a pesar de un índice 
de masa corporal elevado, existen todos los elementos de la sarcopenia. La 
sarcopenia define una pérdida de masa y fuerza musculares que ocurren 
con el envejecimiento; su prevalencia se estima de 8.8% a 17.5% y tiene 
que ver con la fragilidad y el impedimento funcional de la edad avanzada.10

 Las estrategias para lograr reducción de peso en los ancianos tie-
nen que manejarse con mucho cuidado, en parte por la hipótesis de la 
paradoja a la que se aludió líneas arriba, pero sobre todo por el riesgo 
de que la reducción de peso se alcance a expensas de reducir la masa 
muscular, por lo que siempre los cambios en la alimentación tienen que 
acompañarse de ejercicio.11 La edad por sí misma se asocia con una dis-
minución de la masa y la fuerza muscular con una pérdida aproximada 
de tres kilogramos de masa magra por década a partir de los 50 años, lo 
que no necesariamente significa reducción de peso. La pérdida de peso, 
intencional o no, se asocia con una mayor mortalidad en los ancianos; en 
los que siempre han sido delgados, el, relativamente, bajo peso resulta 
protector.12 Los cambios en el peso se asocian con fragilidad, deficiencia 
de micronutrientes, aumento de admisiones hospitalarias, caídas, retraso 
en la recuperación de lesiones y mortalidad.
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 Por otro lado, dependiendo de la población que se estudie, has-
ta 70% de los ancianos que ingresan a un centro gerontológico tienen 
desnutrición,13 dependiendo desde luego de su grado de autonomía y 
del apoyo social con que cuenten, pero la fisiología geriátrica no parece 
apoyar suficientemente la nutrición apropiada. En la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (enSanut), la desnutrición afectó a 4% de los hombres 
mayores de 80 años y 5.2% a las mujeres.14 Las condiciones para la regula-
ción energética en el adulto mayor son diferentes a las de los jóvenes,15 al 
igual que el funcionamiento del aparato digestivo (y del resto del organis-
mo). Los adultos mayores pierden la capacidad de regular con precisión 
su ingesta energética; suelen sufrir reducciones en el gusto y el olfato, y 
tener cambios en los mediadores hormonales de regulación energética. 
Las limitaciones para la masticación por alteraciones del aparato dental 
propician una selección diferente de los alimentos; las papilas gustativas 
se aplanan y disminuyen de modo que el sabor cambia. El esófago mues-
tra contracciones repetitivas y asincrónicas que interfieren con la deglu-
ción de ciertos alimentos; la mucosa gástrica se adelgaza y al elevarse el 
pH disminuye la absorción de calcio y hierro. En algunos adultos mayores 
baja la producción de factor intrínseco con lo que se propicia la anemia 
por deficiencia de vitamina B12; la velocidad del movimiento peristáltico se 
vuelve lenta y las vellosidades intestinales tienden a aplanarse, de tal modo 
que la absorción de alimentos y medicamentos puede verse alterada.16 El 
gasto energético también disminuye en el adulto mayor en la medida en 
que se reducen la actividad física y el metabolismo basal, al igual que se 
limita la capacidad de adaptarse a las nuevas necesidades. Todo esto ge-
nera una mayor susceptibilidad al desbalance energético, tanto positivo 
como negativo. 

el maneJO de la diabeteS del ancianO  
¿igual que la de adultOS máS JóveneS?

Aunque hay cierta controversia, muchos indicios señalan que no todos los 
preceptos que se manejan en la atención de pacientes diabéticos en ge-
neral son aplicables sin adaptación a la diabetes geriátrica, sino que ésta 
tiene sus peculiaridades17 que serán las que se destaquen en este escrito. 
Sin que sea una regla invariable, la severidad de la diabetes correlaciona 
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con la edad de inicio, de tal manera que es más grave en los niños y menos 
en los ancianos (aunque hay diabetes tipo 1 en el anciano y la frecuencia 
de anticuerpos anti islotes es más frecuente que en adultos no ancianos); 
por ello, la mitad de los ancianos nunca se entera de que tiene la enferme-
dad. No obstante, algunos pacientes debutan con confusión, incontinen-
cia o ceguera. Entre las razones por las que la diabetes puede transcurrir 
inadvertida en el anciano, a más de las limitaciones en la percepción de 
los síntomas, es que con la edad tiende a disminuir la sed y por ello los 
diabéticos ancianos a veces no tienen poliuria. Por ello mismo, es más 
frecuente la deshidratación. Además, el umbral renal para la glucosa au-
menta con la edad, por ello, muchos diabéticos ancianos no tienen glu-
cosuria; en todo caso, ésta es un mal indicador tanto para el diagnóstico 
como para el control.

Hay ciertos síndromes que son más comunes en el diabético an-
ciano:18 periatrosis dolorosa del hombro, amiotrofia diabética, caquexia 
diabética neuropática, dermopatía diabética, depresión, ansiedad y am-
nesia, neuropatía autonómica, necrosis papilar, osteoporosis, otitis exter-
na y fascitis necrosante. 

La obsesión por un control estricto, que hoy es la preocupación de 
quienes atienden a los diabéticos, puede ser peligrosa en el anciano. Por 
un lado, no se ha probado que tal control reduzca efectivamente la morta-
lidad en este grupo de edad ni que mejore la calidad de vida. Si en todos 
los diabéticos la hipoglucemia marca el riesgo de los excesos terapéuti-
cos y representa un peligro real, en el adulto mayor esta condición es parti-
cularmente amenazadora. Por una parte, la hipoglucemia es más frecuente 
porque la contra regulación mediada por epinefrina, glucagón y hormona 
de crecimiento están disminuidos y por otra, los síntomas clásicos (sudor, 
mareo, hambre) pueden no existir y manifestarse solo como confusión.19 
Dado que la hipoglucemia puede originar daño orgánico, un propósito 
que debe estar muy claro en la atención de diabéticos adultos mayores es 
evitarla a como de lugar. 

Otra condición común en el diabético adulto mayor es la comorbili-
dad. Si bien esta es una condición frecuente aún en otros grupos de edad, 
su prevalencia aumenta con el envejecimiento y en la diabetes implica una 
atención cuidadosa. Las manifestaciones de las enfermedades comórbi-
das pueden dominar por sobre las de la diabetes, su expresión puede 
modular los síntomas, el tratamiento debe considerar las enfermedades 
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asociadas, obliga a jerarquizar racionalmente los problemas del paciente 
y está relacionado con la polifarmacia que es una auténtica dificultad. La 
depresión y el deterioro social también contribuyen a modular las peculia-
ridades de la diabetes en el adulto mayor. 

Considerando que la dm2 es una enfermedad que requiere autocon-
trol, auto cuidado y auto monitoreo, es importante estimar la competencia 
del paciente para desarrollar estas funciones. Esto es verdad, independien-
temente de la edad, pero en el anciano las desventajas en este sentido 
pueden ser mayores. Es preciso identificar tempranamente impedimentos 
cognitivos, depresión, discapacidades funcionales, apoyo familiar o social, 
motivaciones, expectativas, porque todos ellos son factores que pueden 
limitar la participación del paciente. La consejería tiene que ser individuali-
zada relacionada con la modificación que se requiera de los estilos de 
vida, porque hay que tomar en cuenta que, si siempre es difícil cambiarlos 
porque necesariamente se afectan las libertades, en el anciano es aún más 
difícil en función de su arraigo a costumbres e inclinaciones. Puede resultar 
más conveniente mantener los hábitos y prácticas en tanto no sean verda-
deramente atentatorios a la salud y hacer los ajustes terapéuticos comple-
mentarios a esta conducta. Aquí se incluye la evaluación médica nutricional. 
La prescripción nutricional debe confeccionarse con base en factores per-
sonales, de salud y de estilos de vida factibles. Tienen que hacerse consi-
deraciones en torno a la esperanza de vida, el bienestar y la calidad de 
vida. La educación del paciente no solo debe incluir los aspectos técnicos 
de la diabetes y la nutrición y cómo obtener logros, sino también cómo 
adaptarse a las nuevas condiciones que impone la edad avanzada.20

Se debe prevenir la pérdida de peso indeseable; empeñarse en lo-
grar una disminución del peso corporal puede no ser lo más apropiado 
para un anciano, porque como ya se señaló, se asocia con un exceso de 
mortalidad. Lograr la participación y los consensos con el paciente, cón-
yuge y familia, con el médico general o de cabecera, con quienes ofrecen 
cuidados informales, enfermeras, hospitalistas y otros participantes. En re-
sumen, muchas de las intervenciones tienen que ubicarse en el terreno de 
lo psicosocial.21

En cuanto al manejo farmacológico se pueden hacer las siguientes 
recomendaciones.22 

Las metas de control de la glucemia y de la presión arterial tienen 
que ser realistas y no trasplantarlas fielmente de las que se persiguen en 
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individuos más jóvenes. La meta apropiada de hemoglobina glicada en 
pacientes ancianos que tienen una expectativa de vida de por lo menos 10 
años sí debe ser similar a la de adultos más jóvenes (menos de 7%). Esta 
meta debe ser más alta (8%) en adultos mayores frágiles con comorbilidad 
múltiple o que tienen una esperanza de vida menor de 10 años. Las metas 
individuales pueden incluso considerar cifras mayores de hemoglobina gli-
cada en un esfuerzo por preservar la calidad de vida, evitar la hipogluce-
mia y las complicaciones. El riesgo de hipoglucemia, que puede conducir 
a impedimentos cognitivos o funcionales, está aumentado substancial-
mente en los ancianos; evitar la hipoglucemia es una consideración impor-
tante al elegir agentes terapéuticos en los ancianos. También conviene que 
en esos consensos se defina la frecuencia y naturaleza del seguimiento, se 
organice el monitoreo y se defina la meta.

En toda la medicación antidiabética se suele partir de una dosis ini-
cial convencional y se va ajustando por “titulación”, con los límites de la 
dosis máxima (que no la hay para la insulina, pero sí para los antidiabéticos 
orales) y de los efectos colaterales y adversos. 

Cuando no queda más remedio que usar medicamentos, la metfor-
mina parece ser la más apropiada como terapia inicial,23 mejor indicada 
en pacientes obesos igual que en sujetos más jóvenes. Pero hay pacientes en 
los que ésta no es una buena alternativa como en los intolerantes a la met-
formina, los diabéticos frágiles, anoréxicos, deshidratados, con insuficien-
cia renal, hepática o cardiaca y los intolerantes a la metformina requieren 
utilizar otros fármacos. En este caso se puede usar glipizida que es una 
sulfonilurea de acción corta o gliclazida;24 las sulfonilureas de larga dura-
ción, como la clorpropamida tienen un mayor riesgo de hipoglucemia en 
el adulto mayor y sobre todo si la función renal no es óptima. La otra alter-
nativa es la repanglinida, especialmente si existe insuficiencia renal. Si las 
metas no se alcanzan con un solo agente, deben evaluarse las causas con-
tribuyentes, tales como falta de apego, efectos colaterales o falta de en-
tendimiento del plan terapéutico. Las reglas para un segundo agente son 
similares que las que se usan en pacientes más jóvenes. Hay que tomar en 
cuenta que existen cambios en la farmacocinética de la insulina y de la me-
dicación oral. No hay mucha experiencia con el uso de inhibidores de dPP4 
y exenatide en ancianos, pero los primeros alcanzan concentraciones séri-
cas más altas en los ancianos que en individuos más jóvenes; la frecuencia 
de efectos colaterales limita el uso de inhibidores de alfaglucosidasa; las 
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tiazolidinedionas tienen riesgos en casos de insuficiencia cardiaca. Como 
quiera, el uso de la insulina con cuidado es más versátil que el de otros 
fármacos, siempre y cuando se pueda asegurar la adherencia terapéutica. 

Se recomienda prescribir aspirina a dosis bajas a menos que esté con-
traindicada, estatina a menos que el colesterol sea menor de 152 mg/dl, 
mantener la tensión arterial alrededor de 140/80 mmHg, realizar medicio-
nes de hemoglobina glicada cada seis meses y llevar una vigilancia cercana 
sobre posibles interacciones medicamentosas que se multiplican conforme 
aumenta el número de fármacos utilizados. 

ePílOgO

El adulto mayor tiene peculiaridades que lo conforman como un paciente 
diferente. En particular, es muy susceptible a los trastornos de la nutrición 
con base en su labilidad energética, en tanto que los pacientes diabéticos 
requieren de los médicos una visión distinta de la que se tiene de otros 
grupos de edad. Ejemplos de estos síndromes geriátricos son la sarco-
penia, la obesidad sarcopénica, la expresión sintomática de la diabetes y 
sus complicaciones y secuelas, las variadas manifestaciones de neuropa-
tía diabética, la labilidad para la hipoglucemia, los riesgos ampliados que 
ésta representa y el especial abordaje terapéutico. 
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Implicaciones para la salud 
pública del envejecimiento 

de la población
david KeRShenObich StalniKOWitz

La nutrición es sin lugar a dudas un tema relevante en todas las etapas 
del ser humano desde su nacimiento hasta la muerte, en este ensayo me 
enfocaré fundamentalmente al análisis de la nutrición en el adulto ma-

yor que requiere hospitalización o bien manejo domiciliario planteando 
los siguientes cuestionamientos 

a) ¿Qué pasa con el enfermo, adulto mayor que está hospitalizado?
b) ¿Qué cambios fisiológicos ocurren en la vejez o conforme va uno 

envejeciendo? 
c) ¿Qué pasa con el adulto mayor que no se tiene que hospitalizar y 

que requiere aspectos nutricionales en su manejo?

De los adultos mayores hospitalizados podemos señalar que con base en 
distintos reportes en la literatura médica aproximadamente de 30 a 50% 
tienen un problema de desnutrición. A estos enfermos hay que hacerles 
una evaluación general y tomarles medidas antropométricas. Es importan-
te señalar que en cada una de las instituciones puede haber manera de 
medirlos y de aplicarles un cuestionario dietético.

Son muchas las causas por las que gran parte de los enfermos que es-
tán hospitalizados tienen problemas de desnutrición: pueden tener pobre 
apetito, pobre ingesta de alimentos; puede ser que tengan recursos econó-
micos bajos que no les permitan ingerir una dieta adecuada; pueden tener, 
además, en ocasiones, soledad, aislamiento, dificultad en la preparación de 
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los alimentos, esto se agrava cuando la persona tiene más de 75 años de 
edad, o bien, cuando tienen una albumina por debajo de 3.5 gramos.

El reto como médico ante el paciente adulto mayor que está des-
nutrido, es tratar de encontrar cómo detectar esto. Algunas de las estra-
tegias incluyen anotar: el peso habitual de ese enfermo y el peso actual; 
el peso máximo y el peso mínimo en su historia; si ha ocurrido un cambio 
de peso en relación al último año o en relación a cinco años; si ha habido, 
o no, cambios recientes en el peso; si ha habido, o no, cambios en el ape-
tito y en la tolerancia a los alimentos.

El paciente adulto mayor, independientemente de la causa que lo 
llevó al hospital, frecuentemente se queja de debilidad, fiebre, escalofrío 
y comúnmente de sudores nocturnos. Es importante, además, documen-
tar si ha tenido o tiene cambios recientes en el hábito de dormir y si tie-
ne edema en miembros inferiores por retención de líquidos. Todas estas 
causas nos ayudan a reconocer si el paciente tiene o no un problema de 
desnutrición.

Una vez que detectamos que el paciente está desnutrido existen dos 
grandes grupos claramente diferenciados: uno es una simple pérdida de 
peso por disminución de la ingesta calórica, en el cual probablemente 
podemos identificar más fácilmente y actuar con posibilidades de éxito y 
otro es aquel en donde nuestro enfermo está caquéctico (extrema del-
gadez) y es importante diferenciar si tiene o no un proceso de inflamación 
crónica, independientemente de la patología que lo lleva a internarse. Es-
tos pacientes plantean un reto mayor y las posibilidades de éxito son más 
inciertas, ya que en ellos ocurren una serie de cambios metabólicos que 
son significativos: alteración en la síntesis de proteínas hepáticas de fase 
aguda, citosinas, etc.; aumento en la destrucción del músculo esquelético, 
lo que hace que el enfermo que está caquéctico, tenga un balance nitro-
genado negativo y eso va a ser sustancial para saber cómo abordar poste-
riormente a este paciente; puede tener un aumento en la lipolisis; puede 
tener hiperinsulinemia y aumento en la gluconeogénesis.

Lo que es primordial, entonces, es que una vez que detectamos a pa-
cientes adultos mayores desnutridos, debemos diferenciar entre la simple 
pérdida de peso y aquel paciente que tiene por su enfermedad un proce-
so inflamatorio crónico.
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SignOS PaRa identificaR la deSnutRición

La atrofia de músculo temporal es notable, nos habla de que el paciente 
tiene caquexia y no nada más una pérdida de peso, se vuelve un signo 
importante a buscar y reconocer. Otros aspectos son, por ejemplo: el pelo 
delgado y frágil, esto nos indica la deficiencia de proteína o de biotina. 
Si el paciente tiene fisuras en la lengua puede tener deficiencia de creati-
na. Puede tener trastornos en el sabor de los alimentos y en el olfato, eso 
quiere decir deficiencia de zinc y de magnesio. Otros datos indirectos son 
la presencia de uñas frágiles o piel seca. Estos son ejemplos de que el pa-
ciente tiene más allá de una pérdida de peso, un trastorno caquéctico con 
un proceso inflamatorio crónico.

cOnSecuenciaS

Las consecuencias de la desnutrición en un paciente adulto mayor que 
está hospitalizado, son: que tiene mayor riesgo de infecciones y retraso en 
la curación de heridas. Son los enfermos que tienen estancias prolongadas 
y readmisiones más frecuentes al hospital por su misma enfermedad, tie-
nen un mayor aumento en la morbilidad y en la mortalidad y, obviamente, 
representan un mayor costo en su atención. Que el enfermo esté desnutri-
do es algo que hay que corregir, sea con la alimentación enteral o con la 
alimentación parenteral.

En términos generales podemos resumir que las causas de ingesta 
nutricional inadecuada y pérdida de peso pueden ser por distintos moti-
vos, ya sea por enfermedad o, también, pueden caber otras posibilidades 
que es conveniente enlistar puede ser que tengan problemas dentales, por 
más que uno les ofrezca la dieta no pueden masticar en forma adecuada 
los alimentos, hay que tener en cuenta que muchos pasan por depresión. 
Hay además varios medicamentos que contribuyen a que los individuos 
adultos mayores tengan trastornos en la alimentación.

Puede haber disfunción gastrointestinal, los pacientes pueden tener 
diarrea y mala absorción o, en ocasiones, tener trastornos en el tránsito 
intestinal y complicaciones. Algo que cada vez vemos más en el país es el 
aumento de los casos de demencia, el paciente pierde el control en rela-
ción a cómo se está alimentando.
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En aproximadamente 25% de los casos no hay una etiología clara 
que explique por qué el enfermo está desnutrido. Cuando se establecen, 
las causas más frecuentes son: depresión, enfermedad gastrointestinal, 
que puede ser desde enfermedad específica hasta un auténtico trastorno 
en la motilidad intestinal o bien la existencia de una neoplasia.

algunaS medidaS geneRaleS

Existen varios requerimientos que están presentes conforme se avanza en 
edad. El calcio, la vitamina D, la vitamina B12, la B6 y las proteínas, son un 
claro ejemplo de ello, incluso se señala en algunos trabajos de investiga-
ción que cualquier persona arriba de 35 años de edad debería de estar 
suplementado con vitamina D, dado que eso disminuye la posibilidad de 
desarrollar demencia conforme se va avanzando en edad.

Otras situaciones en donde los requerimientos son menores son las 
calorías. El insistirle a una persona de edad avanzada que tiene que comer 
mucho, fisiológicamente quizá no sea lo correcto y probablemente requie-
re menos calorías porque es una persona que ha disminuido su actividad 
física, su actividad intelectual, etcétera.

Mencionaremos a manera de ejemplos fisiológicos lo que pasa con 
la edad y la prevalencia de gastritis atrófica que afecta a casi todas las vi-
taminas. Entre los 60 y 69 años de edad la prevalencia de gastritis atrófica 
es 20%; entre los 70 y 79 años de edad es 30% y en personas de 80 o más 
años es 38%.

La gastritis atrófica está evidentemente relacionada con la edad, pero 
frecuentemente es asintomática y puede favorecer la enfermedad inflama-
toria crónica, que se asocia a una secreción disminuida de ácido clorhídri-
co y factor intrínseco; de tal manera que eso influye la absorción de varios 
de los complementos vitamínicos. 

Por ejemplo, con los niveles de vitamina B12, en el adulto joven la 
cifra media es de 500 picogramos por decilitro, en el adulto mayor la cifra 
de vitamina B12 son de 350 picogramos por decilitro, pero si alguien tiene 
gastritis atrófica los niveles disminuyen a 280 picogramos por decilitro y 
evidentemente a esa persona le tenemos que suplementar la vitamina B. 
Otro ejemplo es el calcio y la vitamina D. Veinte por ciento de las mujeres 
post-menopáusicas padece de osteoporosis. Una de dos con osteoporosis 
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se fractura la cadera. Habitualmente estas pacientes tienen ingesta baja de 
calcio y de vitamina D y hay algunas explicaciones: una, porque la síntesis 
de vitamina D está alterada en la piel senil; otra, la pobre exposición solar, 
porque se quedan más tiempo en casa y pasan menos tiempo en el exte-
rior expuestas al sol. De tal manera se recomienda que toda mujer mayor 
de 50 años de edad debe consumir un mínimo de 1,200 miligramos de 
calcio y 600 unidades internacionales de vitamina D.

En relación a las proteínas la ingesta en un adulto mayor se calcula 
que debe ser de 0.8 gramos por kilogramo de peso, sin embargo, para 
mantener un balance nitrogenado positivo se requiere a veces incremen-
tar a 1 o 1.25 gramos por kilogramo de peso. A veces, en el adulto tenemos 
que darle mayor aporte de proteínas para que tenga un balance nitroge-
nado positivo; en otras ocasiones hay que disminuirlo, por ejemplo, si el 
paciente tiene insuficiencia renal aguda o tiene insuficiencia renal crónica, 
tenemos que ajustar a la baja el aporte de proteínas.

En el paciente adulto mayor que no está internado, podemos referir 
tres ejemplos: 

1. Cambios fisiológicos, por ejemplo, el paciente adulto mayor tiene 
la sensación de sed disminuida, tiende a tomar menos agua de lo 
que requiere. No tiene que estar hospitalizado, pero sí insistirle 
en que tome agua por lo que tiene que ver con sus niveles de 
urea, creatina, etcétera.

2. Disminución en las secreciones digestivas, de tal manera que no 
va a absorber en forma normal los alimentos y frecuentemente 
requiere ser suplementado con vitaminas, para corregir algunas 
de las deficiencias nutricionales. Hay que estar pendientes de que 
pueden tener trastornos en el hábito intestinal como estreñimiento.

3. En relación a los aspectos sociales, que frecuentemente tienen 
que ver para que el adulto mayor vaya restringiendo su dieta ha-
ciéndola monótona, de tal manera que hay que encontrar la for-
ma de prescribirle una alimentación que sea variada.

El paciente adulto mayor tiene costumbres alimentarias arraigadas difíci-
les de cambiar en relación a su estado económico. En nuestro país muchos 
tienen recursos económicos escasos que no les permite llevar una dieta 
adecuada.
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El apetito en el adulto mayor disminuye porque se pierde el papel 
funcional de las papilas gustativas, no es lo mismo lo que le saben los ali-
mentos al adulto mayor comparado a cuando era joven, tienen alteracio-
nes en el gusto, van perdiendo la agudeza visual y no pueden ver bien lo 
que se están preparando, eso se acompaña de depresión y desinterés por 
la comida, además, sensación de soledad o aislamiento.

Por último un aspecto importante es la dificultad para cocinar, lo cual 
cobra relevancia ya que probablemente la atención del adulto mayor, en 
los años por venir, va a tener que ser más en el ámbito domiciliario que 
en el hospitalario. De tal manera que aspectos como estos se van a volver 
vitales de atender.

Es importante considerar entonces, que el manejo del paciente adul-
to mayor ambulatorio en cuanto a su nutrición, tiene que ser distinto al que 
está internado.
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¿Qué vacunas necesitan  
los adultos mayores?

JOSé halabe cheRem

La vacunación es la gran revolución de la medicina preventiva. La enor-
me difusión que las campañas de vacunación reciben tanto a nivel 
nacional como internacional, tiene un impacto definitivo en el perfil 

de la población.
La calidad y cantidad de vida de las personas se ha visto modificada 

gracias a la posibilidad de mantener la salud y estar protegidos contra 
algunos de los agentes biológicos que causan las enfermedades. La erra-
dicación de algunas de ellas, como la viruela, es el resultado de un es-
fuerzo global por eliminarlas, lo que muestra los alcances que las buenas 
campañas de inmunización pueden lograr.

Cada vez son más las vacunas que se elaboran y las investigaciones 
que se realizan para descubrir otras que terminen con los padecimientos 
que aún diezman a la población. Hoy en día se trabaja en vacunas expe-
rimentales para prevenir enfermedades crónicas como la de Alzheimer, 
algunos tipos de cáncer, el vih, la esclerosis múltiple, la cisticercosis, la 
adicción de la cocaína, entre otras. 

La vacunación constituye una de las áreas más prometedoras de las 
ciencias de la salud por las bondades que ha demostrado a través de la 
historia epidemiológica en el mundo. No obstante, es posible que la apli-
cación de cualquier biológico no alcance los niveles necesarios para pre-
venir la enfermedad, además de las reacciones secundarias que puede 
ocasionar. En la actualidad es un reto lograr la calidad y confiabilidad de 
los agentes inmunológicos para asegurar sus efectos positivos. 
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La tendencia actual en la medicina ha variado de la curación a la pre-
vención del daño. Hasta hace no mucho tiempo cuando se hablaba de 
vacunas solo se pensaba en niños, sin embargo, en la población adulta la 
inmunización juega un papel muy importante en la prevención de enfer-
medades.1 La vacunación en los adultos, ha sido accesible gracias a los 
descubrimientos de nuevas vacunas y a los nuevos esquemas de revacu-
nación que antes no existían.2

El adulto, a diferencia del niño, cuenta con un sistema inmunitario 
maduro que garantiza una mejor respuesta, además, en el adulto no exis-
te el inconveniente de la transmisión transplacentaria de anticuerpos que 
interfiere la respuesta a la inmunización. Por otro lado, los adultos están 
expuestos a ciertos riesgos laborales o los relacionados con la actividad 
sexual que pueden propiciar enfermedades prevenibles a través de la va-
cunación.3

A pesar de los beneficios que se logra con la vacunación, la inmu-
nización en adultos continúa en niveles inaceptablemente bajos. En EUA 
ocurren anualmente entre 50,000 y 70,000 muertes, causadas por enfer-
medades que son prevenibles con la vacunación. Los programas de vacu-
nación infantil han logrado disminuir la mortalidad de los niños, por lo que 
creemos que un programa nacional de vacunación en los adultos, con una 
cartilla de vacunación actualizada, podrá obtener mejores resultados en el 
conocimiento de la vacunación necesaria.

Entre el personal de salud, cuya conciencia de las ventajas de la in-
munización debería ser mayor, la práctica de la vacunación está poco ex-
tendida. Los médicos debemos considerar la edad del paciente adulto, su 
ocupación, forma de vida y comorbilidades para crear un plan individuali-
zado de un esquema de vacunación completo.

La generalización de la vacunación en el adulto presenta varias dificul-
tades, entre las que se pueden señalar: la insuficiente cultura preventiva, los 
costos de establecer esquemas poblacionales y la falta de programas sani-
tarios al respecto. En un estudio realizado en 2005, en México, se demostró 
que la falta de vacunación en el adulto se puede explicar por el nivel de esco-
laridad, los ingresos, el acceso a los medios de comunicación y la disponibi-
lidad cercana a un centro de salud. En México, en el año 2012, se realizó una 
encuesta a personas mayores de 65 años sobre su esquema de vacunación 
contra influenza, tétanos y neumococo, demostrando una cobertura del 56.5, 
61.8 y 44.3%, respectivamente. En este análisis transversal se demostró que 
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las razones para no recibir la vacuna incluyeron la ignorancia con respecto 
a la indicación, el rechazo individual y estar sano.

En un estudio realizado en Estados Unidos de América, en 1995, se 
demostró que solo 12% de personas entre las edades de 18 a 49 años 
habían recibido la vacuna contra neumococo y solo 20% contra influenza.

La Secretaría de Salud establece una cartilla nacional de salud por 
grupo de edad. En el esquema de vacunación de hombres y mujeres de 
20 a 59 años se recomienda aplicar la vacuna contra sarampión y rubéola 
como dosis única en caso de no documentar haberla recibido entre los 
13 y 19 años de edad. La vacuna contra tétanos y difteria se debe reforzar 
cada 10 años si cuenta con esquema completo e influenza de forma anual. 
La cartilla de salud del adulto mayor (personas de 60 años) establece que 
se debe aplicar la vacuna neumococica polisacárica como dosis única a 
partir de los 65 años. Si presentan factores de riesgo, se debe aplicar una 
dosis inicial de los 60 a 64 años y una revacunación única cinco años des-
pués de la dosis inicial. El tétanos, la difteria e influenza tienen la misma 
indicación que los otros grupos de edad. Este esquema difiere en ciertos 
aspectos de las recomendaciones estadounidenses empleadas a nivel na-
cional y publicadas en enero de 2013.

Cuadro 1 
Recomendación para inmunización en adultos 

en Estados Unidos de América 20139
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Es importante referir que las vacunas no cubren todas las variantes 
de los agentes, solo algunas cepas, por lo que la eficacia nunca alcanza 
niveles del 100%. Esto provoca que el personal de salud (médicos) sea 
escéptico al recomendar la vacunación en el adulto. También el costo ele-
vado de las nuevas vacunas provoca su restricción en ciertos grupos de 
población de alto riesgo evitando su generalización.9

Para fines prácticos podemos dividir la vacunación en el adulto en 
tres grandes grupos:

• vacunación en el adulto sano y adultos mayores
• vacunación en el adulto con otras enfermedades
• vacunación en el viajero.

vacunación en el adultO SanO y adultOS mayOReS 

En los adultos mayores de 18 años es recomendable la aplicación de las 
vacunas del tétanos y difteria, de la hepatitis B, del sarampión, virus del 
papiloma humano, rubéola, esta última en mujeres en edad reproductiva, 
no embarazadas y sin inmunidad previa. En adultos mayores de 65 años se 
recomienda además de las previas, administrar la vacuna del neumococo 
y de la influenza. 

El toxoide combinado td (tétanos-difteria)5 debe administrarse en 
tres dosis de 0.5ml por vía intramuscular al tiempo cero, al mes y a los seis 
meses y deberá revacunarse cada 10 años. La hepatitis b 6 se recomienda 
en dosis de 20ug administrados al tiempo cero, al mes y a los seis meses. 
La duración exacta de la protección se desconoce por lo que se están aún 
estudiando el tiempo en que debe darse un refuerzo a esta vacuna. La va-
cuna del sarampión7 se recomienda en adultos no vacunados adecuada-
mente en la infancia, sin antecedentes de haber padecido la enfermedad y 
haber nacido después de 1956. Los brotes de sarampión en adultos, en al-
gún momento se atribuyeron a la falta de permanencia de los anticuerpos 
inducidos, hoy en día se sabe que se debieron a la aplicación demasiado 
temprana de la vacuna en los niños, en la época en que los anticuerpos ma-
ternos circulantes impedían una respuesta inmunitaria. La vacuna para pre-
venir la rubéola se implementa en programas de vacunación con diferentes 
estrategias, ya que en general está dirigida a proteger al feto más que a la 
madre; se aplica una sola dosis. 
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La vacuna del virus del papiloma debe administrarse en una serie de 
tres dosis de 0.5ml, vía intramuscular, en la región deltoidea del brazo o 
en la zona anterolateral y superior del muslo a los 0, 2 y 6 meses, tanto en 
mujeres como en hombres.

La medida de prevención más importante de la influenza es la va-
cuna derivada de los virus a y b. Esta vacuna se elabora a partir de virus 
inactivados y su composición se modifica anualmente de acuerdo con las 
características de los virus que circulan en la siguiente temporada, la va-
cuna se administra por vía intramuscular en el músculo deltoides a dosis 
de 0.25ml en los meses de septiembre, octubre y noviembre. La vacuna 
contra el neumococo se aplica en una sola dosis y los criterios de revacu-una sola dosis y los criterios de revacu-
nación hablan de aplicar otra dosis cinco o seis años después, aunque la 
eficacia de la misma varía entre el 50 y 60%, el riesgo-beneficio considera 
que es conveniente su aplicación.

 Cuadro 2 
Vacunación en el adulto sano por grupos de edad8

Grupo de edad Vacuna

18 a 24 años Tétanos y difteria
Sarampión
Rubéola*
Hepatitis B
VPH

25 a 64 años Tétanos, difteria y rubéola*

65 años en adelante Tétanos y difteria
Neumococo
Influenza

*Mujeres en edad reproductiva, no embarazadas y sin inmunidad previa

vacunación en el adultO cOn OtRaS enfeRmedadeS

La vacuna de la influenza deberá administrarse a los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica, diabéticos, pacientes con linfomas y leucemias, pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, a todo el personal 
de salud y a los residentes en asilos independientemente de su edad. La 
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vacuna contra el neumococo9 se administra en diabéticos, en alcohólicos, 
en pacientes que estén cursando con cualquier tipo de neoplasia, en neu-
mópatas, a aquellos pacientes que se les vaya a realizar una eplenecto-
mía y en enfermos con insuficiencia renal crónica. La hepatitis B tiene su 
indicación en todo el personal de salud, en drogadictos y en sujetos con 
promiscuidad sexual. Por su parte, la vacuna del meningococo en nuestro 
país está indicada únicamente en personas que hayan tenido contacto con 
pacientes con menigococcemias. La vacuna contra la fiebre Q únicamente 
se debe administrar a médicos veterinarios o a otras personas que estén 
en contacto con ganado. La vacuna del Haemophilus Influenzae tipo b está 
indicada en pacientes con anemia de células falciformes, pacientes con 
neoplasias hematológicas y esplenectomizados.

Cuadro 3 
Vacunación en el adulto con otras enfermedades8

Vacuna Grupo de riesgo

Influenza Pacientes con trastornos renales crónicos
Diabéticos
Pacientes con neoplasias hematológicas
Neumópatas
Personal de salud
Residentes en asilos

Neumococo Diabéticos
Alcohólicos
Pacientes con neoplasias
Neumópatas
Asplénicos
Pacientes con trastornos renales crónicos

Hepatitis B Personal de salud
Personal en contacto con sangre o derivados
Prisioneros
Enfermos mentales
Drogadictos
Sujetos con promiscuidad sexual

Meningococo Contacto con individuos con meningococo

Fiebre Q Veterinarios
Personas en contacto con ganado

Haemophilus influen-
zae tipo b

Anemia de células falciformes
Pacientes con neoplasias hematológicas
Asplénicos
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vacunación en lOS viaJeROS

Para viajar a cualquier país del mundo, se requiere que los viajeros tengan 
las vacunaciones establecidas por la Organización Mundial de la Salud 
(OmS). Sin embrago, para algunos viajeros que van a África, al sudeste asiá-
tico y a algunos países de América del Sur, se requiere la aplicación de 
la vacuna contra la fiebre amarilla. La vacuna de encefalitis japonesa es 
recomendada a pacientes que van a viajar a China, Japón y Tailandia. La 
vacuna de la hepatitis A, es recomendada a aquellas personas que van 
a viajar a México, Centroamérica y Sudamérica. La vacuna contra el me-
ningococo a quienes se dirigen al Sub-Sahara y la del cólera a aquellos 
que van a Asia, África, América Latina e India.

Cuadro 4 
Vacunación en los viajeros8

Vacuna Viajeros

Fiebre amarilla África, Sudeste Asiático y América del Sur

Encefalitis japonesa Asia (China, Japón, Tailandia)

Hepatitis A México, Centroamérica, Sudamérica

Meningococo Sub-Sahara

Cólera Asia, África, América Latina, India

ReacciOneS SecundaRiaS y cOntRaindicaciOneS

Por supuesto que no hay ninguna vacuna inocua y las reacciones secun-
darias van desde eritema local, manifestaciones gastrointestinales, fiebre, 
erupción, prurito, anemia, neutropenia y trombocitopenia, hasta manifes-
taciones neurológicas más severas. 
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Cuadro 5 
Vacunación en el adulto: reacciones secundarias y contraindicaciones12

Vacuna Reacciones secundarias Contraindicaciones

BCG Eritema local, úlcera y linfadenitis 
regional

Síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, leucemia, embarazo

Cólera Diarrea leve Inmunosupresión grave, embarazo

Difteria Eritema y dolor local Hipersensibilidad

Encefalitis japonesa Reacción local, fiebre, mialgias y 
síntomas gastrointestinales

Hipersensibilidad

Fiebre amarilla Fiebre, cefalea, debilidad muscular Inmunosupresión grave

Haemophilus influen-
zae tipo b

Fiebre, eritema, tumefacción Hipersensibilidad, embarazo

Hepatitis A Dolor en el sitio de inyección, fiebre 
cefalitis, fatiga, náusea e hiporexia

Hipersensibilidad

Hepatitis B Náusea, fiebre, malestar general, 
artralgias, mareo, prurito, ictericia, 
síntomas gripales, dolor abdominal

Hipersensibilidad

Influenza Dolor en el sitio de aplicación, febrí-
cula, malestar general, mialgias

Hipersensibilidad, embarazo

Meningococo Dolor local, eritema, tumefacción, 
fiebre, convulsiones febriles

Hipersensibilidad, embarazo

Neumococo Eritema, dolor leve, induración en 
el sitio de la aplicación, exantema, 
mialgias

Hipersensibilidad

Parotiditis Fiebre, inflamación leve de las pa-
rótidas, erupción, prurito, púrpura y, 
de forma muy ocasional, sordera y 
encefalitis

Hipersensibilidad, embarazo e 
inmunosupresión grave

Polio Cefalea, vómito y diarrea Inmunosupresión grave, embara-
zo, diarrea

Rabia Cefalea, mialgia, náusea, edema y 
fiebre

Rubéola Artritis aguda y crónica, neuropatía, 
trombocitopenia

Inmunosupresión grave, emba-
razo

Sarampión Fiebre entre el 5º. Y 12o. días, exan-
tema mínimo, malestar general, tos, 
coriza y cefalea. Dolor y eritema en 
el sitio de la inyección

Hipersensibilidad, embarazo e 
inmunosupresión grave

Tétanos Eritema y dolor local Hipersensibilidad

Varicela Exantema y fiebre Inmunosupresión grave, embarazo
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Toxicidad por medicamentos 
e interacción fármaco–fármaco  

en el adulto mayor 

enRique WOlPeRt baRRaza

La administración de medicamentos en los adultos mayores presenta 
problemas particulares que el médico debe de conocer para en lo 
posible, evitarlos. Unos son causados por los efectos colaterales de 

los fármacos, pero otros por los cambios fisiológicos que ocurren en el 
viejo.1 Por una parte es común que los adultos mayores tengan una mayor 
prevalencia de diversos padecimientos crónicos por ejemplo cardiovascu-
lares, hipertensión arterial, enfermedad coronaria y otros como diabetes, 
osteoartrosis, enfermedades digestivas y en ocasiones, cáncer y por otra 
parte, al requerir no solo de un medicamento sino de varios administra-
dos simultáneamente (polifarmacia) el riesgo de tener una reacción ad-
versa a un fármaco es mayor. 2–4 Por reacción adversa queremos decir una 
respuesta anormal, indeseable que ocurre al administrar una dosis que 
podría considerarse terapéutica. Si la respuesta a esta dosis convencional 
es excesiva, si el efecto colateral no deseado genera un cuadro agudo de 
intolerancia se emplea el término “idiosincrática”. Si los síntomas y signos 
son una respuesta inesperada del sistema inmunológico la respuesta se 
denomina de hipersensibilidad. 

La interacción medicamentosa fármaco-fármaco (drug–drug interac-
tions) es, sin embargo, una situación distinta que puede traer consecuen-
cias graves en la salud del anciano. Esta puede ocurrir cuando dos o más 
medicamentos son utilizados juntos sin que ninguno de ellos administrado 
separadamente provoque consecuencias adversas, pero juntos el efecto 
de una o más medicinas aumenta o disminuye más allá de los límites de la 
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ventana terapéutica que estamos necesitando y el medicamento, poten-
cia su efecto hasta ser tóxico ó disminuye su concentración en suero y no 
alcanza el resultado terapéutico que buscamos. Un ejemplo muy claro se 
observa cuando se administran atovastatina para tratar hiperlipidemia y un 
antiviral directo para tratar la hepatitis crónica por virus C, situación que en 
la clínica puede ser frecuente. 

En la primera década del siglo xxi un porcentaje cada vez mayor de 
la población mundial llega a la tercera edad de acuerdo a la transición 
demográfica descrita. En estas condiciones hay numerosas publicaciones 
que demuestran un mayor número de admisiones hospitalarias y una pro-
longación de la estancia de los pacientes internados debido a reacciones 
adversas a los medicamentos. Muchas de estas reacciones adversas se po-
drían prevenir o aminorar si el médico entiende cómo es que el paciente 
en edad avanzada tiene cambios fisiológicos circulatorios que ocurren en 
órganos como el hígado y el riñón que obligan a modificar y en muchas 
ocasiones a disminuir las dosis de medicamentos y más aún si padece en-
fermedad del hígado, del riñón, cardiovasculares y otras que también obli-
gan a modificar las dosis de las medicinas.

faRmacOcinética

La etiología de los efectos indeseables causados por medicamentos se 
puede conocer si examinamos la farmacocinética de una droga como es 
la absorción, distribución en el organismo, metabolismo y excreción y su 
farmacodinamia como serían los aspectos clínicos de la respuesta fisioló-
gica alterada causada por la droga en el metabolismo (homeostasis) del 
viejo. Algunos de los efectos adversos más frecuentes causados por me- más frecuentes causados por me-s frecuentes causados por me-
dicamentos cuando la polifarmacia es común son, por ejemplo: sangrado 
por anticoagulantes orales, hipoglucemia en el tratamiento de diabéticos, 
gastritis y sangrado gastrointestinal por el uso de aineS entre otros. 5–6

Absorción

Después de la ingestión oral de un medicamento, este se absorbe por el 
tubo digestivo. Se sabe que el adulto mayor puede tener cambios fisiológi-
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cos que disminuyan su absorción intestinal debido a una menor motilidad 
gastrointestinal así como una disminución del flujo sanguíneo y disminu-
ción también de la acidez gástrica con un aumento del ph. En la práctica, 
sin embargo, y a pesar de estos cambios fisiológicos la absorción intestinal 
de los medicamentos se altera poco, ya que la disminución en la motilidad 
permite un mayor tiempo para su absorción. El médico debe conocer estos 
cambios fisiológicos sobretodo cuando prescribe antibióticos por vía oral y 
requiere concentraciones elevadas en la sangre en un tiempo corto. Existe 
poca información de cómo se absorben los medicamentos de liberación 
prolongada, o de uso transdérmico o por los bronquios en el anciano en 
comparación con personas de menor edad.

Distribución

El volumen de distribución (vd) no es una medición fisiológica, pero sí es 
importante al estudiar la farmacocinética. Se define como la cantidad de una 
droga en el cuerpo dividida por la concentración de dicha droga en la san-
gre o en el plasma por kg de peso. El vd es importante cuando se adminis-
tran medicamentos que requieren de una impregnación como la digoxina, 
procainamida y amiodarona.

Algunos medicamentos usados muy frecuentemente como el pro-
panolol, atenolol, clorotiazidas, antibióticos y algunos opiáceos son 
solubles en agua y todos ellos tienen una distribución alterada en los pa-
cientes de edad avanzada quienes progresivamente tienen menos masa 
muscular y agua corporal. Esta situación se agrava en aquellos que tienen 
problemas cardiovasculares que comprometen el flujo sanguíneo hepá-
tico y de otros órganos.7 Esta disminución en el agua corporal y vd por 
ejemplo se ha postulado como la causante de que las concentraciones 
de alcohol en la sangre estén elevadas en los ancianos a pesar de que 
el consumo no haya sido exagerado. El adulto mayor tiene también un 
aumento de tejido adiposo lo que incrementa el vd de drogas lipofílicas 
en donde la grasa actúa como depósito.

Muchos medicamentos se unen en grado variable a las proteínas del 
plasma, principalmente a la albúmina. En el viejo la albúmina del suero 
puede estar disminuida en aproximadamente 12% y, por lo tanto, la con-
centración de la droga libre no unida a albúmina, que es la que determina 
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el efecto farmacológico puede aumentar. Esto se acentúa si la unión a la 
proteína es desplazada por otro medicamento y hay todavía una mayor 
cantidad de la droga libre, no unida a albúmina.

Las condiciones que se requieren precisamente para explicar la inte-
racción fármaco-fármaco (drug-drug interaction) son tres: 1. Que el medi-
camento tenga un alto nivel de unión a la albúmina del plasma (> de 85%); 
2. Que el rango terapéutico y tóxico del medicamento que queda libre sea 
muy pequeño y 3. Que el vd esté reducido. Un ejemplo clásico de toxi-
cidad por desplazamiento de un medicamento es la interacción entre la 
warfarina (99% unida a albúmina) y el ácido acetilsalicílico. Desplazamien-
tos tan pequeños como 1% o 2% de la warfarina unida duplica o triplica la 
concentración del anticoagulante activo en el plasma que da como con-
secuencia, hemorragia. Si a esto agregamos que algunas enfermedades 
crónicas degenerativas, como las que ya mencionamos, pueden disminuir 
los niveles séricos de albúmina entenderemos hasta donde puede lle-
gar la magnitud del problema y la necesidad de ajustar las dosis de los 
medicamentos en el anciano, principalmente aquellos con proteinuria e 
hipoalbuminemia por insuficiencia renal, en quienes tienen insuficiencia 
hepática y en los desnutridos.

Eliminación de medicamentos

La duración y la magnitud tanto del efecto terapéutico como los efec-
tos adversos de un medicamento están relacionados con los niveles de 
dicho medicamento en la sangre, es por ello, que el proceso de elimi-
nación de una droga de la sangre requiere ser considerado. El cono-
cimiento de que una cantidad específica de un medicamento que ha 
sufrido biotransformación o ha sido removida por filtración glomerular 
no es suficiente para entender la importancia de esta actividad (elimina-
ción) la cual se expresa mejor por dos conceptos farmacológicos, depu-
ración y vida media que adquieren una gran importancia para entender 
los efectos adversos de los medicamentos.8 
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Depuración

Mide la fracción de la droga que es eliminada por unidad de tiempo. La 
depuración se puede entender también como la cantidad de flujo san-
guíneo que de manera completa extrae un medicamento por unidad de 
tiempo. Representa la eficiencia con que es extraído de la sangre. La depu-
ración no indica que cantidad ha sido removida sino el volumen de plasma 
que se requeriría para su eliminación completa. 

Vida media

Una vez que un medicamento ha sido distribuido en el organismo, deci-
mos que su vida media es el tiempo que se requiere para que la concen-
tración en el plasma disminuya en 50%. 

En resumen, estos conceptos nos dicen que, por ejemplo, la vida media 
determina el intervalo de las dosis; el volumen de distribución, la cantidad 
que requerimos de un medicamento para su impregnación y la depuración 
nos dice la cantidad del medicamento que debemos administrar por unidad 
de tiempo.

metabOliSmO intRahePáticO de lOS medicamentOS

Las enzimas que participan en la biotransformación son principalmente 
una súper familia de genes: Citocromo P450 (cyPs) compuestos por diver-
sas isoenzimas que se expresan en el retículo endoplásmico del hígado y 
de otros órganos que participan en el metabolismo oxidativo de nume-
rosos medicamentos (fase 1). Es importante señalar que las isoenzimas 
cyP3a4 y cyP3a5 participan en el metabolismo hasta del 40% de todos 
los medicamentos del mercado. Se conocen variaciones individuales hasta 
de cuatro a diez veces en la concentración en el hígado y en el intestino 
delgado de estas isoenzimas lo que se explica en parte por polimorfismos 
genéticos, por la dieta y por factores ambientales. Todas estas enzimas li-
mitan la toxicidad de xenobióticos de la dieta o ingeridos inadvertidamen-
te por inhalación. Esta superfamilia de proteínas Heme, las enzimas cyP 
son más de mil, sin embargo, solo 50 de ellas son funcionalmente activas 
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en el humano. Estos citocromos son categorizados por su secuencia de 
aminoácidos, en familias, subfamilias y se identifican por números arábi-
gos los primeros y por letras los segundos. A su vez, las distintas isoformas 
individuales en una subfamilia son identificadas también por números ará-
bigos, ejemplo: cyP2d6. 

Los principios activos de muchos medicamentos y de compuestos 
herbolarios son eliminados vía una variedad de reacciones metabólicas in-
trahepáticas. Las reacciones de fase 1 transforman los grupos funcionales 
de una molécula original a través de mecanismos de oxidación reducción 
así como de reacciones hidrolíticas que inactivan una molécula biológica-
mente activa, al hacerla irreconocible y no accesible al blanco biológico 
(receptor celular o molecular, mitocondria o enzimas o proteínas del cito-
plasma) En otras ocasiones la actividad de una molécula en particular au-
menta como consecuencia de la biotransformación, la molécula resultante 
es el agente activo y la droga inicial se considera una prodroga. Las reac-
ciones de fase 2 que habitualmente implican la unión del medicamento 
con acetato, glicina, ácido glucurónico o grupos sulfatos son reacciones de 
conjugación. La mayoría de las reacciones de fase 2 hacen que los com-
puestos sean más solubles en agua y aumentan su excreción en la orina o 
en la bilis. 

En las personas de edad avanzada el flujo sanguíneo hepático esta 
reducido entre 12 y 40% y hay muchos medicamentos que tienen una de-
pendencia muy importante en el flujo de sangre hacia el hígado, es decir, 
que para que sean metabolizadas en su primer paso en el hígado deben 
de ser extraídas de la sangre de una forma muy eficiente; estas drogas 
incluyen analgésicos narcóticos, propanolol, verapramil, antidepresivos tri-
cíclicos y muchos agentes antipsicóticos. 

Los estudios en humanos señalan que los cambios en la depuración 
de una droga (fase 1) en las personas mayores derivan en forma primaria 
de una combinación de la disminución del flujo sanguíneo hepático así 
como un menor tamaño del hígado. Por el contrario, el proceso metabóli-
co de la fase 2 de conjugación no se altera con la edad. El resultado final 
es la necesidad de considerar la disminución en las dosis de los medica-
mentos en el anciano.
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inducción e inhibición del metabOliSmO de lOS medicamentOS

Algunos medicamentos, productos químicos y sustancias nocivas del am-
biente pueden aumentar las síntesis de proteínas cyP en el hígado. Esta 
inducción enzimática da lugar a un aumento en el nivel de transformación 
de la droga y si el resultado es un mayor acúmulo de compuestos reacti-
vos esta inducción se puede asociar a mayor toxicidad. Si se utilizan dos 
o más medicamentos juntos, el médico debe saber si uno de ellos puede 
inactivar al otro para entonces aumentar la dosis y si ese medicamento se 
llegara a suspender y ya no hay inactivación, ajustar nuevamente la dosis.

Un hecho curioso, pero que conviene señalar es que el nivel en suero 
de algunos medicamentos metabolizados por cyP3a4 puede aumentar si el 
paciente tomó inmediatamente antes de la medicina, jugo de toronja. Se ha 
demostrado que la biodisponibilidad de muchos sustratos cyP3a4 aumenta 
cuando estos sustratos se toman junto con el jugo de toronja.9 Los estudios 
señalan que el área bajo la curva se ve aumentada de 1.5 a tres veces y en 
ocasiones hasta 7-15 veces. El aumento en la biodisponibilidad que origina 
el jugo de toronja se ha demostrado con varios medicamentos como la nife-
dipina, triazolan, midazolan, lovastatina y cinvastatina entre otros. 

POlimORfiSmO genéticO

En distintas poblaciones humanas hay grandes diferencias individuales en 
la biotransformación de medicamentos. Estas diferencias en la habilidad 
de un individuo para metabolizar un medicamento esta en parte determi-
nada genéticamente. Así, puede haber metabolizadores rápidos o lentos. 
El primer polimorfismo genético fue descrito con la n-acetilación de la iso-
niazida, posteriormente se describieron en otras drogas como la procaina-
mida, hidralazina y dapsona. La prevalencia del fenotipo acetilador lento 
es de aproximadamente de 50% en la población blanca y negra de los 
Estados Unidos, de 60 a 70% en Europa del norte y cinco a 10% en per-
sonas de descendencia asiática. Es importante señalar que cada vez más 
estos fenotipos se pueden predecir correctamente en muestras de sangre 
utilizando procedimientos de genotipificación.10 
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enfeRmedadeS del hígadO

En términos generales podemos decir que la disminución del peso del 
hígado, la menor actividad enzimática y del flujo sanguíneo hepático da 
como resultado una menor capacidad metabólica del hígado en el ancia-
no. En caso de que exista insuficiencia hepática es lógico suponer que la 
biotransformación de los medicamentos se puede alterar todavía más. Así, 
se conoce una disminución en la biotransformación hepática de la tolbu-
tamida, del diazepan y de la morfina en pacientes con insuficiencia hepá-
tica lo que se ha asociado con una respuesta farmacológica exagerada. 
Es importante tener en mente que en personas de edad avanzada un por-
centaje variable tiene lesión hepática por consumo exagerado de alcohol, 
colangitis o pancreatitis asociadas a litiasis biliar o hígado graso en enfer-
mos con diabetes o en obesos. 

excReción de medicamentOS POR el Riñón en el ancianO

El flujo sanguíneo renal está disminuido en el viejo aun en ausencia de una 
nefropatía manifiesta. Hay publicaciones que mencionan que el flujo san-
guíneo se reduce aproximadamente 1% por año después de los 50 años 
de edad. Esta reducción en la función renal puede afectar la eliminación de 
los medicamentos que en su forma activa o inactiva son eliminados en más 
de 60% por el riñón como ocurre con el atenolol la digoxina, litio, anfo-
tericina, procainamida, cimedina, alopurinol, cloropropamida, ribavirina y 
muchos antibióticos. No es raro observar concentraciones elevadas de un 
medicamento por largos periodos de tiempo debido a una disminución 
de la filtración glomerular. Además en el anciano es frecuente encontrar 
no solo disminución de la función renal y del flujo sanguíneo sino también 
del tamaño de los riñones. Todo esto requiere ajuste en las dosis de los 
medicamentos mencionados anteriormente así como de los opiáceos que 
tienen efectos depresivos en el sistema nervioso central y en casos extre-
mos deprimen la función respiratoria en el viejo. 
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faRmacOdinámica: alteRación en la ReSPueSta de lOS 
medicamentOS en lOS ancianOS

Sensibilidad a los medicamentos

Se sabe por ejemplo que los viejos necesitan menos dosis de anticoagu-
lantes, la mayor sensibilidad a la warfarina es debida a una disminución en 
la síntesis de factores de coagulación. Lo mismo sucede con los requeri-
mientos de narcóticos ya que, además, en el adulto mayor hay una mayor 
sensibilidad cerebral a los narcóticos demostrada en estudios electroen-
cefalográficos. 

Cambios farmacodinámicos

En el proceso de envejecimiento la respuesta a ciertos estímulos se mo-
difica. La función del sistema nervioso autónomo cambia lo que se ha su-
gerido como la base de la hipotensión ortostática. Se ha observado que 
con el uso de bloqueadores beta adrenérgicos disminuye la variación en 
el pulso, lo que indica una disminución en la función parasimpática. Sin 
embargo, aumenta la presión arterial y las concentraciones plasmáticas 
de norepinefrina lo que indica un aumento en la actividad simpática del 
corazón. El gasto cardiaco aumenta en los ancianos sanos al igual que en 
los jóvenes, pero la fisiología es diferente. El ejercicio por ejemplo que 
aumenta las catecolaminas en el plasma no aumenta el pulso en los an-
cianos en una proporción directa. Estas observaciones confirman una dis-
minución en la respuesta beta adrenérgica.

diSminución en lOS mecaniSmOS de hOmeOStaSiS

El punto clave en el proceso de envejecimiento que en términos fisioló-
gicos debemos conocer es que hay una disminución en la capacidad de 
adaptación. En las personas de edad avanzada que tienen disminución 
del volumen plasmático, disminución de la regulación vaso motora, into-
lerancia a la glucosa, mayor morbilidad debido a infecciones y otras limi-
taciones los hacen entonces más susceptibles a los efectos adversos de 
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los medicamentos. El tratamiento farmacológico del anciano puede ser 
en extremo complejo porque como mencionamos puede tener varios pa-
decimientos y recibe una combinación de medicamentos tal que produce 
con mayor frecuencia reacciones adversas. 

Por si fuera poco hay medicamentos que exacerban condiciones como 
el glaucoma o la retención urinaria; si a esto agregamos la confusión mental 
que pueden tener algunos pacientes de edad avanzada se puede explicar 
las muertes accidentales por medicamentos prescritos por médicos como 
sedantes. Esto obliga a la terapia individualizada, las respuestas inesperadas 
de hipersensibilidad, de tolerancia y de toxicidad deben anticiparse.

¿Cómo podemos evitar las reacciones adversas a los medicamentos 
en los ancianos? Hemos mencionado que con frecuencia estos pacientes 
reciben diferentes medicamentos para distintas enfermedades coexisten-
tes que los hacen más susceptibles de reacciones adversas. Estas reac-
ciones pueden ocurrir con dosis terapéuticas, no elevadas y también por 
interacciones fármaco-fármaco. Es importante que el médico sepa qué está 
tratando para lo cual, la precisión del diagnóstico es fundamental y al con-
siderar el tratamiento, tener en cuenta riesgo vs beneficio. En los pacientes 
hospitalizados, deben de revisarse con frecuencia el tipo de medicamentos 
y la dosis que recibe el enfermo de cada uno de ellos así como también 
estar atento a la prescripción de otras medicinas que diversos consultantes 
hayan recomendado dando lugar a una mayor posibilidad de sobredosis 
o de interacciones fármaco-fármaco. Es importante preguntar específica-
mente al paciente o a sus familiares si está recibiendo medicamentos Otc, 
producto de herbolaria remedios caseros y otro tipo de medicina alternati-
va que puedan modificar la acción de las medicinas de patente.

El médico que trata a enfermos de edad avanzada debe de tener 
una visión geriátrica. Idealmente el número de medicamentos debe dis-
minuirse al mínimo, la acción farmacológica y el mecanismo por el cual 
se depuran el o los medicamentos debe revisarse para estar alerta a los 
efectos tóxicos potenciales de estos. Es un error frecuente en la clínica 
atribuir síntomas y signos como la debilidad, la confusión, anorexia, ansie-
dad y pérdida de memoria únicamente a una mayor edad sin sospechar 
que todos ellos pueden ser, solamente, el efecto de reacciones tóxicas a 
medicamentos.

Finalmente, deseo señalar que en la Revista de Investigación Clíni-
ca, órgano oficial de los Institutos Nacionales de Salud en diciembre del 
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año pasado, un grupo de médicos mexicanos publicó los resultados de un 
estudio que demostró una relación entre la interacción potencial fármaco-
fármaco y la mortalidad en pacientes ancianos hospitalizados en Institucio-
nes públicas de salud de nuestro país.11
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Dermatología  
en el adulto mayor

la piel: órgano frontera

lucianO dOmínguez SOtO 
maRiana de anda JuáRez

El adulto mayor presenta en todos sus órganos y sistemas cambios por el 
paso de los años. El envejecimiento es una realidad biológica inevita-
ble; es la consecuencia de procesos complejos de daño celular y mo-

lecular acumulado que ocasionan un declive funcional progresivo. 
La piel es una ventana de los cambios cronológicos y la eviden-

cia visible del envejecimiento. Es un órgano complejo en su fisiología y 
fisiopatología; por lo tanto sufre cambios intrínsecos o “cronoenvejeci-
miento” y cambios extrínsecos englobados en el término de “fotoenve-
jecimiento”.1,2

El patrón de envejecimiento se ve modificado por hábitos, estilo 
de vida, exposición ambiental, enfermedades y factores genéticos que 
determinarán la magnitud de los cambios que se presentan en la bio-
logía humana única para cada individuo a lo largo de los años. 

eStRuctuRa y fiSiOlOgía de la Piel

La piel es un órgano integrado por diferentes tipos celulares que le con-
fieren funciones especializadas: es una barrera física semipermeable y una 
barrera en interacción con el medio externo, funciona como protección 
contra agentes infecciosos y es parte fundamental del sistema inmune. Tie-
ne receptores para el dolor y la temperatura y por consiguiente influye de 
manera determinante en la termo regulación y es además el órgano táctil 
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por excelencia.3 Se divide en capas o unidades funcionales: epidermis, 
dermis y tejido celular subcutáneo.3

La epidermis es la capa más superficial integrada por hileras de cé-
lulas especializadas llamadas queratinocitos. Estas células se diferencian 
de manera progresiva sufriendo una serie de cambios complejos y regu-
lados desde la capa proliferativa basal, perdiendo su núcleo, cambiando 
la expresión de filamentos intermedios de queratina hasta el estrato cór-
neo en donde se transforman en corneocitos.3

En la capa basal de la epidermis entre los queratinocitos se encuen-
tran los melanocitos; que son células dendríticas derivadas de la cresta 
neural. Estas células son las encargadas de la producción de pigmento: 
melanina y su transferencia en melanosomas a los queratinocitos.3

Las células de Langerhans son células dendríticas procesadoras y 
presentadoras de antígenos en la epidermis. Las células de Merkel son 
mecanorreceptores tipo i localizados en la capa basal de sitios con alta 
sensibilidad táctil.3

La unión dermoepidérmica forma la interfaz entre la epidermis y la 
dermis y las mantiene unidas. 

La dermis está integrada por fibras de colágeno y elásticas, filamen-
tos y tejido conectivo que resguarda la red vascular y nerviosa de la piel. 
Contiene los apéndices cutáneos, receptores especializados de estímulos 
sensitivos y células residentes (fibroblastos, macrófagos, mastocitos, den-
drocitos) y células transitorias del sistema inmune. La dermis es la parte de 
la piel que le confiere elasticidad y fuerza tensil, protege al cuerpo de daño 
mecánico, almacena agua e interviene en la termorregulación. 

El tejido celular subcutáneo está compuesto por adipocitos y es don-
de se localizan los folículos pilosos en crecimiento activo, la porción se-
cretora de las glándulas sudoríparas ecrinas y apocrinas. Los adipocitos se 
encuentran organizados en lóbulos divididos por septos de tejido conecti-
vo fibroso y sirven como reserva energética y definen el contorno corporal.3

telómeROS y enveJecimientO genéticO

Los telómeros son la porción terminal de los cromosomas de las células 
eucariotas y consisten en varios cientos de repeticiones en tándem de se-
cuencias cortas ttaggg.4,5
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Durante el proceso de mitosis de las células somáticas, las dna po-
limerasas no pueden replicar el último par de bases de cada cromosoma, 
resultando en un acortamiento progresivo de los telómeros con cada divi-
sión celular.4

La telomerasa es una transcriptasa reversa que puede replicar este 
último par de bases, esta enzima se expresa en células madre, células ger-
minales y en niveles muy bajos en otros tipos celulares y en las células 
epidérmicas.

El acortamiento de los telómeros representa una señal de senescencia 
o apoptosis, por lo que los telómeros funcionan como un reloj genético que 
determina la vida proliferativa y el nivel funcional de cada tipo celular.4,5

Otro factor que influye en el envejecimiento genético es la disminu-
ción progresiva en la capacidad de reparación del dna, causando daño 
acumulativo que finalmente interfiere con el metabolismo y las funciones 
celulares.4,5 Algunos eventos epigenéticos como la metilación del dna se 
ven afectados con el envejecimiento resultando en falta de expresión de 
genes supresores de tumores y finalmente ocasionando el aumento en la 
incidencia de cáncer con la edad.4

enveJecimientO del SiStema inmune y dañO OxidativO

El sistema inmune sufre profundos cambios a consecuencia del enveje-
cimiento cronológico: conocidos como “inmunosenescencia”. Las infec-
ciones en personas de la tercera edad son más graves y severas y la 
respuesta a la aplicación de vacunas se hace deficiente. Hay un incre-
mento en la producción y en los niveles circulantes de citosinas pro-infla-
matorias como la il-16, Interferón gama (ifnγ) y Factor de Necrosis Tumoral 
alfa (tnfα) lo que produce un estado permanente de inflamación sistémica 
de bajo grado: fenómeno conocido como inflamm-aging.6

En la piel del viejo los macrófagos, las células de Langerhans, los 
linfocitos circulantes y los fibroblastos producen niveles más altos de 
citosinas proinflamatorias (il-16, il-18) en respuesta a infecciones virales 
y bacterianas.6

Hay disminución en el número de células de Langerhans epidérmi-
cas, que son células presentadoras y procesadoras de antígenos y como 
consecuencia la respuesta inmune epitelial se vuelve deficiente.2,5
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El estrés oxidativo juega un papel primordial en el proceso de en-
vejecimiento, de algunas enfermedades crónicas y degenerativas y en el 
estado de inflamación crónica en personas viejas. Esta teoría propuesta 
por primera vez por Harman en 19565 propone que el declive bioquími-
co y funcional celular esta relacionado con un desbalance crónico entre 
la producción de oxidantes y su eliminación o la capacidad anti-oxidativa 
intracelular.7 Las especies reactivas de oxígeno como los radicales hidroxi-
lo, aniones super-óxido y peróxido de hidrógeno se producen de manera 
continua como consecuencia de la respiración celular y en niveles bajos 
son necesarios en procesos celulares como vasodilatación y respuesta in-
mune; sin embargo, cuando se acumulan en altas concentraciones son ca-
paces de dañar proteínas, lípidos y el adn celular.7 

La disminución en la actividad de enzimas antioxidantes: catalasa y 
súper-oxido dismutasa con la consecuente acumulación intracelular de es-
pecies reactivas de oxígeno y la peroxidación de lípidos y proteínas celu-
lares ha demostrado promover el envejecimiento prematuro y disminuir la 
expectativa de vida.7

La enzima poli adP ribosa polimerasa esta encargada de reparar el 
daño al dna causado por estrés oxidativo y es dependiente de los niveles 
de nad (dinucleotido de adenina nicotinamida).7

Los niveles de peroxidación lipídica, el daño del adn, la actividad 
de la enzima poli adP ribosa polimerasa se encuentran muy elevados en 
adultos mayores en comparación con jóvenes, mientras que los niveles 
de nad se encuentran depletados en los viejos. Lo que traduce estrés 
oxidativo celular, daño acumulado al dna y una deficiencia para su re-
paración.7

cROnOenveJecimientO

Con la edad se pierden capas de epidermis: la piel se atrofia y se hace visi-
blemente más delgada y seca. La estructura ondulante de los procesos in-
terpapilares se pierde y estos se aplanan. El estrato córneo de la piel pierde 
su capacidad de retención de agua y la capacidad de barrera de la piel se 
hace deficiente.2 El recambio celular se hace lento y la habilidad para la 
reparación de heridas disminuye.1,2
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La dermis también se hace más delgada y pierde capacidad de re-
tener agua.2 Hay disminución en el número de fibroblastos. Las glándulas 
sudoríparas se vuelven atróficas y producen menor cantidad de sudor.2

El cambio más notable de la piel como consecuencia del paso de los 
años es su adelgazamiento y por lo tanto se observa visiblemente atrófica, 
con ritides finas y surcos gruesos que marcan la expresión facial, xerosis, 
pérdida de elasticidad y flacidez que se hace ostensible en la cara, el cuello, 
las extremidades y el tronco.1

Después de la menopausia en las mujeres se acelera el cronoenve-
jecimiento por la deficiencia de estrógenos agravado por el consumo de 
tabaco.1

El epitelio del folículo piloso es uno de los tejidos más activamen-
te proliferativos del cuerpo. Con el envejecimiento el pelo se hace más 
delgado, menos abundante y pierde su pigmento; se encanece debido a 
una disminución en el estímulo melanogénico producido por las hormo-
nas sexuales: andrógenos y estrógenos y debido a que los melanocitos 
foliculares dejan de ser funcionales y producir melanina.8,9 Por cada déca-
da después de los 30 años hay una disminución entre 10% y 20% del nú-
mero de melanocitos en la piel y en la unidad folicular, en ésta la pérdida 
de pigmento parece depender de una herencia poligénica, autosómica 
dominante. No solo se pierden melanocitos en la piel y pelo con la edad, 
también hay un declive en el número de estas células dendríticas en los 
nevos melanocíticos y en los ojos.9

En los adultos mayores a consecuencia del declive en la producción de 
hormonas sexuales, se observa alopecia en axilas y zona púbica; hipertricosis 
localizada a pabellones auriculares, aparición de cejas gruesas y largas en los 
hombres, mientras que en las mujeres se presenta hipertricosis en la zona de 
la barba y bigote.6

La lámina ungueal de las manos se adelgaza (hapaloniquia), se vuel-
ve opaca y aparecen estriaciones longitudinales; hay además retracción o 
pérdida de la cutícula.1 En los dedos de los pies la lámina ungueal presenta 
paquioniquia (engrosamiento de la lámina ungueal), onicauxis (área hiper-
trófica localizada de la lámina ungueal) y en casos extremos onicogrifosis 
(hipertrofia de toda la lámina ungueal) por alteraciones en la mecánica de 
la deambulación; onicoclavus (tilomas subungueales) por anormalidades 
anatómicas del pie, onicofosis (hipertrofia y queratosis de pliegues periun-
gueales) por fricción. También se presentan cambios del color de la lámina 
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ungueal (cromoniquia) donde se vuelve opaca y amarillenta (xantoniquia), 
en fototipos obscuros se observa pigmentación café obscuro de la lámina 
ungueal (melanoniquia) más marcada en sitios de fricción.1,14

La onicomicosis es más común en población de la tercera edad se-
cundaria a la onicodistrofia presente en este grupo etario, que hace a la 
lámina ungueal más propensa a infecciones micóticas.1

En la superficie lateral de las manos de los viejos es común observar 
cambios degenerativos de las fibras elásticas por fricción llamada acro-
quelaelastoidosis marginal.1

La mucosa bucal en los ancianos se vuelve atrófica, hay una dismi-
nución en la tasa de proliferación celular, hay pérdida de elastina y tejido 
celular subcutáneo en la submucosa y un aumento en la cantidad de tejido 
conectivo fibrótico con cambios degenerativos de la colágena. Estos cam-
bios predisponen a trauma e infecciones de la mucosa bucal.10

Los adultos mayores son población de riesgo para enfermedades 
crónicas de la cavidad oral: infecciones dentales, caries (más comúnmente 
localizadas en la raíz dentaria en los pacientes ancianos y en la porción co-
ronal en los pacientes jóvenes) y periodontitis, pérdida de piezas dentales, 
lesiones tumorales benignas. Las personas mayores de 65 años tienen sie-
te veces más riesgo de presentar cáncer de boca. El consumo de tabaco y 
alcohol se consideran responsables de 75% de los cánceres en la cavidad 
oral. Dieta baja en consumo de frutas y verduras, infección crónica por vPh 
e inmunosupresión son factores que contribuyen al desarrollo de neopla-
sias malignas en el epitelio bucal. El cáncer más común en esta topografía 
es el carcinoma epidermoide.1,10

En los viejos son comunes las varices linguales que consisten en el 
desarrollo de vasos ectásicos de color azul violáceo que afectan las caras 
laterales y ventral de la lengua; en ocasiones estos vasos pueden trombo-
sarse, lo que no tiene importancia clínica.10

Hay disminución en el número de glándulas salivales funcionales por 
cambios degenerativos u obstrucción del conducto de salida de las glán-
dulas salivales menores o por el consumo de polifarmacia (más de 500 
medicamentos se encuentran implicados en la disminución de producción 
de saliva por las glándulas salivales menores), enfermedades sistémicas 
(Síndrome de Sjögren, fibrosis quística, sarcoidosis, cirrosis biliar prima-
ria, diabetes mellitus descontrolada, infección por vih o vhc, enfermedad 
de injerto contra huésped, distiroidismo); como consecuencia se observa 
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disminución en la producción de saliva (hiposcialia: <500 ml/24 hrs) y xe-
rostomía (síntoma subjetivo de sequedad oral), que afectan 30% de la po-
blación mayor de 65 años. La saliva esta involucrada en una gran cantidad 
de funciones como el gusto, la masticación, la digestión, la deglución, la 
articulación de palabras y en la homeostasis de la flora oral. La hiposcialia 
contribuye a una mayor incidencia de infecciones micóticas oportunistas, 
como candidiasis oral: en la forma clínica de queilitis angular; infecciones 
bacterianas: periodontitis y caries.1, 10

deRmatOSiS cOmuneS en el vieJO

Como ya habíamos dicho la xerosis o piel seca es más común en los adul-
tos mayores, afectando hasta 60% de ellos.11 Estrato córneo presenta con 
la edad cambios en su contenido lipídico y desbalance en su proceso 
de queratinización y, como se mencionó, pierde capacidad para retener 
agua. Algunos medicamentos también contribuyen como causas de xe-
rosis, principalmente los diuréticos, hipolipemiantes, antiandrógenos y la 
cimetidina.11

El prurito afecta 50% de la población mayor de 60 años, y la cau-
sa más común es la xerosis ya mencionada.11 Aunque también puede ser 
secundario a alguna enfermedad sistémica como insuficiencia hepática o 
renal, anemia, distiroidismo, diabetes mellitus o, incluso, ser una manifes-
tación paraneoplásica.2,11

La base del manejo de la xerosis es restablecer la barrera del estrato 
córneo y restaurar su contenido de humedad; esto se logra con cambios 
en los hábitos de aseo: baño corto con agua tibia, uso de sustitutos de 
jabón y de cremas emolientes, especialmente tres minutos después del 
baño para atrapar la humedad aún presente en la piel. Un ambiente con 
humedad, mayor 10%, favorece la rehidratación del estrato córneo.11

El eccema estatótico o eccema craquelé (agrietado) se presenta en 
las extremidades inferiores de los adultos mayores agravado por cambios 
estacionales, como baja humedad y clima frío.1, 11

La púrpura senil o púrpura traumática es una condición común y be-
nigna en adultos mayores, afecta principalmente la superficie extensora de 
las extremidades y está caracterizada por placas equimóticas que aparecen 
como consecuencia de traumatismos mínimos, que con frecuencia pasan 
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desapercibidos. La piel de los adultos mayores se vuelve atrófica y rígida 
por cambios bioquímicos de las fibras elásticas y de colágena; las paredes 
de los vasos sanguíneos se hacen rígidas, disminuye la permeabilidad de 
las células endoteliales y la capacidad de adhesión leucocitaria en las pare-
des vasculares: todos estos factores contribuyen a la facilidad con la que se 
producen lesiones vasculares en la piel de los viejos.2, 12

El eccema por estasis o eccema gravitacional afecta aproximada-
mente 10% de los viejos, es el resultado de insuficiencia valvular e hiper-
tensión venosa en las extremidades inferiores, afecta la superficie distal 
de las extremidades inferiores en el área perimaleolar. Se acompaña de 
hiperpigmentación ocre, edema y en casos crónicos de liquenificación y 
lipodermatoesclerosis.2, 12

Las úlceras por presión conocidas como úlceras de decúbito son más 
comunes en la población de la tercera edad, 70% se presentan en personas 
mayores de 70 años. Las causas intrínsecas son varias: edad avanzada, dis-
minución en la movilidad, comorbilidades, alteraciones en la sensibilidad, 
malnutrición (especialmente la deficiencia de proteínas). Las extrínsecas 
son: exceso o falta excesiva de humedad, fuerza y duración de fricción y 
presión sobre sitios de prominencias óseas. La mitad inferior del cuerpo es 
el sitio en donde se presentan con mayor frecuencia y su prevención con-
siste en revertir los factores de riesgo y el tratamiento en liberar la presión, 
tratar infecciones y desbridamiento quirúrgico con cuidado avanzado de 
la herida y el empleo de parches que favorezcan el proceso de cicatriza-
ción y reepitelización.12, 13

El penfigoide ampolloso es la enfermedad autoinmune subepidér-
mica más común en este grupo etario, sin embargo, es muy rara. Es un 
padecimiento que típicamente afecta a pacientes viejos después de los 60 
años. Los pacientes mayores de 90 años presentan 300 veces más riesgo 
que los menores de 60 años. 

Se considera una enfermedad autoinmune celular y humoral contra 
dos antígenos presentes en el hemidesmosoma de la membrana basal. 
El antígeno 1 del penfigoide ampolloso (bP230, bPag1) y el antígeno 2 
del penfigoide ampolloso (bP180, bPag2, Col xvii), las manifestaciones cu-
táneas son polimorfas y existe una fase no ampollosa caracterizada por 
placas eccematosas y edematosas, urticariformes extremadamente pruri-
ginosas; la fase ampollosa se caracteriza por vesículas y ampollas tensas 
de contenido seroso o hemático sobre una base de piel eritematosa que 
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dejan áreas denudadas con costras. El involucro de la mucosa oral se ob-
serva en 10-30%; las mucosas de ojos, nariz, esofágica y genital rara vez se 
encuentran afectadas.15 Algunos medicamentos se encuentran asociados 
al desarrollo de penfigoide ampolloso; incluyendo diuréticos (furosemida, 
bumetanida), analgésicos, d-penicilamina, antibióticos (amoxicilina, cipro-
floxacina), ioduro de potasio, oro y captopril.15 El diagnóstico se realiza 
con biopsia e inmunoflorescencia directa en donde se observa una ampo-
lla subepidérmica con depósito lineal en la membrana basal de igg y c3 
que se localizan en el techo de la ampolla con salt-split. En 60-80% de los 
pacientes se detectan anticuerpos circulantes contra los antígenos 1 y 2 
del penfigoide ampolloso (igg, iga). El tratamiento consiste en corticoes-
teroides tópicos y sistémicos.15 Este padecimiento es relativamente raro en 
nuestro medio.

El liquen escleroso y atrófico es una enfermedad crónica inflamato-
ria que muestra predilección por el epitelio de la zona genital de ambos 
sexos (85%), y menos comúnmente afecta zonas extra-genitales. Cuando 
afecta el glande se le conoce como: balanitis xerotica obliterans y en el 
caso de la vulva como: kraurosis vulvar. Tiene dos picos de presentación: 
prepuberal y postmenopausica. Las mujeres se afectan 10 veces más que 
los hombres. La causa se desconoce y se ha propuesto una infección cró-
nica por Borrelia spp, trauma por fenómeno de Köebner y autoinmunidad. 
Las lesiones son placas atróficas, lisas con apariencia de porcelana, erosio-
nes fisuras, con angostamiento del introito vaginal y la uretra en la mujer; 
en el hombre lo más notable es una fimosis muy importante. En ambos 
géneros las lesiones son pruriginosas y en la mujer pueden causar dispa-
reunia y retención urinaria. En la biopsia se observa epidermis atrófica con 
hiperqueratosis, una banda subepidérmica de colágena hialinizada y es-
clerosa y un infiltrado inflamatorio por linfocitos t en banda. La evolución 
es crónica con exacerbaciones y se ha asociado al desarrollo de neoplasias 
como carcinoma epidermoide. El tratamiento consiste en la aplicación de 
corticoesteroides ultrapotentes, inmunomoduladores inhibidores de cal-
cineurina tópicos y en los hombres el tratamiento de elección por la gran 
fimosis que presentan es la circuncisión.15, 16

Las dermatosis paraneoplasicas son un grupo heterogéneo de 
manifestaciones clínicas que aparecen como consecuencia de una neo-
plasia a distancia. Los criterios mayores de Curth son dos: 1) inicio si-
multáneo muy próximo de la dermatosis y desarrollo de la neoplasia, y 
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2) evolución paralela de las dos afecciones con desaparición de la pato-
logía cutánea cuando se trata la neoplasia y reaparición con recidiva o 
metástasis.15, 17 

Las dermatosis realmente consideradas como paraneoplásicas son: 
Acantosis nigricans maligna, asociada más comúnmente a adenocarcinoma 
abdominal y caracterizado por la aparición de lesiones hiperqueratósicas, 
hiperpigmentadas, de superficie aterciopelada, simétricas y pruriginosas 
que afectan la piel del cuello, axila, región genital y superficies de flexión;17 

Paquidermatoglifia, adquirida asociada a carcinoma gástrico y pulmonar 
conocida como palmas de tripa y caracterizada por hiperqueratosis an-
fractuosa palmar de aspecto rugoso con acentuación de los dermatogli-
fos;17 Eritema gyratum repens, asociado a adenocarcinomas pulmonares, 
esofágicos y mamarios, caracterizado por placas eritematosas concéntri-
cas de borde elevado separadas por áreas de piel sana, en forma de ban-
das concéntricas con descamación que se van desplazando diariamente;17 
Acroqueratosis paraneoplasica de Basex asociada a neoplasias del tracto 
aéreo y digestivo, caracterizada por la aparición de hiperqueratosis acral 
psoriasiforme simétrica, con descamación y prurito en dedos, con distrofia 
ungueal, pabellones auriculares y nariz; Hipertricosis lanuginosa adquiri-
da, asociada a cáncer colo-rectal, pulmonar y de mama con la aparición 
súbita de pelo lanuginoso y largo en cara y pabellones auriculares; signo 
de “Leser-Trélat”, asociado a cáncer gástrico y colorrectal, que consiste en 
aparición súbita de múltiples queratosis seborreicas en tronco; Eritema 
necrolítico migratorio, caracterizado por eritema maculo-papular de bor-
des serpiginoso, con vesículas, ampollas y erosiones que afectan de modo 
característico la cara, las áreas intertriginosas y con menor frecuencia el 
área supratibial, tobillos y extremos de los dedos y forma parte de la traída 
de glucagonoma junto con intolerancia a los carbohidratos e hipergluca-
gonemia.15,17

tumOReS benignOS

Las queratosis seborreicas son los tumores benignos más comunes en 
la edad adulta. Son neoformaciones color café claro u obscuro sésiles o 
pediculadas de superficie anfractuosa, tamaño variable, muy bien deli-
mitadas.2,18,19
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Los acrocordones o fibromas blandos son neoformaciones pedicula-
das de tamaño variable color café claro u oscuro de consistencia blanda y 
superficie lisa que se presentan en sitios de flexión.12,18,19 

Los angiomas en cereza también llamados angiomas seniles o nevos 
rubí son neoformaciones vasculares milimétricas de color rojo intenso, su-
perficie lisa, muy bien delimitados y superficiales; se presentan en tronco y 
extremidades de personas adultas, asociados a predisposición génetica.2,12

Las hiperplasias sebáceas son proliferaciones anormales de la glán-
dula sebácea, constituidas por cuatro o más lóbulos hiperplásicos de se-
bocitos maduros unidos a un infundíbulo folicular y se presentan como 
neoformaciones de aspecto papular amarillentas y umbilicadas en la cara 
de personas mayores.18,19

tumOReS malignOS

La enfermedad de Paget mamaria se origina de la migración hacia la su-
perficie de la piel de células neoplásicas de un carcinoma de mama, se 
presenta en mujeres a partir de la cuarta década de la vida; mientras que 
la enfermedad de Paget extra mamaria es propia del viejo y se origina en 
células pluripotenciales epidérmicas con el potencial de diferenciación 
glandular.18 El origen de esta neoplasia es glandular apocrino, se presen-
ta clínicamente como una neoformación en placa de aspecto eritemato-
escamoso, localizada frecuentemente en la vulva, el pene y escroto, periné, 
región periumbilical, axilas, párpados y conductos auditivos. En el estudio 
histológico se observan células tumorales displásicas, ovaladas de citoplas-
ma claro y vacuolado, con migración intraepidérmica y algunas mitosis.18

metáStaSiS cutáneaS

Una metástasis se define como una neoplasia que se ha diseminado a dis-
tancia de su sitio de origen y no se encuentra en continuidad con el tumor 
primario. La diseminación a piel se produce por vía linfática o hemató-
gena. La frecuencia de metástasis cutáneas se encuentra en el rango de 
0.6% a 9%. La mayor incidencia de ellas se presenta en la sexta y séptima 
décadas de la vida. Las metástasis a piel constituyen el hallazgo inicial de 
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cáncer en 37% de los casos en hombres y solo representan la primera ma-
nifestación en 6% de las mujeres. Las metástasis cutáneas más comunes 
en mujeres se originan de cáncer mamario, seguido por el de intestino 
grueso, melanoma y pulmonar. En los hombres el carcinoma primario que 
da origen a metástasis en piel más frecuentemente es el pulmonar segui-
do del intestino grueso. Las manifestaciones de enfermedad metastásica 
cutánea son muy variadas en morfología y topografía. Generalmente se 
presentan con neoformaciones de aspecto nodular, induradas y eritema-
tosas, más comúnmente múltiples. En 10% de los casos se observan le-
siones ulceradas, en el caso específico de metástasis de melanoma son 
pigmentadas; las metástasis de cáncer renal y coriocarcinoma son de as-
pecto vascular y hemorrágicas. La alopecia neoplásica se caracteriza por 
una placa de alopecia, infiltrada, con eritema que debe diferenciarse de 
otras alopecias cicatrízales. Las metástasis cutáneas son de mal pronóstico 
y reflejan enfermedad avanzada; más de 50% de los pacientes diagnos-
ticados con metástasis cutáneas mueren durante los primeros seis meses 
después del diagnóstico.18

fOtOenveJecimientO: alteRaciOneS PigmentaRiaS  
PRe-cánceR cutáneO

La radiación ultravioleta produce cambios moleculares acumulados en la 
piel.1,2 En la dermis las fibras de colágena se desarreglan, degeneran y las 
fibras elásticas presentan cambios estructurales conocidos como elastosis 
solar.2 La exposición crónica ocasiona atrofia de las áreas expuestas; ritides 
profundas, alteraciones pigmentarias, lentigos solares, efélides, leucome-
lanodermia lenticular.1

En la mucosa labial se presentan cambios de queilitis actínica carac-
terizados por atrofia, pérdida de la definición del borde bermellón, y for-
mación de lagos venosos. 

Los cambios cutáneos en sitios crónicamente expuestos a la radia-
ción ultravioleta emitida por el sol adquieren nombres y presentaciones 
clínicas diversas dependientes de su topografía: cutis rhomboidalis nu-
chae, elastoidosis nodular con quistes y comedones o condición de Favre-
Racouchot, elastoma difuso de Dubreuilh, nódulo elastótico en pabellones 
auriculares y granuloma actínico.1 Todos estos cambios se deben a exposi-

Envejecimiento.indb   303 30/05/14   14:57



luCiano domínGuez Soto / mariana de anda JuÁrez

304

ción crónica a radiación ultravioleta que da lugar a cambios degenerativos 
en la dermis. El tabaquismo está asociado a fotoenvejecimiento prematuro 
y más severo, en particular en las mujeres.1

tumOReS cutáneOS 

Los lentigos solares se presentan en piel fotoexpuesta como máculas hiper-
pigmentadas color café claro u obscuro homogéneo, mal delimitadas con 
patrón de retículo pigmentado típico en la dermatoscopia.12, 19 Son ocasio-
nados por hiperplasia epidérmica con proliferación en la capa basal de me-
lanocitos.2

Las queratosis actínicas se presentan como placas mal definidas eri-
temato-escamosas con telangiectasias sobre piel fotodañada. Son lesio-
nes precancerosas y marcadores clínicos de exposición crónica e intensa a 
radiación ultravioleta. Su potencial de transformación a carcinoma epider-
moide es bajo. Solo 5% se transforman en carcinoma epidermoide invasor 
en 10 años, sin embargo, es conveniente su tratamiento preventivo.2,18

La fotoprotección previene del daño solar crónico y la aparición de 
lentigos solares, queratosis actínicas y cáncer de piel. Consiste en el uso 
de ropa que proteja las zonas expuestas a las radiaciones ultravioleta (uva, 
uvb) emitidas por el sol y el empleo adecuado de filtros solares con SPf de 
30 o más. La aplicación de los fotoprotectores que existen en el mercado 
debe realizarse cada tres hrs incluso en días nublados. 

cánceR de Piel

El cáncer cutáneo se clasifica en cáncer de piel melanoma y no melano-
ma.2,20 El carcinoma basocelular es el cáncer más común en el mundo. Su 
incidencia se incrementa con la edad después de los 30 años con un pico 
de presentación después de los 70 años. El factor de riesgo más importante 
para su desarrollo es la exposición solar intensa e intermitente acumulada. 
La topografía más común es la cara, en sitios con abundante cantidad de 
glándulas sebáceas. 

Otros factores de riesgo son la exposición a arsénico, radioterapia, 
psoralenos, uso de camas de bronceado, tabaquismo, inmunosupresión, 
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sitios de inflamación crónica y fototipos claros. El origen de esta neoplasia 
se localiza en las células basales de la epidermis y de la vaina radicular ex-
terna del folículo piloso. La presentación clínica es variada y se pueden ob-
servar como neoformaciones de aspecto nodular o en placa, típicamente 
con un borde perlado, enrollado con telangiectasias gruesas y ramificadas 
en la superficie o bien pigmentadas o de aspecto cicatrizal deprimida con 
borde elevado y perlado. En México por nuestro fototipo de piel predomi-
na el carcinoma basocelular pigmentado. 

Las metástasis del carcinoma basocelular son extremadamente raras 
con menos de 300 casos reportados en la literatura. 

En el estudio histológico se observan cúmulos de células basaloides 
con empalizada periférica, atipia, necrosis, mitosis y retracción del estroma 
peri-tumoral. El tratamiento es quirúrgico, con márgenes amplios depen-
diendo de la localización, el tamaño del tumor, el grado de invasión y la 
variante histológica.18,21

El carcinoma espinocelular o epidermoide es el segundo cáncer de 
piel más frecuente. Su incidencia se incrementa con la edad, tanto en hom-
bres como en mujeres, especialmente en personas de fototipo claro y con 
antecedente de exposición prolongada a la radiación ultravioleta.

El factor de riesgo más importante para su desarrollo es la dosis acu-
mulada de radiación ultravioleta, exposición crónica al sol, por lo que la 
mayoría ocurre en sitios expuestos como cabeza, cuello y manos. La ex-
posición a carcinógenos como el arsénico y la radiación ionizante también 
incrementan el riesgo de desarrollarlo. Las infecciones genitales y periun-
gueales por el virus de papiloma humano (serotipos 16, 18, 31 y 33), cons-
tituyen la etiología de la mayoría de los carcinomas epidermoides que se 
desarrollan en las mucosas y en el aparato ungueal. La presentación clínica 
es más variada que la del carcinoma basocelular; la mayoría se presen-
tan como neoformaciones nodulares o en placa de consistencia indurada, 
eritematosas, queratosicas y mal delimitadas con telangiectasias gruesas 
y arborizantes en la superficie, algunas ulceradas y friables. En el estudio 
histológico se observa hiperqueratosis con paraqueratosis, hiperplasia 
epidérmica con proliferación irregular y anárquica de células espinosas 
atípicas: pleomórficas con mitosis, necrosis y disqueratosis.

El objetivo del tratamiento es la remoción completa de la neoplasia, 
prevención de metástasis y conservación de la función, cuando es posible. 
El tratamiento estándar es la resección quirúrgica convencional con már-
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genes de cinco a 10mm, dependiendo del tamaño del tumor, la localiza-
ción y el grado de invasión. 

Otra modalidad de tratamiento es la cirugía micrográfica de Mohs, la 
radioterapia es otra opción terapéutica, que se reserva para pacientes que 
no son candidatos a cirugía convencional, como los pacientes de edad 
avanzada. Es importante individualizar el tratamiento considerando los 
factores de riesgo, además de la edad, las comorbilidades y las preferen-
cias del paciente.18,19

El melanoma es un tumor que se origina de los melanocitos de la 
capa basal de la epidermis, presenta un comportamiento agresivo con alto 
potencial metastásico y ocupa el tercer lugar en frecuencia entre los cán-
ceres de piel. Existen variantes clínicas relacionadas con exposición solar 
intermitente intensa, quemaduras solares y los que se presentan en sitios 
no fotoexpuestos. Los cuatro subtipos principales de melanoma son: mela-
noma de extensión superficial, melanoma nodular, lentigo maligno y melano-
ma acral lentiginoso. El melanoma acral es la variante clínica más frecuente 
en nuestro país, corresponde a 30%; en esta variante no asociada a expo-
sición solar se han documentado alteraciones en los genes codificadores 
de proteínas que controlan el ciclo celular; principalmente en el cdKn2a, 
también denominado inK4a, que se encuentra en el cromosoma 9p21 y 
codifica para la proteína p16, un regulador negativo importante del ciclo 
celular.20 Se presentan como máculas o neoformaciones pigmentadas de 
color negro o café obscuro no homogéneas, mal delimitadas y asimétricas, 
algunas ulceradas de crecimiento rápido. El lentigo maligno se presenta 
típicamente en la séptima década de la vida en sitios de fotodaño cróni-
co con predominio en cara: dorso nasal y mejillas, se caracteriza por una 
mácula de color negro o café obscuro, asimétrica de borde irregular e in-
dentado. Existen variantes amelánicas de melanomas. El melanoma acral 
como ya se mencionó es la variante más común en nuestra población y se 
presenta como una mácula o neoformación pigmentada irregular de cre-
cimiento rápido en plantas, palmas, mientras que en el aparato ungueal 
se observa como una banda gruesa e irregular de melanoniquia.20 El tra-
tamiento generalmente es quirúrgico con margen amplio dependiente de 
la invasión en la escala de Breslow y de factores de mal pronóstico como 
ulceración y mitosis.19,20
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Salud bucal  
en el adulto mayor

aleJandRa cabReRa cORia 
ana delia laRRinúa PachecO 
diana angélica SORia PéRez

La salud bucal es considerada un elemento importante de la salud 
general, desempeño social, autoestima y calidad de vida de los in-
dividuos.1, 2 Beaglehole, 2009, se refiere a la totalidad de la boca, no 

solamente a los dientes, por lo que se deben de tener presentes a la en-
cía, el paladar duro y blando, la mucosa de boca y garganta, la lengua, 
los labios, las glándulas salivales, los músculos masticadores, los huesos 
maxilares y la mandíbula.

Tener salud bucal, significa más que tener buenos dientes, está inte-
grada en la salud general y es esencial para el bienestar,2 implica estar libre 
de dolor facial o bucal, cáncer bucal o de garganta, úlceras bucales, defec-
tos del nacimiento (labio y/o paladar fisurados), enfermedad periodontal 
(de las encías), caries y pérdida dental entre otras enfermedades y desórde-
nes que afectan a la cavidad bucal y tejidos cráneo faciales, conjuntamente 
conocidos como el complejo masticatorio.1, 2

Algunas funciones de la cavidad bucal son la masticación, la deglu-
ción y la fonación; la boca participa como parte del sistema de protección 
del cuerpo, pues al masticar fragmenta los alimentos y los mezcla con la 
saliva, sustancia rica en lipasa lingual, amilasa-alfa salival así como mucinas 
que facilitan la deglución y comienzan con el proceso de digestión de los 
alimentos, fragmentando los ácidos grasos. La saliva también contiene Ig-A, 
que es la primera línea de defensa del sistema inmune contra el ataque 
de virus y bacterias, teniendo también una participación importante en la 
lubricación y facilitación de los movimientos labiales y linguales.3
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La cavidad bucal no solo nos permite comer, hablar, sonreír, besar, 
tocar y degustar, también, tiene un impacto psicosocial importante que 
puede afectar la calidad de vida de las personas.6, 2 Reisine, 1985 y Peter-
sen, 2003, mencionan que las alteraciones de la boca pueden limitar el 
desempeño escolar, laboral y en el hogar, pudiendo ser causantes anual-
mente de miles de horas escolares y de trabajo perdidas. Por lo tanto, es 
importante conservar las mejores condiciones de salud bucal el mayor 
tiempo posible.

Los adultos mayores son un grupo vulnerable desde distintas ópti-
cas: física, psicológica, económica y social;4 no siendo la salud bucal una 
acepción, en donde la pérdida de la misma, jamás debe de ser consi-
derada como parte inevitable de la vejez, sino que es una consecuencia 
y reflejo de factores que intervienen durante toda la vida, tales como 
la historia familiar, socioeconómica y cultural hasta añadir los cambios 
propios de la biología del envejecimiento, lo que nos obliga a fomentar 
cada día más la cultura de la prevención, el autocuidado y el trabajo 
multidisciplinario.

Hollister, 1993, confirmó una relación estrecha entre la salud bucal y la 
salud general, en donde las dificultades para masticar y deglutir se asocian 
con un aumento en la frecuencia de hospitalizaciones, incrementando los 
costos de tratamiento en el adulto mayor. Aunado a esto, Jansson, 2002, 
menciona las implicaciones clínicas relacionadas al descuido de la salud 
bucal que incluyen la prevalencia de una gran variedad de enfermedades 
sistémicas y el incremento en la morbi-mortalidad de ancianos jóvenes.

Si bien es cierto que en el envejecimiento se presenta una serie de 
cambios anatómicos y fisiológicos esperados en la cavidad bucal, debe 
quedar claro, que habrá de diferenciarlos de aquellas manifestaciones clí-
nicas asociadas a diversas alteraciones tanto localizadas como sistémicas 
con el afán de proporcionar una atención integral (médico-odontólogo) 
de calidad a los adultos mayores.

Esta diferenciación oportuna es posible mediante la exploración 
de la cavidad bucal, ya que ésta es una “ventana clínica que nos aporta 
información valiosa sobre alteraciones metabólicas, hematológicas, in-
munológicas, ortopédicas, procesos infecciosos, uso crónico de fárma-
cos, deficiencias nutricionales, entre otras”.4

Es aquí donde la Odontogeriatría, rama de la Odontología que en 
unión con la Gerontología y la Geriatría, le brindan al paciente adulto 

Envejecimiento.indb   309 30/05/14   14:57



CaBrera Coria / larrinúa paCheCo / Soria pérez 

310

mayor, sano o enfermo, un tratamiento integral desde el punto de vista 
biológico, social, psicológico y espiritual, diagnosticando y atendiendo la 
problemática de la cavidad bucal y la relación con su entorno.5

La salud bucal deficiente de los adultos mayores generalmente está 
acompañada por una mala salud general, reconociendo que la salud bucal 
entre las personas mayores es esencial para su calidad de vida.7,8 y 9

En este grupo poblacional coinciden dos conceptos que deben ser 
motivo de intervención temprana: la polipatía y la polifarmacia. Vale la 
pena fomentar una estrecha relación entre el médico y el odontogeriatra, 
con el propósito de mantener una referencia y contra referencia adecua-
da de los pacientes, así como hacerles notar lo importante que es cono-
cer el proceso de envejecimiento, diferenciarlo de patologías bucales 
comunes en este grupo de edad, además de las medidas de prevención 
y autocuidado que coadyuven a mejorar y/o mantener la salud de los 
adultos mayores.

aSPectOS ePidemiOlógicOS del adultO mayOR

De acuerdo con los criterios de las Naciones Unidas, una población puede 
considerarse envejecida, si más de 5% de sus miembros tienen más de 65 
años o si más de 10% tiene 60 años o más.

Para el año 2025, los mayores de 60 años serán 12% de los habi-
tantes del planeta. De este total de ancianos, 72% vivirá en los países en 
desarrollo. Las mujeres ocupan el mayor porcentaje en las poblaciones 
envejecidas (figura1). En países desarrollados, las mujeres pueden lle-
gar a tener una esperanza de vida al nacimiento hasta siete años mayor 
que los varones.
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Figura 1

Actualmente, alrededor de 7% de la sociedad mexicana tiene 60 años o 
más. En otros países de América Latina, la proporción de adultos mayores 
crecerá significativamente en las próximas décadas (figura 2).

Figura 2

En México, no existe en la actualidad información de la población de adul-
tos mayores que nos permita conocer con precisión cuál es el entorno en 
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que viven, sus problemas de salud, así como las formas en que enfrentan 
dichos problemas en su medio familiar.11

La Secretaría de Salud de México participó en 1999 en un proyecto 
denominado “Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento” (Sabe), 
realizado en América Latina y el Caribe, cuyo objetivo fue evaluar el estado 
de salud y las condiciones de vida actuales de esta población.

A continuación una gráfica del porcentaje de envejecimiento en 
México del año 1930-2030. cOnaPO; 1999.

Según resultados de la encuesta Sabe y analizando la población de 60 años 
y más, la distribución porcentual por género fue de 40.7% del sexo mas-
culino y 59.23% del femenino, las mujeres muestran una estructura más 
envejecida que los hombres, posiblemente como resultado de una mayor 
esperanza de vida. La media de la edad de los entrevistados fue de 69.8 
años, con rango de 60 a 98 años.

Para el 2030 serán 22 millones de personas adultas mayores y en 
el 2050 uno de cada tres mexicanos tendrá más de 60 años. A partir del 
año 2030, en la sociedad habrá más personas de la tercera edad que 
menores de quince años. La expectativa de vida seguirá en aumento.11
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alteRaciOneS bucaleS en el adultO mayOR 
aSPectOS ePidemiOlógicOS

El estudio de la salud bucodental en los adultos mayores, recientemente 
toma un gran interés, debido a los cambios en la estructura demográfica 
acelerados de la población, con una preocupación cada vez mayor de este 
grupo con respecto al resto de la población. El conocimiento de las alte-
raciones en salud bucodental en adultos mayores ayuda a plantear estra-
tegias efectivas y apropiadas para una optimización de los programas de 
salud y así, por los datos epidemiológicos trascender positivamente.

edentuliSmO

En México los estudios realizados muestran notables variaciones en la 
prevalencia de edentulismo (pérdida total o parcial de las piezas denta-
les). La prevalencia en pacientes de 60 años y más que solicitaron aten-
ción dental en la Facultad de Odontología de la unam, fue de 7.5%, en 
tanto que en adultos mayores de dos diferentes casas hogar fue de 35.8 y 
65%. Otro estudio en población abierta, reporta una prevalencia de eden-
tulismo de 27%.12, 13,14 y 15

Datos de un estudio realizado en tres localidades geográficas dife-
rentes indicaron una prevalencia general de edentulismo de 19%, siendo 
menor entre los adultos mayores de la zona rural.16 Por último, una encues-
ta reciente (2008) realizada en una población representativa de adultos 
mayores de 70 años en la Delegación Coyoacán, Distrito Federal, encontró 
una prevalencia de edentulismo de 21%. Se observó que 22.4% de las 
personas tenían de uno a nueve dientes presentes en boca, 28% de 10-19 
dientes y 29% 20 a 32 dientes.17, 18

Las cifras de edentulismo varían notablemente entre países, así como 
entre zonas urbanas y rurales. Si bien la prevalencia de edentulismo ha dis-
minuido en las últimas décadas,19 esta reducción refleja un efecto sobre la 
pérdida de dientes en la infancia y la edad adulta joven.

En Latinoamérica, a pesar de la relación directa entre edad y eden-
tulismo, el número de personas mayores que han preservado su dentición 
natural ha crecido considerablemente.
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El número promedio de dientes remanentes puede variar mucho, en 
los individuos, según factores como nivel educativo y socioeconómico. Es 
prudente entonces percibir la pérdida de elementos dentarios desde su 
elemento social.

Se ha confirmado que los individuos con más bajo índice escolar pre-
sentan los más altos índices de edentulismo.20

caRieS

La prevalencia de caries radicular en las personas ancianas es mayor que 
en las personas jóvenes, varía entre 13 y 89% y está asociado con las su-
perficies en riesgo.12 Más de la mitad de adultos mayores con dientes tiene 
algún diente con caries coronal y radicular. La caries es la principal causa 
de pérdida dental en esta población.2

Los estudios de incidencia de caries publicados en la última déca-
da han incluido adultos mayores que pertenecen a alguna institución de 
salud pública, 23 pacientes con enfermedad periodontal,24,25 participan-
tes de ensayos clínicos17 y personas mayores que viven en la comunidad; 
27,28,29,30,31 sin embargo, los datos mostrados han sido variables, reportan-
do incidencias que varían entre 10 y 40%.

enfeRmedad PeRiOdOntal

Se han reportado prevalencias entre 25 y 48% de pérdida de nivel de in-
serción de seis mm o más entre adultos mayores en países desarrollados, 
en donde el edentulismo está disminuyendo. Otra de las alteraciones que 
pueden prosperar es la estomatitis subprotésica reportada de entre 11 y 
67% en individuos que utilizan prótesis dentales completas.2

xeROStOmía

La prevalencia de xerostomía es de cerca de 100% entre personas con sín-
drome de Sjögren y con tratamiento de radiación en cabeza y cuello. Este 
reporte en la población general varía entre 10 y 80%. Donde los valores 
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medios de xerostomía fueron cercanos a 44% entre mujeres de 60 años 
que tomaban medicamentos.32

Alteraciones  
año Edentulismo Caries Enfermedad 

Periodontal Xerostomía

1996 ----------- 94% ------------ ----------

1999-2000 ----------- ----------
50%  

(Irigoyen ME)
10 a 80%

2004 19% ---------- ------------ ----------

2007 ----------- ----------
48% 

(Sánchez, GS)
----------

2008 21% ---------- ------------ ----------

2013 27% 40% ------------
44%  

mujeres/60 asocia-
do a medicamentos

cánceR bucal

El cáncer bucal, como la mayoría de los cánceres, es una enfermedad 
relacionada con el envejecimiento.25 Alrededor de 95% de los cánceres 
ocurren en mayores de 40 años y la edad media de diagnóstico se sitúa 
alrededor de los 60 años, se estima que la mitad de los cánceres ocurren 
en mayores de 65 años.34

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organi-
zación Mundial de la Salud (OmS) (OPS, 1998), de todas las neoplasias ma-
lignas, 5% corresponden a cáncer de cavidad bucal y faríngea. A pesar de 
la manifestación de neoplasias cancerizables y el acceso directo a esta ca-
vidad mediante la inspección visual y táctil, en muchos casos, se diagnos-
tican en estadíos avanzados de extensión y metástasis; en consecuencia, 
solamente 50% de las personas diagnosticadas con cáncer bucal sobrevi-
ven cinco años después del diagnóstico. Cerca de 96% de tumores malig-
nos corresponden a carcinomas, de los que 90% son de tipo epidermoide; 
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los principales factores de riesgo son consumo de tabaco y alcohol.35 Se 
ha reportado que, a nivel mundial, el cáncer bucal es más frecuente en los 
países industrializados y entre el sexo masculino, siendo el octavo tipo de 
cáncer más frecuente en los hombres.2

Cáncer Bucal

Neoplasias Malignas 5% Cavidad Oral y Faringe

Carcinomas
• De tipo epidermoide

96%
90%

El rápido crecimiento demográfico de adultos mayores en la población 
general de nuestro país, nos permite predecir que los requerimientos de 
la atención odontológica serán cada vez mayores en los próximos años, 
por lo que la prevención y atención en Odontogeriatría se considera una 
necesidad del presente y futuro inmediato.

biOlOgía del enveJecimientO en la cavidad bucal

La cavidad bucal al igual que el resto del organismo, no escapa al proceso 
del envejecimiento, lo que hace necesario describir los cambios morfoló-
gicos y fisiológicos atribuibles a dicho proceso, que ocurren en el sistema 
estomatognático integrado por diversos aparatos como son: los músculos 
de la masticación, los del cuello y cara, articulación temporomandibular, 
así como la relación de la cavidad bucal con el resto del organismo.4

Es de suma importancia tomar en cuenta que el proceso de enveje-
cimiento es universal, pero al mismo tiempo individualizado e irreversible, 
es necesario conocer y diferenciar los cambios morfológicos y fisiológicos 
que como consecuencia del avance de la edad se pueden presentar com-
plicaciones en los órganos y tejidos de la cavidad bucal de estos pacien-
tes, tales como:
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En el diente; órgano localizado dentro de los alvéolos de la maxila 
y la mandíbula, cuya estructura esta formada por esmalte, dentina, pul-
pa y cemento, así como por una estructura especializada denominada 
ligamento periodontal, el que permite la unión entre el diente y el hueso 
alveolar. (Figura 3)

Figura 3 
Estructura del diente

Los dientes en su conjunto participan en la masticación, fonética, expre-
sión facial e implicación en la estética, por lo que en su ausencia puede 
afectar la nutrición y autoestima de los pacientes.

En el siguiente cuadro se muestran los cambios fisiológicos en los 
tejidos de la cavidad bucal asociados al envejecimiento:
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Tejido Cambios asociados al 
envejecimiento

Consecuencia

DURO Diente Esmalte • Abrasión
• Erosión
• Afracción
• Opacamiento color mate.

• Fragilidad en el tejido dental.
• Cambios de coloración y pérdi-

da de brillo.
• Propensión de caries.

Dentina • Obliteración de los túbulos den-
tinarios.

• Disminución de la producción de 
colágeno.

• Cambios de coloración.
• Disminución de la sensibilidad.

Pulpa • Disminución de la cámara y con-
ductos.

• Disminución de la irrigación.

• Disminución en la sensibilidad.
• Calcificación de conductos.

Cemento • Aumenta la deposición.
• La unión del cemento a la dentina 

puede estar debilitada.
• Frecuentes desgarres del cemento

• Hipercementosis.
• Recesiones gingivales.
• Sobre erupción por falta de 

antagonista.

BLANDO Mucosa bucal • Disminuye la producción de elas-
tina y fibrina.

• Adelgazamiento de la pared 
mucosa.

• Aumento de queratina en la mu-
cosa palatina.

• Cicatrización más lenta.
• Se lesiona más fácilmente la 

mucosa a la manipulación.
• Necrosis palatina por anestesia 

local.

Encía • Migra la encía libre y adherida 
hacia apical.

• Palidez de la encía por esclerosis 
capilar.

• Cemento dental expuesto al 
medio ambiente.

Periodonto • Disminución de irrigación en las 
fibras.

• Rigidez en la elasticidad de las 
fibras.

• Disminución de elastina y fibrina.

• Disminución de la propiocep-
ción.

• Anquilosis parcial o total de 
órganos dentarios.

Glándulas 
salivales

• Disminuye la estructura glandular 
funcional.

• Se secreta menos mucina, inmu-
noglobulinas y enzimas (amilasa 
y lipasa).

• Discreta disminución de produc-
ción de saliva.

• Cambio de flora y pH salival.
• Medio ambiente bucal con 

menos defensa.

Lengua • Distrofia de papilas gustativas por 
erosión.

• Aparición de várices linguales por 
pérdida de tono muscular.

• Lengua saburral.

• Cambio en percepción de sabo-
res dulce y salado.

• Mayor riesgo de la base de la 
lengua a lesiones.36
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alteRaciOneS y leSiOneS aSOciadaS cOn el enveJecimientO

El envejecimiento normal de la cavidad bucal no debe considerarse sinó-
nimo de enfermedad. Sin embargo, debido a que la homeostasis se en-
cuentra disminuida en los adultos mayores con relación a individuos más 
jóvenes, las condiciones encaminadas a preservar la salud bucal, buscan 
evitar su deterioro.4

Cuando las condiciones de salud bucal no son óptimas, se pueden 
ver afectadas en diferentes grados de intensidad y dimensiones, lo cual 
hace de esta relación un fenómeno que se percibe de forma distinta en 
cada persona.5 Y es entonces donde encontramos una serie de proble-
mas o trastornos de la salud bucal (Tabla 1), que se dividen en dos grupos 
generales, los problemas o trastornos genéticos y del desarrollo (labio 
y paladar fisurado, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, 
entre otros) y los problemas o trastornos adquiridos, estos últimos, son 
aquellos que se contraen a lo largo de la vida y a su vez se pueden dividir 
en primarios (aquellos que suceden a partir de tejidos previamente ínte-
gros) y secundarios (aquellos que suceden a partir de tejidos previamente 
vulnerados por condiciones primarias previas). Entre los problemas adqui-
ridos primarios encontramos a la caries, gingivitis y periodontitis; mientras 
que entre los problemas adquiridos secundarios se pueden mencionar la 
infección dental, fractura dental, pérdida dental, edentulismo, xerostomía 
y lesiones de tejidos blandos. A todos estos problemas de salud se les 
puede incluir entre las enfermedades crónicas, ya que, además de ser 
condiciones de larga duración y progresión lenta, comparten factores de 
riesgo tales como el uso de tabaco, el sedentarismo, dieta rica en grasa, 
sal y azúcar; al igual que a la obesidad, la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares.50
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Tabla 1 
Problemas de salud bucal

Genéticos y del 
desarrollo

Adquiridos Otros

• Amelogénesis im-
perfecta

• Dentinogénesis 
imperfecta

• Labio y paladar 
fisurado

Primarios: Secundarios: Traumatismos

• Caries coronal y 
radicular

• Gingivitis
• Periodontitis

• Infección dental
• Fracturas dentales
• Pérdida dental
• Edentulismo
• Xerostomía
• Cáncer bucal
• Alteraciones de la 

Articulación Tempo-
ro- Mandibular (atm).

Finalmente, podemos ejemplificar el proceso de alteración de la salud bu-
cal como una espiral de deterioro (figura 4) en la que cada giro aumenta el 
grado de complejidad de los problemas que se presentan, y que se pue-
den interrumpir con la modificación de hábitos de higiene y la intervención 
profesional adecuada para el restablecimiento de una boca saludable. 5

Figura 4 
Proceso de alteración de la salud bucal
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El envejecimiento normal de la cavidad bucal no está ligado a la pérdi-
da de dientes, caries o enfermedad periodontal, sin embargo, entendemos 
que se encuentra más vulnerable al medio intrabucal que se torna más agre-
sivo al tener disminuidas sus reservas para conservar la homeostasis.19,52

A continuación se abordarán algunos de los problemas o trastornos de 
salud bucal que son más frecuentemente asociados con el envejecimiento.

Candidiasis bucal

Placa blanquecina sobre la mucosa que se denuda al raspado dejando una 
zona eritematosa. Su localización más habitual es el dorso de la lengua. Se 
presenta en pacientes inmunosuprimidos, pacientes con enfermedades sis-
témicas o crónico degenerativas en descontrol, pacientes hospitalizados 
con doble o triple esquema antibacteriano y por deficiente higiene bucal.53

Los agentes más comunes que la ocasionan son la cándida albicans 
y la cándida glabrata.

Existen varios tipos de candidiasis:

• Pseudomembranosa Aguda.
• Atrófica Cutánea.
• Hiperplásica Crónica.
• Mucocutánea Crónica.
• Atrófica Crónica.54

Parte del tratamiento es la corrección de los factores predisponentes o 
de las enfermedades subyacentes. Así como también de la aplicación tó-
pica de agentes antimicóticos como la Nistatina solución de 400,000 ui, 
óvulos de neomicina y nistatina disueltos en boca o el uso de antimi-
cóticos sistémicos como el fluconazol o el intraconzol. Y sobre todo se 
recomienda observación constante hasta la remisión de la lesión pues 
suele ser muy recidivante.55
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Cáncer bucal

Las lesiones que se presentan en la mucosa bucal son alteraciones en la 
textura, color o continuidad de superficie de la mucosa bucal.56

Éstas pueden ser:

 — Lesiones blancas (leucoplasias).
 — Lesiones rojas (eritroplasias).
 — Entre ellas se pueden desarrollar lesiones benignas, premalig-
nas y malignas.56

El cáncer bucal son todas aquellas neoplasias malignas que se desarrollan 
a partir de la mucosa bucal supone 4% de todos los cánceres que se pre-
sentan en el organismo, el labio y lengua son los sitios más comunes, en el 
cual 90% de los casos es carcinoma epidermoide.56

El proceso de envejecimiento por sí mismo, es un factor de riesgo 
para desarrollar lesiones potencialmente malignas o cáncer en la cavidad 
bucal. La edad promedio es 60 años con una relación hombre/mujer de 
3/1. Esto se debe a la inmunocompetencia que va disminuyendo con la 
edad, lo cual contribuye a la asociación entre malignidad y la edad.57 To-
dos los estudios de los últimos 20 años relacionan el carcinoma epider-
moide de la boca y la faringe, con el abuso del tabaco y el alcohol.58

El tratamiento más efectivo para el cáncer bucal es el diagnóstico 
temprano para así eliminar las lesiones en estadíos tempranos por medio 
de una exploración bucal minuciosa de cualquier cambio presente en la ca-
vidad bucal. En caso de encontrar alguna alteración se puede realizar como 
método diagnóstico las biopsias incisionales y excionales para así obtener 
un estudio histopatológico que nos permita obtener un diagnóstico fide-
digno para así otorgar un plan de tratamiento específico y seguro.59, 60

Caries radicular y coronal

La caries es una enfermedad bacteriana con patrón multifactorial que 
conduce a la destrucción localizada y progresiva de los tejidos duros del 
diente.61 Los factores que influyen en la actividad de la caries en los an-
cianos son:
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• Factores retenedores de placa dentobacteriana como son:
 — Grandes obturaciones con márgenes deteriorados, retenedo-
res de dentadura parcial.

 — Bifurcaciones y superficies radiculares expuestas.
 — Superficies de dentina desgastada.
 — Dientes inclinados.
 — Todo esto contribuye a la formación de caries.

• La caries tiende a hacerse crónica, debido a que generalmente 
se presenta en restauraciones preexistentes.

• La caries característica del anciano, se presenta en el área cervi-
cal o sea en el cuello del diente, en el cemento y se asocia con 
recesión gingival. Aunque el cemento se hace más grueso con la 
edad, la unión cemento esmalte es más fina y es donde las lesio-
nes cariosas tienden a comenzar.

• En ocasiones la caries es tan extensa que será necesaria la aten-
ción de la raíz o sea el tratamiento de los conductos, debido a 
que se han afectado los tejidos pulpares.62

Se pueden diferenciar dos tipos de caries, según la afectación topográfica 
dentaria:

• Caries coronal, la cual es una enfermedad dental primaria, nu-
merosos estudios muestran el incremento en la prevalencia en 
relación directa conforme aumenta edad.

• Caries radicular, se debe a la exposición de la raíz del diente a los 
ácidos generados de los microorganismos de la placa bacteriana.61

Edentulismo

Como hemos mencionado, se define como la pérdida de los órganos 
dentarios y este puede ser parcial o total, se presenta hasta en 90% de 
los adultos mayores en México. Las causas principales de la pérdida 
dental directa o indirectamente son: la caries dental y la enfermedad 
periodontal.63
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Épulis fisuratum

También llamado épulis fisurado o hiperplasia protésica. Es una lesión hi-
pertrófica de la mucosa bucal de base amplia y adherida, localizada en 
la zona que bordea a la prótesis y se puede encontrar ulcerada o no. Se 
origina por la elaboración de prótesis totales o parciales cuyas terminacio-
nes no se localizan sobre el área adecuada quedando cortas o largas, esto 
causa irritación crónica y de mediana intensidad dando origen a la lesión 
hipertrófica. Asimismo, el uso continuo o permanente de la prótesis bucal, 
el no retirarla durante la noche, situación que desconocen generalmente 
los ancianos. En casos graves puede llegar a ulcerarse y ocasionar dolor, e 
incluso transformarse en leucoplasia.64

Su tratamiento será básicamente la elaboración de nuevas prótesis 
realizando el ajuste necesario de la anterior. En casos en los que la lesión 
no remita al mes de desuso de la prótesis o sea muy extenso el épulis, se 
recomienda la biopsia excisional con gingivoplastía.65

Úlcera traumática

Se presenta frecuentemente en la lengua a causa de irritaciones por dien-
tes fracturados, careados, obturaciones mal ajustadas o en las encías y pro-
cesos residuales causadas por prótesis mal ajustadas.
Causas:

 — Sobre extensión de bordes.
 — Espículas o puntas óseas.
 — Puntos ásperos y perlas de acrílico en la superficie interna.
 — Penetración de partículas entre la base y la mucosa.66

manifeStaciOneS bucaleS inducidaS POR fáRmacOS

Por la múltiple prescripción y práctica de polifarmacia dentro de la po-
blación de adultos mayores se incrementa el riesgo de efectos adversos 
y reacciones medicamentosas.67, 69 Una reacción adversa medicamentosa 
(Ram) es cualquier efecto nocivo no deseado, no intencional de una droga.
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Las reacciones farmacológicas adversas son la forma más frecuente 
de enfermedad iatrogénica. La clasificación más usada por su carácter 
práctico es la de Rawlins y Thompson la cual es:

• Reacción Tipo A (Aumentadas): efectos aumentados o exagera-
dos de un fármaco.

 — Sobredosis o toxicidad.
 — Efecto colateral
 — Efecto secundario
 — Interacción de drogas

• Reacción Tipo B (Bizarras): no se asocian con la farmacología ha-
bitual de la droga.

 — Intolerancia
 — Reacción idiosincrática
 — Hipersensibilidad
 — Pseudoalergia (no inmunológica)

• Reacción Tipo C (Continuas): Relacionadas con el uso prolonga-
do de un fármaco.

• Reacción Tipo D (Demoradas): o retardadas; efectos nocivos que 
se manifiestan solo a muy largo plazo (teratogénesis y la carcino-
génesis).

• Reacción Tipo E: Asociadas al cese del uso del medicamento; 
suceden como reacción rebote.

Factores de riesgo

Biológicos: Edad, sexo, raza, bajo peso corporal.
Patológicos: Comorbilidad, gravedad de las enfermedades, Ram previas.
Farmacológicos: Presencia de cambios farmacocinéticos o famacodinámi-

cos (insuficiencia renal o hepática), polifarmacia, alta dosis del 
fármaco.

Psicosociales: Ausente adherencia al tratamiento, errores en la toma, auto-
medicación, déficits sensoriales y nutricionales.
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Existen distintas causas que pueden afectar la salud bucal, dentro de las 
más frecuentes están los efectos adversos de los fármacos. Existen diferen-
tes etiologías para producir alteraciones en la cavidad bucal:

• Fármacos que alteran el flujo salival y pH.
• Fármacos que alteran la mucosa bucal.
• Fármacos que alteran el sentido del gusto.
• Fármacos que causan agrandamientos gingivales.70, 71

Anormalidad bucal Fármaco Fármaco Fármaco

Xerostomía • Analgésico de acción central
• ieca

• Antiinflamatorios no este-
roideos

• Antiácidos
• Antidiarreicos
• Antiarrítmicos
• Antihipertensivos
• Antihistamínicos

• Antineoplasicos
• Broncodilatadores
• Bloqueadores de canales de 

calcio
• Descongestionantes
• Diuréticos
• Relajantes musculares
• Analgésicos narcóticos
• Agentes antitabaco
• Antieméticos

• Agentes anti acné
• Ansioliticos
• Anticolinérgicos/Anties-

pasmódicos
• Antidepresivos
• Sedantes
• Anticomisiales
• Anorexigenos
• Antiparkinsoniano
• Antipsicóticos

Lesiones eritematosas 
o liquenoides

• Fenobarbital
• Carbamazepina
• Fenitoina
• Clorpropamida
• Tolbutamida
• Dapsona

• Ibuprofeno
• Furosemida
• Metildopa
• Captopril
• Hidroclorotiazida
• Quinidina

• Clindamicina
• Sulfonamidas
• Fenilbutazona
• Diflunisal
• Bismuto
• Tetraciclinas

Disgueusia • Antiinflamatorios no este-
roideos

• Medicamentos inhalados 
(cromoglicato de sodio)

• Agentes cardiovasculares 
(diltiazem)

• Betabloqueadores (atenolol, 
metroprolol)

• Parches de nicotina

• Estimulantes de SNC (dex-
troanfetamina)

• Inhibidores de la anhidrasa 
carbónica (acetazolamida)

Angioedema • Inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina

• Captopril, enalapril, lisinopril, 
moexipril, perindopril, ramipril

• Antagonistas de los receptors 
de angiotensina 2

• Candesartán, irbesartán, talmi-
sartán, valsartán

Hiperplasia gingival • Antagonistas de los canales 
de calcio (nifedipino, amlo-
dipino)

• Anticonvulsivantes (Fenitoina) • Ciclosporinas

Eritema multiforme • Antibioticos (Eritromicina, sul-
fas, ciprofloxacino, penicilina)

• Antimicóticos (Anfotericina B)

• Anticonvulsivos (carbamacepina)
• Barbitúricos
• Analgésicos (codeína)
• Clordiazepóxido

• Antihipertensivos (capto-
pril, enalapril)

• Hipoglucemiantes
• fenibutazona

Adaptado de Ciancio SG. Medications impact on oral health. J Am Dent Assoc. 2004 Oct: 135 (10): 1440-8: 
quiz 1468-9
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alteRaciOneS de la aRticulación temPOROmandibulaR (atm)

Con la edad la atm se vuelve más susceptible a los cambios degenerativos, 
cuando éstos ocurren, la tendencia al aplanamiento de la superficie articular 
se acompaña de una reducción del tamaño del cóndilo mandibular, produce 
un mayor grado de laxitud en los movimientos de la articulación. Histológica-
mente son comunes las islas de cartílago en el disco articular como un cam-
bio propio de la edad, y se encuentran formaciones hendidas en las heces 
de tejido fibroso del que está compuesto el disco articular en lugar de las 
superficies articulares. La pérdida ósea en pacientes totalmente edéntulos y 
no rehabilitados, trae consecuencias, como la disminución del ancho y de la 
altura del hueso de soporte, no permitiendo una futura rehabilitación. 72

Patología Manifestación

Trastornos de los músculos 
masticatorios

• Rigidez muscular
• Irritación muscular local
• Espasmo muscular
• Dolor miofacial
• Miositis

Trastornos por interferencia 
del disco articular

• Adherencia discal
• Alteraciones anatómicas de la articulación
• Incoordinación disco-condilar
• Subluxación mandibular
• Luxación mandibular

Trastornos Inflamatorios • Artritis

Hipomovilidad Mandibular 
Crónica

• Pseudoanquilosis
• Fibrosis capsular
• Anquilosis

Modificado de Valmaseda E, Gay EC. Diagnóstico y tratamiento de la patología de la articulación Temporo-
mandibular. ORL-DIPS 2002: 29 (2); 55-70.

La mayoría de los pacientes con padecimiento de la atm responde a me-
didas conservadoras:

 — Ejercicios mandibulares.
 — Calor local.
 — Guardas oclusales.
 — Rehabilitaciones totales.73
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enfeRmedadeS PeRiOdOntaleS

Las enfermedades periodontales o de las encías, se refieren al proceso 
patológico que afecta al periodonto, conjunto de estructuras que rodean 
al diente y en condiciones de salud presentan un surco localizado entre 
la superficie del diente y la encía marginal que mide de .5 a 3 mm; cuan-
do el periodonto se encuentra enfermo las mediciones se incrementan de 
4 mm en adelante y son denominadas pseudo bolsas o bolsas periodonta-
les (migración apical y patológica del epitelio de unión).

Las enfermedades periodontales más frecuentes son la gingivitis y 
periodontitis. La primera es definida como la inflamación de la encía, es 
la forma más común de la enfermedad periodontal, caracterizada clínica-
mente por enrojecimiento, edema o agrandamiento (presenta pseudo-
bolsas), puede mostrar sangrado y sensibilidad gingival; Y la periodontitis 
(siempre precedida por gingivitis) es conocida como la inflamación de los 
tejidos de soporte del diente en donde existe un cambio destructivo pro-
gresivo de los tejidos que rodean a los dientes y considerada una exten-
sión de la inflamación de la encía hacia el hueso adyacente y el ligamento 
(presenta bolsas periodontales); sus características clínicas son pérdida de 
inserción clínica, pérdida ósea, inflamación gingival, agrandamiento o re-
cesión gingival, sangrado y movilidad dentaria, cuando la destrucción es 
severa el diente puede cambiar de posición e inclusive llegar a perderse 
aún cuando se encuentre sano (sin caries).

Ambos tipos de enfermedad periodontal son ocasionadas por la 
presencia de colonias bacterianas (Tannerella forsythia, Porphyromona 
gyngyvalisn y treponema denticola asociadas en el adulto mayor) y sus 
subproductos.45

Cuando este conjunto de bacterias, también denominado placa 
dentobacteriana, se localizan en la denominada bolsa periodontal; éstas 
aumentan su profundidad como efecto de la agresión constante de los 
subproductos de las bacterias que colonizan este espacio. 44, 45
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El modelo clásico de enfermedad periodontal sugiere que, virtualmente, 
todos los adultos, en algún momento de su vida, serán más susceptibles 
a padecer periodontitis severa basándose en el hecho de que la gingivitis 
progresa lentamente hacia periodontitis, por tanto, es factible pensar que 
la susceptibilidad a la periodontitis incrementa con la edad y presenta un 
mayor índice de pérdida dental después de los 35 años.38, 44, 45 y 47

Sin embargo, el modelo actual de enfermedad periodontal sugiere 
que solo una pequeña porción de adultos presentan destrucción perio-
dontal avanzada; siendo la gingivitis y la periodontitis leves las más co-
munes, ya que la mayor parte de los adultos mayores muestran pérdida 
de inserción al sondeo; por lo tanto la enfermedad periodontal severa no 
es parte del envejecimiento normal; tiene una prevalencia baja (que se 
puede incrementar con la edad como resultado del efecto acumulativo de 
la misma enfermedad) y una progresión episódica (periodos de remisión 
y exacerbación);38, 44, 45, 47 y 50 y es entonces la segunda causa de pérdida 
dental después de la caries.

Los factores de riesgo comúnmente identificados para la enferme-
dad periodontal son la presencia de placa dentobacteriana, malos hábitos 
de higiene bucal, restauraciones defectuosas, la edad, tabaquismo y algu-
nas enfermedades sistémicas, entre otras.
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Es importante mencionar que la respuesta a la acumulación de pla-
ca dentobacteriana produce la misma respuesta fisiológica en pacientes 
jóvenes que en adultos mayores, y que ambos tienen la misma capacidad 
para resistir la progresión bacteriana. Sin embargo, existen factores de 
riesgo más comunes según la edad que se este cursando, que los hacen 
más o menos susceptibles a padecerla.

Durante los tratamientos proporcionados a los adultos mayores, la 
necesidad de brindar una atención bucal oportuna a éstos, tiene que ver 
más con la salud y capacidad funcional que con su edad. Para este fin se 
recomienda una atención integral, en donde se estudie la biología del pro-
ceso de envejecimiento para un manejo adecuado de los padecimientos 
crónicos que suelen acompañarse con la edad.

No olvidar que la comunicación entre los equipos de salud es im-
prescindible para la excelencia de los modelos de atención integral de los 
pacientes en cualquier etapa de sus vidas.

En años recientes ha surgido un gran interés entre la asociación de 
las enfermedades periodontales y varias enfermedades y condiciones sisté-
micas, ya que se considera que tienen un impacto en la salud de los tejidos 
orales; por que alteran a los tejidos y la fisiología del huésped, modificando 
la integridad de las barreras y defensas del huésped a la infección perio-
dontal, teniendo como resultado enfermedad más destructiva.47

En especial las condiciones que dañan la función de los neutrófilos, 
monocitos/macrófagos y linfocitos, modifican la producción o la actividad 
de los mediadores inflamatorios del huésped.47

Estas alteraciones pueden manifestarse clínicamente como una apa-
rición temprana de destrucción periodontal o un índice más rápido. 47

La relación entre las enfermedades periodontales y la defensa del 
huésped es compleja. Múltiples factores ambientales, físicos y psicosocia-
les tienen el potencial de alterar los tejidos periodontales y la respuesta 
inmune del huésped, generando una expresión mas grave de la enferme-
dad. Es importante tomar en cuenta que estos trastornos y enfermedades 
no inician la periodontitis, pero pueden predisponer, acelerar o aumentar 
el progreso; por lo que son considerados indicadores o factores de riesgo; 
afectando de manera evidente el inicio y la progresión de las enfermeda-
des periodontales.47

Las alteraciones sistémicas que presentan esta relación con la enfer-
medad periodontal son las siguientes:
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• Enfermedades cardiovasculares
• Trastornos endócrinos
• Enfermedades renales
• Enfermedades hepáticas
• Enfermedades pulmonares
• Inmunosupresión y quimioterapia
• Terapia de radiación
• Sustitución protésica de articulaciones
• Embarazo
• Trastornos hemorrágicos
• Discrasias sanguíneas
• Enfermedades infecciosas
• Osteoporosis

De las cuales describimos brevemente las más representativas, en los adul-
tos mayores en México:

enfeRmedadeS caRdiOvaSculaReS

Dentro de las cuales se considera la hipertensión, cardiopatías isquémicas, 
falla cardiaca congestiva, marcapasos cardiacos y desfibriladores automá-
ticos, endocarditis infecciosa y accidente cerebrovascular.

La relación que pueden tener con las enfermedades periodontales; 
derivan de bacteremias derivadas de bacterias orales que dañan las válvu-
las cardiacas causando endocarditis bacterianas.47

La periodontitis puede contribuir con los niveles sistémicos de me-
diadores y marcadores inflamatorios, asociados con el incremento para 
padecer enfermedades cardiovasculares, dependiendo de la microflora y 
sus componentes.47, 51

Diabetes. No es causa de gingivitis o periodontitis; modifica la 
respuesta de los tejidos periodontales a los factores locales, acelerando 
la pérdida ósea y retrasando la cicatrización posquirúrgica de los tejidos 
periodontales. Tienen el doble de probabilidad de presentar pérdida 
de inserción que los pacientes no diabéticos. El riesgo de desarrollar 
periodontitis destructiva aumenta al triple en estos pacientes debido a la 
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disminución de la primera línea de defensa contra patógenos periodontales 
lo que da lugar a proliferación bacteriana sin obstáculos.

El aumento de la glucosa en la sangre y líquido crevicular puede 
cambiar el medio de la microflora, lo que induce cambios cualitativos en 
las bacterias que pueden contribuir a la gravedad de la enfermedad perio-
dontal, en pacientes con diabetes no controlada. 47

medidaS de PRevención y autOcuidadO en el adultO mayOR

Una vez revisados los cambios que se dan en la cavidad bucal como resul-
tado del proceso de envejecimiento, así como las alteraciones más comu-
nes, es necesario reflexionar, con un enfoque geronto-geriátrico,4 sobre 
los puntos clave que deben tomarse en cuenta a la hora de brindarle aten-
ción a los adulto mayores .

Durante este periodo el personal de salud debe enfatizar en los adul-
tos mayores la necesidad de que reconozcan y valoren a la salud bucal 
como parte de su salud general, informándoles la relación que existe entre 
la pérdida de ésta y la génesis de otros padecimientos.

La inspección general de los pacientes geriátricos es importante para 
evaluarlos integralmente, observando su estado cognitivo, capacidad físi-
ca, deficiencias orgánicas, pérdidas y discapacidades, valorando la red de 
apoyo familiar y social, así como la habilidad que tienen para auto explorar 
la cavidad bucal y realizar la higiene. Todo esto nos dará una impresión 
preliminar sobre el nivel de independencia del paciente y los cuidados 
específicos que se deben recomendar.

Como parte de la consulta a todos los pacientes de 60 años y más, se 
debe tomar en cuenta la independencia de las actividades básicas e ins-
trumentales que tienen estos pacientes durante la realización de sus activi-
dades básicas (comer, bañarse, dormir, etc.); las redes de apoyo social con 
las que cuenta cada comunidad o estado, la necesidad de contar con un 
cuidador primario adecuadamente informado y capacitado de las necesi-
dades del adulto mayor, la fuente de ingresos económicos que dispone, la 
motivación y calidad de vida que tiene; así como otorgar y orientar sobre 
el “Esquema Básico de Prevención en Salud Bucal para Adultos Mayores”, el 
cual consiste en determinación de placa bacteriana; introducción de téc-
nica de cepillado; instrucciones para el uso del hilo dental y la revisión de 
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tejidos bucales e higiene de aparatos protésicos, según sea el caso. Estas 
actividades deben ser detalladas tanto para el paciente como para los cui-
dadores en caso de existir, con el propósito de que el personal de salud 
oriente y apoye a los adultos mayores en su realización.4

De igual forma es importante recalcar la estrecha relación que guardan 
las enfermedades bucales con alguna enfermedad sistémica tales como lo 
pueden ser aquellas de tipo crónico-degenerativas (Diabetes, Enfermedades 
cardiovasculares, Síndrome Metabólico, Neumonía, Osteoporosis, entre otras).

cOncluSiOneS

Es necesario resaltar que la salud bucal es parte esencial de la salud general 
del adulto mayor y mucho más que el concepto de dientes sanos. La atención 
de los adultos mayores debe tener un enfoque multidisciplinario donde se 
coordinen las acciones entre el odontólogo y el médico para tener un pano-
rama amplio del diagnóstico general del paciente y actuar en consecuencia.

El deterioro de la salud bucal, es el resultado del estilo de vida adop-
tado por el individuo desde edades tempranas, y que dichos problemas 
en esta etapa de la vida cobran mayor importancia debido al impacto que 
tienen en la calidad de su vida, así como en el mayor riesgo de tener con-
secuencias severas que requieran de atención especializada.

No obstante, que la Odontogeriatría es una necesidad del perfil de-
mográfico de nuestro país, el personal médico debe estar informado de 
los cambios del envejecimiento y patologías bucales comunes en el grupo 
poblacional de adultos mayores.

Debido al incremento de la población de la tercera edad, es necesa-
rio y urgente diseñar e implementar programas y medidas de prevención y 
autocuidado tanto de la salud bucal como la de la salud general del adulto 
mayor mejorando así su calidad de vida.
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¿Hacia dónde va la investigación 
del envejecimiento?

geRhaRd heinze maRtin

Cuando se habla del ciclo de envejecimiento, muchas personas se 
interesan en el tema, por un lado porque se trata de posponer o 
alejar la llegada de este proceso y otro evitando llegar a una edad 

madura con alguna enfermedad incapacitante, que interfiera en el armóni-
co desempeño de la vida otoñal.

El envejecimiento no siempre debe ser el ocaso o el declive de un 
individuo, puede representar una etapa de plenitud y completo desarrollo 
dependiendo de la condición física y mental del momento.

Muchos investigadores y estudiosos del fenómeno del envejecimien-
to, lo consideran de etiología multifactorial donde la genética y también 
la epigenética juegan un papel importante en el proceso integral de la 
evolución de los cambios a lo largo del ciclo vital.

Todos los días se publican artículos científicos relacionados a encon-
trar la forma de retardar o minimizar el envejecimiento temprano, muchas 
veces irreversible y que disminuye considerablemente la independencia, 
movilidad y comunicación del adulto en supuesta plenitud.

La gente de mayor edad está en constante crecimiento en todo el 
orbe, siendo una de las metas principales de la investigación actual, conocer 
los diferentes mecanismos involucrados, principalmente para evitar su apa-
rición temprana, mediante un mejor conocimiento de sus causas esenciales.

No cabe duda que los expertos en salud pública se preocupan cada 
vez más, por el incremento exponencial de la población de adultos ma-
yores de 65 años, con la consecuente repercusión en el presupuesto de 
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Salud destinado para el rubro de enfermedades y cuidados especiales de 
la población mencionada.

definición de enveJecimientO

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OmS), el proceso de 
envejecimiento comienza en la concepción y produce modificaciones en 
las características de las especies durante todo el ciclo de la vida. Esas 
variantes provocan limitaciones de la adaptabilidad del organismo en re-
lación con su medio. Los ritmos que estos cambios realizan en los diversos 
órganos de uno o distintos individuos, no son los mismos. (OmS 1998)

OtRa definición

El envejecimiento, también llamado senescencia, es el conjunto de modifi-
caciones morfológicas y fisiológicas que aparecen como consecuencia de 
la acción del tiempo sobre los seres vivos, lo que supone una disminución 
de la capacidad de adaptación en cada uno de los órganos, aparatos y 
sistemas, así como la capacidad de respuesta de los agentes lesivos que 
inciden en el individuo. (Rakim V. y Cols. 2010).

El proceso de envejecimiento es como el “tic-tac” de un reloj. Este 
reloj biológico que tiene cada una de las células, para cada organismo vi-
viente, en algunos casos es más rápido y en otros más lento. Esto es uno de 
los dilemas: ¿estará predeterminado que algunos individuos envejezcan 
más temprano y otros más tardíamente?

Uno de los deseos o aspiraciones del ser humano es retardar el proce-
so de envejecimiento y tener una plena y larga vida, sin enfermedades cróni-
cas, que puedan ser las causantes de una discapacidad temporal o duradera.

Tener adecuada vitalidad, aunada a un estado de salud aceptable, 
puede ser el resultado de una vida ordenada, con alimentación favorable 
y sin excesos, sobre todo en el consumo de bebidas alcohólicas, taba-
co o de alguna sustancia adictiva. También la condición mental de ser 
emprendedor, innovador y tener siempre la disposición de buscar algo 
trascendente y novedoso que sea dirigido a un equilibrio de bienestar, 
lo más cercanamente posible a una encomienda de amor a la vida, o 
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como lo definió muy bien el sociólogo y psicoanalista Erich Fromm: “El 
hombre puede ser “biofílico” o “necrofílico”. La biofilia es la característica 
de amor a la vida, mientras la necrofilia es un carácter negativo que aseme-
ja un amor a la muerte”. (Fromm E., 1956).

La actitud de un hombre de edad avanzada pero con fuerza vital y 
positivista, puede ser condición de fortaleza y lucha durante la declinación 
del ciclo vital, por la que atraviesa cualquier ser humano.

exPectativa de vida

Es indudable que la expectativa de la vida ha alcanzado progresos muy 
importantes durante los últimos 100 años.

En los Estados Unidos de Norteamérica la esperanza de vida en el 
año 1900 para el ser humano era en promedio de 47 años, en 1988 subió 
a 75 años y para el año 2010, se incrementó a los 78 años.

En México, de acuerdo con los reportes de la cOnaPO/inegi, la es-
peranza de vida de los mexicanos en el año 1990, era de 73.5 para las 
mujeres y 67.7 años para los hombres. Veinte años después (2010), la es-
peranza de vida al nacer por sexo fue de 77.8 para las mujeres y 73.1 años 
para los hombres. (Ver gráfica I)

Gráfica I 
Envejecimiento en México, 1930-2030
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inveStigación SObRe el enveJecimientO

Desde épocas muy remotas, se ha reconocido que los procesos infeccio-
sos, enfermedades crónicas y también determinados factores ambienta-
les, son los principales limitantes, para lograr una prolongación de la vida, 
más allá de la expectativa para una determinada época.

La investigación del envejecimiento ha tenido avances importantes, 
sobre todo, en las últimas décadas. La pregunta que ahora nos hacemos 
es: ¿estos estudios plasmados en diferentes investigaciones, han esclare-
cido de cierta forma algo nuevo al proceso del envejecimiento?

Primero deben entenderse y aclararse mejor los múltiples cambios fi-
siológicos, de “hacerse viejo” y delimitar los principios de la vida para cono-
cer mejor el fenómeno. Es evidente que debemos conocer más a fondo los 
mecanismos bioquímicos, genéticos y de la biología molecular, para poder 
manipularlos y dirigir los esfuerzos biomoleculares, para evitar el daño a de-
terminados órganos o sistemas, así, también para dar respuesta al deseo tan 
ansiado de vivir por mayor tiempo con la mejor calidad de salud posible.

Está claro, que el hacerse viejo no es una enfermedad, sino el resul-
tado a determinados procesos naturales de catabolización, que elevan la 
predisposición al deterioro de los órganos y tejidos, que determinan cier-
tas enfermedades, llegando a desencadenar una muerte prematura, prin-
cipalmente por la ausencia de la posible reparación del daño, ocasionado 
por algunos mecanismos biológicos y ambientales. (López Muñoz y Torres 
Camillo N.M. 2012).

Actualmente, existen numerosas líneas de investigación relacionadas 
al proceso de envejecimiento y la prolongación de la vida. Únicamente 
comentaremos algunas de ellas, tal vez las que más atención han recibido:

A. El ejercicio corporal.
B. La restricción de calorías en la alimentación.
C. La degradación de hormonas, antioxidantes y de la enzima te-

lomerasa.

No hay duda, que la actividad física moderada, favorece un óptimo fun-
cionamiento del organismo humano en su totalidad y tiene una influencia 
primordial en el alargamiento del ciclo vital, hecho que tiene fundamentos 
sólidos en los estudios observacionales. 
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Por otra parte, las múltiples y prometedoras repercusiones fisiológi-
cas, como resultado de ejercitarse continuamente, pueden revertirse si el 
individuo deja de practicar dicha actividad y vuelve a la vida sedentaria. La 
práctica deportiva extrema y competitiva puede ser perjudicial, sobre todo 
por el alto índice de lesiones físicas que ocasiona al organismo en general. 

Otra línea actual de investigación sobre este tema, es el tan impor-
tante aporte calórico en la alimentación diaria.

En cuanto a la ingesta de una dieta hipocalórica durante los años de la 
vida en general, es benéfico para prolongar el ciclo de vida tanto en los se-
res humanos como en los animales de experimentación (Sinclair, D. 2005).

Desde hace más de 10 años, está en marcha una investigación para 
observar algunas variables fisiológicas, en la que se examinan a primates 
(monos), sometidos a una restricción calórica.

Este ensayo está formado por dos grupos, uno con restricción ca-
lórica y otro con una dieta normal. Después de los primeros 10 años de 
avance en el estudio, ya podemos observar diferencias en los valores fisio-
lógicos, como peso corporal, tensión arterial, niveles de glucosa en san-
gre, niveles de insulina y de triglicéridos (tabla I). Con estos datos iniciales 
de la mencionada investigación que fue planeada a 20 años, ya se pueden 
contemplar los beneficios determinantes en el organismo sujeto a una die-
ta hipocalórica. (Sinclair y Cols. 2005).

Tabla I 
Valores fisiológicos en monos sometidos a una dieta normal e hipocalórica

Grupo dieta 
normal

Grupo dieta 
hipocalórica

Alimentación (Cal/día) 688 477 

Peso corporal(Kg) 14 10 

Contenido de grasas 0.25 0.1

Valores fisiológicos:

Tensión arterial (mm/Hg) 129/60 121/51

Glucosa en sangre por (mg/dl) 71 56 

Niveles de insulina(µU/ml de sangre) 93 29

Triglicéridos (mg/dl de sangre) 169 67

Sinclair D., 2005.
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Así mismo se están conduciendo investigaciones en roedores con 
dieta normal e hipocalórica, pudiéndose apreciar una prolongación del 
ciclo vital en aquellos con una restricción calórica en su dieta. A nivel mo-
lecular, los efectos de esta dieta son entre otros: Una mayor estabilidad 
del Ácido Desoxirribonucleico (adn), mejor respuesta coordinada al es-
trés, máxima producción y utilización de energía. Todos ellos determinan 
un aumento en la supervivencia de las células, dando como resultado un 
alargamiento en el ciclo vital.

Con estas evidencias tan claras, se puede concluir, que una dieta hi-
pocalórica en ratones y monos da como resultado, una aparición tardía 
de la vejez (incluido el cáncer), así como, un incremento del “suicidio” de 
las células, que contribuyen a un lento crecimiento de las tumoraciones. 
Además hay un incremento en el promedio de vida, con ciclos vitales más 
prolongados (Ingram D.k. 2006). Cabe señalar que son necesarios más es-
tudios controlados a largo plazo en seres humanos, pues aún no se cuenta 
con ellos. Sin embargo, se ha percibido que los habitantes de la isla Oki-
nawa en Japón, suelen tener una dieta calórica restringida, pero suficiente 
desde el punto de vista fisiológico, ya que muestran que el porcentaje de 
personas de más de 100 años, es hasta 40% mayor que en las demás islas 
japonesas (Kikwood T.B. 1992).

El perfil hormonal, durante la tercera edad del ser humano, se en-
cuentra disminuido en las concentraciones de la hormona de crecimiento, 
Melatonina, Testosterona y Dehidroepiandrosterona (dhea).En diversos 
ensayos clínicos, la administración de determinadas hormonas para elevar 
su nivel en el organismo, no ha demostrado beneficios importantes, pero 
sí puede conllevar riesgos para la salud a largo plazo.

la mitOcOndRia y el enveJecimientO

Una de las teorías más apoyadas, para explicar el envejecimiento paulati-
no del ser humano, está en íntima relación con el funcionamiento de las 
mitocondrias, que son las fabricantes de la energía para las células y cuan-
do éstas envejecen, liberan los tan temidos radicales libres. Estas últimas 
moléculas, altamente reactivas, son productos secundarios que se liberan 
durante la oxigenación de las células cuando por oxidación de los alimen-
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tos, se produce la adenosintrifosfatasa (atP), que es el principal proveedor 
de energía para los diferentes procesos biológicos del organismo.

Los radicales libres dañan principalmente la maquinaria de la respi-
ración y la sustancia miticondrial de la heredabilidad, también actúan en 
forma destructiva sobre las células, lo cual sucede en forma continua con 
su presencia. Asimismo estos radicales, intervienen en la disminución de la 
producción de atP, por lo tanto, las células cuentan con menor disposición 
de energía y consecuentemente el metabolismo disminuye y los tejidos y 
órganos suelen envejecer y dañarse.

Por lo mismo, los científicos recomiendan una dieta hipocalórica para 
que el organismo tenga un mejor funcionamiento y consecuentemente 
menor liberación de radicales libres en las mitocondrias, esto con el pro-
pósito de que los daños estructurales y funcionales aparezcan de manera 
retardada (Nemeto, S. y Finkel T. 2005, Sinclair D. 2005).

Cuando el metabolismo mitocondrial, se incrementa por un mayor 
suministro de nutrientes y oxígeno, surgen productos colaterales y más en-
laces reactivos, con oxígeno y acciones dañinas sobre las células que dan 
lugar a la formación de los llamados radicales libres. Los efectos de estos 
radicales son, hoy por hoy, una de las más certeras explicaciones para en-
tender el proceso del envejecimiento (Nemoto S. y Cols, 2004).

lOS telómeROS

Los telómeros, son estructuras nucleoproteícas, formando una secuencia 
repetitiva de nucleótidos que se encuentran en la terminación de los cro-
mosomas y protegen contra el deterioro o la fusión de cromosomas veci-
nos, ocasionado por el tiempo. 

Actualmente, contamos con evidencia científica, que nos lleva a pen-
sar que el proceso del envejecimiento está relacionado con la longitud de 
los telómeros. Éstos pueden considerarse como marcadores de la edad 
biológica de una persona.

Por la constante división celular las terminales del telómero se acor-
tan con el paso del tiempo, dando lugar a una fusión de los mismos en 
su extremidad, resultando una inestabilidad cromosómica que facilita la 
proliferación neoplásica de tipo cancerígeno en el organismo (Mehdipour 
P. y Cols. 2011).
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Se presume que el acortamiento de los telómeros puede ser ocasionado 
por ciertos factores externos como obesidad, estrés psicológico,fisiológico 
y tabaquismo, etc. (López y Muñoz E. y Torres Camillo N.M. 2012).

Es conocido que si las células se dividen sin telómeros, perderán las 
terminaciones de sus cromosomas y la información que contienen.

la genética y la PROteómica en el enveJecimientO

Se han hecho grandes esfuerzos durante los últimos años para identificar 
algunos genes y su interacción ambiental, esclareciendo nuevos caminos 
en el proceso del envejecimiento. Algunos de estos genes han sido estu-
diados en las moscas, gusanos y ratones. Entre ellos destacan los siguien-
tes: el SiR2 (SiRt1), que prolonga la vida en 30% de las moscas y gusanos, 
mediante la mayor supervivencia de la vida celular, a través de su influen-
cia en el metabolismo celular.

El gen amP-1 (amPK), que también prolonga la sobrevivencia en 10% 
de los gusanos, mediante su influencia en el metabolismo celular y dismi-
nución de la respuesta al estrés.

El gen cat, aumenta el ciclo vital en 27% del ratón, eliminando el pe-
róxido de hidrógeno. También el gen Klotho interviene en el metabolismo 
de la insulina y la regulación de la vitamina d y puede alargar en 18-31% la 
vida de los ratones (ver gráfica II). (Rovner A., 2009).

Existen muchos más genes candidatos a ser investigados en el proceso 
envejecimiento, lo cual permitirá en un futuro obtener un conocimiento más 
amplio, acerca de la genómica molecular y los daños asociados con el dete-
rioro del ciclo vital.

La proteómica con el almacenamiento de la información en impor-
tantes bases de datos, proporcionará mayor claridad, acerca de los daños 
celulares ocasionados por el paso del tiempo en los tejidos humanos.

Por otra parte, la epigenética, también deberá de proporcionarnos 
con el estudio de modificaciones en la expresión de los genes que no se 
encuentran en la secuencia del adn, ya que éstas son heredables (Berdas-
co M. y Cols. 2011).
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Grafica II 
Genética y la proteómica en moscas, gusanos y ratones 

Algunos genes que están involucrados en la prolongación de la vida.
Sinclair, D. (2008)

enveJecimientO ceRebRal

La senescencia en el ser humano, se presenta en todos los tejidos, inclu-
yendo al cerebro. Éste, a diferencia de otros órganos, se enfrenta al cam-
bio con dinamismo y se adapta al proceso con plasticidad.

Cuando se presentan condiciones neurológicas de tipo degenerati-
vo o vascular, las modificaciones observadas en el envejecimiento normal, 
son sustituidas por alteraciones de tipo patológico y degenerativo (Rosse-
lli M. 2012).

El envejecimiento de cada persona, está condicionado a los efectos 
nocivos que ejerce el paso del tiempo sobre las moléculas, células, órga-
nos y sistemas. Las células gliales y la circulación cerebral, juegan un papel 
importante en la fisiología neural. Los efectos de los radicales libres de 
oxígeno sobre determinadas biomoléculas, alteran el sistema neural y fa-
cilitan el envejecimiento con la aparición de enfermedades neurodegene-
rativas y neurocognitivas, tales como la enfermedad de Alzheimer (Crespo 
S. y Cols. 2012)
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En esta enfermedad se pueden apreciar lesiones neuropatológicas 
a nivel del citoplasma y en la matriz extracelular del Sistema Nervioso y al-
teraciones de la proteína tau, cuya función es el de mantener la estructura 
de los neurotúbulos del citoesqueleto.

En la matriz extracelular, se produce la acumulación de un fragmento 
proteico insoluble llamado Beta-amiloide, que induce una degeneración 
neuronal, principalmente de las neuronas colinérgicas que segregan la 
acetilcolina.

Como consecuencia de estos cambios, se utilizan para el tratamiento 
de esta enfermedad los inhibidores de la acetilcolinesterasa, con el obje-
to de que la poca acetilcolina disponible pueda ejercer su función por más 
tiempo, sobre los receptores postsinápticos (Ej. la memantina).

fáRmacOS PaRa cOmbatiR el enveJecimientO

Hasta el día de hoy no se ha encontrado medicamento alguno, que pre-
venga el desarrollo del envejecimiento, pero continúa la búsqueda para 
encontrar un fármaco específico con las cualidades mencionadas.

Hace algunos años se sintetizó una sustancia llamada Rapamicina, uti-
lizada en los trasplantes de órganos para prevenir el rechazo de los tejidos.

En ratones de edad avanzada (20 meses aproximadamente), se les 
administró la Rapamicina, observándose una extensión en el promedio de 
vida de 14% en las hembras y de 9% en los machos (Harrison D.E. y Cols., 
2009). Está demostrado que la Rapamicina puede extender el ciclo vital 
tanto en levaduras como en animales, inhibiendo una proteína llamada 
tOR. Esta proteína regula el crecimiento, la proliferación, la motilidad y la 
supervivencia celular de los organismos (Zelton D.S., 2011). (Ver gráfica III).

Se sabe que una restricción calórica lentifica la actividad de esta pro-
teína, la cual protege a la mitocondria contra la disfuncionalidad que indu-
ce daño celular, sobre todo cuando hay un suministro abundante, en una 
dieta hipercalórica.

La Rapamicina ocasiona múltiples efectos secundarios en los seres hu-
manos, como anemia, la cual interfiere con la cicatrización y puede incremen-
tar los niveles de colesterol, lo cual limita su administración en humanos.

Otro fármaco, también muy utilizado en la terapéutica de la Diabe-
tes Mellitus, es la Metformina, que al parecer tiene acción benéfica sobre 
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el proceso del envejecimiento. Tiene la particularidad de contar con un 
perfil muy bajo de efectos secundarios e inhibe la actividad de la proteína 
tOR en las células. Activa la enzima Cinasa Activada por Monofosfato de 
Adenina (amPK), involucrada en el proceso de envejecimiento, mediante la 
restricción calórica. La Metformina, también regula la respuesta al estrés. 
Todavía no tenemos resultados específicos que nos señalen una acción 
sobre el alargamiento del ciclo vital, pero las investigaciones continúan.

Gráfica III 
Porcentaje de la prolongación de la vida con rapamicina

Harrison D.E. y Cols. (2009)

vinO tintO y lOngevidad

Desde hace muchos años, tanto los gerontólogos, como las creencias 
populares le apostaron al vino tinto como una bebida para proporcionar 
bienestar y un mejor estado de salud.

El vino tinto contiene resveratrol, que es una sustancia con efectos 
semejantes a los de una dieta baja en calorías en roedores, bloqueando 
los efectos masivos del consumo de grasas y actuando sobre la enzima de 
la sirtuina.
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Actualmente es del conocimiento de la comunidad médica, que 
para lograr los efectos benéficos mencionados en los seres humanos, se 
necesitaría el consumo de grandes cantidades de vino para obtener un 
resultado semejante al de la dieta hipocalórica, que funciona en el caso 
de los roedores. Sin embargo, no es recomendable el consumo de grandes 
cantidades de esta bebida para obtener los efectos benéficos del Resve-
ratrol en el hombre, ya que dará lugar a un nuevo problema de salud, que 
sería el alcoholismo crónico.

cOncluSiOneS

Se han revisado algunos tópicos y líneas de investigación, acerca del pro-
ceso de envejecimiento.

Debemos partir de la premisa, que “envejecer” es un destino y que 
las enfermedades más comunes durante el proceso son el cáncer, las de-
mencias del tipo Alzheimer, la insuficiencia cardiovascular y otras. Ahora 
bien, la aparición de enfermedades a edades tempranas favorece el pro-
ceso de envejecimiento.

Contamos con múltiples investigaciones con base molecular en dife-
rentes contextos experimentales, las cuales nos han proporcionado nuevos 
conocimientos, todavía limitados para explicar este fenómeno tan complejo.

Está claro, que un ejercicio moderado y continuo, favorece el alarga-
miento de la vida, igualmente que una dieta hipocalórica, ha demostrado 
tanto en mamíferos, gusanos, moscas y seres humanos, ser una de las lí-
neas de investigación más prometedoras en el campo.

La teoría de los radicales libres, suele ocasionar daño celular y cuenta 
con cierta fortaleza científica.

Poder contar con una terapia farmacológica, contra el envejecimien-
to es todavía una ilusión. El beneficio de administrar pequeñas dosis de 
metformina durante tiempo prolongado, parece tener una acción favora-
ble, para retrasar el envejecimiento prematuro, sin embargo, debe confir-
marse con estudios más contundentes.

En las próximas décadas tendremos nuevos horizontes sobre esta 
tan estudiada fase y así contar con nuevos avances en cuanto al proceso 
del envejecimiento.
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Salud y envejecimiento 
 en la mujer

enRique RiveRO WebeR

el ciclO OváRicO

El periodo fértil de la mujer ocurre en condiciones normales cuando las 
gónadas (los ovarios) alcanzan su madurez; entre los nueve y hasta los 
16 años aproximadamente, denominándose a la primera menstrua-

ción como “menarquia”, que marca el inicio propiamente de la vida fértil, 
aunque en realidad los primeros sangrados menstruales, al igual que los 
últimos, corresponden a ciclos anovulatorios por lo que habitualmente la 
presencia de un embarazo en estas etapas resulta muy rara, así en términos 
generales la etapa fértil de la mujer está comprendida desde la menarquia 
hasta la menopausia y, ésta, guarda relación directa con el ciclo ovárico, en 
donde en condiciones normales existe una concentración constante de es-
trógenos que producen una fase llamada proliferativa del endometrio, tam-
bién conocida como estrogénica. La hipófisis produce la hormona folículo 
estimulante (fSh), que como su nombre lo indica, estimula al ovario para 
que crezca un folículo, madure y, después, por acción directa de la hormo-
na luteinizante (lh) se libere del ovario durante la ovulación, en cuanto esta 
ocurre, habitualmente en el día 14 del ciclo y como consecuencia directa 
de ella, la cicatriz que produce la ruptura del ovario al liberar el óvulo, se 
forma el cuerpo amarillo, que es donde se produce la progesterona que 
tiene siempre una duración de 14 días exactos, al término de los cuales si 
no ocurrió fecundación, el cuerpo amarillo desaparece y la progesterona 
decae abruptamente produciéndose la menstruación, para así dar inicio 
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a un nuevo ciclo ovárico como se aprecia en la figura 1, a esta etapa se le 
conoce como fase secretora o progestacional.

Figura 1 
Endometrio en fases estrogénica, progestacional y pre menstrual

El ciclo ovárico normal es de 28 días, en donde la ovulación ocurre en el 
día 14, así hay 14 días de fase estrogénica y 14 de progestacional. Cuan-
do a una mujer se le retrasa la menstruación en ausencia de embarazo, 
habitualmente es secundario a un retraso en la ovulación, que da como 
consecuencia un alargamiento de la fase estrogénica; así, podemos sa-
ber con certeza cuándo ocurrió la ovulación del ciclo previo (14 días antes 
del inicio de la menstruación) más no es posible asegurar que esta ocurra 
siempre 14 días después de iniciada la menstruación más que en mujeres 
con historial clínico de ciclos exactos de 28 días y aún así, como cualquier 
fenómeno biológico no es cien por ciento confiable. Esto explica el por 
qué de las fallas de los métodos anticonceptivos que usan al ciclo como 
referencia.

Las mujeres que toman anovulatorios no se considera que tengan 
menstruaciones, presentan sangrados mensuales producidos por un ciclo 
hormonal artificial generado por las hormonas ingeridas que simulan una 
menstruación, pero para  que esta ocurra es imperativo que exista ovula-
ción. Este ciclo ovárico hormonal es el que desaparece en la menopausia.
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Figura 2: Hormonas del ciclo ovárico

El envejecimiento en la mujer guarda características muy especiales inhe-
rentes a su género, pues si bien todos los seres humanos envejecemos, en 
las mujeres al cesar la función reproductora los ovarios no producen más 
hormonas y los cambios por ello pueden ser dramáticos tanto en tiempo 
como en forma.

Hace más de dos mil años, en su Historia Animalium, Aristóteles fue 
el primero en dejar constancia sobre el fenómeno de la menopausia (del 
griego: men = mes y pausis = pausa o cese), mencionando que ocurre 
aproximadamente a los 50 años de vida. Aecio de Amida en el siglo vi 
da un rango de 35 a 50 años en su aparición. En el papiro de Ebers ya se 
encuentran referencias de los bochornos producidos por la menopausia, 
en el siglo xiv la mujer posmenopáusica se consideraba como algo mar-
chito, varios poetas franceses fueron despiadados en la descripción de los 
cambios corporales de la mujer, como Jean Le Fevre, en La bella de anta-
ño y Deschamps en el Lamento de una vieja sobre asuntos de la juventud. 
A mediados del siglo xviii las publicaciones científicas solo se referían a 
la menopausia por las hemorragias e irregularidades menstruales que 
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ocurrían; hasta que en 1816, De Gaordanne la aborda por primera desde 
un punto de vista científico. 

En 1948, varios científicos como Robert Benjamín Greenblatt, pione-
ro de la ginecología endocrinológica, y Fuller Albright, hablan acerca del 
estudio de la menopausia y su importancia para la salud de las mujeres, así 
como del efecto benéfico de la Terapia de Reemplazo Hormonal (tRh), fun-
damentalmente con estrógenos y demuestran por primera vez que ellos 
ejercen una acción importante, no solamente en la esfera ginecológica, 
sino también fuera del aparato reproductivo. Greenblatt, hasta que muere 
en el año 1987, se dedica a difundir cómo una mujer si se trata en la pos-
menopausia puede mantener su dignidad y juventud.

Cada país y cada cultura, tienen su visión sobre esta etapa, todavía 
hace 60 años se decía que la menopausia era un fantasma que no adqui-
ría carta de ciudadanía más que por la obra creadora de la imaginación y 
el miedo. Gregorio Marañón la denominaba como “la edad crítica”. En la 
actualidad, la sociedad ofrece escasas posibilidades para que una mujer 
de edad avanzada pueda tener una vida activa, ya que su participación 
no tiene que ver solo con aspectos individuales, sino con el lugar que la 
misma sociedad le asigna a la mujer que envejece, así, las mujeres ancia-
nas son más vulnerables desde el punto de vista de la salud, pues a pesar 
de tener estadísticamente una mayor esperanza de vida, en comparación 
globalmente con los hombres, en muchas comunidades sufren una doble 
discriminación: como mujeres y como viejas, sumándose así a la exclusión 
social proveniente del género, el predominio de connotaciones sociales 
negativas atribuidas al envejecimiento.

Recientemente se ha formado The Women’s Health Iniciative (Whi), 
que es un programa de estudio a largo plazo que está analizando lo re-
lacionado a la menopausia y cómo afecta a la mujer desde aspectos car-
diovasculares, los riesgos de osteoporosis, cáncer y la calidad de vida en 
general, así como la discapacidad y causas de muerte de las mujeres pos-
menopáusicas, aunque sus resultados aún están en proceso de análisis y 
han sido cuestionados por la metodología utilizada.

Se define a la menopausia como el cese natural de los periodos 
menstruales, secundaria a la falta de producción hormonal, para algunas 
asociaciones por más de seis meses y para otras por un año, mientras que 
el climaterio son todos los signos y síntomas que rodean a esta etapa de 
la vida de la mujer, que ocurre en forma natural entre los 40 y hasta los 55 
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años, dependiendo de factores genéticamente heredados, la raza, el estado 
socio-económico y la región. Por ejemplo, en Estados Unidos la media de 
edad en que se presenta es de 50 a 52 años, si analizamos a las pacientes 
que acuden a la consulta del Hospital General de México, la media de pre-
sentación es de 45 a 47 años. 

Hace 100 años, la mayoría de las mujeres no calculaban vivir más que 
unos cuantos años posterior a terminar su posibilidad de procrear, o sea su 
vida fértil, actualmente la expectativas de vida en la post menopausia son 
de 30 años y más, de tal forma que los médicos y la sociedad misma a tra-
vés de los sistemas de salud debemos de estar preparados para mejorar la 
salud de las mujeres que con cada vez mayor frecuencia alcanzan edades 
avanzadas y pueden continuar siendo productivas y deben disfrutar de 
una vida plena en todos sentidos.

La edad de presentación de la menopausia no ha variado significati-
vamente, pero las consecuencias que el envejecimiento ovárico produce 
en todos los órganos y sistemas de la mujer son motivo de estudios cada 
vez más profundos ya que los cambios demográficos en la población mun-
dial han conducido a un incremento sostenido de la proporción de ancia-
nos. Debido a que a los avances en los procedimientos de diagnóstico 
y tratamiento, la supervivencia de las enfermedades ginecológicas y no 
ginecológicas es mucho mayor, lo que conlleva a la mujer a enfrentar más 
años de vida, pero con otros problemas no menos importantes. 

La esperanza de vida se ha extendido, pero también ha aumentado 
el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, osteoarticulares, y 
neurodegenerativas. Las investigaciones clínicas y epidemiológicas indi-
can que a partir de la menopausia la mujer tiene una especial vulnerabili-
dad por la disminución en la producción hormonal propia del climaterio 
(del griego klimater = escalón, peldaño), así, actualmente más de un tercio 
de la vida de la mujer ocurre bajo esa insuficiencia ovárica y hace que el 
envejecimiento se manifieste de una forma más evidente, rápida y dramá-
tica a diferencia del hombre, cuya andropausia ocurre tardíamente y de 
forma mucho más paulatina. 

En el climaterio inicialmente empiezan a ocurrir irregularidades 
menstruales, los periodos se vuelven más escasos y alejados (hipo-oligo-
proiomenorrea) como consecuencia de que los últimos ciclos son anovu-
latorios y, cuando un ciclo menstrual se altera en su frecuencia, lo hace 
por modificación de la fase estrogénica, ya que la fase progestacional 
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siempre dura 14 días, tiempo en que el cuerpo amarillo produce proges-
terona, al término.

Si bien el climaterio es un estado fisiológico natural, donde la mujer 
pasa de ser fértil a dejar de serlo, a diferencia del hombre, éste envejeci-
miento natural secundario al decaimiento de la producción hormonal de 
los ovarios, ocurre en una edad mucho más temprana y de forma más brus-
ca, además de presentar síntomas que pueden ser muy evidentes y moles-
tos en su inicio, el problema fundamental radica en que habitualmente no 
hay relación alguna entre la intensidad y duración de esos síntomas con la 
presencia o no de ciertas enfermedades que como la osteoporosis, las en-
fermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión arterial, vulovaginitis, 
cistitis de repetición y recientemente la enfermedad de Alzheimer entre 
otras más que ahora sabemos que estadísticamente ocurren con una fre-
cuencia mayor en mujeres después de algunos años de una menopausia 
no tratada y que se asocia directamente a la falta de hormonas ováricas.

El climaterio es un acontecimiento fisiológico de la vida de la mu-
jer que se manifiesta de una forma evidente en el aparato genital por la 
pérdida de la función reproductiva, pero este cambio incluye numerosos 
procesos que ocurren simultáneamente en diferentes órganos y sistemas. 
Los efectos de la insuficiencia ovárica son diferentes para cada mujer, las 
necesidades terapéuticas y preventivas son cambiantes en función del 
tiempo transcurrido. La preservación de la salud femenina es el objetivo 
fundamental de la Ginecología, cada mujer merece un análisis pormeno-
rizado de la totalidad de la historia clínica y de su estado de salud, consi-
derando la probabilidad de que el proceso de envejecimiento requiere un 
tratamiento individualizado.

El estudio del climaterio y la menopausia constituye un tema impor-
tante en la actualidad, debido a la repercusión que esta etapa puede tener 
en el estado de salud de la mujer durante la senectud a lo que se adiciona 
la demanda creciente de atención en los servicios de salud de este seg-
mento poblacional. 

Hay hipótesis que proponen que la menopausia en la especie huma-
na es necesaria a fin de proteger tanto a la propia mujer como a la misma 
especie del alto riesgo que se correría en caso de que la capacidad de 
procreación persistiera a lo largo de toda la vida, la especie humana es 
de las pocas que no mantienen su capacidad de reproducción, así el he-
cho de que la mujer tenga la menopausia en su madurez distingue a los 
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humanos de otros primates y mamíferos, que pueden reproducirse prácti-
camente hasta el final de su vida. Ello ha sido considerado por algunos au-
tores como una respuesta adaptativa de la especie humana, que funciona 
como una protección a la mujer que envejece de los riesgos que implican 
un parto tardío. 

Actualmente se vaticina que, cerca de 70% de las mujeres adultas 
mayores residirán en el 2025 en los países en desarrollo, de ahí que resulte 
imperativo que se desarrolle un plan de atención integral y especializada 
a la mujer de mediana edad, para lograr un envejecimiento femenino sa-
ludable, a esto se adiciona que esta sociedad envejecida requiere de una 
creciente demanda de atención en los servicios de salud y que cada vez 
será mayor.

Por otro lado, las tendencias demográficas actuales destacan el enve-
jecimiento poblacional como el cambio más sobresaliente que ha ocurrido 
en la estructura de la población mundial en las últimas décadas, en el cua-
dro 1 se observan datos el Instituto Nacional de Geografía y Estadística (ine-
gi) del 2005 donde se aprecia que cada vez habrá más mujeres de 65 años.

Cuadro 1
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Como se mencionó, el número de años que vive la mujer después de la 
menopausia ha ido aumentando, se estima hoy en día que las mujeres pasan 
un tercio o más de sus vidas en el estado postmenopáusico y la senilidad. 

Lo planteado con anterioridad, muestra la necesidad de estudios 
sobre este segmento poblacional, que aporten evidencias científicas, úti-
les para el establecimiento de políticas sanitarias, que favorezcan tanto la 
atención a la salud como la calidad de vida de este grupo de mujeres. 

En la actualidad la salud y la educación deben ser dos de las princi-
pales preocupaciones del Estado moderno; la asistencia sanitaria, médica 
y de prevención, deben ser los medios para llevar a la sociedad a un nivel 
óptimo de salud y mejor calidad de vida. 

Resulta de capital importancia el estudio y tratamiento de la mujer 
en esta etapa de la vida; durante el primer Congreso Internacional de Sa-
lud y Envejecimiento, se ha hablado ampliamente de la repercusión que 
se tiene en el sentido de que con los conocimientos médicos actuales la 
esperanza de vida se ha duplicado y estamos a punto de convertirnos en 
un país de viejos más que de jóvenes, calculando que dentro de 20 años 
la población adulta mayor será el doble de lo que era hace 20 años. Esto 
conlleva un reto para la atención médica de este grupo etario en creci-
miento, en el caso particular de la mujer estamos ante la magnífica posi-
bilidad de ejercer una medicina netamente preventiva y efectiva a todos 
niveles, modificando los factores de riesgo. 

Además, actualmente, tenemos la capacidad de modificar ciertos 
hábitos y ofrecer alternativas de tratamiento para esta etapa de la vida, 
que aunque no se considera como una enfermedad y es efectivamente 
un proceso natural, podemos modificar su historia natural y mejorar en 
mucho la calidad de vida y la salud pública, recordando que en 1947 la 
Organización Mundial de la Salud definiera a la salud no como la ausencia 
de enfermedad sino como un completo bienestar físico, mental y social. 

En los últimos años se han producido cambios conceptuales im-
portantes en relación a la salud, se han agregado factores psicosociales 
y comunitarios en función de un enfoque basado en la salud que resul-
ta dependiente no solo del componente biológico, sino también de las 
condiciones del medio que rodea a la mujer. Así, si bien las personas que 
envejecen experimentan un gradual desgaste del funcionamiento del or-
ganismo, esto no tendría que implicar necesariamente un proceso dege-
nerativo o involutivo en términos de salud. En el caso de las mujeres el 
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envejecimiento natural se ve cuantiosamente acelerado en la menopausia 
por la falta de estrógenos, pues esto causa estragos a corto, mediano y lar-
go plazo, con una lista importante no solo de síntomas sino aumento con-
siderable en la aparición de varios padecimientos o el agravamiento de 
los mismos, entre los que se destacan: la dispareunia por vaginitis atrófica, 
incontinencia urinaria de esfuerzo, polaquiuria, trastornos de la estática 
pelvico-genital, resequedad generalizada, alopecia, cardiopatía coronaria, 
angina de pecho, lumbalgia, fracturas patológicas por osteoporosis, de-
presión, ansiedad, insomnio, irritabilidad, disminución de la libido, cefalea 
y otros más.

El síntoma más frecuente y clásico son los bochornos, ocurre en casi 
75% de las mujeres que transitan de la perimenopausia a la menopau-
sia que no son más que cambios vasculares de vasodilatación brusca que 
producen un incremento de la circulación sanguínea, fundamentalmente 
en la parte superior del cuerpo (tórax, cabeza y cuello), caracterizados por 
una sensación súbita de calor, enrojecimiento de la cara y sudoración, que 
desaparece con la misma rapidez con la que aparece, terminando con una 
sensación de frío y escalofrío.

 Habitualmente existen, de forma progresiva, trastornos genito urina-
rios derivados de la resequedad vaginal que producen en muchas ocasio-
nes una disminución importante de la calidad de vida, pues son comunes 
la dispareunia, que lleva, en ocasiones, a un rechazo de la actividad sexual, 
en una mujer que además presenta una disminución de la libido, irritabili-
dad e insomnio. La disminución de estrógenos produce además incremen-
to de la orina residual, disminución de la capacidad vesical y de la presión 
intrauretral con una reducción el flujo urinario durante el vaciamiento, en 
25% ocurre una usencia del reflejo anal.

En época reproductiva, la mujer tiene una secreción vaginal ácida, 
producida por la flora bacteriana natural de la vagina los bacilos de Döder-
lein que se convierte en una barrera protectora natural contra infecciones, 
estos bacilos desaparecen en la menopausia produciendo una atrofia va-
ginal progresiva que vuelve más susceptible a la mujer a infecciones vagi-
nales, que comúnmente por vía ascendente ocasionan cuadros de cistitis, 
que no ocurre habitualmente en una mujer en edad fértil, además suele 
confundirse la irritación y prurito que se producen frecuentemente por re-
sequedad vulvar con infecciones.
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A partir de la menopausia el metabolismo de la mujer cambia, existe 
mucha dificultad para mantener el peso ideal a pesar de efectuar dieta, 
esto se debe a que el organismo intenta producir estrógenos por vías me-
tabólicas diferentes a través de las glándulas suprarrenales y el hígado, la 
cantidad ahí producida es mínima, pero el organismo trata de aumentar 
las reservas de grasa, para ocuparla en dicha vía metabólica, así se pro-
duce en estos casos la estrona que es un estrógeno extra gonadal cuya 
concentración está relacionada directamente con el peso corporal de las 
mujeres en la menopausia pues su precursor es la androstenediona, que 
se convierte en estrona en el tejido adiposo. 

Es muy común el confundir el cese de la menstruación por una histe-
rectomía como menopausia, cuando lo que aquí sucede es que la carencia 
del sangrado menstrual se produce porque el órgano efector que sangra 
no existe más; sin embargo, si se preservaron los ovarios, el ciclo ovárico 
permanece idéntico, con los mismos síntomas mensuales que cada mujer 
en particular presente, pero sin la existencia de sangrado. A su vez, si a una 
mujer se le extirpan los ovarios y se preserva el útero, entonces estamos 
ante una verdadera menopausia quirúrgicamente inducida, que es incluso 
más severa que la natural. 

Cabe mencionar de que si la técnica quirúrgica para una histerecto-
mía no es la adecuada, esta puede aumentar la posibilidad de adelantar 
de tres a cinco años la aparición de la menopausia bioquímica, aunque se 
hayan preservado los ovarios, esto no ha sido suficientemente documenta-
do, sin embargo, todo apunta a ser una falla ovárica precoz producida por 
el cambio de la circulación que el ovario tiene después de una histerecto-
mía técnicamente agresiva o deficiente. 

También existe el mito urbano de que en los procesos de salpingocla-
sia para control definitivo de la fertilidad pueden producir adelanto de la 
menopausia, sin embargo, esto depende fundamentalmente de la técnica 
utilizada, al igual que en la histerectomía, si se respeta la vascularidad del 
ovario proveniente de la arteria tubo-ovárica, el procedimiento resulta solo 
una obstrucción mecánica que impide la fecundación, si se efectúa una ci-
rugía innecesariamente extensa de la zona, si puede verse modificada la 
circulación del ovario y a la larga reducir su función por hipovascularidad.

Igualmente se tiene la creencia popular de que la menopausia des-
aparece después algunos años, sin embargo, la realidad es que cuando 
una mujer entra en menopausia lo hace por el resto de su vida, en muchos 
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casos puede ocurrir que la mujer se “acostumbre” a la falta de hormonas 
y los síntomas de inicio de la menopausia paulatinamente cedan con el 
tiempo, más no la menopausia en sí, y también el hecho de que los sínto-
mas de la perimenopausia lleguen eventualmente a desaparecer por com-
pleto, esto no implica que no exista repercusión del hipoestrogenismo a 
mediano y menos a largo plazo.

Desde 1957 Harman propuso que el envejecimiento biológico está 
asociado a procesos de oxidación secundario a la producción de radicales 
libres. Diversos autores han asociado a la hipotrofia y eventual atrofia que 
ocurre en algunos tejidos por la menopausia y su consecuente disminu-
ción de algunas funciones fisiológicas hacen que el envejecimiento de la 
mujer se acelere en esta etapa de la vida.

eStRógenOS y SiStema eSqueléticO

Quizá el efecto más estudiado y conocido del déficit estrogénico a largo 
plazo sea la osteporosis, se sabe que aproximadamente a partir del quinto 
año de que cesa la función ovárica y la cuantificación estrogenos baja de 
los 30 picogramos, existe una pérdida considerabe de la matriz ósea, que 
produce una debilidad en la estructura ósea, que de persistir lleva a una 
osteoporosis severa con una disminución de la resistencia biomecánica 
del hueso haciéndolo más susceptible a desarrollar fracturas con golpes 
menores, convirtiéndose en un problema importante de salud pública, 
ya que el índice de fractura de cadera por caída se calcula en 298 por 
100,000 mujeres arriba de 50 años contra solo 117 en el caso de los hom-ños contra solo 117 en el caso de los hom-os contra solo 117 en el caso de los hom-
bres, igualmente es mucho más común en la mujer menopáusica el acor- más común en la mujer menopáusica el acor- común en la mujer menopáusica el acor-
tamiento importante de la talla, fracturas a otros niveles con traumatismos 
mínimos y lumbalgia por mala posición de la columna por inestabilidad y 
aplastamiento parcial de las vértebras.

Este padecimiento es más frecuente en mujeres delgadas o bien, 
cuando se tiene algún problema en la absorción de calcio, que de por si 
aumenta con la edad y puede agravarse en casos de anorexia nerviosa y 
desnutrición. Es común que por otros padecimientos propios de la edad, 
la mujer se encuentre en tratamiento a base de corticoesteroides, anti de-
presivos, algunos anti convulsivantes o diuréticos, lo cual aumenta el ries-
go de presentar osteoporisis considerablemente. El mejor estudio para 
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determinar el grado de mineralización de los huesos es la densitometría 
ósea, en donde las cifras de normalidad son T hasta -.9, T -1 hasta - 2.4 os-
teopenia y a partir de T -2.5 ya es indicativo de osteoporosis. Cabe señalar 
que la mayoría de las personas, hombres y mujeres por arriba de los 45 
años empiezan un proceso de resorción ósea, o la mayoría por arriba de 
esa edad presentan cierto grado de osteoporosis y es el análisis secuencial 
de las densitometrías que nos marca la tendencia para eventualmente uti-
lizar algún tratamiento regulador de calcio como los alendronatos, sobre 
todo en aquellas mujeres en que por alguna razón no pueden usar terapia 
hormonal de reemplazo; sin embargo, actualmente, y probablemente por 
insistencia directa de los laboratorios que los producen, se ha abusado de 
ellos utilizándose en muchos casos en los cuales no son necesarios o inclu-
so como preventivos, lo que resulta incorrecto y dispendioso debido a su 
alto costo. También es imperativo señalar que el hueso ya perdido suele no 
recuperarse y los tratamientos van encaminados más a detener el proceso 
de resorción ósea que a aumentar la densidad mineral del hueso, si esto 
se logra, las curvas de la edad y de la densidad ósea se alcanzan y ésta 
vuelve a ser la normal para la edad esperada, pero la densidad mineral en 
sí difícilmente va a aumentar. Concomitantemente el mantener un peso 
ideal y el ejercicio aeróbico tienen un papel preponderante en la preven-
ción de esta entidad que es un problema real de salud en la mujer adulta 
mayor por el alto índice de incapacidad física que produce y el alto costo 
del tratamiento, fundamentalmente, de las fracturas de cadera, en las que 
habitualmente la única posibilidad de una buena recuperación es el reem-
plazo total de cadera. 

acciOneS de lOS eSteROideS OváRicOS en el SiStema neRviOSO

Las hormonas que se producen en el ovario tienen varios efectos sobre el 
sistema nervioso central, los estrógenos y los andrógenos tienen acción 
sobre la verbalidad, la realización de tareas espacial en la memoria verbal, 
y habilidades motoras finas. 

Algunas de las acciones de los estrógenos son diferentes según el 
sexo. En la mujer tienen que ver mucho con la depresión por otra parte 
en el hombre se asocia más con el abuso de sustancias y comportamiento 
antisocial.
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 Los esteroides ováricos tienen una variedad de acciones no repro-
ductivas en el cerebro humano y un buen número de comunicaciones 
científicas los han relacionado con funciones cognitivas. También, hay da-
tos que sugieren pueden tener un papel protector contra la aparición de 
ciertos casos de demencia. 

Los resultados de un estudio a largo plazo sobre el uso de la terapia 
hormonal sugieren que las mujeres que tomaron suplementos durante los 
cinco primeros años de la menopausia han tenido un 30% menos de ries-
go a desarrollar enfermedad de Alzheimer en comparación con las muje-
res que comenzaron años después a tomar hormonas.

Aunque el mecanismo exacto de la pérdida selectiva de neuronas y 
la acumulación de ovillos neurofibrilares y placas amiloides, característicos 
del Alzheimer, no se conoce, se han identificado en estudios epidemioló-
gicos, diversos factores que modifican la expresión de la enfermedad, el 
mejoramiento de la función cognitiva en las mujeres con esta enfermedad. 
Hay evidencia de que los estrógenos no solamente pueden prevenir el de-
sarrollo de la enfermedad cardiovascular, sino que además mejoran el flujo 
vascular por modificación de las lipoproteínas y por la disminución de la 
placa ateromatosa que provoca insuficiencia vascular. Su acción también se 
ve reflejada en la inhibición de la endotelina y el aumento del óxido nítrico 
que incrementa la función y el crecimiento neuronal. Los estrógenos pueden 
también atenuar el daño neuronal por su efecto sobre el metabolismo de la 
proteína precursora de amiloide. 

El peso del cerebro disminuye entre la quinta y sexta década de edad 
en mujeres y solo hasta la sexta o séptima década en el hombre. Mujeres 
postmenopáusicas sanas experimentan una mayor atrofia y pérdida de vo-
lumen del hipocampo y del lóbulo parietal que el hombre. 

Por otra parte, la mortalidad en general secundaria a enfermedades car-
diovasculares es mayor en los hombres que las mujeres pues los estrógenos 
ejercen un efecto protector sobre el sistema cardiovascular, pero las cifras se 
igualan entre hombres y mujeres una vez que la mujer llega a la menopausia.

menOPauSia y SíndROme metabólicO

Si bien la obesidad no es necesariamente producto de la edad avanza-
da, es obvio que existe un cambio en la disposición del tejido adiposo 
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conforme avanza la edad. En la menopausia existe un aumento de los áci-
dos grasos libres relacionados a la sensibilidad de la insulina y citosinas 
del adipocito; existe una disminución de la globulina transportadora de 
hormonas sexuales que produce un hiperandogenismo relativo con un 
aumento de la adrostenediona y testosterona libre que finalmente hace 
que la distribución de la grasa cambie y aumente sobretodo en la región 
abdominal. Este fenómeno se asocia directamente a la resistencia a la in-
sulina, aumentando la gluconeogénesis hepática, que en conjunto con los 
factores ambientales, genéticos y el estilo de vida pueden ser el factor 
desencadenante de la diabetes; se ha estimado que la mujer al llegar a la 
menopausia tiene un riesgo de casi 50% de presentar este síndrome meta-
bólico, descrito desde 1988 como “síndrome X” inicialmente por Reaven. 
Además este síndrome metabólico tiene cambios importantes en las con-
centraciones de los triglicéridos y lipoproteínas de alta densidad, como 
se verá más adelante que no ocurren durante la vida fértil de la mujer, los 
estrógenos además reducen las concentraciones de interleucina-6, marca-
dor bioquímico utilizado para medir riesgo cardiovascular

eStRógenOS y el aPaRatO caRdiOvaSculaR

Si bien la menopausia no provoca enfermedad cardiovascular, existen cier-
tos factores que aumentan considerablemente el riesgo por el déficit de 
hormonas, se sabe que la disminución de los niveles de estrógenos es muy 
probablemente uno de los factores más importantes relacionados con el 
aumento de las enfermedades cardíacas y todas las condiciones derivadas 
de la reducción en el calibre vascular y que provoca una disminución de la 
circulación sanguínea, además de aumentar la resistencia del flujo sanguí-
neo, lo que produce un aumento de la presión arterial.

Los estrógenos producen dilatación por un efecto positivo en la capa 
interna de la pared de la arteria, lo que ayuda a mantener los vasos san-
guíneos flexibles, mejoran el perfil lipídico aumentando los niveles de hdl, 
reducen la concentración de colesterol total y disminuyen el ldl, las lipo-
proteína y y el fibrinógeno, favoreciendo la circulación sanguínea al evitar 
que se adhieran placas a las paredes arteriales que obstruyan la circula-
ción, además de tener una función procoagulante, sin embargo, solo 25% 
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de la reducción de los accidentes cardiovasculares es atribuible al efecto 
hipolipidemiante del tratamiento de reposición de estrógenos.

Los estrógenos no solo alteran las concentraciones de los lípidos sé-
ricos, sino que modulan el sistema fibrinolítico y antioxidante e induce la 
producción de otras moléculas vasoactivas, como las prostaglandinas.

PRevención y tRatamientO

En el caso de la salud y el envejecimiento, a diferencia del hombre, en la 
mujer, nos encontramos con una ventana muy clara que nos abre la posi-
bilidad de modificar drásticamente la historia natural de esa situación y 
mejorar la calidad de vida en el futuro tardío, posiblemente los estragos 
del déficit hormonal de la menopausia no sean percibidos objetivamente 
por la mujer, sin embargo, si otra persona deja de ver a esa mujer al inicio 
de la menopausia y se reencuentra con ella al cabo de 5 años, el cambio 
percibido es más que notorio, alarmante en la mayoría de los casos. Aun-
que hablar del tratamiento de la menopausia implicaría reconocerla como 
una enfermedad, no lo es, este tema ha sido sumamente polémico tanto 
en el medio médico como en la sociedad en general, existen un sinnú-
mero de medicamentos que se pueden utilizar para esta etapa de la vida, 
desde tratamientos estrictamente sintomáticos, medicamentos naturistas, 
componentes con efectos parecidos a los estrógenos, hasta llegar a la de-
nominada terapia hormonal de reemplazo que se ha estigmatizado quizá 
injustificadamente haciéndola ver como el causante directo del cáncer de 
mama, cáncer cérvico uterino y muchos otras enfermedades, cuando en 
realidad solo es un factor más de riesgo de los muchos existentes para 
los padecimientos que se le imputan; durante mucho tiempo en el adve-
nimiento de los estrógenos conjugados de equino, se le administraban 
estos solo a las mujeres que tenían síntomas floridos y muy severos secun-
darios a la perimenopausia, sin embargo, por todos los efectos que tienen 
los estrógenos descritos anteriormente, se desprende que estos tienen un 
papel fundamental al mantener la homeostasis en la mujer y que su des-
aparición conlleva una gran cantidad de trastornos con un deterioro a va-
rios niveles de la economía de la mujer los cuales no tienen nada que ver 
con la severidad o ausencia de los síntomas de inicio que además pueden 
tener una duración muy poco predecible.
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Resulta obvio que si todo el problema está focalizado en la disminu-
ción y eventual desaparición de las hormonas ováricas, si queremos tratar 
la causa y no el efecto, el tratamiento directo es administrar lo que ya no 
se está produciendo, ya que de otro modo estaríamos tratando exclusiva-
mente los síntomas y no lo que los originan, aunque por vías metabólicas 
alternas el organismo trata de fabricar estrógenos en las glándulas supra-
rrenales y el hígado, jamás alcanzan cantidades significativas que puedan 
reemplazar la función ovárica. En mujeres bien estudiadas y sin otros fac-
tores de riesgo importantes o contraindicaciones absolutas para su uso, 
estadísticamente es mayor el beneficio de administrar la terapia hormonal 
de reemplazo que el riesgo de su uso y la calidad de vida no se verán tan 
modificada en sentido negativo.

Antes de prescribir cualquier terapia hormonal debe hacerse un ex-
haustivo examen médico, con una historia clínica completa y exploración 
física pormenorizada, además de ser imprescindible el contar con una 
mastografía y un Papanicolaou completamente normales, así como estu-
dios básicos de laboratorio que incluyan un perfil de lípidos y aunque no 
imprescindible, es conveniente contar con un perfil hormonal ginecológico. 

Una vez establecido el hecho de que no existe ninguna contraindi-
cación para el uso de hormonas, resulta conveniente hablar larga y clara-
mente con la paciente a fin de explicarle los pros y los contras de la terapia 
hormonal de reemplazo y con el consentimiento de ella explicarle también 
los distintos tipos pues existen muchos esquemas, combinaciones y vías de 
administración, finalmente el objetivo final es que exista un nivel circulante 
de estrógenos adecuado para primero mejorar los síntomas, pero funda-
mentalmente para recobrar las funciones que en muchos órganos tiene la 
disminución o ausencia de los mismos. Así tenemos los primeros que fue-
ron los estrógenos equinos conjugados y que continúan en uso, posterior-
mente estos mismos estrógenos se sintetizaron y ambos se administran por 
vía oral, al igual que el etinilestradiol y el estriol, quizá el más utilizado ac-
tualmente sea el estradiol que puede ser administrado por vía transdérmica 
en forma de gel diariamente, o con parches de aplicación semanal y bise-
manal, orales e inyectables. Todos ellos producen una concentración razo-
nablemente estable de estrógenos circulantes en forma continua, existen 
estas mismas substancias asociadas con progestágenos, que dependiendo 
de las características de la paciente y la experiencia del médico pueden 
usarse en forma continua o imitando el ciclo ovárico, con una primera fase 
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de estrógenos y una segunda que combina estrógenos y progesterona tal 
y como ocurre en el ciclo ovárico normal, y que resulta ideal para corregir 
los trastornos menstruales que ocurren en la perimenopausia, de hecho 
es bien sabido que la estrogenoterapia tiene mejor efecto si se inicia en la 
transición de la menopausia, y que una vez pasados cinco años de la me-
nopausia el efecto protector fundamentalmente para fracturas disminuye 
considerablemente. Concomitantemente si existe mucha afectación local 
a nivel vaginal, de prurito y dispaurenia no asociadas a infección, se puede 
usar localmente el mismo estriol ya sea en crema u óvulos de forma diaria, 
o bien, una o dos veces a la semana según las molestias. 
Existen varios esquemas para la utilización de la terapia hormonal: 

• En la terapia denominada continua secuencial se administra estró-
geno diariamente y 14 días de progestágenos cada 30, 60 o 90 días.

• En la terapia hormonal continua combinada Se administran simultá-
neamente y en forma diaria estrógenos y progesterona.

• Tratamiento hormonal cíclico secuencial: se administran estróge-
nos por 25 días y progestágenos del día 14 al 25, descansando de 
ambos por cinco a siete días.

• Tratamiento hormonal cíclico combinado, donde se administran en 
forma simultánea estrógenos y progesterona por 25 días descan-
sando cinco a siete días.

Contraindicaciones absolutas:

• Cáncer de mama.
• Cualquier cáncer de la esfera genital.
• Antecedente de trombosis o tromboembolia pulmonar.
• Hepatopatías severas. 
• Alergia o intolerancia a las preparaciones.
• Embarazo confirmado.
• Sangrado genital anormal no diagnosticado.

Contraindicaciones relativas:

• Migraña.
• Antecedentes familiares de cáncer de mama.
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• Miomatosis uterina.
• Hiperplasia ductal atípica. 
• Colecistitis y colelitiasis.
• Diabetes.
• Enfermedad coronaria.

Se pueden usar, también, progestinas como la noretisterona, levonoges-
trel, etinodiol, desogestrel, la tibolona y otras que estructuralmente están 
asociadas a la testosterona. Además existen progestinas parecidas bio-
químicamente a la progesterona como la medroxiprogesterona, la cipro-
terona, la clormadinona, el megestrol y finalmente la drospirenona, que 
es un derivado de la 17 alfa espironolactona. Todos ellos son útiles en 
caso de contraindicación absoluta de estrogeoterapia y son utilizados fre-
cuentemente para contrarrestar los sangrados anormales que en la peri-
menopauisa existen. Actualmente quizá el más usado de este tipo sea la 
tibolona, pues tiene, además, la peculiaridad de evitar la resorción ósea, 
controla parcialmente los bochornos y mejora la atrofia vaginal, pero care-
ce del efecto “cardioprotector”.

Aunque el efecto real en la ingesta de calcio en ausencia de estróge-
nos es muy relativo, este debe darse diariamente en dosis de 600 a 1,200 
microgramos, de preferencia asociados a vitamina D, pues conforme au-
menta la edad, la capacidad de absorber el calcio disminuye.

Habrá muchos casos en los que la mujer no acepte ningún tratamien-
to hormonal, en estos resultan benéficos para mejorar discretamente los 
síntomas exclusivamente como son los preparados naturistas a base de ci-
mififuga racemosa, la soya y las isoflavonas, así como los denominados fito 
estrógenos que son substancias obtenidas de la raíz del tofu que tienen 
un efecto estrogénico sumamente leve, pero que, en algunos casos, pue-
den controlar los síntomas de la perimenopausia, aunque hay quien opina 
que tienen más un efecto psicológico que real, de hecho en los Estados 
Unidos, estos compuestos no están regulados por la Food and Drug Admi-
nistration (fda) y hay por ello poco control de calidad. Otro medicamento 
no hormonal que se ha demostrado mejora los síntomas vasomotores es 
el antidepresivo desvenlafaxina que es un inhibidor dual de la recaptación 
de serotonina y se administra a una dosis de 50 mg diarios.
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cOncluSiOneS

Sin llegar al extremo de que todas las mujeres deben usar terapia hor-
monal de reemplazo en cuanto la función ovárica disminuye y finalmente 
cese, estadísticamente la calidad de vida y la disminución importante en 
el riesgo de fracturas por osteoporosis y algunas otras entidades, en la 
mayoría de los casos adecuadamente estudiados y con una vigilancia mé-
dica estricta el uso de la thR tiene más beneficios que riesgos, evidente-
mente no es una panacea para la mujer pero su uso en conjunto con una 
adecuada alimentación, el mantener un peso adecuado, administración 
suplementaria de calcio y vitamina D así como ejercicio aeróbico frecuente 
pueden retardar el proceso de envejecimiento natural.

El miedo general del cáncer mamario, aunque no infundado, si va 
más allá de lo estrictamente verdadero y no en pocos casos esta relación 
obedece más a una justificación mental de la paciente o del propio mé-
dico a la causa de dicho padecimiento; se acepta que los estrógenos en 
general son cariocinéticos más no carcinogénicos, esto es, que la mayoría 
de las mujeres que tienen un cáncer mamario y se encontraban en terapia 
hormonal de reemplazo muy probablemente lo iban a desarrollar de cual-
quier forma y las hormonas solo aceleraron dicho proceso, asunto no por 
ello menor, más no debe ser tomado como la causa única de su génesis.
Los estudios iniciales del Women’s Heatlht Iniciative reportan un incremen-
to en el riesgo de cáncer mamario si se usan estrógenos combinados con 
progestinas y un aparente decremento, o por lo menos no sin diferencia 
significativa en el riesgo de cáncer mamario con la monoterapia estrogé-
nica; igualmente reportan una diferencia significativa a la baja en el riesgo 
de fractura de cadera y cáncer de colon, pero un aumento en el riesgo de 
infarto. Estos datos han sido, sin embargo, cuestionados por la metodolo-
gía utilizada y por el hecho de que el estudio fue terminado dos años antes 
de lo planeado originalmente. 

Los motivos que hacen que una mujer no quiera usar la thR son los 
efectos colaterales tales como tensión mamaria y mastalgia, sangrados 
anormales, aumento de peso, retención de líquidos, temor a cambios cor-
porales, distribución de vello y fundamentalmente el temor al cáncer.

La medicina genómica está en sus inicios, seguramente llegará el día 
en que podamos saber qué mujer va a desarrollar ciertas enfermedades, 
específicamente en este caso, cuando sepamos con antelación quien va a 
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desarrollar un cáncer de mama, entonces podremos utilizar el tratamien-
to de reemplazo hormonal en condiciones óptimas y sin riesgos, que por 
ahora deberemos correr tanto médicos como pacientes en aras de una ve-
jez más digna y mejor; aunque también es cierto que ni todas las mujeres 
que utilizan terapia hormonal de reemplazo tienen asegurado un mejor 
futuro ni todas las que no lo usan tendrán forzosamente osteoporosis o 
alguna otra enfermedad de las asociadas a la menopausia.

Finalmente, solo la experiencia y los conocimientos del médico tratan-
te y de común acuerdo con la paciente serán los responsables del manejo 
integral de la pre y post menopausia. En ausencia de contraindi caciones 
se acepta mundialmente a la thR como la mejor opción terapéutica, ya 
que la mayoría de las mujeres presentan síntomas importantes; persiste, 
sin embargo, el cuestionamiento de usar esta terapia en menopausia asin-
tomática como preventivo y protector a largo plazo de las enfermedades 
ya mencionadas. En ausencia de contraindicaciones absolutas o relativas 
la thR en conjunto con una adecuada dieta, el mantener el peso ideal y el 
aporte de calcio y vitamina D suplementarios, pueden ofrecer una mejor 
calidad de vida a largo plazo y retardar el envejecimiento natural de la 
mujer en la menopausia, independientemente de si esta se presenta o no 
acompañada de sintomatología. 
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Enfermedades frecuentes  
del sistema respiratorio  

en el envejecimiento
fRanciScO P. navaRRO ReynOSO

En la actualidad el envejecimiento se ha convertido en una condición 
normal que cada vez se presenta con mayor frecuencia dado el cambio 
en la pirámide poblacional, el aumento de la esperanza de vida y 

la presencia y posibilidad de mejores tratamiento para las enfermedades 
crónico degenerativas.1

La población de personas envejecidas en el mundo se ha incremen-
tado de aproximadamente 150 a 370 millones solo en los últimos 20 años. 
Para el año 2015 la esperanza de vida será en promedio de 76 años siendo 
mayor para las mujeres, 78 y menor para los hombres 74, de éstas la mitad 
vivirá en los países en desarrollo. Este cambio en la estructura poblacional 
se debe a la disminución en la fecundidad y al aumento de la esperanza 
de vida debido al descenso de la mortalidad. El proceso de envejecimien-
to en México encierra características específicas que deben tomarse en 
cuenta para la formulación de políticas específicas, ya que hay una predo-
minancia femenina y una mayor proporción de la población de 60 años y 
de estas una proporción mayor vive en el medio rural.1,2

La salud de la población envejecida es el resultado de la interacción 
de varios procesos que van desde el ámbito biológico y “normal” del en-
vejecimiento hasta los culturales y socioeconómicos, siendo estos últimos 
los determinantes sociales que pueden acelerar o retardar el deterioro del 
individuo e imprimen, en términos poblacionales, características específi-
cas de salud, enfermedad y muerte a los distintos grupos humanos, además 
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de tomar en cuenta que el fenómeno normal del envejecimiento es un 
fenómeno individual, imparable, inevitable y asincrónico.3

El pulmón tienen dos funciones principales, una es obtener el oxíge-
no del aire y pasarlo a la sangre y la otra eliminar el dióxido de carbono del 
cuerpo; sin embargo, existen otras funciones importantes que participan 
en la fisiología sistémica y la homeostasis del individuo. El oxígeno es nece-
sario para que el cuerpo trabaje apropiadamente. Estos procesos se llevan 
a cabo siempre y cuando exista integridad de las estructuras básicas anató-
micas del pulmón y las vía aéreas. A partir de los 60 años muchas de estas 
funciones naturalmente sufren deterioro y se altera la función respiratoria, 
en donde el paciente pierde en promedio 1% de la función pulmonar sola-
mente por el envejecimiento, independientemente que existan factores de 
enfermedades crónicas que la afecten aún más, como el uso y abuso del 
tabaco; todo esto, en el proceso de envejecimiento normal, lleva consigo 
cambios fisiológicos normales que este grupo de personas presentan.4,5

Según la Organización Mundial de la Salud (OmS), el envejecimiento 
“es un proceso fisiológico que se inicia en el momento de la concepción 
y se hace más evidente después de la madurez. Se sabe y es basta la evi-
dencia científica que el envejecimiento trae consigo cambios en el perfil 
de salud-enfermedad de la población en general, ya que en primer lu-
gar, aumentan los padecimientos crónico-degenerativos y la discapacidad 
por el incremento poblacional de las personas de edad avanzada además 
de que se desplaza la carga principal de muertes y enfermedades de los 
grupos de edad más jóvenes a los de edad avanzada, se sustituye como 
fenómeno predominante, de la mortalidad por la morbilidad, y se debe 
de tomar en cuenta algunos determinantes sociales que influyen sobre el 
envejecimiento como la industrialización y urbanización, injusticia social, 
aumento de la violencia y consumo excesivo, contaminación atmosférica, 
accidentes laborales y de tránsito”. 6,7,8

Las enfermedades de los pacientes de la tercera edad presentan una 
mayor complejidad respecto de la de otros grupos etáreos, principalmente 
porque el estado de salud de dicha población es reflejo de todo un periodo 
de vida y en ellos se acumulan los efectos de las enfermedades crónicas.9

Otros cambios que suceden durante el envejecimiento y que influ-
yen en el individuo son lo que suceden en el sistema nervioso, como es la 
zona del cerebro que controla la respiración y que puede perder parte de 
su función, por lo que si esta zona se altera los pulmones no son capaces 
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de obtener suficiente oxígeno y no hay suficiente dióxido de carbono que 
salga de ellos, la respiración se vuelve más difícil, con patrones anormales, 
lo que da lugar a problemas como la apnea del sueño. Otro cambio se 
da a nivel de los nervios que inervan las vías respiratorias y que ayudan 
en el reflejo tusígeno, los nervios no son tan sensibles como antes a las 
partículas como el humo o los microbios, lo que trae como consecuencia 
poder acumular grandes cantidades de partículas en los pulmones y que 
el paciente no expulsa, esto aunado a los cambios en el sistema inmunita-
rio, favorecen la presencia de enfermedades infecciosas a nivel pulmonar. 
A medida que la persona envejece, su sistema inmunitario funciona de 
manera diferente y el individuo tiene menor capacidad de combatir las 
infecciones pulmonares y otras enfermedades, además de que el aparato 
respiratorio es menos capaz de recuperarse después de la exposición al 
humo u otras partículas nocivas.10,11,12

Como resultado de estos cambios, las personas mayores tienen un 
aumento de riesgo de infecciones pulmonares, como neumonía, bronqui-
tis, disnea e hipoxemia.

A continuación mencionaremos algunas de las enfermedades más 
frecuentes que se presentan durante el envejecimiento y que serán en el 
futuro las enfermedades a las que haya que enfocar de manera importante.

tumOReS de Pulmón y PleuRa

El cáncer de pulmón o bronquiogénico es una patología que cada vez es 
más frecuente durante el envejecimiento. Ocupa los primeros lugares de 
los tumores tanto en hombres como en mujeres. Se presenta también en 
etapas avanzadas al igual que en otros grupos de edad, con lo que la cu-
ración se dificulta, por un lado porque la función pulmonar no les permite 
una cirugía de resección y, por otro, porque este tipo de tumores, en más 
de 88% de las veces, se presenta en estadios III b o IV, que en ambos casos 
no son quirúrgicos; sin embargo, la decisión de poder operar en cirugía 
de resección debe incluir la evaluación general del paciente y la función 
cardiopulmonar, ambas importantes.1

Se ha dicho que la quimioterapia en este grupo de edad es más efi-
caz, ya que se ha visto que la terapia tradicional funciona mejor que los 
medicamentos moleculares, que solo afecta a las células enfermas, en este 
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mismo sentido un estudio italiano, publicado en la revista The Lancet On-
cology, demuestra que para el tratamiento de 90% de los tumores de las 
células no pequeñas de pulmón, la quimioterapia estándar es más eficaz 
que el tratamiento con los fármacos dirigidos y que son más caros, mos-
trando una mejor supervivencia.10

neumOnía

Desde que Sir William Osler llamó a la neumonía “el enemigo especial de 
la vejez”, sin duda se estaba anticipando al enorme problema que dicha en-
fermedad representaría durante los últimos años del siglo xx y durante el 
siglo xxi, a pesar de los adelantos en la terapéutica y los medios cada vez 
más sofisticados de diagnóstico. En los ancianos las infecciones respiratorias 
ocurren con mayor frecuencia, también se complican y causan la muerte más 
que en los adultos jóvenes y su manejo es más difícil por presentaciones 
clínicas atípicas. Además del aumento de la incidencia, la mortalidad y las di-
ficultades para el diagnóstico, se encuentran los problemas en la terapéutica 
asociados con las alteraciones del metabolismo de los agentes farmacológi-
cos en el viejo y la presencia frecuente de enfermedades asociadas.13

ePidemiOlOgía de la neumOnía en el ancianO
Neumonía adquirida en la comunidad

En el año 2004 más de 60,000 enfermos mayores de 65 años murieron 
por neumonía o influenza en los Estados Unidos y el número de pacientes 
que requirieron hospitalización fue mucho mayor en los viejos que en los 
adultos jóvenes. Son causas predisponentes las numerosas patologías que 
se acumulan con el pasar de los años, tales como: diabetes, hipertensión, 
cardiopatías, neuropatías, ePOc, hepatopatías, etcétera y, estas influyen en 
la morbi-mortalidad. La vejez por sí sola, es un factor predisponente im-
portante para el pronóstico sombrío de la neumonía. 

Después de la edad de 65 años la mortalidad anual para la neumonía es 
de nueve por 100,000 en el caso de no existir comorbilidades que hagan el 
padecimiento de alto riesgo, pero si existen factores de alto riesgo, la mortalidad 
aumenta hasta 217 por 100,000 y si coexisten dos o más condiciones de riesgo 
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la mortalidad incrementa hasta 979 por 100,000. Un patrón epidemiológico 
semejante se observa con la influenza, la presencia de cardiopatía aumenta 
la mortalidad por influenza más de 100 veces y la presencia de enfermedad 
pulmonar aumenta la mortalidad más de 200 veces.14,15

Neumonía nosocomial

La incidencia de neumonía nosocomial aumenta rápidamente con la edad, 
de menos de dos casos por 1,000 altas en pacientes de 30 a 40 años a 
16.9 casos por 1,000 altas para enfermos de 70 años o mayores. En un 
estudio de Niederman, 1.6% de todos los ingresos en el viejo se compli-
caron con neumonía nosocomial.1 Este mismo autor señala como factores 
coadyuvantes el aumento de neumonía nosocomial en el anciano cuan-
do el paciente permanece en hospitalización prolongada de más de ocho 
días, deterioro del estado de alerta, cirugía torácica o abdominal parti-
cularmente alta, colocación de sonda nasogástrica, ventilación mecánica, 
traqueostomía, uso de corticoesteroides, uso prolongado de antibióticos, 
corticoterapia, empleo de medicamentos para reducir la acidez gástrica, 
incontinencia urinaria y úlceras de decúbito.16

PatOgenia de la neumOnía en el ancianO
Defensas del aparato respiratorio y edad

La neumonía se presenta cuando existe falla en el sistema de defensa del apa-
rato respiratorio y no contiene una invasión viral o bacteriana, esta situación 
puede ocurrir cuando el inóculo que recibe el huésped es grande o si un agen-
te patógeno virulento o cuando existe deterioro de las defensas del paciente.

Generalmente las defensas del aparato respiratorio son de tal manera 
eficientes que el árbol traqueo bronquial también es estéril en no fumadores. 
El área orofaríngea con frecuencia es colonizada por bacterias gram negativas 
y esto aumenta con la edad; este último hecho mostró que 19% de las perso-
nas mayores de 65 años, 23% de los residentes de asilos y 42% de los sujetos 
hospitalizados por más de 20 días, tienen esta colonización.

La edad por sí misma, las enfermedades crónicas o sus secuelas, la des-
nutrición, los procesos degenerativos, así como, las causas coadyuvantes de 
neumonía nosocomial hacen que el inóculo grande, un germen virulento 
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o el deterioro de las defensas pulmonares locales, de la respuesta celu-
lar inmediata o retardada o del sistema inmunológico se pueda producir 
infección pulmonar por los gérmenes provenientes del exterior o de la 
colonización en la nasofaringe o el estómago, que son aspirados hacia el 
pulmón, o bien, partir de cualquier foco infeccioso transportado por la san-
gre hacia el alvéolo. Sin embargo, cuando un anciano desarrolla una neu-
monía existe ineficiencia del sistema de defensa del aparato respiratorio. 
La edad avanzada puede afectar de diversas maneras al sistema inmune, 
los aspectos más sobresalientes se han revisado por muchos autores y se 
resumen a continuación.17,18

Edad y resistencia a la enfermedad

Función de los linfocitos: El volumen del timo va declinando con la edad, 
la pérdida de tejido tímico es casi total en la edad adulta. A los 60 años de 
edad, la actividad de la hormona tímica es indetectable en humanos. La con-
secuencia de esta involución es la reducción de linfocitos T, particularmente 
de los subtipos cd4+ y cd8+, lo que a su vez causa reducción de la produc-
ción de interleucina 2, linfoquina importante en la iniciación de la respuesta 
inmune. La consecuencia de esta acción linfocítica reducida es que 30% de 
los ancianos muestran anergia a antígenos cutáneos comunes.

Inmunoglobulinas: Desde hace aproximadamente 80 años se sabe 
que la concentración de anticuerpos en el viejo es menor que en los adultos 
sanos y que la producción de IgM e IgG decrece significativamente de los 
40 a los 65 años de edad y que la producción de las referidas inmunoglobu-
linas es menor que en los ancianos vacunados contra influenza y neumoco-
co. Sin embargo, los sujetos vacunados tienen una morbilidad y mortalidad 
menores que sujetos no vacunados. Hasta el presente no se ha encontrado 
relación entre la reducción de inmunoglobulinas por la edad y alguna pre-
disposición para la infección por gérmenes encapsulados en el viejo.19

Macrófagos alveolares: Estas células son las promotoras de la res-
puesta inmune pulmonar, pueden fagocitar a los gérmenes patógenos y 
terminar con la infección. También pueden producir una variedad de cito-
quinas, entre ellas, la interleucina 1 que genera la fiebre y la activación de 
los linfocitos, también producen factor quimiotáctico para los polimorfo-
nucleares que amplían la respuesta inmune a nivel alveolar. Otra interleu-
cina producida es el interferón que inactiva en forma directa a los agentes 
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virales; la función de los macrófagos no es modificada por la edad pero 
sí por comorbilidades que generalmente acompañan a la vejez como la 
hipoxemia, la insuficiencia renal y la acción de muchos agentes farmacoló-
gicos que se emplean para controlar o tratar comorbilidades.

Aspiración: La neumonía bacteriana sigue a la aspiración, clínicamen-
te no detectable de microorganismos que han sido alojados en la nasofa-
ringe. Algunos de los factores que predisponen a la aspiración; trastornos 
en el mecanismo de la deglución, tos no efectiva, alteración en el estado 
de alerta; intubación naso gástrica, etcétera.

Transporte mucociliar: Las vías respiratorias superiores están con fre-
cuencia colonizadas por microorganismos, las vías aéreas periféricas y los 
alvéolos son estériles; el aparato mucociliar es un mecanismo de defensa 
importante que se deteriora con el tabaquismo y en el anciano con bron-
quitis crónica.20,21

Deterioro de la función pulmonar: Como consecuencia de la edad, 
hay una disminución de la elasticidad pulmonar, aumento del diámetro ante-
ro-posterior del tórax por calcificación de las articulaciones costovertebrales 
y condrocostales, también existe disminución de la fuerza de los músculos de 
la respiración; estos cambios conducen a hipomovilidad de la caja torácica, a 
disminución de la capacidad residual pulmonar, atropamiento de aire y dis-
minución de la efectividad de la tos.

etiOlOgía de la neumOnía en el ancianO

En los mejores hospitales el diagnóstico de la causa específica de neumo-
nía en el viejo es de menos de 50%, que no puede proporcionar cantidad 
suficiente de secreciones bronquiales para el estudio bacteriológico; por 
otra parte, sus secreciones frecuentemente están contaminadas por la flora 
de la orofaringe, generalmente, constituida por gérmenes gram negativos. 
Se han realizado numerosos estudios para determinar la causa de neumo-
nía adquirida en la comunidad por el anciano y se puede observar que los 
patógenos que causan neumonía en el viejo son diferentes de los que cau-
san la enfermedad en los adultos22 e incluyen:

 — Streptococcus pneumoniae
 — Haemophilus influenzae
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 — Gram negativos entéricos
 — Anaerobios
 — Virus
 — Otros patógenos menos frecuentes:

* Chlamydia pneumoniae
* Micoplasma pneumoniae
* Legionella pneumophila

El S. pneumoniae aún es el germen más comúnmente aislado en aproxi-
madamente 50% de las infecciones. El H. influenzae y el S. aureus aparecen 
con mayor frecuencia asociados a virus. En un estudio que empleó tanto el 
hemocultivo como el cultivo de secreciones, se encontró al neumococo en 
42% de las infecciones, el H. influenzae fue aislado en 20% de los cultivos, 
el S. aureus en 14% y los gram negativos entéricos patógenos en 37%.23

En los enfermos que viven en asilos, aun predominan las producidas por 
neumococos pero hay un aumento importante de las infecciones por gram 
negativos, el S. aureus, el H. influenzae, virus y anaerobios. Otros gérmenes 
como la Moraxella catharralis, los estreptococos del grupo B, los enterococos, 
la L. pneumophila y la C. pneumoniae producen neumonía en pacientes con 
un estado inmunológico deficiente.

La mayoría de los casos de neumonía nosocomial en el anciano son 
causados, entre 60 y 80%, por bacilos entéricos gram negativos. Aproxi-
madamente 40% de los casos son producidos por Pseudomonas aerugi-
nosa y Klebsiella pneumoniae. Entre 10 y 25% por S. aureus, neumococos, 
anaerobios y ocasionalmente virus y L. pneumophila.

manifeStaciOneS clínicaS

Tanto la edad avanzada como las comorbilidades subyacentes pueden 
ser responsables de la presentación inusual de la neumonía en el viejo. 
Los síntomas y signos característicos de esta enfermedad tales como: tos, 
estertores, fiebre y dolor torácico pueden estar ausentes y pueden ser 
reemplazados por confusión, debilidad, anorexia, dolor abdominal, incon-
tinencia, cefalea, delirio y rápido deterioro del estado general.23,24

La presentación atípica de la neumonía en el anciano puede dilatar el 
diagnóstico, con la consiguiente demora en la iniciación del tratamiento, este 
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último aspecto es considerado por varios autores como un factor que expli-
ca, al menos en parte, la elevada mortalidad de la neumonía en el viejo.24,25,26

El siguiente cuadro tomado de Rello y Gallego resume los síntomas 
y los signos que se presentan en el paciente anciano con neumonía:22,24

Resumen de síntomas y signos en pacientes ancianos con neumonía

Muy frecuentes (>65%) Tos
Disnea
Producción de esputo
Fatiga
Taquipnea
Anorexia
Reducción de su estado de alerta
Exacerbación de enfermedad subyacente

Frecuentes (35 a 65%) Ausencia de fiebre
Calosfrío
Sudoración
Taquicardia
Confusión, delirio, depresión
Hipotensión
Deshidratación
Daño renal

-Infrecuentes (<35%) Dolor pleural
Cefalea
Mialgias
Náusea, vómito, diarrea
Incontinencia
Decaimiento
Dolor de garganta
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diagnóSticO nOSOlógicO y etiOlógicO  
de la neumOnía en el vieJO

Como se ha anotado previamente la presentación clínica de la neu-
monía en el viejo es atípica. La telerradiografía de tórax es el estudio 
complementario de elección por su amplia accesibilidad, su bajo costo, 
además de no ser invasivo, para confirmar el diagnóstico clínico de neu-
monía y valorar su extensión, severidad y la presencia de enfermedades 
acompañantes como enfisema, cavitación, derrame pleural, etcétera. En 
el viejo la radiografía no muestra datos tan característicos de consolida-
ción como en el adulto joven, en parte explicados por la neutropenia y 
la deshidratación. En el caso de enfermedades subyacentes como ePOc, 
bulas o carcinoma, la consolidación neumónica puede ser difícil de di-
ferenciar de las manifestaciones producidas por dichas enfermedades. 
La radiografía de tórax no proporciona datos útiles para sospechar la 
etiología de la neumonía.

De acuerdo con las recomendaciones de las guías de la American 
Thoracic Society en neumonías adquiridas en la comunidad, la mayoría de 
los autores indican los siguientes estudios tendientes a investigar la causa:25

 — Radiografía de tórax.
 — Coloración de gram (en esputo o producto de aspirado traqueal).
 — Hemocultivos.
 — Determinación hemática y química sanguínea.
 — Toracocentesis, estudio bacteriológico, baciloscópico, determinación 

de pH, dhl, proteínas, glucosa y cultivo (si existe derrame pleural).

El estudio de gram es esputo debe realizarse antes de iniciar el tratamien-
to “empírico”.

Hay diferencia de opinión respecto al empleo rutinario de la bron-
coscopía para el estudio bacteriológico y solo emplean el procedimiento 
cuando el tratamiento inicial empírico ha fracasado o existe la sospecha de 
otra enfermedad infecciosa como por ejemplo, la tuberculosis.26
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PROnóSticO y mORtalidad

La tasa de mortalidad por neumonía aumenta en proporción directa a la edad 
y alcanza 20% en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad; 40% 
cuando la neumonía se presentó en asilos o en pacientes hospitalizados en 
servicios no dedicados al estudio y tratamiento de enfermos pulmonares. La 
infección por neumococo acompañada de bacteremia y ancianidad se eleva 
a 38% en enfermos mayores de 85 años, cuando el caso debe ser tratado 
en la unidad de terapia intensiva, la mortalidad es de 40%.27

Bartlett y Mundy resumen las causas de mal pronóstico para la neu-
monía en enfermos mayores de 65 años.28

Factores para el diagnóstico desfavorable en neumonía en sujetos 
mayores de 65 años.

Edad Inversamente proporcional a la edad  
que sobrepase los 65 años

Datos clínicos  — Frecuencia respiratoria >30/min.
 — Presión sanguínea sistólica < 90 mm Hg.
 — Presión sanguínea diastólica <60 mm Hg.
 — Temperatura >38.3ºC
 — Estado mental alterado (letargia, estupor, desorientación, 

coma).
 — Infecciones extrapulmonares (meningitis, artritis séptica, etc.)

Estudios de laboratorio  — Leucocitos <4000/mm3 ó >30,000/mm3.
 — Pa02 <60 mm Hg al aire ambiente.
 — Insuficiencia renal.
 — Rx de tórax que muestra ataque en varios lóbulos, exten-

sión rápida del proceso o derrame pleural.
 — Hematocrito <30%.

Agentes patógenos  — Streptococcus pneumoniae
 — Legionella
 — Staphylococcus aureus
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tRatamientO de la neumOnía en el ancianO

Una vez diagnosticada, la neumonía adquirida en la comunidad, en un pa-
ciente anciano hay que decidir si el caso puede ser tratado en su domicilio 
sin correr riesgos inútiles, es decir, si se cuenta con cuidados apropiados, 
facilidad para las medidas generales de soporte y administración correcta 
de los antibióticos.

La presencia de los siguientes signos y síntomas indican la necesidad 
de hospitalizar al enfermo:

 Ö Taquipnea >30 por min.
 Ö Taquicardia >140 por min.
 Ö Hipotensión sistólica <90 mm Hg.
 Ö Hipotensión diastólica <60 mm Hg.
 Ö Fiebre >38.5ºC.
 Ö Inmunosupresión.
 Ö Edad superior a 65 años.

Se debe poner atención a la hidratación y nutrición correctas, mantener 
una adecuada oxigenación y vigilar la función cardiovascular.

La antibioticoterapia ha sido establecida por guías publicadas por di-
versas sociedades científicas. Es importante tener en cuenta que en el trata-
miento empírico siempre deben ser cubiertos H. influenzae, M. catharralis, 
Legionella y Mycoplasma.

Una cobertura adicional se proporcionará en caso que se sospeche 
la presencia de S. aureus y P. aeruginosa.29

El tratamiento empírico para los enfermos que adquirieron la neumo-
nía en asilos o en el medio hospitalario debe ser de amplio espectro. La 
elección de los antibióticos debe ser hecha tomando en cuenta los pató-
genos más probables y sus patrones de sensibilidad.

Las cefalosporinas de 2ª y 3ª generación cubren la mayor parte de los 
gram negativos no Pseudomonas y al H. influenzae. La amoxicilina-clavula-
nato cubre además al S. aureus y anaerobios. La P. aeruginosa es cubierta 
por cefalosporinas de tercera generación como la ceftazidima, las cefa-
losporinas de cuarta generación y la piperacilina-tazobactam; ésta última 
cubre además a la K. pneumoniae.13
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PRevención de la neumOnía en el ancianO

Neumonía adquirida en la comunidad

La prevención de la neumonía adquirida en la comunidad en el anciano se 
basa en:

 — Atención a la nutrición.
 — Vacuna antineumocóccica.
 — Vacuna contra la influenza.
 — Quimioprofilaxis.

Cada una de las vacunas enumeradas son altamente efectivas cuando se 
usan en pacientes jóvenes y sin patologías agregadas; en el viejo no hay 
estudios que demuestren que proporcionan protección importante. Como 
tales vacunas tienen muy pocas complicaciones locales y generales y son 
bien toleradas, es prudente seguir a los autores que publican que prote-
gen cuando menos de las neumonías diseminadas.30

En las personas no vacunadas, la amantadita y la rimantadina se han 
empleado como quimioprofilaxis contra las infecciones de influenza A. Se 
prescriben durante dos semanas en caso de epidemia.

Neumonía nosocomial

Para eliminar las infecciones hospitalarias deben seguirse los siguientes 
consejos:24

 — Lavado de manos al atender a cada enfermo por todo el personal.
 — Controles periódicos para detectar contaminación.
 — Aislamiento de enfermos con gérmenes resistentes.
 — Nutrición adecuada del enfermo.
 — Profilaxis de las úlceras de stress.
 — Elevación de la cabecera de la cama.
 — Drenaje subglótico.
 — Manejar con cuidado el ventilador y el equipo de inhaloterapia.
 — Descontaminación selectiva del aparato digestivo.
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fRactuRaS, caídaS y tROmbOembOlia PulmOnaR

Según un estudio realizado en cuatro hospitales generales del D.F. en 
2009, las principales lesiones sufridas por la población de 65 años y más 
fueron: para los hombres, las heridas (31.7%), las fracturas (29.9%) y las 
contusiones (22.1%); mientras que para las mujeres, en primer lugar se 
ubicaron las fracturas (58.7%), en segundo las contusiones (16.5%) y en 
tercero las heridas (10.7%), datos que coinciden con los de morbilidad hos-
pitalaria, que muestran que 12.4% de las fracturas son sufridas por mujeres 
y 6.9% por los hombres. Este hecho podría estar relacionado con la pre-
sencia de osteoporosis en la población femenina, problema que no ha sido 
lo suficientemente estudiado en términos epidemiológicos y que en gran 
medida puede ser prevenido.1

Una revisión de las 20 principales causas de defunción de la población 
de más de 60 años en el 2010 muestra que las enfermedades del aparato 
circulatorio representan 21.11%, les siguen las del aparato digestivo (las no 
transmisibles con 13.0% y las trasmisibles con 3.7%), las enfermedades de 
las glándulas endocrinas (10.8%), las relacionadas con la nutrición (4.5%), 
las del aparato respiratorio (tumores con 2.2% y tuberculosis con 1.3%), las 
enfermedades del aparato urinario (3.2%) y los accidentes, con 2.3%.1

Al agrupar los padecimientos crónico-degenerativos se observa que, 
en conjunto, provocan 62% del total de las muertes y 19% de éstas corres-
ponde a tumores malignos (11.8% en relación con el total de causas).

Las caídas y las lesiones en el paciente de este grupo de edad fre-
cuentemente se complican con patología respiratoria infecciosa y no 
infecciosa como la tromboembolia pulmonar, esto sin duda aumenta la 
morbimortalidad y se requiere tomar precauciones terapéuticas para evi-
tarlas de acuerdo al tipo de fracturas o lesiones. Se debe de evitar el uso 
de ambroxol y más bien usar juiciosamente broncodilatadores, anticoagu-
lación profiláctica en sus diferentes tipos, terapia respiratoria, movilización 
temprana, vendaje compresivo intermitente además de los cuidados de 
hidratación, de balance hidroelectrolítico, una buena alimentación y un 
buen manejo de las patologías preexistentes en cada persona.5
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PRevención

Para disminuir los efectos del envejecimiento sobre los pulmones se re-
comienda no fumar, ya que el uso y abuso de tabaco daña los pulmones 
y acelera su envejecimiento así como en el envejecimiento el individuo 
debe de hacer ejercicio físico aeróbico para mejorar la función pulmonar.

Esté activo. Acostarse en la cama o sentarse durante largos periodos 
de tiempo permite que el moco se acumule en los pulmones, lo cual lo 
pone en riesgo de infecciones pulmonares. Esto es especialmente cierto 
después de una cirugía o cuando está enfermo.
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Patología respiratoria  
en la tercera edad

hORaciO RubiO mOnteveRde 
tatiana maRía RubiO magaña

Los adultos mayores pertenecen a uno de los grupos más vulnerables 
de nuestra sociedad, por ello es indispensable la creación y estableci-
miento de políticas públicas dirigidas a éstos, que permitan su protec-

ción y desarrollo a través de las Instituciones gubernamentales prestadoras 
de servicios, sobre todo en materia de salud. 

Cada país —rico o pobre, industrializado o todavía en desarrollo— tie-
ne una población que está envejeciendo en alguna medida. Cuando los 
jóvenes vayan avanzando hacia la edad madura, la población de ancianos 
aumentará más rápidamente que ningún otro sector de la población hasta 
al menos 2050. Según el informe publicado en 2009 por la División de Po-
blación del Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Nacio-
nes Unidas, (World Population Ageing 1950-2050), entre 2000 y 2050, la 
población mundial mayor de 60 años se triplicará y pasará de 600 millones 
a 2,000 millones. La mayor parte de ese aumento se producirá en los paí-
ses menos desarrollados, donde el número de personas mayores pasará 
de 400 millones en 2000 a 1,700 millones en 2050.

Desde el final del siglo pasado, la esperanza de vida se ha incremen-
tado a nivel mundial, en países desarrollados como Suiza, por ejemplo, a 
principios del siglo, el porcentaje de personas de entre 65 y 79 años era 
2% y de 80 años 0.5%. Actualmente, para el primer grupo es 11.4% y 4% 
para el segundo. Se estima que para el año 2060, estos porcentajes serán 
15% y 9% respectivamente.
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Estos cambios demográficos, tienen varias consecuencias para la sa-
lud pública. Uno de los retos es la adecuada atención de éstos pacientes, 
ya que las infecciones constituyen una de las principales causas de morbi-
mortalidad.

Gozar de buena salud es fundamental para que las personas mayo-
res mantengan su independencia y puedan tener un lugar en la vida fami-
liar y en su comunidad. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir la 
enfermedad puede evitar o retrasar la aparición de enfermedades tales 
como las cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, enfermedades respi-
ratorias (OmS 2011).

En México, el envejecimiento además de ser considerado un reto im-
portante para quienes toman las decisiones sociales, de salud y financia-
miento de pensiones, es un tema que debe estar incluido en la agenda 
pública con objetivos específicos, diferentes en contenido y alcance a los 
de mejorar la vida de la población en general.

En el presente documento se abordará una visión general sobre la 
patología respiratoria en la tercera edad, algunas enfermedades de ma-
yor impacto, su prevención y tratamiento haciendo énfasis en la situación 
actual, de igual manera, nos referiremos a México con mayor detalle y se 
encontrarán algunas propuestas que se consideran pueden favorecer a 
este importante sector de la población.

cambiOS RelaciOnadOS cOn el enveJecimientO PulmOnaR

La función máxima del sistema respiratorio se alcanza de los 20 a los 25 
años de edad; posteriormente, existe un deterioro progresivo que ocasio-
na aumento de la capacidad residual funcional, debido a la disminución 
de la elasticidad alveolar; disminución del volumen espiratorio forzado. 
A partir de la quinta década de la vida, alteraciones en el parénquima y 
cambios estructurales óseos costales que disminuyen la movilidad de la 
caja torácica, debido a osteopenia u osteoporosis, disminución de la fuer-
za muscular, disminución en el movimiento mucociliar y reducción del um-
bral de los centros respiratorios por hipoxia e hipercapnia.
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caRacteRíSticaS eSPecialeS de laS infecciOneS  
en el Paciente geRiáticO

Es importante tomar en cuenta ciertas características que hacen al pacien-
te geriátrico más susceptible de adquirir enfermedades infecciosas ade-
más del proceso natural de envejecimiento.

Algunas infecciones son más comunes en el adulto mayor, esta varia-
ción puede ir de tres veces más casos de neumonías, hasta 20 veces más 
en infecciones urinarias comparadas con la población de entre 20 y 50 
años de edad.

Inmunosensibilidad

Se han establecido dos grandes teorías al respecto: La primera como una 
consecuencia natural del envejecimiento del resto del organismo, es decir, 
el sistema inmunitario envejece al igual que el resto del cuerpo. La segun-
da, la alteración de algunas funciones específicas del sistema inmune. De 
comprobarse la teoría, podrán administrarse terapias que ayudarían y evi-
tarían este aumento de la susceptibilidad a la infección en el adulto mayor.

La desnutrición es uno de los factores relacionados al deterioro de 
la función inmunitaria, en la tercera edad, ésta puede presentarse como 
deficiencia calórica global, proteínica o de micronutrimentos lo que favo-
rece al desarrollo de infecciones que conlleva nuevamente al desgaste 
calórico importante.

Diversos órganos suelen afectarse con la edad y sus alteraciones 
contribuir al desarrollo de infecciones. Por ejemplo, la frecuencia de neu-
monía puede aumentar por alteraciones en los mecanismos protectores, 
de aspiración bronquial, en la función de los cilios bronquiales y por una 
disminución de la producción de ácido en el estómago, esos factores con-
tribuyen a mayor aspiración y por tanto a neumonías.

La destrucción directa del tejido por un microorganismo puede ser 
causa del proceso de envejecimiento, si se le agrega que la defensa del 
huésped se relaciona con una respuesta inflamatoria severa con los con-
siguientes daños y desgaste, en ocasiones este proceso es crónico, con 
periodos de exacerbación e inactivación que al final del camino afectan la 
vida del paciente.
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Los tipos de microorganismos son de diversidad amplia, los más fre-
cuentes son las bacterias piógenas, en particular las infecciones urinarias, 
neumonías, endocarditis, bacteriemia, etcétera.

Las manifestaciones de infección, en ocasiones son inespecíficas, las 
más comunes son caídas, delirium, anorexia o debilidad generalizada. La 
obtención de muestras para el diagnóstico es complicada o incluso impo-
sible debido a la poca colaboración del paciente, incontinencia, debilidad, 
alteraciones anatómicas, etcétera. Los análisis de laboratorio suelen ser 
de escasa utilidad, no es poco frecuente encontrar leucocitos normales o 
leucopenia sin presencia de formas jóvenes en el recuento diferencial. La 
proteína c reactiva, pierde mayor especificidad en los pacientes de edad 
avanzada. Estudios como el ecocardiograma transtorácico que en el adul-
to joven tiene una sensibilidad de 75%, en el anciano disminuye a 45% por 
la presencia de calcificaciones ecogénicas.

En cuanto al tratamiento de las diversas infecciones, se debe con-
siderar que el paciente geriátrico, puede tener problemas renales o he-
páticos que compliquen la administración y distribución de los fármacos. 
Deben tomarse en cuenta los efectos secundarios en estos casos como 
la intolerancia gastrointestinal, que incluye náuseas y diarrea relacionada 
con los antibióticos con una frecuencia de hasta 25%. 

De acuerdo a lo anterior, el pronóstico de la mayor parte de las infec-
ciones en los adultos mayores, es más grave que en los jóvenes, además, 
existen algunos factores que lo complican, como retraso en el diagnóstico 
e inicio del tratamiento por la presencia de signos atípicos, procedimien-
tos diagnósticos menos invasivos y agresivos por las condiciones del pa-
ciente (demencia senil), aumentos en la frecuencia de otros estados de 
morbilidad, etcétera.

claSificación de enfeRmedadeS PulmOnaReS

Existen tres tipos de enfermedades pulmonares:

1. Enfermedades de las vías respiratorias, las cuales causan un estre-
chamiento u obstrucción de las vías respiratorias.
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2. Enfermedades del tejido pulmonar. Afectan la estructura del tejido. 
La cicatrización o la inflamación hace que los pulmones no se pue-
dan expandir totalmente (enfermedad restrictiva) y 

3. Enfermedades de la circulación pulmonar.- Afectan la capacidad de 
los pulmones para captar oxígeno y liberar dióxido de carbono y 
pueden afectar la actividad cardiaca. 

Las enfermedades de las vías respiratorias pueden ser:

a) Infección respiratoria aguda (iRa). Conjunto de infecciones del apa-
rato respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianos 
y otros, con la presencia de uno o más síntomas o signos clínicos. La 
gripe, influenza, neumonía, bronquitis, tuberculosis se encuentran 
con mayor frecuencia en los pacientes geriátricos.

b) Enfermedades respiratorias crónicas (eRc). Son enfermedades de las 
vías respiratorias y otras estructuras del pulmón. El asma, la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (ePOc), las alergias respiratorias, 
las enfermedades pulmonares de origen laboral, etcétera. Muchas 
enfermedades pulmonares involucran una combinación de ambas.

infecciOneS ReSPiRatORiaS agudaS

Algunos factores que contribuyen a aumentar la incidencia de neumonías 
en ancianos son: Modificaciones de la función pulmonar, como disminu-
ción de tos eficaz, aumento del volumen residual, disminución del tejido 
elástico en alvéolos y ductos alveolares, debilitamiento de los músculos 
respiratorios, mayor volumen de cierre, disminución de la capacidad de 
difusión y menor saturación de O2, hipoxia severa, edema pulmonar, aci-
dosis o azoemia.

Otros factores importantes son: Estado nutricional, falta de higie-
ne bucal, alteraciones en la deglución, pobre calidad de vida, enferme-
dades crónicas como cáncer, alcoholismo, pacientes hiv-positivos, ePOc, 
hospitalización reciente, alteraciones neurológicas, uso de antibióticos de 
amplio espectro durante los últimos tres meses, presencia de otras enfer-
medades crónicas.
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neumOníaS OcaSiOnadaS POR viRuS

Los virus que son capaces de ocasionar las neumonías son los de la influen-
za (ortomixovirus) que tiene variaciones en cada epidemia, adenovirus, pa-
rainfluenza, citomegalovirus (herpes), virus sincitial respiratorio, etcétera.

La influenza es la infección viral respiratoria más importante del an-
ciano, con un impacto en la morbimortalidad ya que de las muertes pro-
ducidas por esta infección (85%) se producen en adultos mayores de 65 
años, debido a la coexistencia de enfermedad pulmonar crónica y altera-
ciones en la inmunidad.

Los síntomas suelen ser similares a los que se producen en pacientes 
jóvenes; sin embargo, puede no haber fiebre. Hay presencia de un cuadro 
de progresión rápida caracterizado por cefalea, escalofrío, mialgias, tos, 
dolor faríngeo y malestar general. Mientras que la mayoría de los pacien-
tes se recupera de una a dos semanas, en los adultos mayores puede aso-
ciarse con neumonía bacteriana.

El diagnóstico temprano a través de la detección de antígenos del 
virus en esputo (lo cual puede llevar 30 min) es fundamental, debido a que 
los antivirales probados para el tratamiento demuestran eficacia solo si se 
utilizan en las primeras 48 horas de iniciado el cuadro. Entre otros con los 
mejores resultados es el oseltamivir. 

influenza a (h1n1)

Esta enfermedad viral, contagiosa, afectó severamente en nuestro país 
en el año 2009, aproximadamente 1,614 fallecimientos durante el primer 
mes; lo cual generó alarma nacional, posteriormente se elaboraron varias 
publicaciones en el ineR, imSS, Hospitales General de México y Gea Gonzá-
lez. Las experiencias servirán para estar mejor preparados en caso de una 
próxima pandemia.

Durante el mes de enero del presente año, se presentó una alerta 
epidemiológica en América del Norte, la actividad de influenza tanto en 
Estados Unidos como Canadá, fue intensa durante la segunda y tercera 
semanas. Las consultas por Enfermedad Tipo Influenza (eti) en ambos paí-
ses estuvieron por encima del nivel esperado debido a la co-circulación 
de otros virus respiratorios (de 2.2 a 4.3%). En Estados Unidos las hospita-
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lizaciones asociadas a influenza y la mortalidad por neumonía continuaron 
en aumento y se sobrepasó el umbral epidémico (7.3%) y el porcentaje 
de defunciones fue de 9.8%, el grupo más afectado fue el de los adultos 
mayores de edad (≥ 65 años de edad) en ambos países 

Tratamiento

Actualmente, se realiza con antivirales como el oseltamivir y en ocasiones 
por severidad del cuadro debe ser atendido en el hospital, sobre todo los 
pacientes de la tercera edad.

Prevención

Vacunación contra la influenza estacional

Dosis Aplicar una dosis de 0.5 ml. Intramus-
cular, región deltiodea.

Indicaciones Población de 60 o más años

Refuerzo Una dosis cada año preferentemente 
durante los meses de octubre a di-
ciembre

Contra-indicaciones Reacción alérgica severa a alguno de 
los componentes de la vacuna o a la 
dosis previa de la misma, alergia a las 
proteínas del huevo, fiebre mayor de 
38.5 C., enfermedad aguda modera-
da o severa.

neumOníaS bacteRianaS

Es una reacción inflamatoria que afecta el parénquima pulmonar debido 
a procesos infecciosos. Pueden ser “neumonías adquiridas en la comuni-
dad” o en lugares de estancia prolongada. Hasta hace pocos años, la pri-
mera era de las más frecuentes, en la actualidad, se observan neumonías 
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de focos múltiples que ocasionan casos graves de insuficiencia respiratoria 
y que pueden presentarse como francos cuadros bronconeumónicos que 
antes se presentaban como complicación en pacientes terminales.

El médico general debe estar atento a que se presenten síntomas 
graves en caso de lesión unilateral en especial en los adultos mayores para 
prevenir la diseminación contralateral. 

En términos generales es factible considerar tres tipos de neumonía:

1. Lobar aguda
2. De focos múltiples e
3. Intersticiales

Etiología

El microorganismo más frecuente en el caso de la neumonía lobar aguda 
es el neumococo, se pueden sobreagregar estafilococo y gramnegativos, 
y cuando se agrava se puede llegar a la bronconeumonía. 

Signos y síntomas

Fiebre elevada, tos seca que en pocos días se torna productiva con espu-
to mucoso, mucopurulento o sanguinolento, dolor pungitivo intenso por 
inflamación pleural. 

El empiema se encuentra en 1 a 3% de las neumonías bacterianas 
(acumulación de material purulento en el espacio pleural o su loculación 
entre las cisuras).

Diagnóstico

Radiografía de tórax posteroanterior y lateral, datos de laboratorio con dis-
minución de nivel de oxigenación y biometría hemática con leucocitosis. El 
estudio bacteriológico de expectoración en ocasiones es definitivo.
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Se observa condensación del lóbulo superior derecho y pequeñas con-
densaciones en el lóbulo inferior derecho y pequeñas condensaciones en 
pulmón izquierdo. 

Pronóstico

Es la primera causa de mortalidad en enfermedades infecciosas en la sexta 
década y la cuarta causa de mortalidad en mayores de 75 años, elevándo-
se el riesgo en comparación con la población joven de 5 a 10 veces y con 
tasa de mortalidad para la neumonía adquirida en la comunidad de 30% y 
para la adquirida en lugares de estancia prolongada en 57%.

Otro factor de mal pronóstico es la presencia de alta comorbilidad, 
dando como consecuencia una estancia intrahospitalaria prolongada y ma-
yor mortalidad. 

neumOnía POR aSPiRación

Infección pulmonar después de la entrada de cuerpos extraños en el ár-
bol traqueobronquial. La aspiración orofaringea está relacionada con al-
teraciones en la deglución y en los reflejos protectores de las vías aéreas 
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superiores, que condicionan la desviación de contenido orofaringeo o 
gástrico al tracto respiratorio inferior. 

La aspiración se ha demostrado en 71% de los pacientes con éste 
tipo de neumonía, con respecto a la identificación de la marcada depre-
sión del reflejo tusígeno en pacientes ancianos; de éstos, los grupos más 
sensibles para adquirirla, son los pacientes con isquemia cerebral (40 a 
70%), enfermedad de Alzheimer, Parkinson y esclerosis lateral amiotrófica, 
etcétera.

Tratamiento

Administración de antibióticos y sintomático, en casos graves, los pacien-
tes deben ser tratados en el hospital. Los antibióticos de elección para los 
casos de neumonía por aspiración son la penicilina, lincomicina y cefalos-
porinas de última generación

Severidad de la neumonía

De acuerdo al Índice de Severidad de la Neumonía, el cual considera los 
signos, síntomas, datos radiográficos y de laboratorio, existen cinco gru-
pos de riesgo para mayores de 50 años de edad.

I. Sin comorbilidad, sin hallazgos clínicos adversos 
II. Considerados para tratamiento ambulatorio.

III. Tratamiento ambulatorio con seguimiento estrecho.

Éstos tres grupos presentan tasas bajas de mortalidad (0.1 a 2.8%)

IV y V. Deben recibir tratamiento intrahospitalario, presentan riesgo 
intermedio de mortalidad de 8.2 a 9.3%, en la clase IV y de 27 % a 31% en 
la clase V.

Prevención

La inmunización para influenza, tiene buena tolerancia para pacientes de 
la tercera edad, es trivalente y contiene dos tipos virales: a y b. La vacuna-
ción del personal de salud de asilos y hospitales se ha asociado con un 
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decremento sustancial en la mortalidad de los pacientes. Se recomienda 
el uso de ambas vacunas para personas mayores de 65 años, con refuerzo 
anual para influenza y cada cinco a 10 años para neumocóccica. 

Vacuna Antineumocóccica

Dosis Aplicar 0.5ml. intramuscular o subcu-
tánea, región deltoidea.

Indicaciones Población de 65 años y más.

Refuerzo No hay.

Contra-indicaciones Fiebre mayor a los 38.5º C., antece-
dente de reacción severa a los com-
ponentes de la vacuna inferior a cinco 
años, haber padecido la enfermedad.

bROnquitiS aguda

Es una infección viral aguda que se caracteriza por la inflamación de la mu-
cosa bronquial, casi siempre se presenta posterior a un resfriado o a una 
infección seudogripal.

En las personas mayores las enfermedades previas juegan un papel 
importante, además de su tendencia a la complicación del cuadro. Las al-
teraciones anatómicas favorecen el desarrollo de infecciones bronquiales. 

Entre los antecedentes patológicos es importante tomar en cuenta la 
inmunodepresión, diabetes, cardiopatías, ePOc, etc. 

Etiología

Las bacterias causantes más frecuentes son: Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus au-
reus, Escherichia coli y otros. 

Es posible que la severidad de los ataques se relacione con el taba-
quismo y la contaminación ambiental.
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1. Fase aguda. De uno a cinco días, hay una inoculación directa en el 
epitelio traqueobronquial con síntomas sistémicos como fiebre, tos, 
expectoración mucosa, osteomialgias y malestar general. 

2. Fase prolongada. Se caracteriza por tos con expectoración mucosa en 
mayor cantidad, de más de una semana de duración y que se prolon-
ga hasta por tres semanas, la cual puede acompañarse de sibilancias.

Tratamiento

El tratamiento de las bronquitis agudas es sintomático en general, bronco-
dilatadores, expectorantes y antitusivos.

Prevención

La inmunización contra la influenza es recomendada en toda la población, 
de más de 65 años. Se deben evitar los cambios bruscos de temperatura, 
en particular el frío y la humedad, que junto con la contaminación ambien-
tal pueden predisponer a sufrir un cuadro de bronquitis. 

tubeRculOSiS (mycObacteRium tubeRculOSiS)
Epidemiología

Es una enfermedad que tiene gran importancia social y económica. Se ha 
estimado que la tercera parte de la población mundial está infectada por 
bacilos tuberculosos. Las tendencias actuales demuestran que existen más 
de dos millones y medio de fallecidos en el mundo al año. Es una pandemia 
cuya cronología abarca siglos.

Durante el siglo xix y la primera parte del xx, se observó disminución 
de la morbimortalidad de la tb en muchas zonas del mundo y el proceso 
se aceleró por la introducción de quimioterapia efectiva en la década de 
los cincuenta; sin embargo, las deficiencias en los mecanismos de control 
y vigilancia de la tuberculosis en muchas regiones, la aparición de la infec-
ción por el vih y la aparición de resistencia a los fármacos se han asociado 
a un repunte significativo de la enfermedad a escala mundial.

Se calcula que entre 20 y 30% de los casos de tuberculosis en México 
se presentan en mayores de 65 años de edad. En e.u.a., la frecuencia de tu-
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berculosis en la población geriátrica es dos veces mayor que en el resto de 
la comunidad y cuatro veces mayor que en pacientes alojados en los asilos.

La mayor parte de casos en mayores de 65 años se debe a la reac-
tivación de una infección adquirida en la juventud, por el deterioro de la 
respuesta inmunitaria celular relacionada con el envejecimiento además de 
mayor prevalencia de desnutrición, diabetes o terapia esteroidea. La intra-
dermorreacción de la prueba de tuberculina (PPd) en el adulto mayor tie-
ne controversias en virtud de que la respuesta inmunitaria puede producir 
anergia, por lo tanto la prueba deberá interpretarse por personal experto 
o repetirse de los 21 a los 30 días. A diferencia de los pacientes jóvenes 
que con frecuencia se utiliza quimioprofilaxis en aquellos pacientes con PPd 
positivo de 10 a 20 mm, en el paciente geriátrico se debe tener valoración 
extrema ya que se presenta con mayor frecuencia la hepatitis. 

Signos y síntomas

Pueden ser atípicos, en un estudio se demostró que la frecuencia de fiebre, 
pérdida de peso, diaforesis nocturna, esputo y hemoptisis fue significativa-
mente menor en pacientes de edad avanzada.

Pruebas de laboratorio

La baciloscopía de expectoración después de aplicar la tinción de Ziehl-
Neelsen ha sido utilizada durante los programas de detección de la en-
fermedad, un frotis que muestra los microorganismos es prácticamente 
diagnóstico de tuberculosis, en el paciente que tiene signos clínicos y ra-
diológicos que sospechan la enfermedad. 

La técnica del cultivo, que es más sensible que el examen micros-
cópico de los frotis, constituye la única prueba disponible que permite 
estudiar la sensibilidad del germen a los medicamentos antituberculosos, 
el resultado debe ser posible entre 15 y 30 días 

Diagnóstico

Estudio radiográfico, prueba de tuberculina (PPd), estudio bacteriológico 
de expectoración y/o cultivo que es definitivo.
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Tratamiento

El tratamiento acortado y estrictamente supervisado (taeS), la administra-
ción de medicamentos antituberculosos ha sido muy cuestionada en los 
pacientes geriátricos, por la alta frecuencia de hepatitis. 

A pesar de los fármacos modernos y mejor manejo terapéutico de la 
enfermedad, la mortalidad continua siendo significativa.

enfeRmedadeS ReSPiRatORiaS cRónicaS
aSma

Según la iniciativa mundial del asma se puede definir así: Trastorno infla-
matorio de la vía aérea en la que intervienen varias células, en particular 
los mastocitos, eosinófilos y linfocitos T, esta inflamación produce episo-
dios recidivantes de disnea, opresión torácica, sibilancias y tos en las per-
sonas vulnerables sobre todo por las noches. Fisiológicamente por híper 
respuesta bronquial con fluctuaciones en la función pulmonar. 

Síntomas

Clínicamente, predomina tos por accesos, expectoración de predominio 
mucoso y sibilancias audibles a distancia cuya gravedad y frecuencia va-
rían de una persona a otra, estos síntomas, pueden aparecer varias veces 
al día o a la semana. En algunos pacientes empeoran con la actividad físi-
ca o por la noche. Si no se identifican y evitan los desencadenantes de la 
broncoconstricción, pueden producirse ataques de asma, disnea, o inclu-
so la muerte.

aSma extRínSeca

Esta forma se da en pacientes que tienen atopia, término con el que se 
designa la predisposición genética a responder con una producción exa-
gerada de IgE a los antígenos, la herencia es compleja y las pruebas au-
mentan cuando ambos padres sufren atopia. Además del padecimiento 
atópico y elevación de la IgE en la sangre, el asma extrínseca se caracte-
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riza por: 1. Gran incidencia de rinitis y eccema. Inicia en las primeras tres 
décadas de la vida; 2. Síntomas estacionales; 3. Pruebas de provocación 
cutánea y bronquial positivas frente a alérgenos concretos; 4. Tendencia a 
la remisión en una fase posterior de la vida.

aSma intRínSeca

Esta variedad afecta a pacientes que no muestran aparentemente atopia, 
ni desencadenantes externos de la broncoconstricción y podría constituir 
una entidad inmunopatológica propia. Tiende a ocurrir por primera vez 
en las personas en su cuarta o quinta década de vida y ocasionalmente 
en la tercera edad. Estos enfermos se caracterizan por: 1. Ser mayores de 
los que tienen asma extrínseca; 2. Sin antecedentes familiares de asma ni 
de atopia; 3; Ausencia de elevación de la ige sanguínea o de pruebas de 
provocación cutánea o bronquial positiva frente a los alérgenos; 4. Au-
mento de eosinófilos en sangre y expectoración; 5. Aumento de enferme-
dades autoinmunitarias y de anticuerpos contra el músculo liso; 6. Menor 
respuesta al tratamiento; 7. Mayor hipersensibilidad al ac, Acetil salicílico; 
8. Tendencia a la persistencia y progresión de la enfermedad con la consi-
guiente obstrucción fija al flujo aéreo. 

Epidemiología

Según datos de la OmS (mayo 2011), afecta a unos 235 millones de personas 
en el mundo. Las muertes por asma aumentarán en casi 20% en los próximos 
10 años si no se toman medidas urgentes. El asma no se cura, pero con un 
diagnóstico y tratamiento adecuado y la educación del paciente se puede lo-
grar un buen control de la enfermedad. Más de 80% de las muertes por asma 
tienen lugar en países de ingresos bajos. La mortalidad por asma es más alta 
en personas mayores de 65 años, las muertes en el Reino Unido en 2002, las 
dos terceras partes ocurrieron en este grupo de edad.

Tratamiento

El tratamiento apropiado, como broncodilatadores, los corticoesteroides 
inhalados, fluidificantes de la secreción, en ocasiones se asocian antimicro-
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bianos, utilizados para atenuar la inflamación bronquial, puede reducir el 
número de muertes relacionadas con el asma.

aPnea ObStRuctiva del SueñO

Se debe a una perdida del tono muscular de la vía aérea superior durante 
el sueño superpuesta a cierto grado de estrechamiento de la vía. 

Existen pruebas convincentes de que ésta enfermedad, en 40% de 
los casos, se debe al factor genético. 

Los síntomas y signos principales son el ronquido, apneas observa-
das por la pareja y la somnolencia diurna excesiva. La escuela canadiense 
observó que el número de choques de tráiler era debido a que los chofe-
res de ésta condición, se quedaban dormidos manejando. 

El diagnóstico se precisa por medio de un estudio de respiración 
durante el sueño.

El manejo puede ser médico y/o quirúrgico

enfeRmedad PulmOnaR ObStRuctiva cRónica (ePOc)

Es un proceso que se caracteriza por una limitación permanente del flu-
jo aéreo causada por anormalidades de las vías aéreas y del parénquima 
pulmonar. Los pacientes con ePOc siempre presentan limitación u obstruc-
ción al flujo aéreo, aunque ésta puede variar en el curso de la enfermedad.

Fisiopatología 

La anomalía funcional que define a la ePOc es la disminución del flujo res-
piratorio. Esta disminución es el resultado de las alteraciones anatómicas 
de los bronquiolos, que ocasionan un aumento de la resistencia al flujo 
aéreo y del parénquima alveolar, que producen una disminución de la 
elasticidad pulmonar. Estas alteraciones también ocasionan anomalías en 
el intercambio gaseoso y pueden provocar cambios en la mecánica venti-
latoria, la hemodinámica pulmonar y la respuesta al ejercicio. 

El aumento de la resistencia al flujo aéreo en la ePOc es atribuible a 
los siguientes fenómenos: a) disminución de la luz bronquial por engrosa-
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miento de la pared; b) contracción de la musculatura lisa y c) pérdida del 
soporte elástico del parénquima alveolar.

En el examen de la función respiratoria, estos cambios se reflejan en 
una alteración ventilatoria obstructiva en la espirometría forzada y en el 
aumento de la resistencia de la vía aérea medida por pletismografía.

Patogenia

La ePOc se debe a dos procesos, cada uno de ellos basado en una infla-
mación exagerada. El primero afecta a la vía aérea, ocasiona fibrosis y es-
trechamiento; el segundo afecta al parénquima y produce enfisema. Este 
proceso se debe a la destrucción enzimática del armazón elástico y de 
colágeno de los pulmones. 
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El humo del tabaco rompe el equilibrio entre proteólisis y anti-proteóli-
sis, el efecto es el aumento de la lísis de la elastina y la interferencia con la 
reparación (figura anterior).

Etiología

La causa más importante de ePOc es el consumo de tabaco, por lo que este 
antecedente es esencial en el diagnóstico de la enfermedad. 80% de los 
pacientes son varones, aunque la incidencia en mujeres se ha incrementa-
do y coincide con su mayor consumo de cigarrillos, el tabaquismo crónico 
en general de más de 20 años de consumo y más de 15 cigarrillos al día.

Epidemiología

Existen más de 600 millones de personas con ePOc a nivel mundial y esta 
cifra se elevará en los próximos 20 años, la mortalidad se ha incrementado 
de la cuarta a tercera causa de muerte 

En 2005 murieron por esta causa más de tres millones de personas, 
lo cual representa 5% de todas las muertes registradas ese año.
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Signos y síntomas

La mitad de los fumadores que han consumido tabaco durante más de 10 
años presentan tos y expectoración. La prevalencia de esta sintomatología 
aumenta con la edad y los años de exposición al tabaco. Estos síntomas 
son considerados a menudo por los pacientes como “normales” o sim-
plemente como la “tos del fumador” y con frecuencia no son reconocidos 
como una manifestación de la enfermedad. La tos en la ePOc es crónica, 
algunas veces tiene carácter episódico y se intensifica por la mañana al 
levantarse, acompañada de expectoración mucosa y disnea progresiva. 
También inciden la exposición al humo de leña, exposición laboral a polvo, 
humo, gases, substancias químicas, etcétera.

Diagnóstico

El diagnóstico de ePOc se establece sobre la base de la existencia de: an-
tecedentes de consumo de tabaco; anamnesis compatible, en la que los 
síntomas principales son disnea, tos y expectoración; demostración de 
una alteración ventilatoria obstructiva en el examen de la función respi-
ratoria. En la evaluación clínica de los pacientes con ePOc es importante 
además, considerar los siguientes aspectos: el grado de reversibilidad 
de la obstrucción al flujo aéreo; la presencia de enfisema y su gravedad; 
la presencia de hipoxemia e hipercapnia; la aparición de complicacio-
nes asociadas como hipertensión pulmonar, cor pulmonale, desatura-
ciones nocturnas y poliglobulia y, la evolución de la enfermedad y el 
tratamiento empleado. 

Tratamiento

Dejar el consumo de tabaco, oxigenoterapia a largo plazo, administración 
de medicamentos como corticoides inhalados, broncodilatadores, antico-
linérgicos y antibióticos, y rehabilitación respiratoria, etcétera.
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enfiSema PulmOnaR

Es una enfermedad crónica e irreversible, comprendida junto con la bron-
quitis crónica en la ePOc que se caracteriza por el aumento permanente de 
los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales. 

Etiología

De acuerdo a su etiología puede dividirse en obstructivo y no obstructivo.

Obstructivo:
a) Agudo. Usualmente debido a cuerpo extraño endobronquial y más 

frecuentemente observado en niños.
b) Pulmonar crónico (hipertrófico). Es el más común de este tipo.
c) Buloso. La destrucción de las paredes alveolares ha dado lugar a 

cavidades de paredes finas y contornos limpios, con frecuencia 
múltiples y de localización periférica.

No obstructivo:
a) Compensatorio. Agrandamiento de los alvéolos para compensar 

funcionalmente, como parte de reajuste anatómico, cuando una 
zona del pulmón ha sido excluida por enfermedad o exéresis.

b) Senil o postural. En el cual el agrandamiento de los alvéolos es se-
cundario a alteración en el tamaño y la forma de la caja torácica. 
Ejemplo típico es el tórax en tonel.

De acuerdo a la zona afectada, se clasifica en: Centrolobulillar, panacinar, 
paraseptal e irregular.

Etiopatogenia

La causa principal es el tabaquismo aunque en algunos casos puede ser 
hereditario debido a la deficiencia de alfa-1 antitripsina (antiproteasa de 
funciones críticas del alveolo). El proceso inicial es inflamatorio, el humo 
de cigarrillo y otros irritantes potencian el proceso. La mayor parte de la 
inflamación tiene lugar en el parénquima y los bronquiolos, los cuales, se 
obstruyen por fibrosis y por infiltración de macrófagos y leucocitos.
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Durante la inspiración el aire vence la resistencia producida por el 
moco y queda atrapado en el alveolo durante la espiración, lo que crea 
grandes espacios bulosos característicos de la enfermedad.

Epidemiología

Se presenta en personas de más de 40 años de edad y es más frecuente 
en hombres que en mujeres.

Signos y síntomas

Pérdida de la elasticidad pulmonar, disnea, pérdida de peso, edema, an-
siedad, astenia y/o adinamia, taquipnea, tos y sibilancias.

Diagnóstico

Radiografía de tórax (Pa y lateral), tomografía axial computarizada, espiro-
metría con y sin broncodilatador y gasometría arterial.

Enfisema grave: disminución del tamaño de los vasos en lóbulos inferiores. Probables Bulas. Fuente: Fraser 
y Paré 2006 

Tratamiento

La administración de broncodilatadores, corticoesteroides, antibióticos en 
caso de complicaciones por infección, oxigenoterapia y en casos graves 
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cirugía, en casos extremos se puede llegar a trasplantar el pulmón, solo en 
pacientes menores de 60 años y rehabilitación respiratoria que es básica 
para la integración del paciente a su vida laboral y familiar.

Prevención

Se recomienda no exponerse a los factores de riesgo que la originan como 
el tabaco y los ambientes contaminados. Por eso, es fundamental evitar el ta-
baquismo activo y pasivo. También es muy importante mantener un buen 
estado de salud general, realizar ejercicios y seguir una dieta sana. 

cánceR bROncOgénicO
Epidemiología

El carcinoma pulmonar es el cáncer “importante“ que se diagnostica con 
mayor frecuencia en el mundo y una de las causas más comunes de muerte 
relacionada con el cáncer, en 2001 se calculó 169,500 muertes de pacien-
tes en e.u., lo que supone la tercera parte de las muertes por carcinoma 
en el hombre y la cuarta parte en la mujer; 50% de todos los casos ocurre en 
pacientes de 65 años de edad o mayores. 

Siempre se había considerado que la mujer era menos susceptible 
a este proceso, pero la reciente incorporación de ellas al tabaquismo, ha 
dado lugar que en e.u.a. el número de muertes por cáncer de pulmón haya 
experimentado un incremento de 300% entre 1950 y 1994. En algunos 
países como Canadá, Dinamarca, Escocia y e.u., la frecuencia de cáncer 
de pulmón en la mujer ha llegado a ser mayor que el más habitual de los 
cánceres femeninos en los países más desarrollados, el cáncer de mama.

Cuando el cáncer es diagnosticado con una imagen en la radiografía 
de tórax, el paciente puede mantenerse asintomático durante varios meses, 
el diagnóstico en este momento permite la resección quirúrgica y por ende 
la curación de cáncer. Por desgracia la mayor parte de los casos no muestran 
síntomas aún en aquellos que ya hay metástasis. Esta es la forma oculta de la 
historia natural de esta enfermedad. A pesar de los esfuerzos para encontrar 
terapias efectivas la sobrevida a cinco años es de solo de 15%.

En el año 2000, de acuerdo a los datos del Registro Histopatológico 
de Neoplasias en México (Rhnm) se registraron 29,183 defunciones en el 
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adulto mayor y constituyeron 24.5% de las muertes por cáncer (55,006) 
y 13.5% de todas las defunciones (216,412). Se observó predominio del 
sexo masculino.

Los primeros cinco lugares, de acuerdo a la topografía, en hombres 
fueron: próstata con una taza de 153.1 por 100,000 habitantes; pulmón 
(128.7); estómago (73.7); hígado (55.9) y páncreas (34.8). En las mujeres 
éstos lugares estuvieron ocupados por cáncer de cuello del útero (tasa= 
65.7 por 1,000,000 habitantes), hígado, estomago, pulmón y mama. Llama 
la atención que el cáncer de pulmón se presenta dentro de los primeros 
cinco lugares en ambos grupos, pero con la variante que la tasa de morta-
lidad registrada en hombres es tres veces mayor.

De acuerdo a la información revisada, el cáncer constituye una ne-
cesidad prioritaria en la demanda y utilización de los servicios de salud, 
debido a que es una enfermedad crónica cuya incidencia aumentará nota-
blemente después de los 65 años de edad. 

Etiología 
Humo de tabaco

La causa más importante de carcinoma pulmonar es el consumo de tabaco, 
afirmación ampliamente demostrada por la observación de que alrededor 
de 90% de todos los casos estadounidenses y europeos se relaciona con 
su consumo. La relación entre el tabaco y el carcinoma pulmonar cumple 
la totalidad de los criterios establecidos por Hill en 1965.

Se han identificado más de 4,000 componentes en el humo de los 
cigarrillos, el tabaco es el responsable fundamental de 2,500 de estas sus-
tancias y las restantes deben ser adictivos, plaguicidas y otros compuestos 
orgánicos entre los que destacan el humo de leña, asbesto, el coque, etcé-
tera y metálicos. Se ha demostrado que más de estos 60 componentes son 
carcinógenos, entre los elementos radioactivos que contiene el humo de 
tabaco es el radón, el plomo, el bismuto y el polonio 
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Cuadro clínico

Los pacientes buscan atención médica de acuerdo con los síntomas relaciona-
dos con el tumor primario, enfermedad mediastinal, metástasis y síndromes 
para-neoplasicos. En los casos avanzados los pacientes pueden presentar 
signos sistémicos de anorexia, pérdida de peso, astenia y adinamia.

Los tumores centrales producen tos, disnea, hemoptisis y neumonía 
postobstructiva, los tumores apicales pueden provocar dolor de hombro, 
brazo o plexopatía braquial.

El síntoma de disfonía progresiva y sibilancias audibles a distancia, 
generalmente se observan en la compresión del nervio laríngeo recurren-
te izquierdo.

En ocasiones se presenta dolor torácico intenso cuando está invadi-
da la pleura y disnea progresiva. 

Desgraciadamente las metástasis son comunes, los sitios más fre-
cuentes incluyen el cerebro, cavidad pleural, hígado, hueso, glándulas 
suprarrenales, cerca de 50% de los pacientes presentan metástasis y los 
síntomas iniciales están relacionados con el sitio involucrado. 

Diagnóstico

El diagnóstico temprano es fundamental, en una época se utilizó la radio-
grafía de tórax de las grandes colectividades aparentemente sanas. Poste-
riormente el estudio citológico de la expectoración demostró diagnóstico 
en algunos casos.

Tomografía computarizada de tórax o el Pet pueden orientar más de cer-
ca el diagnóstico. La confirmación histológica es esencial, de gran trascenden-
cia para distinguir entre carcinoma de células pequeñas u otras variedades.

Otra forma de obtener muestras para el diagnóstico es la broncosco-
pía o biopsia transtorácica. 

Estadificación 

Esta es de importancia para planear cualquier tratamiento. Lo importante 
es identificar a los candidatos de resección quirúrgica ya que se puede ob-
tener mejor éxito terapéutico. También se puede identificar a los subgru-
pos de los pacientes susceptibles de terapia combinada. 
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Clasificación tnm

Para investigar los parámetros tnm y determinar el estadio del tumor pue-
den utilizarse diversas técnicas, pero al final debe ser evaluado por los 
especialistas en neumología, oncología y cirugía de tórax.

Tratamiento

El cáncer de células no pequeñas requiere resección quirúrgica en gene-
ral lobectomía, en ocasiones cuando la pruebas respiratorias lo aprueban, 
puede soportar la neumonectomía. Cinco años de supervivencia después 
de la resección quirúrgica solo se logra entre 50 y 60%. La radioterapia no 
tiene efecto en la sobrevida y la quimioterapia ha demostrado poco éxito. 

Algunas medidas preventivas

Dentro de las medidas de prevención primaria se podría mencionar evitar 
la exposición a agentes cancerígenos, como el tabaco, luz solar ultravio-
leta, la dieta rica en grasas, etcétera; sin embargo, el papel que juegan 
estos factores en el adulto mayor no han sido bien establecido, aún cuan-
do todas estas causas tienen un gran impacto en la población joven, por 
consiguiente en muchas de las ocasiones no son la principal preocupación 
de los servicios de salud, sino más bien estos últimos, se enfocan en la 
prevención secundaria y terciaria, es decir, identificación precoz del pade-
cimiento, limitación del daño al máximo, para así disminuir la discapacidad 
y a su vez mejorar la calidad de vida de esta población.

Otros aspectos que se deben de incluir dentro de la prevención se-
cundaria, es la educación del adulto mayor a fin de que pueda identificar 
signos y síntomas de alarma asociados a la presencia de neoplasias, por 
ejemplo a través de la autoexploración de mama o bien, que sea capaz de 
identificar cambios en las hábitos intestinales, alteraciones en las heces 
fecales, pérdida de peso si causa aparente, tos persistente, disfonía, ex-
pectoración hemoptoica entre otros.

Estudios demuestran que las personas de edad son pesimistas sobre 
su capacidad de dejar de fumar, aunque cuando lo hacen generalmente 
tienen éxito.
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Otras enfermedades pulmonares que en ocasiones se presentan en 
la tercera etapa de la vida son: 

• Enfermedades pulmonares inmunitarias como lupus eritemato-
so sistémico, vasculitis granulomatosa de Wegener, enfermedad 
pulmonar por polvo orgánico, como alveolitis alérgica intrínseca, 
enfermedad pulmonar eosinófila, hemorragia pulmonar como el 
síndrome de goodpasture, etc.

• Enfermedades pulmonares intersticiales crónicas como sarcoidosis, 
neumonía intersticial ideopática, fibrosis pulmonar ideopática, etc.

• Enfermedades embólicas y tromboembólicas de los pulmones 
como la tromboembolia pulmonar, tromboembolia séptica, etc.

• Enfermedades pulmonares producidas por fármacos, drogas, tóxi-
cos e irradiación.

En un pequeño número de pacientes de la tercera edad se han encontra-
do algunos casos de estas entidades patológicas.

Los pacientes con carcinoma broncogénico se diagnostican en eta-
pas avanzadas, no es curable por cirugía, porque el enfermo pierde tiem-
po al acudir al médico y, el médico al no pensar el diagnóstico, en algunas 
instituciones también se pierde el tiempo debido a los complejos sistemas 
de referencia entre los diversos niveles de atención. 

La esperanza de vida de los seres humanos aumentó ostensiblemen-
te en el siglo xx, especialmente en las personas de mayor edad. Todavía 
existen capacidades para que la esperanza de vida se incremente. La ca-
lidad de vida asociada a la salud no ha tenido la misma mejoría, espe-
cialmente en los países en desarrollo. Las posibilidades para aumentar la 
esperanza de vida, están también en la prevención y la recuperación de la 
salud, la promoción de estilo de vida saludable tiene una gran reserva de 
oportunidad en las personas de mayor edad. Las estrategias deberán ob-
tener un máximo resultado trabajando en todo el ciclo de vida, pero aun 
en edades avanzadas pueden tener resultados alentadores. Esto significa 
que mientras más temprano se inicie mejor, sin obviar que nunca es tarde 
para empezar.
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Situación actual y Salud en méxicO

En la actualidad, los adultos mayores en México suman alrededor de 8.2 mi-
llones, cifra que en un periodo de aproximadamente 15 años (2025) llegará 
alrededor de 18.4 millones. En la primera mitad de este siglo, los adultos 
mayores habrán pasado de 7.7% de la población total a cerca de 30%.

La transición demográfica se ha manifestado en un aumento de la 
esperanza de vida en México, que en el año 2010 alcanzó los 76 años en 
promedio. La ecuación socio-demográfica se compone de un crecimiento 
sostenido seguido de un proceso de envejecimiento acelerado en los 35 
años por venir. La tasa de fecundidad es de aproximadamente 2.05%. Ésta 
rápida transición hacia el envejecimiento, se ha reflejado en los cambios 
epidemiológicos, a través de la creciente prevalencia de las enfermedades 
crónicas y degenerativas, la carga de morbilidad que afecta a esa pobla-
ción se caracteriza por una frecuente polipatología y un incremento signifi-
cativo de la discapacidad resultante y consecuente dependencia funcional.

Lo anterior, representa un reto para el Sistema Nacional de Salud 
ya que, según el inegi y la Encuesta Nacional sobre el Envejecimiento en 
México: 26% de los adultos de 60 años y más, declaró tener limitación con 
al menos una actividad básica de la vida diaria; 15% reporta dificultad con 
actividades como caminar o moverse; mientras que 10% reporta dificultad 
como vestirse, comer, bañarse, etcétera. 

En un lapso de 15 años, el volumen de la demanda de consulta ex-
terna se ha multiplicado cerca de 10 veces, mientras que la capacidad de 
atención ha crecido a un ritmo menor. Actualmente, 30% de las hospitali-
zaciones y las consultas especializadas (cardiopatías, diabetes, infecciones 
respiratorias e insuficiencia respiratoria crónica, artritis), corresponden a 
este grupo de edad.

La formación de recursos humanos especializados en la atención 
de los adultos mayores se encuentra por debajo de los requeridos para 
asegurar una cobertura adecuada, cuando idealmente de acuerdo con la 
American Geriatrics Society (Sociedad Estadounidense de Geriatría) se re-
quiere de un geriatra por cada 10 mil habitantes de 75 años o más.

Podemos mencionar uno de los retos al que se enfrenta el sistema 
de salud de México que es ofrecer a la población adulta mayor un servicio de 
atención en salud integral que incluya:
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• Consulta externa.
• Consulta domiciliaria. 
• Valoración por servicios de urgencias.
• Unidades de hospitalización de padecimientos agudos y crónicos.
• Unidades de recuperación funcional (rehabilitación respiratoria).
• Centros que brinden entrenamiento a la familia para asumir cuida-

dos en el domicilio y coordinación con el primer o segundo nivel de 
atención para completar el plan de atención. 

cOncluSiOneS

Los sistemas desarrollados en el mundo están sufriendo una transfor-
mación para adecuarse a las demandas de una población cada vez más 
grande de adultos mayores, experimentando nuevos modelos y utilizando 
estrategias exitosas del pasado.

La esperanza de vida de los seres humanos aumentó ostensiblemen-
te en el siglo xx, especialmente en las personas de mayor edad. Todavía 
existen capacidades para que la esperanza de vida se incremente. La ca-
lidad de vida asociada a la salud no ha tenido la misma mejoría, especial-
mente en los países en desarrollo. 

Aunque las posibilidades para aumentar la esperanza de vida, están 
también en la prevención y la recuperación de la salud, la promoción de 
estilos de vida saludable tiene una gran reserva de oportunidad en las 
personas de mayor edad. Las estrategias deberán obtener un máximo re-
sultado trabajando en todo el ciclo de vida, pero aun en edades avanzadas 
pueden tener resultados alentadores.

Existe una fuerte convicción internacional de que los países logren 
un desarrollo sustentable, incluyente y equitativo. En el tema del envejeci-
miento en particular, lograr que sea activo y saludable es una línea de tra-
bajo permanente. Es inevitable construir sociedades para todas las edades.

En nuestro país, es necesario fortalecer el sistema de salud, recono-
cer sus fortalezas y debilidades, ajustarlo a las demandas de este sector 
de la población; se considera importante y de gran utilidad recomendar 
la aplicación de modelos de atención centrados en el adulto mayor para 
enfrentar las necesidades en prevención, atención a la salud y servicios de 
otros profesionales tanto como sea necesario. 
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Se debe incrementar la educación de la salud en el médico general 
y familiar para tomar en consideración las enfermedades citadas y poder 
abordar en forma conjunta con el neumólogo, otorrinolaringólogo, médi-
co internista y obtener mejores resultados.

De igual forma es importante incrementar la información al paciente 
para que tenga un mayor conocimiento de las enfermedades respiratorias 
que se presentan en la tercera edad y aceptar con mayor facilidad los con-
sejos de medicina preventiva.
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Consideraciones generales del 
trauma en el adulto mayor

JORge aRtuRO aviña valencia  
mOiSéS fRancO valencia 

el adultO mayOR en nueStRO entORnO SOcial

De acuerdo a los datos en los censos históricos del inegi, la pobla-
ción adulta en México mayor a 65 años para el 2000 ascendía a los 
3,376,841; tan solo en cinco años este número aumentó a 4,750,311. 

Estos datos de acuerdo a los estadistas poblacionales seguirán teniendo 
un incremento paulatino convirtiéndose en el grupo predominante en 
nuestro país en las próximas décadas, tendencias que ya se encuentran 
presentes en otras latitudes y que en la actualidad se enfrentan a numero-
sos retos de salud pública.1-5

La situación mundial actual en los países desarrollados no dista mu-
cho del panorama que veremos en los próximos lustros en nuestro país y 
que, poco a poco, a pasos agigantados nos acercamos a esa realidad. Para 
muestra basta solo revisar las estadísticas de nuestro vecino país del norte.

Para 1995 (hace casi dos décadas) las personas mayores de 65 años, 
representaban 12% del total de la población en la Unión Americana, este 
grupo a su vez representaba aproximadamente 28% de todas las lesiones 
mortales derivadas de traumatismos.5 La sociedad mundial globalizada 
cambia y nuestra sociedad está evolucionando. Los cambios demográfi-
cos actuales de la población están incrementando el número de personas 
de edad avanzada que viven solos en su domicilio, en comunidades de 
jubilados o en viviendas de interés social en lugar de los tradicionales asi-
los o casas de asistencia para ancianos, en donde se reúnen las medidas 
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mínimas necesarias para su seguridad; estas y otras circunstancias consti-
tuyen el probable incremento en la incidencia de traumatismos caseros, 
tales como caídas, contusiones, traumas cortantes, etcétera. También en 
los últimos años, se ha visto un incremento de las víctimas geriátricas por 
agresiones del hampa, tanto domiciliarios como en las calles. El adulto ma-
yor es frecuentemente considerado como “presa” fácil por los agresores y 
pueden sufrir un trauma sustancial por ataques de aparente poca intensi-
dad en violencia, como robos en la calle, empujones, golpes o caídas.1-3

Biología del adulto mayor: cambios fisiológicos relacionados con la edad

Los pacientes geriátricos no son solo “pacientes viejos”. El paciente ancia-
no experimenta cambios anatómicos y fisiológicos que afectan todo su 
organismo y modifican su respuesta al trauma.6-7 La sarcopenia o atrofia 
muscular, la osteoporosis, la disminución del tejido graso y las deficiencias 
funcionales a nivel cardiovascular y respiratorio hacen del paciente ancia-
no un grupo más susceptible para una mayor severidad de las lesiones.6,8

La atención integral del adulto mayor

La atención del paciente politraumatizado debe dirigirse de forma estan-
darizada tanto para las víctimas jóvenes y sanas como para el grupo de 
los pacientes de edad avanzada, sin embargo, hay que tener en cuenta 
que el adulto mayor presenta características muy peculiares que lo hacen 
diferente al paciente joven.4,5 Al participar más los adultos mayores en las 
últimas décadas en actividades tanto laborales como recreativas y al haber 
aumentado la esperanza media de vida; cada vez son más frecuentes los 
politraumatismos que se atienden en los centros de urgencia de este gru-
po de la población.6

Ante este nuevo panorama epidemiológico, no todos los centros hos-
pitalarios están preparados y capacitados para la atención del paciente ma-
yor. En un estudio realizado en los Estados Unidos se identificaron, de un 
total de 87,754 pacientes en 132 instalaciones: 25% de la muestra total eran 
ancianos. Después del ajuste para casos y edad, solo nueve centros hos-
pitalarios fueron identificados como centros ejecutantes superiores y por 
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encima de la media para el diagnóstico y tratamiento en el grupo de po-
blación de edad avanzada. Solo dos de estos centros hospitalarios también 
fueron superiores a la media en desempeño de diagnóstico y tratamiento 
entre pacientes jóvenes. En general, la concordancia de desempeño de los 
centros hospitalarios en estratos de edad mostró un acuerdo pobre (κ 0,23). 
Además, la evaluación global del desempeño del centro hospitalario de 
atención médica identificó centros de alto rendimiento no confiables para 
los pacientes de edad avanzada. Estos datos nos sugieren cómo nuestros 
sistemas de salud no están debidamente preparados y capacitados para el 
tratamiento y seguimiento de este tipo de población tan peculiar.3-5,8

cOnSideRaciOneS geneRaleS
Epidemiología del trauma en el anciano

Durante la última década se ha presentado un notable incremento en la fre-
cuencia de pacientes traumatizados por arriba de los 65 años de edad. Este 
repunte en las cifras ha generado una peculiar situación en la que casi una ter-
cera parte de los ingresos hospitalarios por trauma sean de pacientes geriá-
tricos.1,5 El trauma constituye la quinta causa de muerte en pacientes mayores 
de 65 años, esto aunado al incremento de los ingresos hospitalarios por este 
rubro nos puede dar una idea global de la magnitud del problema.3,6

Los datos son claros al mostrar que la mayoría de las lesiones de las per-
sonas mayores se deben a caídas,3,7 aunque estas son comunes en todos los 
grupos de edad. En un estudio, los ancianos representaron 14% de las lesio-
nes debidas a caídas, pero alrededor de 50% de las muertes fueron debidas 
ni más ni menos que a las caídas. Los accidentes de tránsito por otra parte son 
causa de la mayoría de las lesiones múltiples en este segmento poblacional.7,9

Mortalidad asociada al trauma en el paciente anciano

La mortalidad relacionada con el trauma en pacientes geriátricos es mayor 
que en cualquier otro grupo de edad y se sabe que pacientes por arriba 
de 85 años tienen aproximadamente cuatro veces más probabilidades de 
muerte que los de 70-75 años.2,4 El avance en el conocimiento de los fac-
tores que influyen en la respuesta al trauma de este grupo tan peculiar ha 
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permitido una mejoría en la calidad de su atención, debido a importantes 
cambios en las conductas sanitarias de quienes participan en su manejo, 
el cual incluye desde la instalación de medidas preventivas, el estableci-
miento de prioridades en su manejo inicial, traslado inmediato a centros 
experimentados y reconocimiento temprano de necesidad de cirugía.

Como se mencionaba: la quinta causa de mortalidad en los mayores 
de 65 años son los traumatismos. Con la edad aumenta proporcionalmente 
esta tasa, así como, la necesidad de un mayor número de servicios sanita-
rios, lo cual se asocia con un aumento de los costos globales derivados de 
la atención en este rubro. Ello ha llevado a pensar que los cuidados agresi-
vos en víctimas por encima de 80 años pueden resultar inútiles ante la ele-
vadísima mortalidad de los traumatismos múltiples y sus complicaciones 
cardiacas o sépticas. A pesar de las cifras, se ha encontrado que la mayor 
parte de los pacientes que hacían antes una vida independiente son capa-
ces de volver a su situación funcional previa.9-13

Consideraciones especiales en el anciano

Los huesos del adulto mayor son más débiles que los de los jóvenes, es 
necesario una menor cantidad de energía cinética para sobrepasar la re-
sistencia a la fractura, por otro lado es probable que el daño a las partes 
blandas circundantes asociado sea menos extenso; por esta razón, los re-
sultados de puntuación anatómica (iSS) tienden a subvalorar la gravedad 
anatómica de la lesión.4,13

 

Es importante establecer que el paciente geriátrico tiene deficiencias 
constitucionales y funcionales que lo hacen diferente al resto de la pobla-
ción, además, por lo general, son portadores de enfermedades crónicas, ta-
les como padecimientos metabólicos (diabetes mellitus), cardiovasculares 
(trastornos del ritmo, hipertensión), respiratorios (enfermedades obstructi-
vas y restrictivas) e isquemia cerebral.9

Los sis temas que han sido utilizados para estatificar globalmente las 
lesiones usan la extensión anatómica de la lesión o las respuestas fisiológicas 
del receptor de la lesión o un sistema híbrido de ambos. La mayoría de las 
escalas utilizadas para evaluar y clasificar los daños en el paciente traumati-
zado, Glasgow, aPache, tRiSS o aScOt, podrían no funcionar bien en el caso 
de personas mayores, pues la mayoría de estos sistemas de puntuación se 
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obtienen principalmente en personas lesionadas jóvenes, por ello, estos sis-
temas podrían no ser los adecuados para la valoración del adulto mayor. 4,13

Estos sistemas de puntuación tienden a sobrevalorar la gravedad ana-
tómica de la lesión, sin embargo, cualquier disminución de las respuestas 
fisiológicas del receptor de la lesión relacio nada con la edad (el paciente 
anciano) tendería a infravalorar la gravedad de la lesión; es por esto, que di-
chos sistemas son discutidos y no siempre aceptados en el paciente mayor. 

mOdificaciOneS anatómicaS y fiSiOlógicaS en el adultO mayOR
Cambios fisiológicos en el adulto mayor

Existe consenso en términos generales, que una persona normal sufrirá un 
deterioro en sus capacidades orgánicas de alrededor de un 5-10% por cada 
década de vida después de los 30 años, esto significa que un paciente por 
encima de los 70 años tiene un deterioro de aproximadamente 40% en sus 
funciones orgánicas y en sus características anatómicas. Todo lo anterior con-
diciona que el paciente anciano sufra un importante deterioro en sus carac-
terísticas anatómicas y fisiológicas que modifican su respuesta al trauma. 10

Los efectos propios del envejecimiento con los cambios que se pre-
sentan en los sistemas respiratorio, cardiovascular, renal, nervioso y mús-
culo esquelético, sin estar jerarquizados en ese orden de importancia 
influyen de manera importante en la evolución de un paciente anciano 
traumatizado. La disminución de la agudeza visual y auditiva así como re-
flejos disminuidos son los principales factores que han sido encontrados 
como los desencadenantes de trauma.9,11

Cardiovascular

A nivel cardiovascular, la presencia de cambios de esclerosis arteriales ge-
neralizados, produce un aumento en la resistencia vascular periférica de 
1% anual y, al disminuir la fuerza en la fibra muscular cardiaca, se produ-
ce una disminución en el índice cardiaco de aproximadamente 1% anual, 
se produce una disminución en la capacidad para aumentar la frecuencia 
cardiaca, en la respuesta a las catecolaminas y en la capacidad de vaso-
constricción. La falta de reserva cardiovascular limita la capacidad cardiaca 

Envejecimiento.indb   422 30/05/14   14:57



ConSideraCioneS GeneraleS del trauma en el adulto mayor

423

para adaptarse a los cambios de volumen. Finalmente, la frecuencia de 
hipertensión aumenta en razón de la edad con sus trastornos subyacentes 
en múltiples órganos blanco.4,11,13

Respiratorio

Desde el punto de vista respiratorio, en la edad avanzada se inician al-
gunos cambios en la función respiratoria: hay una importante pérdida en 
la cantidad de cilios en el árbol respiratorio que reducen la efectividad 
del reflejo de la tos y que aumentan la probabilidad de retención de se-
creciones. Conjuntamente se presenta una disminución en la elasticidad 
de la pared torácica, que da como resultado una mayor dependencia a la 
respiración diafragmática. Se ha encontrado que los pacientes por encima 
de los 65 años tienen menor superficie alveolar, lo cual condiciona que su 
capacidad ventilatoria puede abatirse hasta en 50%, llevando como con-
secuencia a una pérdida importante de su reserva pulmonar.2,4,11

Renal

El aparato urinario también presenta cambios significativos, los vasculares 
determinan una disminución en el porcentaje del flujo sanguíneo renal. El 
número total de nefronas disminuye con la edad y la masa renal disminu-
ye 20% alrededor de los 70 años, lo que condiciona una correspondiente 
caída en la tasa de filtración glomerular; la depuración de creatinina sufre 
una disminución de casi 15% por cada década de vida (8 ml/min) y la capa-
cidad de absorción a nivel del túbulo distal se encuentra afectada, aspec-
to importante porque la creatinina sérica puede encontrarse disminuida 
como resultado de masa renal disminuida dando la falsa apreciación de 
una buena función renal.11

Cerebral

A nivel cerebral se presenta una disminución en el flujo vascular y en la 
cantidad y capacidad de los neurotransmisores lo que condiciona una pér-
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dida en la velocidad de impulsos. Además se presenta una disminución en 
el peso del cerebro de aproximadamente 10% por contracción cerebral, 
lo que aumenta los espacios intracraneanos aumentando la probabilidad 
de hematomas.4,9,10

Endocrino

La función endocrina se ve también afectada por la edad; hay una dismi-
nución en la producción de hormonas tiroideas y la respuesta tisular a las 
mismas también está disminuida, simulando un hipotiroidismo clínico.2,4

Músculo-esquelético

En el aparato músculo-esquelético se presenta una retracción muscular 
generalizada que condiciona pérdida de la masa muscular, se presentan 
cambios osteoporóticos generalizados, adelgazamiento de discos inter-
vertebrales, acortamiento de los cuerpos vertebrales y se desarrolla fre-
cuentemente xifosis. Todo lo anterior hace que el paciente adulto mayor 
sea más proclive a fracturas costales y modifica además la respuesta al 
trauma al existir menor masa muscular para absorber la energía producida 
por el evento traumático.11,14

evaluación inicial
Generalidades

Todas las alteraciones mencionadas anteriormente modifican la respuesta 
del paciente anciano ante una agresión traumática y obligadamente ha-
cen que debamos tener en cuenta ciertas características especiales para 
evaluar el trauma en un paciente anciano de acuerdo a la topografía, tipo 
y magnitud de la lesión.

Dentro de la evaluación clínica debe tomarse en cuenta que más de 
60% de los pacientes ancianos traumatizados que ingresan inconscientes 
a un servicio de urgencias no sobreviven a pesar de un manejo y resuci-
tación adecuada. Al evaluar a un paciente anciano traumatizado se debe 

Envejecimiento.indb   424 30/05/14   14:57



ConSideraCioneS GeneraleS del trauma en el adulto mayor

425

considerar que dicha evaluación puede ser difícil por las condiciones 
agregadas de enfermedades crónicas (presentes en alrededor de 30% de 
los casos) y a que su respuesta al trauma está modificada por todos los 
cambios mencionados; además de lo anterior, frecuentemente el paciente 
anciano modifica su respuesta por pérdida de autonomía o por temores a 
hospitalizarse.

Todo lo anterior puede llevar a una subestimación del problema, por 
lo que es imperativo brindarle toda la paciencia y ser un excelente escucha 
para el paciente. Se debe realizar una historia clínica lo más completa posi-
ble, aprovechando toda la información que nos pueda brindar el paciente y, 
en su caso, sus familiares, los paramédicos o los testigos del accidente.14,15

Trauma craneo-encefálico

A medida que el cerebro envejece, la duramadre se adhiere más firmemen-
te al cráneo, lo que hace que los hematomas epidurales sean infrecuentes. 
La pérdida de volumen del cerebro origina un aumento del espacio alre-
dedor del cerebro que se cree le protege contra las con tusiones, si bien 
hace que el hematoma subdural sea más probable. La hemorragia intra-
parenquimatosa también es más común en los ancia nos. Se ha revisado la 
epidemiología de las lesiones de la cabeza. Hay dos aspectos que merece 
la pena destacar: en primer lugar, existe un modesto incremento de los 
porcentajes de incidencia a partir de los 60 años y en segundo lugar las le-
siones en la cabeza son más comunes en hombres que en mujeres, incluso 
en edades extremas.13,15

Las lesiones en la cabeza en los ancianos pueden ser devastadoras. 
Las lesiones graves (escala del coma de Glasgow inferior a ocho) presen tan 
una tasa letal de aproximadamente 90%.16 Los que sobre viven a la lesión 
inicial tienen una larga estancia hospitalaria y déficit neurológicos residua-
les más graves. En un estudio comparativo entre 33 pacientes jóvenes con 
hematomas subdurales agudos y 34 pacien tes mayores con lesiones si-
milares, ninguno de los pacientes con un Glasgow menor a 13 consiguió 
una recuperación funcional.9,14 Es imperativo que todo paciente con alte-
raciones del estado de conciencia y un antecedente traumático se piense 
que puede estar cursando con alteraciones hemorrágicas vasculares y no 
simplemente atribuirse a un status conusional post traumático.16

Envejecimiento.indb   425 30/05/14   14:57



JorGe arturo aviña valenCia / moiSéS franCo valenCia

426

Es probable que las morbilidades asociadas, un tratamiento no ópti-
mo y una predisposición a com plicaciones sistémicas desempeñen un pa-
pel importante, pues los estudios sugieren que el cerebro del anciano tiene 
una menor capacidad para recuperarse de las lesiones. En este grupo de 
pacientes no se tienen que escatimar los medios diagnósticos y terapéu-
ticos para diagnosticar y autolimitar el daño con la finalidad de que las se-
cuelas que se pudieran presentar tengan la mínima traducción funcional.14,17

Trauma abdominal

El trauma abdominal en general tiene una tasa cuatro veces mayor de mor-
talidad en pacientes de edad avanzada comparada con pacientes jóvenes, 
hecho atribuido a que los hallazgos clínicos son menos aparentes, debido 
primordialmente a que el paciente anciano tiene una menor sensibilidad 
al dolor, puede existir enmascaramiento del cuadro abdominal por dismi-
nución en la respuesta sistémica y/o enfermedades asociadas y finalmente 
a que el riesgo quirúrgico es mayor por la comorbilidad asociada. Por lo 
anterior, el cirujano debe tener un alto índice de sospecha cuando evalúa 
un paciente anciano traumatizado.7,9

Trauma torácico

En general, cualquier trauma torácico se debe considerar de alta letalidad 
en un paciente anciano independientemente del mecanismo productor 
del trauma, de igual manera es necesario considerar que es mayor la po-
sibilidad de presentar lesiones cardiacas o de grandes vasos en pacientes 
ancianos que en jóvenes.

Las personas mayores con lesiones aisladas en el tórax tienen un riesgo 
de muerte dos o tres veces mayor que personas más jóvenes con lesiones si-
milares. Las fracturas de las costillas inferiores pueden asociarse con lesiones 
hepáticas o esplénicas. En las perso nas mayores las fracturas costales se com-
plican a menudo, incluso también los traumatismos torácicos contusos leves. 
De forma simi lar, las caídas o los golpes en el tórax de poca importancia pue-
den ocasionar un neumotórax o un hemotórax ocultos y, a menudo, inclu so 
leves lesiones torácicas se acompañan de contusiones pulmona res.7,12,13
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Lesiones óseas

En los ancianos que son víctimas de un traumatismo son muy ra ras las lesio-
nes viscerales en ausencia de fracturas.7,9 Las lesiones óseas que represen-
tan una mayor amenaza inmediata para la vida son las fracturas de cráneo 
(con la lesión cerebral subyacente) y de pelvis. El principal problema de las 
fracturas pélvicas es el sangrado masi vo por laceraciones del plexo venoso 
profundo pélvico, aunque esto generalmente puede controlarse mediante 
fijadores externos. Alre dedor de 15% de las personas mayores con fracturas 
pélvicas cerra das mueren, mientras que en el caso de fracturas abiertas la 
tasa de mortalidad es aproximadamente de 80%. Las fracturas de huesos 
largos, especialmente de la tibia, son comunes y se deben estabilizar pronto 
para controlar la hemorragia, reducir el riesgo de embolismo graso y posibi-
litar la movilización precoz. Las personas mayores no toleran bien los retrasos 
en la estabilización quirúrgica, inclu so tras fracturas aisladas de cadera.15-17

El anciano politraumatizado

La mortalidad en el paciente politraumatizado aumenta abruptamente entre 
los 45 y 55 siendo doble a los 75 años. Existen estudios que sugieren que el 
paciente anciano es más lábil y puede tener un mayor grado del daño, en 
respuesta al impacto comparado con el politrauma del paciente joven.

Morris y Cols, encontraron que el Índice de Severidad del Daño (iSS) 
fue el mejor predictor de la mortalidad en los pacientes politraumatizados; 
pero, la edad, sexo y estado pre-mórbido también contribuyen indepen-
dientemente como factores de mortalidad. Las caídas también son respon-
sables de la mayoría de las fracturas de columna cervical en los mayores. 
El adulto mayor debili tado por cualquier condición puede sufrir grandes 
fracturas óseas sin una historia clara de lesión o de caída.9,4, 15 

cOnSideRaciOneS eSPecialeS de maneJO
Apoyo cardiovascular

En el paciente anciano traumatizado es imprescindible establecer de in-
mediato una terapia ventilatoria adecuada y manejar sus necesidades de 
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volumen tomando todas las precauciones posibles para no sobrecargarlo, 
individualizando el tipo de soluciones a administrar, por lo que se reco-
mienda un ingreso temprano a unidades de terapia intensiva si el caso lo 
requiere.4,15,18 En este grupo de edad no se tienen claros los criterios para 
establecer un monitoreo hemodinámico estrecho en unidades de terapia 
intensiva, situación importante ya que se conoce que el estado de choque 
postraumático es más grave en un paciente anciano que en uno joven en 
situaciones similares. Existen algunos criterios que se han sugerido útiles 
para determinar el establecimiento de una monitorización masiva para pa-
cientes ancianos traumatizados que incluyen los siguientes: accidente au-
tomovilístico, ta inicial menor de 150 mmHg, fracturas múltiples, presencia 
de acidosis y traumatismo craneoencefálico. Bajo estas condiciones, se su-
giere instalar monitoreo con línea arterial y cateterizar la arteria pulmonar, 
infundir volumen e iniciar administración de agentes inotrópicos.16,17

En el paciente mayor puede existir un significativo compromiso he-
modinámico a pesar de mantener sus parámetros clínicos estables (fc, ta, 
diuresis, etcétera). El paciente anciano es menos tolerante a la sobre-
carga de líquidos, inicialmente se recomiendan soluciones cristaloides en 
bolos discretos valorando la respuesta. Si después de máximo dos litros 
de soluciones cristaloides no se obtiene una adecuada respuesta debe 
valorarse el administrar derivados de sangre.13-15

Los pacientes ancianos pueden no responder a la hipovolemia con ta-
quicardia o con aumento en el gasto cardiaco; ellos responden aumentando 
la resistencia vascular sistémica compensatoria, lo que puede condicionar 
una falsa percepción de normalidad en la ta a pesar de importante pérdida 
en volumen, por lo que presiones sistólicas menores de 90 mmHg pueden 
representar severo daño tisular en el paciente anciano hipertenso. Algo se-
mejante sucede con el pulso, frecuentemente usado como parámetro para 
evaluar hipovolemia; en los ancianos, frecuentemente bajo tratamientos con 
medicamentos cardiacos, esto puede no ocurrir, lo mismo que en aquellos 
pacientes portadores de marcapasos que pueden ser incapaces de respon-
der a la pérdida sanguínea con aumento en la frecuencia cardiaca.9,18

Es importante recordar que el paciente anciano requiere manejar 
cifras de ta media mayores para perfundir órganos vitales; el paciente 
anciano tolera pobremente la hipovolemia y la hipotensión (considerar hi-
povolemia si la ta sistólica es menor de 120) y tener siempre en cuenta 
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que la taquicardia es un pobre indicador del estado de choque en pacien-
tes ancianos.12,14,18

En general, es recomendable mantener un índice cardiaco (gasto 
cardiaco entre la superficie corporal) por debajo de 4 l/min/m2 (N- 2-3), un 
nivel de hemoglobina mayor de 9-12 y un hematocrito por arriba de 30-35, 
así como una saturación de O2 mayor de 90%. La combinación de líquidos, 
sangre, dobutamina para mejorar el gasto cardiaco y presores para man-
tener la presión sanguínea tienen importante papel para mejorar la morta-
lidad. El agresivo manejo hemodinámico puede prevenir complicaciones 
serias, tales como infarto al miocardio, accidentes cerebrovasculares y falla 
orgánica múltiple, que son consecuencias de hipoxia no detectada.15,18

Apoyo respiratorio

Como la reserva pulmonar fisiológica disminuye con la edad, los pacientes 
ancianos son menos tolerantes a la hipoxemia; aumentando la fracción de 
oxígeno inspirado se puede condicionar aumento en la PCO2 principal-
mente si existe enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ya que el oxíge-
no suplementario altera la relación ventilación-perfusión en los pulmones.

Dentro de las prioridades de manejo se incluye el control del dolor, 
por vía oral si es posible y, si no es así, llegar incluso a bloqueos locales o 
analgesia epidural para prevenir todas las consecuencias ventilatorias se-
cundarias al dolor por fracturas costales, por ejemplo. No es recomendable 
la aplicación de dispositivos restrictivos para inmovilizar fracturas del tipo 
de vendajes, cinturones u otros dispositivos restrictivos, ya que aumentan el 
riesgo de atelectasias y/o neumonías en el caso de las fracturas costales.17

Limitación del daño

Es imprescindible hacer un buen diagnóstico clínico con apoyo de estudios de 
gabinete y establecer un pronto tratamiento tanto médico como quirúrgico. El 
seguimiento de esta directriz se ve directamente reflejado en una disminu-
ción de la mortalidad asociada en este grupo de pacientes.18,19

Envejecimiento.indb   429 30/05/14   14:57



JorGe arturo aviña valenCia / moiSéS franCo valenCia

430

cOncluSiOneS

Los pacientes mayores de 65 años están creciendo en número en forma 
alarmante y no hay duda que en unos cuantos años van a constituir un 
grupo relevante en la distribución etárea de pacientes. La frecuencia de 
trauma es significativamente mayor en este grupo de pacientes compara-
da con grupos de menor edad y no hay duda que en un futuro habrá un 
número sin precedente de pacientes ancianos en riesgo de sufrir cualquier 
tipo de traumatismo.

Hay suficiente evidencia de que las condiciones de comorbilidad afec-
tan la evolución de un paciente anciano traumatizado, pero las respuestas 
biológicas al trauma en este grupo de pacientes no son concluyentes.

Se sabe que principalmente el estado de choque y la insuficiencia 
respiratoria, afectan la evolución de estos pacientes sin embargo todavía 
se requiere mucho trabajo de investigación para responder todas las in-
quietudes que surgen en este grupo de pacientes. Lo más importante es 
considerar el estado anatomo-fisiológico del adulto mayor para poder en-
focar su manejo tratando de compensar estos cambios propios de su fisio-
logía e instalar el adecuado tratamiento de cada una de sus lesiones auto 
limitando el daño siempre que sea posible. 
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Presbiacusia

PelayO vilaR-Puig 
ROgeliO chavOlla-magaña

La presbiacusia es la pérdida auditiva que se presenta con el envejeci-
miento de las personas, ocasionada por procesos degenerativos del 
órgano de Corti y de sus vías neurosensoriales. Se caracteriza por ser 

progresiva, bilateral y generalmente simétrica; en sus etapas iniciales afecta 
las frecuencias agudas (a partir de los 1000 hz) y dependiendo de la evolu-
ción puede involucrar a las medias y graves en etapas avanzadas. Además 
en muchos casos se acompaña de una alteración de la discriminación del 
lenguaje, que generalmente es el primer síntoma que nota el paciente.

La primera descripción de esta afección fue hecha por Zwaardemaker 
quien posteriormente introdujo el término de presbiacusia.1

Cuando a esta afección se suman otros factores como la diabetes 
mellitus, la hipertensión arterial, la exposición al ruido, la angioesclerosis, 
etcétera, a la pérdida auditiva puede incrementarse y acompañarse de 
acufeno y vértigo.2,3

ePidemiOlOgía

Se calcula que en la población en general, 30% de las personas de 60 años 
o más presentan un pérdida auditiva, que aumenta a 60% entre las perso-
nas con más de 80 años. 
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Se ha observado que el deterioro auditivo se presenta a razón de 
cinco a seis decibeles por cada década de la vida y este fenómeno es más 
acelerado en los pacientes masculinos.4

En México el XII Censo General de Población y Vivienda 2000 mostró 
en la población en general, que por cada 1,000 habitantes tres presenta-
ban algún tipo de discapacidad auditiva, lo que reflejaba que hace 12 años 
había unas 281,000 personas con algún tipo de hipoacusia. Destaca que 
cuando fueron clasificados según la edad, 55.4% la discapacidad auditiva 
se presentó en la población de más de 60 años, en 22.8% en la población 
entre los 30 y 59 años de edad y en 20.6% en menores de 30 años.

claSificación anatOmOPatOlógica de la PReSbiacuSia 

Glorig y Nixon7 en 1962 realizaron un estudio poblacional de perdida au-
ditiva en función de la edad y publicaron las curvas probables de acuerdo 
con la decada de la vida en pacientes sanos. 

Figura 1

Schuknecht5 fue un investigador que describió detalladamente los cam-
bios histopatológicos que se producían en las diferentes áreas anatómicas 
del oído, relacionadas con la presbiacusia. Esto lo logró a lo largo de los 
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años gracias a minuciosos análisis de los temporales de paciente que pa-
decían presbiacusia y que en vida donaron anticipadamente sus tempora-
les para estudio. Gracias a ello, el autor logró correlacionar los hallazgos 
histopatológicos con los estudios clínicos y audiométricos de los enfermos.

Con base a sus investigaciones clasificó la enfermedad de la siguien-
te manera: 

Tipo I.- Presbiacusia sensorial

Lesión del órgano de Corti por la pérdida de sus células ciliadas y de sos-
tén en la espira basal (fig. 2).

Figura 2

En estos casos se observa una pérdida de las células ciliadas entre los ocho 
y 12 mm de la cóclea que corresponde a las frecuencias alrededor de los 
cuatro Khz, es decir las frecuencias agudas. Al no afectarse las frecuencias 
del área de la conversación, la discriminación del lenguaje no suele alte-
rarse en las etapas iniciales de la enfermedad. 
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Tipo II.- Presbiacusia neural coclear

Se caracteriza por la degeneración y desaparición de las neuronas en el 
ganglio espiral del órgano de Corti donde se inicia el viii par craneal y se 
continúa con el resto de la vía auditiva, hasta la corteza cerebral (fig. 3).

Figura 3

Schuknecht calculó que la pérdida auditiva era de 50% de las neuronas au-
ditivas con las que contamos al nacer. Estos casos se presentan en edades 
avanzadas y se manifiestan con una importante pérdida de la discrimina-
ción auditiva, en muchas ocasiones acompañadas con la llamada regresión 
fonémica, que se manifiesta en la prueba de la logoaudiometría con un em-
peoramiento de la discriminación del lenguaje al aumentar la intensidad 
de las palabras que percibe el paciente. Estas alteraciones anatómicas se 
manifiestan con una pobre discriminación del lenguaje hablado, alterando 
en su conjunto la interpretación de la información auditiva.

En estos casos la curva audiométrica no es tan descendente como en 
los otros tipos de presbiacusia, pero se afecta una gama mayor de las fre-
cuencias auditivas y abarca a las frecuencias medias además de las agudas. 
Lo notorio en la logoaudiometria es la pobre discriminación del lenguaje 
y la regresión fonémica, lo que hace que en estos pacientes la adaptación 
de auxiliares auditivos electrónicos sea compleja. 
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Tipo III.- Presbiacusia por atrofia de la estría vascular

La estría vascular se piensa que tiene un papel importante en la regulación 
de la homeostasis de la endolinfa en el compartimiento coclear; este pro-
ceso se lleva a cabo a nivel de la vuelta media y apical de la cóclea (fig. 4).

Figura 4

Los pacientes que padecen la presbiacusia tipo iii, muestran una curva au-
diométrica casi horizontal y con una intensidad que va de media a profun-
da, sin embargo en estos pacientes la discriminación del lenguaje no suele 
estar muy afectada.

Tipo IV.- Presbiacusia de tipo mecánica conductiva

La pérdida de la elasticidad de la membrana basilar así como la atrofia del 
ligamento espiral, causa una disminución de su flexibilidad modificando 
la onda viajera que se produce en el interior de la cóclea, lo que modifica la 
conversión del movimiento mecánico a energía electronerviosa a nivel de 
las células ciliadas del órgano de Corti (fig. 5).

En los estudios postmortem de estos enfermos se han observado acú-
mulos de calcio en las áreas arriba mencionadas, así como hialinización, 
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depósitos de lípidos, engrosamiento y endurecimiento de la membrana 
basilar. No se observa lesión del órgano de Corti, ni de las neuronas, ni de 
la estría vascular. La pérdida auditiva es lenta y progresiva y la curva audio-
métrica es de tipo descendente.

Figura 5

Tipo V.- Presbiacusia mixta

Schuknecht a sus iv tipos de presbiacusia agregó el llamado mixto, que lo 
caracterizó en función de los hallazgos en los cortes histopatológicos, don-
de encontró una combinación de lesiones en diferentes áreas, y que clíni-
camente no correspondían a ninguno de los cuatro tipos de presbiacusia.

Tipo VI.- Presbiacusia indeterminada

Se refiere a aquellos pacientes que teniendo alguno de los síntomas y cur-
vas audiométricas citadas, no pudo demostrarse histopatológicamente 
ninguna de las lesiones antes enumeradas. Schuknecht consideró hipoté-
ticamente, que pudiera tratarse de lesiones a nivel metabólico celular sin 
alteraciones morfológicas.5
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Figura 6

cuadRO clínicO

Dependerá de la edad, el tiempo de inicio del padecimiento, el tipo de 
presbiacusia de acuerdo a la clasificación, de los antecedentes previos 
de afecciones que dañen al oído interno (exposición al ruido, hidrops en-
dolinfático, otoesclerosis, laberintitis virales o de otra índole, exposición 
a ototóxicos, otomastoiditis infecciosas, etcétera) o padecimientos sisté-
micos concomitantes con la presbiacusia como la hipertensión arterial 
sistémica, la diabetes mellitus, la angioesclerosis, la hipercolesterolemia 
y la hiperlipidemia entre las principales.

En términos generales los pacientes manifiestan disminución de la 
agudeza auditiva bilateral, simétrica, de evolución lentamente progresiva, 
en ocasiones acompañada de acúfenos uni o bilaterales, de diferente in-
tensidad y características tonales diversas. El motivo de consulta más fre-
cuente del enfermo y de los familiares cercanos es que “sí oye, pero no 
entiende”. En algunos casos también se acompaña de trastornos del equili-
brio, generalmente no muy intensos, y lo suelen referir como “mi equilibrio 
no es como el de antes”; a este fenómeno se le conoce como prebiestasia.

A estos enfermos además de realizarles una historia clínica detallada 
para conocer el estado de salud en general y del oído en particular, se 
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les practica una exploración otorrinolaringológica dirigida muy particular-
mente al oído, con objeto de descartar patologías en el conducto auditi-
vo externo como la otocerosis y por otra parte comprobar la integridad y 
normalidad de la membrana timpánica. El siguiente paso será realizar una 
prueba de diapasones (prueba de Weber y de Rinne) con lo que podre-
mos descartar una hipoacusia conductiva y comprobar que se trata de una 
hipoacusia de tipo sensorineural.

El paso siguiente es hacer un estudio audiológico que mínimamente 
deberá ser: una audiometría tonal por vía aérea y ósea, una logoaudio-
metría con monosílabos, una timpanometría y una determinación de los 
reflejos estapediales.

Con esta valoración podremos cuantificar con precisión la intensidad 
de la pérdida auditiva, las frecuencias más afectadas, la capacidad discri-
minatoria de los monosilábicos a diferentes intensidades, si existe la llama-
da regresión fonémica, si están presentes los reflejos estapediales y si las 
presiones timpánicas no están alteradas.

Con esta información determinamos el grado de afección que podrá 
ser: a) mínima, b) moderada o c) profunda, donde la comunicación lin-
güística está muy afectada. En estos casos no es raro observar fenómenos 
como aislamiento, depresión, irritabilidad, inseguridad, etcétera.

PROnóSticO

El pronóstico de estos pacientes dependerá del grado de afección del 
oído y de las afecciones locales o sistémicas que lesionan al oído interno, 
lo que provoca la pérdida progresiva y acelerada de la audición. En con-
traparte en aquellos pacientes de más de 60 años que tienen una buena 
salud, la disminución de la audición será progresiva y mucho más lenta.

tRatamientO

No existe ningún tratamiento farmacológico científicamente probado que 
detenga la progresión de la hipoacusia y mucho menos que la revierta. La 
evolución del padecimiento es mejor cuando se controlan los padecimien-
tos locales o sistémicos asociados.
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Rehabilitación

El uso de auxiliares auditivos electrónicos (conocidos como aparatos para la 
sordera) es hoy por hoy la mejor forma de ayudar a estos enfermos. Desde 
los rudimentarios equipos de hace medio siglo que eran de tamaño consi-
derable, la tecnología ha avanzado en forma muy importante. Los equipos 
actuales se han miniaturizado, han disminuido de peso, las pilas son di-
minutas, las innovaciones tecnológicas permiten que los equipos puedan 
calibrarse de acuerdo al tipo de la hipoacusia, tienen control automático 
de volumen y el llamado corte de picos, que disminuyen las molestias del 
paciente ante ruidos súbitamente intensos. Por otra parte los hay que por 
su pequeño tamaño se pueden colocar en el conducto auditivo, cuando se 
requieren equipos más potentes se colocan en forma retroauricular y casi 
no son visibles. 

Figura 7

El paciente debe adaptarse paulatinamente al uso del aparato, primero en 
un solo oído y cuando esté bien familiarizado, sepa cuidarlo y utilizarlo, se 
debe valorar adaptar en ambos oídos, para tener una mejor audición con 
estereofonía.
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Es importante orientar a los enfermos que no adquieran por su 
cuenta aparatos que venden las casas comerciales, las especificaciones y 
adaptaciones de estos auxiliares deben hacerlas los médicos especialistas 
audiólogos.

Por último no deberemos perder de vista las múltiples enfermeda-
des que pueden desarrollarse en función de la edad, que se hacen más 
patentes conforme aumentan las décadas de la vida de este grupo de po-
blación; por todo ello es fundamental que se atiendan toda la gama de 
trastornos orgánicos y psicológicos de estos enfermos con el apoyo de mé-
dicos internistas e idealmente de médicos especialistas geriatras.

Terminamos con las palabras del profesor holandés Van Dishoeck 
quien afirma atinadamente que: 

La prolongación de la longevidad a 100 años, solamente merece la pena si se 

añaden a nuestra vida, años realmente provechosos con la correspondiente ale-

gría de vivir y sin que la muerte constituya, finalmente, la gran redención de una 

calamidad casi interminable.
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Discapacidad visual 
y envejecimiento

JOSé adRián ROJaS dOSal 
viRgiliO lima gómez

Desde las últimas décadas del siglo xx el envejecimiento de la po-
blación en el mundo ha sido una constante, tanto en los países de-
sarrollados como en aquellos que todavía están en este proceso, 

el incremento de la población por arriba de los 65 años se ha duplicado 
desde 1980 a la fecha, se prevé que alcance los 2,000 millones en 2050.1

Determinar las características de las condiciones sociales y de salud 
de estos grupos poblacionales se hace cada vez más relevante y urgente, 
con la finalidad de estar en condiciones de enfrentar todos los requeri-
mientos que serán necesarios para su atención.2

En México, en la década de los 70 se empieza a hacer evidente el 
proceso del envejecimiento de nuestra población, para 1990 el porcentaje 
de adultos mayores era de 6.2% de la población total con cerca de cinco 
millones,3 se considera que para el 2030 los adultos mayores alcanzaran 
una cifra de 20 millones.4 Lo anterior justifica la preocupación de institucio-
nes como el Seminario sobre Medicina y Salud, así como del sector salud 
para estar en condiciones de dar respuestas oportunas, adecuadas y fac-
tibles a las necesidades sociales y asistenciales que ya están presentes en 
las personas de edad.

Entre los diversos problemas sociales y de salud que se generan por 
el envejecimiento se encuentra la discapacidad, que de acuerdo con la Or-
ganización Mundial de la Salud (OmS) es un riesgo superior en los adultos 
mayores, en este momento se calcula que en el mundo hay un poco más 
de mil millones de personas de todas las edades con alguna discapacidad.5
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Una de las discapacidades más limitantes es la discapacidad visual 
que, con frecuencia se encuentra por debajo de la discapacidad motora, 
en 2010 había en el mundo 285 millones de personas con discapacidad 
visual, de las cuales 246 millones presentaban baja visión y solamente 39 
millones estaban ciegos.6

Otro dato alarmante es que alrededor de 65% de las personas con 
discapacidad visual son mayores de 50 años, a pesar de que este grupo 
solamente representa 20% de la población mundial, es de esperarse que 
conforme vaya envejeciendo la población se incremente el número de per-
sonas con discapacidad visual por causas asociadas a la edad.7

En México, el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informáti-
ca (inegi) en el censo de población y vivienda de 2010, refiere que existen 
5,739,270 personas que tienen algún tipo de discapacidad, lo que repre-
senta 5.1% de la población total.

En lo que se refiere a la discapacidad visual, esta afecta a 27.2% de 
los casi seis millones de personas con alguna discapacidad y de estos, 
23.1% están por arriba de los 60 años de edad.8

Estas son cifras escalofriantes, sin embargo, se considera que cuando 
menos 80% de todos los casos de discapacidad visual son prevenibles o cura-
bles, de aquí la importancia de identificar las causas más frecuentes de disca-
pacidad visual en el grupo de pacientes de la tercera edad o adultos mayores.9

La discapacidad visual se define con base en la agudeza visual y en 
los campos visuales. Es decir, la discapacidad visual existe cuando hay una 
disminución importante de la agudeza visual aún con la corrección óptica 
necesaria o bien cuando hay una reducción importante del campo visual.

Existen varias clasificaciones en relación a la discapacidad visual, sin 
embargo, de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(cie-10), la función visual se subdivide en cuatro niveles:10

• Visión normal
• Discapacidad visual moderada
• Discapacidad visual grave
• Ceguera

La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se reagru-
pan comúnmente bajo el término de baja visión; la ceguera y la baja visión 
representan conjuntamente el total de casos de discapacidad visual.
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 Una persona tiene discapacidad visual cuando la visión es de 20/200 
o peor en el mejor de los ojos o cuando tiene campos visuales de no más 
de 10 grados desde el punto de fijación.11

Aunque no se cuenta con una información clara en cuanto a las cau-
sas de discapacidad visual, la OmS plantea que en la población mundial, 
las causas de esta discapacidad son debidas en primer lugar a: cataratas, 
39%; defectos de refracción, 18%; retinopatía diabética, 7%; glaucoma 
causa 8% y la degeneración macular relacionada con la edad 11%. Existen 
otras enfermedades infecciosas, degenerativas, congénitas traumáticas y 
cicatriciales que ocasionan también problemas de discapacidad visual en 
17% dependiendo de las diferentes regiones en el mundo y de los grupos 
de edad. En nuestro país no contamos con una información suficiente en 
población abierta en cuanto a causas de discapacidad visual, en especial 
en los adultos mayores; en un estudio realizado en un hospital de la Ciu-
dad de México, (n=336), las causa más frecuentes de pérdida visual mo-
nocular y ceguera legal en pacientes mayores de 60 años fueron: catarata 
(27.5%, I.C. 95% 19.8 a 35.1), glaucoma (16.8%, I.C. 95% 10.4 a 23.2%) y 
retinopatía diabética (11.5%, I.C. 95% 6 a 16.9%).12

En esta presentación consideramos como causas de discapacidad 
visual más frecuentes en los adultos mayores a las siguientes: cataratas, 
retinopatía diabética, glaucoma, degeneración macular relacionada con 
la edad y defectos de refracción. Haremos una revisión de estas enfer-
medades, como se manifiestan, que las provoca, de qué manera pueden 
prevenirse, cual es el tratamiento indicado y cuáles son las medidas que 
deben tomarse para evitar que estos pacientes lleguen a presentar una 
discapacidad visual importante o una ceguera que les limite severamente 
la visión, dando como consecuencia mayor dependencia en su vida diaria 
y con afectación importante a su calidad de vida.

cataRata

Es una degradación de la calidad óptica del cristalino, se manifiesta como 
una opacidad en esta estructura, lo que limita la visión del paciente. Las 
cataratas son la causa principal de ceguera tratable en todo el mundo. 
Conforme avanza la edad, el grosor del cristalino aumenta, lo que provo-
ca un endurecimiento y compresión de su núcleo, esto se conoce como 
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esclerosis nuclear; subsecuentemente, las proteínas del cristalino se mo-
difican, cambian de color a un amarillo pardo, con alteración de la transpa-
rencia y del índice refractivo del cristalino.13

En una muestra mexicana de 3,780 pacientes, de los cuales 14% te-
nía 50 años de edad o más, la catarata fue la causa principal de ceguera; la 
prevalencia de visión menor a 20/60 atribuida a la catarata en ese estudio 
fue 2.6% (I.C. 95% 2.3 a 3.0).14

Diagnóstico

El diagnóstico de una catarata requiere de la evaluación de la función vi-
sual y el grado de limitación visual y no solo de la identificación de una 
opacidad del cristalino. Típicamente la catarata ocasiona una pérdida vi-
sual lenta y progresiva, que va limitando las actividades del paciente.

En algunas ocasiones las cataratas pueden identificarse mediante 
retroiluminación con el oftalmoscopio directo; cuando la opacidad es im-
portante, se puede observar una opacidad en el centro de la pupila. La 
evaluación oftalmológica del cristalino se realiza con una lámpara de hen-
didura, de preferencia bajo dilatación pupilarpara identificar la localiza-
ción de la opacidad, su extensión y si afecta o no el eje visual.

La función visual del paciente es la guía principal para tratar la ca-
tarata: cuando una opacidad del cristalino impide que la visión mejore 
con lentes, en ausencia de alteraciones del segmento posterior (retina y 
nervio óptico), está indicada la extracción de la catarata. Sin embargo, si el 
paciente presenta disfunción visual causada por la opacidad del cristalino 
la cirugía está indicada aunque la agudeza visual sea buena o aceptable.

La disfunción visual del paciente puede presentarse por la localiza-
ción de la opacidad. En cataratas de localización central la visión puede 
disminuir en situaciones de iluminación intensa, porque al cerrarse la pu-
pila el eje visual del paciente es bloqueado por la opacidad; esta situación 
implica riesgo en pacientes que conducen vehículos automotores o que 
realizan actividades que exigen una alta precisión visual.

En cataratas de localización periférica el paciente puede experimen-
tar mayor disfunción en situaciones de iluminación tenue, porque al dila-
tarse la pupila se hace más evidente la opacidad. Otra forma de disfunción 
es la percepción de destellos por la alteración refractiva del cristalino en el 
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sitio de la opacidad; el paciente también puede presentar alteraciones de 
contraste, aunque su visión mejore con lentes.

Cualquiera de las manifestaciones de disfunción visual referidas an-
teriormente es causada por la opacidad del cristalino y justifican el trata-
miento quirúrgico, por lo que deben considerarse, además de medir la 
función visual en pacientes con catarata.

Tratamiento

El manejo de una catarata que ocasiona disfunción o baja visual es quirúr-
gico. Actualmente no existen tratamientos médicos ni suplementos nutri-
cionales cuya eficacia haya sido demostrada para eliminar una catarata o 
para retrasar su progresión. El riesgo de progresión de una opacidad que 
no ocasiona deficiencia o disfunción visual puede disminuir con la suspen-
sión del hábito tabáquico y con un control adecuado de la glucemia en 
pacientes diabéticos.

La indicación de la cirugía es cuando la función visual no cubre las 
necesidades del paciente en sus actividades diarias y para la cual la remo-
ción de la catarata proporciona una probabilidad razonable de mejoría 
visual. La cirugía está contraindicada cuando la corrección refractiva con 
lentes permite una visión que cubre la necesidad visual del paciente, cuan-
do no es posible mejorar la visión con la cirugía por la existencia de otra 
patología ocular, cuando el paciente no puede operarse por malas condi-
ciones de salud y cuando no puede asegurarse un cuidado postoperatorio 
apropiado.

La extracción de catarata es la cirugía no obstétrica más frecuente en 
todo el mundo; el procedimiento implica el retiro y la sustitución del cristali-
no por un lente intraocular. El poder del lente intraocular se calcula previo a 
la cirugía para que el paciente obtenga la mejor visión de lejos, después de 
la cirugía se adaptan lentes para visión cercana; actualmente existen lentes 
intraoculares multifocales que permiten corregir también la visión de cerca.

El procedimiento actual para retirar la catarata es la facoemulsifica-
ción, técnica en donde se introduce una sonda de ultrasonido a través de 
una incisión de 3 mm (o menos) para emulsificar la catarata dentro del ojo 
y aspirarla; por la misma incisión se introduce un lente plegable que se 
abre en la cápsula del cristalino. La incisión puede requerir o no un punto 
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de sutura, que puede retirarse precozmente, con lo que la recuperación 
funcional es temprana.

Aún es ampliamente utilizada la extracción extracapsular de la cata-
rata, técnica en la cual el cristalino se extrae del ojo mediante una incisión 
esclerocorneal superior amplia, a través de la cual se inserta un lente in-
traocular en la cápsula del cristalino. Al ser una incisión mayor requiere de 
más puntos de sutura y de mayor tiempo para retirarlos, por lo que puede 
ocasionar astigmatismo durante las primeras semanas posteriores a la ciru-
gía y el tiempo requerido para alcanzar la recuperación funcional es mayor.

 A largo plazo tanto la facoemulsificación como la extracción extra-
capsular de la catarata permiten alcanzar una buena función visual, con 
menor dependencia de lentes, mayor capacidad para la lectura o el traba-
jo cercano, reducción de los destellos, mayor capacidad para desempe-
ñarse en condiciones de luz tenue, mejor visión de profundidad y mejor 
percepción de color.

La función física del paciente mejora después de la cirugía de cata-
rata, porque aumenta su capacidad para desarrollar sus actividades coti-
dianas, su capacidad para continuar o reiniciar su trabajo y su movilidad, 
tanto para caminar como para manejar. La mejoría de la función mental del 
paciente es un desenlace secundario, que se manifiesta como un aumento 
de la independencia y de la autoestima, una mayor capacidad para evitar 
lesiones, un mayor contacto social y una mayor capacidad para participar 
en actividades sociales.

La cirugía de catarata es una de las intervenciones en salud con uno 
de los más altos promedios costo efectividad y es una de las cirugías más 
practicadas, después de las intervenciones obstétricas.

Pronóstico

Sin tratamiento la catarata progresa hasta limitar totalmente la visión del 
paciente. Adicionalmente puede restringir la identificación de alteraciones 
de la retina o del nervio óptico, que el paciente podría no percibir por la 
limitación visual preexistente causada por la catarata.

Aunque pueden existir complicaciones de la cirugía de catarata, su 
prevalencia es baja y la posibilidad de mejorar la visión es mucho mayor 
que el riesgo del procedimiento.13
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RetinOPatía diabética

La retinopatía diabética es una complicación crónica, específica de cual-
quier tipo de diabetes, que es la causa principal de ceguera en pacientes 
entre los 20 y los 64 años. Sus principales factores de riesgo son el tiem-
po de evolución de la diabetes, el nivel alto de hemoglobina glicada y la 
coexistencia de hipertensión arterial. Conforme el promedio de edad en 
la población aumenta, existe un mayor número de diabéticos cuya enfer-
medad dura lo suficiente para que desarrollen retinopatía.15

En el estudio más extenso de nuestro país (n=2,303), la retinopatía dia-
bética se presentó en 31.6% de los pacientes diabéticos evaluados.16 En pa-
cientes de residencias geriátricas en España, 29.6% padecía retinopatía.17

Diagnóstico

Aunque la retinopatía diabética causa deficiencia visual, puede detectarse 
en etapas tempranas, cuando la intervención es eficaz para evitar la pér-
dida funcional. La Norma Oficial Mexicana para el manejo de la diabe-
tes tipo 2 especifica que el fondo del ojo debe evaluarse, al momento de 
diagnosticarse la diabetes; en pacientes diabéticos tipo 1, se recomienda 
evaluar el fondo del ojo cuatro años después del diagnóstico.

La retinopatía diabética es una enfermedad con evolución lenta y 
progresiva, que permite anticipar el desarrollo de formas que amenacen 
la visión y tratarlas con oportunidad. Las formas de la retinopatía que ame-
nazan la visión son el edema macular clínicamente significativo y la retino-
patía proliferativa.

En el edema macular clínicamente significativo (emcS) el daño mi-
crovascular ocasiona una filtración anormal de los capilares hacia el tejido 
retiniano neural, con lo que la retina se engrosa y los fotorreceptores se 
separan; si esto afecta la mácula y tiene una duración prolongada, la visión 
central puede disminuir a la mitad (duplicación del ángulo visual, que co-
rresponde a la pérdida de tres líneas en una escala de visión). Esta restric-
ción visual se conoce como “pérdida visual moderada”.

En la retinopatía proliferativa la isquemia inducida por la diabetes 
lleva a la formación de neovasos en la retina; estos vasos anormales san-
gran con facilidad y tienen un componente retráctil, lo que ocasiona he-
morragias en el cuerpo vítreo, tracción y desprendimiento de la retina. 
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Sin tratamiento esta forma de retinopatía puede ocasionar “pérdida visual 
severa”, que corresponde a una visión menor a 5/200, durante dos evalua-
ciones con un intervalo de cuatro meses.

Para diagnosticar la retinopatía se requiere evaluar el fondo del ojo 
bajo midriasis farmacológica. La eficacia de la oftalmoscopia sin midriasis 
disminuye en 50%, por la limitación del campo de observación; la iden-
tificación del edema macular requiere de visión estereoscópica, que se 
obtiene mediante la evaluación a través de un lente de contacto con la 
lámpara de hendidura.

La calificación de la retinopatía puede requerir de estudios adiciona-
les, como fluorangiografía de la retina, tomografía de coherencia óptica o 
ultrasonografía ocular.

Tratamiento

El tratamiento de las formas de retinopatía que amenazan la visión es la fo-
tocoagulación con láser, que es eficaz en etapas tempranas para reducir la 
incidencia de pérdida visual en más de 50% de los pacientes. La fotocoa-
gulación cierra los sitios de fuga en pacientes con edema macular y mejora 
la perfusión de la retina en casos de isquemia, lo cual permite la resolución 
del engrosamiento retiniano y la involución de los neovasos.

Otro recurso para tratar el engrosamiento de la retina y la neovascu-
larización es el empleo de fármacos antiangiogénicos por vía intravítrea. 
Estos medicamentos se administran adicionalmente a la fotocoagulación 
en casos de engrosamiento difuso o de neovascularización persistente.

En los casos que presentan una hemorragia vítrea que no se reab-
sorbe, cuando hay tracción de la retina que afecta la mácula o un des-
prendimiento mixto de la retina (por tracción y con un agujero retiniano), 
se requiere cirugía para retirar la hemorragia del vítreo y las tracciones, 
regresar la retina a su ubicación normal y aplicar fotocoagulación.15 La 
cirugía vitreorretiniana permite mejorar la función visual en 73% de los 
pacientes intervenidos;18 puede combinarse con el uso de fármacos an-
tiangiogénicos y algunos pacientes requieren más de un procedimiento 
quirúrgico.

El tratamiento oftalmológico de la retinopatía diabética debe acom-
pañarse de un control estricto de la glucemia y de la hipertensión arterial. 
Los pacientes con retinopatía proliferativa pueden cursar con nefropatía 
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diabética y enfermedad vascular periférica asociada con diabetes, que en 
ocasiones se detecta después de diagnosticar la retinopatía diabética.

El paciente adulto mayor diabético, con retinopatía, frecuentemente 
requiere también de cirugía de catarata, para poder realizar el tratamiento 
de la retina o para mejorar la función visual después de él. Preferentemen-
te se realiza el tratamiento de la retinopatía antes de la cirugía de catarata, 
aunque los procedimientos actuales de facoemulsificación facilitan el ma-
nejo quirúrgico simultáneo. 

Pronóstico

Los pacientes con edema macular tienen un riesgo de desarrollar pérdida 
visual moderada de 33% en un periodo de tres años, lo cual puede dismi-
nuir a 13% con un tratamiento oportuno de fotocoagulación. 

Además de pérdida visual severa, los pacientes con retinopatía pro-
liferativa pueden desarrollar isquemia que afecte también la circulación 
anterior del ojo y desarrollar neovasos en el iris. La neovascularización iri-
diana se conoce como rubeosis, que puede obstruir el ángulo iridocorneal 
y originar un tipo de glaucoma denominado “neovascular”.

El glaucoma neovascular ocasionado por retinopatía diabética re-
quiere tratamiento adicional, de la isquemia retiniana y de la hipertensión 
ocular. Una proporción considerable de los pacientes requiere manejo 
quirúrgico con dispositivos valvulares para el drenaje del humor acuoso, 
pero aún con ellos puede presentarse pérdida visual por daño al nervio 
óptico.

La retinopatía diabética puede recurrir después de un tratamiento 
adecuado: uno de cada cuatro pacientes con retinopatía proliferativa re-
quiere tratamiento adicional ocho meses después de concluir adecuada-
mente una fotocoagulación. Los procedimientos para tratar tanto el edema 
macular como la retinopatía proliferativa debieran realizarse antes de que 
se presente pérdida visual, porque la recuperación funcional a un nivel 
normal es poco frecuente. 

La presencia de retinopatía diabética proliferativa se asocia con un 
riesgo incrementado de enfermedad vascular cerebral, cardiopatía isqué-
mica, nefropatía, amputación y muerte.15 La retinopatía diabética se ha aso-
ciado de manera independiente con un deterioro cognitivo en pacientes 
entre los 60 y los 75 años.19
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glaucOma

El glaucoma es una neuropatía óptica crónica primaria, que ocasiona de-
fectos del campo visual central característicos y puede asociarse o no con 
hipertensión intraocular;20 la forma más común es el glaucoma primario de 
ángulo abierto, que representa una de las causas más frecuentes de pérdi- más frecuentes de pérdi-s de pérdi-
da visual no reversible en pacientes mayores de 60 años. En nuestro país 
el estudio de detección más extenso (n=20,657) identificó una prevalencia 
de 1.24%, en pacientes con un promedio de edad de 63.2 ±13.6 años.21

En los Estados Unidos la prevalencia de glaucoma es 0.7% entre los 40 
y los 49 años, 1.8% entre los 60 y los 69 años y 7.7% después de los 80 años.22

El principal factor de riesgo para desarrollar glaucoma primario de 
ángulo abierto es la hipertensión intraocular, que suele aparecer a partir 
de los 40 años. La hipertensión intraocular suele ser asintomática en el pa-
ciente con glaucoma primario de ángulo abierto; si la presión intraocular 
no se mide de manera sistemática después de los 40 años, los pacientes 
pueden desarrollar un daño progresivo al nervio óptico, que lleve a la atro-
fia óptica y a la pérdida visual.20

Diagnóstico

La presión intraocular normal tiene un recorrido de 10 a 21 mmHg, pero su 
medición puede variar de acuerdo con el grosor de la córnea: los ojos con me-
nor espesor corneal tienen menor resistencia, por lo que la presión intraocular 
que en ellos se registra es menor que la real. Casi la mitad de los pacientes 
requiere ajuste de la presión intraocular por un grosor corneal fuera del rango 
considerado normal (520-590 µm);23 también debe ajustarse la medición de la 
presión intraocular en pacientes con cirugía refractiva realizada con láser.

Aunque el principal factor de riesgo para desarrollar glaucoma prima-
rio de ángulo abierto es la hipertensión intraocular, no debe dependerse 
de la medición de la presión intraocular para el diagnóstico. La hiperten-
sión intraocular puede presentarse sin daño al nervio óptico, y puede ha-
ber glaucoma en pacientes con presión intraocular normal. 

Para detectar glaucoma debe explorarse el nervio óptico; en el glau-
coma se pierden fibras del nervio óptico, por lo que el tejido neural que 
se observa en él disminuye y la excavación central aumenta. En ojos sanos 
con un diámetro papilar promedio, una tercera parte del nervio óptico (la 
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del centro) no tiene tejido neural, lo que puede observarse clínicamente 
como la “excavación fisiológica”. Al perderse fibras del nervio óptico la ex-
cavación aumenta, hasta llegar a abarcar todo el diámetro vertical en casos 
de atrofia óptica asociada con el glaucoma.

Conforme aumenta la excavación del nervio óptico, los vasos que 
emergen de la arteria central de la retina se desplazan hacia el sector nasal 
del nervio óptico y modifican su trayecto al desplazarse hacia atrás donde 
se ha perdido tejido neural. Mediante oftalmoscopia puede identificarse 
que los vasos se flexionan en el borde de una excavación papilar aumenta-
da, lo cual indica la pérdida de fibras nerviosas; otros datos de pérdida de 
tejido del nervio óptico son los vasos “flotantes” y los vasos “amputados”.

Todos los pacientes cuya excavación del nervio óptico sea mayor 
a la mitad del diámetro vertical de éste deben referirse para evaluación 
del campo visual central, independientemente de su presión intraocular. 
Como los defectos iniciales del campo visual en el glaucoma primario de 
ángulo abierto se presentan dentro de los 30 grados centrales, no es útil 
realizar una campimetría por confrontación para detectar la enfermedad.

Para diagnosticar el glaucoma primario de ángulo abierto se requie-
re identificar un defecto campimétrico central. Actualmente el estándar de 
oro para la detección es la campimetría automatizada de 24 o de 30 gra-
dos, con un estímulo blanco sobre un fondo blanco; además de detectar 
el daño por glaucoma, la campimetría permite graduarlo (leve moderado 
o grave) con lo cual se estima la meta del tratamiento.

Adicionalmente a la campimetría se emplean estudios de imagen 
para determinar la pérdida de tejido del nervio óptico, que puede pre-
sentarse antes de que aparezca un defecto del campo visual, como la to-
mografía de coherencia óptica y el analizador de fibras nerviosas. También 
se emplean otras estrategias de evaluación campimétrica y otras pruebas 
funcionales para detección temprana de daño, pero el estándar para guiar 
el tratamiento es la campimetría blanco sobre blanco. 

Tratamiento

Aunque la etiología del glaucoma primario de ángulo abierto es multifac-
torial, el único elemento sobre el cual puede intervenirse en la actualidad 
es la presión intraocular. El tratamiento se dirige a reducir la presión intrao-
cular y a evitar sus fluctuaciones a lo largo del día.
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Para tratar el glaucoma se establece una presión intraocular meta, que 
representa la reducción de 30% en pacientes con daño campimétrico leve y 
de 40% en pacientes con daño campimétrico moderado; los pacientes con 
daño campimétrico severo requieren frecuentemente manejo quirúrgico.

El tratamiento farmacológico del glaucoma primario de ángulo abier-
to emplea medicamentos tópicos oculares de primera línea y de segunda 
línea. Los de primera línea son agonistas de receptores de prostaglandi-
nas, que facilitan el drenaje de humor acuoso por la vía uveoescleral, y 
los beta bloqueadores, que inhiben la producción del humor acuoso; con 
ellos se logra la mayor reducción de presión intraocular.

Los agonistas de receptores de prostaglandinas (latanoprost, bimato-
prost, tavoprost) tienen las ventaja adicionales de reducir la fluctuación de la 
presión intraocular a lo largo del día y de administrarse una vez al día. Cuando 
no son suficientes para alcanzar la meta de presión intraocular se emplean en 
combinación con un beta bloqueador (timolol, betaxolol), que se administran 
cada 12 horas; la absorción del beta bloqueador hacia la circulación sistémica 
puede ser significativa, en el paciente adulto mayor debe vigilarse la apari-
ción de eventos adversos asociados con este grupo de fármacos.

Cuando la meta de presión intraocular no se alcanza con dos fárma-
cos de primera línea, pueden emplearse fármacos de segunda línea como 
inhibidores de la anhidrasa carbónica (dorzolamida, brinzolamida) o ago-
nistas alfa (brinzolamida); es poco frecuente emplear colinomiméticos como 
la pilocarpina. Si no se alcanza la presión intraocular meta con terapia far-
macológica o si existe progresión del daño campimétrico, el paciente re-
quiere tratamiento quirúrgico.

La cirugía para glaucoma facilita el drenaje del humor acuoso me-
diante una apertura entre la cámara anterior y el espacio subconjuntival 
(trabeculectomía) o mediante implantes con funcionamiento valvular que 
comunican ambos espacios (válvula de Ahmed).

Pronóstico

Sin tratamiento el glaucoma reduce progresivamente el campo visual cen-
tral y posteriormente el periférico; cuando el defecto afecta la mácula, se 
pierde la visión central.

El tratamiento es eficaz para retrasar la progresión del daño campi-
métrico en la mayoría de los pacientes; el pronóstico es malo cuando al 
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momento del diagnóstico existe un defecto campimétrico grave o pérdida 
visual severa.20

degeneRación maculaR RelaciOnada cOn la edad

Es una enfermedad retiniana que afecta el área de mejor visión (la mácula) 
por cambios degenerativos asociados con la edad; la enfermedad puede 
afectar la función visual por atrofia retiniana en la mácula o por neovascu-
larización subretiniana, que forma una cicatriz por debajo de la mácula.24 
En población de ascendencia predominantemente mexicana que reside 
en los Estados Unidos, la prevalencia de la degeneración macular relacio-
nada con la edad fue 9.4% para las formas tempranas y 0.4 para las formas 
tardías, en pacientes mayores de 40 años;25 en esa misma población, la 
incidencia de la enfermedad en un periodo de cuatro años fue 7.5% para 
las formas tempranas y 0.2% para las tardías.26

En los Estados Unidos la prevalencia de degeneración macular rela-
cionada con la edad aumenta a 35.4% después de los 80 años.22

Diagnóstico

La primera manifestación de la degeneración macular es la presencia de 
drusas, lesiones amarillentas inicialmente puntiformes, que aparecen como 
resultado de la acumulación de lípidos en el epitelio pigmentario de la reti-
na. Cuando las drusas coalescen pueden identificarse áreas más extensas de 
pigmento lipídico (lipofucsina) o acúmulos de pigmento oscuro en la mácula.

En la degeneración macular que evoluciona hacia atrofia, las drusas 
son bien definidas y no se acumula líquido subretiniano, por lo que se 
conoce como la variedad “seca” de la enfermedad. En ella los pacientes 
pueden cursar con una buena función visual si la atrofia no afecta el centro 
de la mácula.

En otra variedad de la enfermedad, la barrera que separa a la retina 
neural de los capilares de la coroides se daña, lo que permite que se for-
men nuevos vasos por debajo de la retina. Esta modalidad de la enferme-
dad se conoce como “húmeda”; la principal manifestación es la distorsión 
visual (metamorfopsia), aunque los vasos nuevos pueden sangrar y ocasio-
nar un escotoma que reduzca significativamente la función visual.
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Sin tratamiento, la evolución de la variedad húmeda lleva a la for-
mación de tejido glial por debajo de la retina, que ocasione una cicatriz 
“disciforme” y que limite permanentemente la función visual.

Además de la evaluación del fondo del ojo, está indicado realizar 
una fluorangiografía retiniana cuando el paciente refiere metamorfopsias, 
visión borrosa no explicada por otras causas o cuando en la exploración 
se identifica elevación del epitelio pigmentario de la retina en la mácula, 
hemorragia subretiniana, exudados en la mácula o fibrosis subretiniana.

La fluorangiografía retiniana sirve para determinar la extensión, el 
tipo y la localización de la neovascularización subretiniana y, para iden-
tificar recurrencias después del tratamiento. El grosor de la retina y la 
magnitud de los desprendimientos de la retina y del epitelio pigmentario, 
causados por neovascularización, se cuantifican mediante tomografía de 
coherencia óptica.

Tratamiento

La degeneración macular se asocia con daño oxidativo; los estudios multi-
céntricos han identificado que los antioxidantes son útiles para retrasar la 
enfermedad en un estadio intermedio (moderado). Para la atrofia retiniana 
no existe tratamiento, pero los pacientes deben evaluarse periódicamen-
te, por la probabilidad de que se desarrolle neovascularización en el bor-
de de la atrofia, que induzca mayor limitación visual.

La neovascularización subretiniana causada por degeneración macular 
relacionada con la edad puede tratarse con medicamentos antagonistas del 
factor de crecimiento vascular endotelial (vascular endotelialgrowth factor, 
vegf). Estos fármacos se administran por vía intravítrea y son eficaces para 
reducir la extensión de los neovasos y eventualmente lograr su involución.

Los fármacos antiangiogénicos por vía intravítrea se aplican de ma-
nera mensual; habitualmente se inicia el tratamiento con tres aplicaciones 
y se evalúa el cambio de la neovascularización subretiniana mediante an-
giografía con fluoresceína. La reducción de la extensión de la neovascula-
rización generalmente se acompaña de una disminución en el grosor de 
la mácula, que se documenta mediante tomografía de coherencia óptica.

Aunque no todos los pacientes alcanzan a recuperar totalmente la 
función visual, el tratamiento con fármacos antiangiogénicos puede lograr 
que una proporción de los pacientes mejore su visión. Existen casos que 
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no responden al tratamiento, para los cuales este requiere combinarse con 
otras opciones como la terapia fotodinámica o los glucocorticoides intra-
vítreos; los fármacos antiangiogénicos no están indicados para tratar la 
variedad seca de la enfermedad.

Pronóstico

La neovascularización subretiniana que no afecta el centro de la mácula pue-
de extenderse a él en un intervalo corto, con lo cual el beneficio que puede 
esperarse del tratamiento disminuye. Los pacientes con metamorfopsias de-
ben atenderse de manera temprana para mejorar el pronóstico funcional.

Sin tratamiento la variedad húmeda de la degeneración macular re-
lacionada con la edad ocasiona pérdida de la función visual central; este 
desenlace se presenta aún con el tratamiento cuando el diagnóstico es tar-
dío. Los pacientes con la variedad seca que desarrollan atrofia del centro 
de la mácula también pierden la función visual central.

Aunque la pérdida visual central es un desenlace común de la enfer-
medad, la pérdida visual total es rara. En los pacientes con enfermedad 
unilateral de la variedad húmeda, el ojo contralateral tiene un riesgo alto 
de presentar el mismo proceso con daño severo de la mácula, por lo que 
requiere de una evaluación periódica.

La rehabilitación visual permite recuperar capacidad funcional, por lo 
que se recomienda referir al paciente con pérdida visual central a servicios 
de rehabilitación visual y social. Aunque los auxiliares ópticos para visión 
baja y otros auxiliares para la lectura ayudan al paciente a leer de manera 
más eficiente, no restablecen la visión al nivel existente antes de desarro-
llar la enfermedad.

Debe recomendarse la suspensión del tabaquismo, por la asociación 
causal entre este y la degeneración macular relacionada con la edad, que 
se ha identificado en los estudios observacionales. 

La pérdida de la función visual central aumenta el riesgo de caídas. La 
depresión y las alucinaciones visuales (síndrome de Charles Bonnet) se asocian 
con la pérdida grave de visión central. Los pacientes con síndrome de Charles 
Bonnet y sus familiares deben ser informados de que los síntomas visuales no 
son infrecuentes y que no son signos de psicosis ni de deterioro mental.

En el paciente con degeneración macular relacionada con la edad 
que ha perdido la visión central, deben investigarse síntomas de depresión y 
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cuando sea apropiado debe sugerirse el tratamiento por el especialista, ya 
que la depresión exacerba los efectos de la degeneración macular.24

defectOS de RefRacción

Se definen como un defecto óptico del ojo, que impide el enfoque co-
rrecto de las imágenes. Un número importante de personas en el mundo 
presentan discapacidad visual derivada de estas alteraciones ópticas del 
ojo que no se han corregido, se calcula que cuando menos 119 millones 
de habitantes en todo el globo tienen este problema.27

En México se estima que el 43.2 por ciento del total de la población, 
es decir alrededor de 48 millones de personas requieren de servicios op-
tométricos y cuando menos el 54 por ciento de estos son mayores de 45 
años de acuerdo con la Asociación Mexicana de Optometría.28

La miopía consiste en la formación de la imagen por delante de la re-
tina, de un objeto distante. Si la imagen se forma por detrás de la retina se 
dice que hay hipermetropía. Cuando el ojo solamente puede enfocar la ima-
gen en alguno de los meridianos se clasifica como astigmatismo. La presbi-
cia es la dificultad del ojo para cambiar el enfoque a un objeto cercano.

La mayoría de los defectos de refracción son corregibles con el uso 
de anteojos, lentes de contacto o cirugía refractiva, con lo que se normali-
za la visión.

cOncluSiOneS 

La ceguera no es un problema nuevo, a través de la historia hemos co-
nocido personajes que la han padecido o bien, relatos y novelas que nos 
refieren la angustia y el drama que generalmente acompañan a la pérdida 
de la visión. También nos hemos enterado cómo a través del desarrollo de 
la ciencia y de los conocimientos médicos que junto con los importantes 
avances tecnológicos han permitido el tratamiento de enfermedades of-
talmológicas con una recuperación y preservación de la función visual, im-
pensables hace algunas décadas, sin embargo, el concepto de prevención 
de la ceguera es más reciente y surge de los esfuerzos por aplicar los co-
nocimientos y la tecnología actuales para evitar en lo posible el deterioro 
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visual o la presentación de complicaciones oftalmológicas de padecimien-
tos crónicos que por lo general se presentan en el envejecimiento.

A pesar del progreso importante que se ha tenido en nuestro país con 
la implementación de campañas quirúrgicas para el tratamiento de cataratas 
que desde el año de 1988 se pusieron en marcha por la Secretaría de Salud 
y la Academia Mexicana de Cirugía y posteriormente por la misma Sociedad 
Mexicana de Oftalmología y de sus filiales en todos los estados y también 
con el desarrollo de programas para la detección oportuna del glaucoma y 
de la retinopatía diabética, siguen siendo insuficientes todos estos esfuerzos 
y requieren de un apoyo financiero y organizacional más importante, para 
que lleguen a todos los lugares en donde se necesitan estas acciones. 

Como un primer paso deberíamos conocer la magnitud del proble-
ma, tenemos una idea en cuanto a la cantidad de pacientes de la tercera 
edad con problemas visuales, pero no sabemos con precisión cual es la 
causa de su discapacidad. No sabemos cuántos de ellos no han sido iden-
tificados y diagnosticados, por lo tanto no conocemos las posibilidades de 
tratamiento y recuperación visual que pudieran lograr si reciben el trata-
miento indicado.29

Hace falta el desarrollo de políticas públicas encaminadas a este obje-
tivo y a la implementación de acciones que limiten el desarrollo de compli-
caciones visuales en pacientes con padecimientos crónico-degenerativos. 
Para esto habría que poner al alcance de toda la población servicios mé-
dicos especializados que permitan su atención y seguimiento oportunos

Otro punto indispensable es el contar con los recursos humanos ne-
cesarios, específicamente los médicos oftalmólogos capaces de propor-
cionar esta atención. La OmS ha planteado como necesaria la existencia 
de un oftalmólogo por cada 15 mil habitantes. En nuestro país contamos 
con 3,500 a 4,000 oftalmólogos lo que daría uno por cada 32 mil o 28 
mil habitantes, que no se excede demasiado; sin embargo, el problema 
está en su distribución, prácticamente se encuentran aglomerados en los 
grandes núcleos de población y no hay ninguno en lugares apartados con 
pocos pobladores, lo que da como consecuencia que la accesibilidad a 
esta atención especializada sea difícil o imposible para aquellos que no se 
encuentran cercanos a las grandes ciudades.

Por lo anterior habría que encontrar estrategias que permitieran iden-
tificar a todos aquellos pacientes que puedan presentar problemas visua-
les que pongan en peligro la preservación de la visión y referirlos a donde 
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puedan ser tratados o ingresar en programas de rehabilitación, cuando los 
padecimientos están muy avanzados y no son rescatables

No debemos olvidar que dentro del diseño de la atención primaria 
de la salud se encuentran procesos para preservar la salud y para prevenir 
complicaciones de las enfermedades crónico degenerativas, que de algu-
na manera estarían ayudando a evitar posibles complicaciones en algunos 
padecimientos como en la diabetes. Pero por otra parte, en este mismo 
nivel de atención, se podrían implementar procedimientos para la detec-
ción oportuna de problemas visuales y tener la facilidad y los medios para 
referirlos a niveles de atención en donde se encuentren instalaciones bien 
equipadas, con especialistas capacitados en la atención de los problemas 
más frecuentes que procedan rápidamente a su resolución.

El problema es que en nuestro país la atención primaria de la sa-
lud es muy precaria y sería complicado montar un programa eficaz para la 
detección de problemas visuales, que pudiera permitir la derivación y el 
acceso a centros especializados para su atención oportuna.
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Osteoartritis  
en el adulto mayor 

un problema de salud pública

caRlOS lavalle m.  
Juan b. KOuRi 

definición

La osteoartritis (Oa) es la más común de las enfermedades reumáti-
cas crónicas en el mundo. Se puede definir por medio de los sín-
tomas articulares, por medio de la patología estructural (rayos X) o 

por la combinación de ambos. Se manifiesta por dolor, rigidez, defor-
midad e incapacidad funcional principalmente de las articulaciones con 
gran movilidad o que soportan peso. La patología articular incluye daño 
focal, pérdida del cartílago articular, remodelación anormal de la es-
tructura ósea, esclerosis del hueso subcondral, formación de osteofitos, 
lasitud ligamentaria, debilidad de los músculos periarticulares e inflama-
ción sinovial. En este contexto, la Oa representa la falla de la articulación 
como un órgano.1 

Dos aspectos clínicos son relevantes para cualquier definición de Oa: 
los síntomas asociados al padecimiento y el grado de incapacidad como 
una consecuencia a largo plazo. La prevalencia del dolor articular se incre-
menta de manera importante en la población general conforme avanza la 
edad de la misma.2

Con el cambio del panorama epidemiológico de las enfermedades 
infecciosas a las crónico-degenerativas y el envejecimiento de la pobla-
ción mundial, la osteoartritis se ha convertido en un problema de salud 
pública que debe ser atendido con medidas preventivas, con oportunidad 
y eficacia. 
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cRiteRiO diagnóSticO

El criterio diagnóstico más utilizado es el del Colegio Americano de Reu-
matología3,4 y en síntesis está basado en los siguientes puntos a conside-
rar: edad >38 años, dolor articular y rigidez de <30’ la mayor parte de los 
días en meses previos, deformidad articular asimétrica, disminución asi-
métrica del espacio articular, crepitación articular al movimiento, velocidad 
de sedimentación globular normal, factor reumatoide negativo, esclerosis 
radiológica de la superficie articular y formación de osteofitos. 

claSificación

La Oa ha sido clasificada desde el punto de vista de las articulaciones afec-
tadas y desde el punto de vista etiológico como primaria o idiopática y 
secundaria (tabla 1).

Tabla 1 
La oa se clasifica en primaria (idiopática) y secundaria

I. Idiopática a. Oa localizada 1. Manos: nodular (Heberden y Bouchard). Rizartro-
sis (1ª art. carpometacarpiana)

2. Hallux valgus

3. Rodilla (compartimiento externo, interno, fémoro-
rotuliano)

4. Cadera (Excéntrica o superior, concéntrica (axial, 
interna) y difusa (coxae senilis)

5. Columna vertebral (articulaciones apofisiarias, 
discos, osteofitos, enfermedad de Forestier

6. Otras localizaciones (glenohumeral, acromioclavi-
cular, sacroilíaca, témporo-mandibular).
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II. Secundaria Traumatismos (agudos, crónicos)

Congénita o del desarrollo (Legg-Calvé-Pertes, luxación congénita de ca-
dera), factores mecánicos (varo-valgo, hipermovilidad, displasias óseas) 

Metabólicas (ocronosis o alcaptonuria, hemocromatosis, enfermedad 
de Wilson, enfermedad de Gaucher)

Endócrinas (acromegalia, hiperparatiroidiso, diabetes mellitus, obesi-
dad, hipotiroidismo)

Enfermedad por depósito de calcio (apatita y pirofosfato de calcio)

Otras enfermedades óseas y articulares.

Mankin et al. J Rheumatol 1986; 13: 1127

ePidemiOlOgía
Prevalencia 

Debido a su alta incidencia y prevalencia se considera a la Oa un problema 
de salud pública. La padece al menos 15% de la población mundial por 
arriba de los 60 años de edad. En el contexto de las enfermedades reumá-
ticas la Oa es 10 a 12 veces más frecuente que la artritis reumatoide.5 

Las manos, las rodillas, las coxofemorales, la columna y los pies, en 
este orden, son las articulaciones más frecuentemente afectadas por la Oa, 
siendo menos frecuente en las muñecas y los hombros.6 Desde el punto 
de vista económico, la Oa de rodillas y cadera es de gran impacto ya que 
incluye como parte del tratamiento de último recurso costosos procedi-
mientos quirúrgicos tales como la colocación de hemiprótesis o reemplazo 
articular total; en Estados Unidos se realizan más de 350,000 procedimien-
tos quirúrgicos de este tipo anualmente.7 La prevalencia de la Oa varía de 
acuerdo con las articulaciones afectadas.3,4

No siempre se afectan las articulaciones en forma aislada o individual; 
en 1952 Kellgren y Moore8 describieron la Oa generalizada que contempla 
a los nódulos de Heberden asociados con enfermedad poliarticular y más 
tarde, en 1995 y 1996, Egger y Cooper describieron la asociación de nó-
dulos de Heberden y/o Bouchard con Oa de rodillas.9,10
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 La prevalencia de dolor músculo-esquelético en países latinoamerica-
nos oscila de 23%, en la Ciudad de México, a 47% en algunas comunidades 
peruanas.11-13 En nuestro país 63% de quienes tuvieron dolor músculo-es-
quelético de acuerdo con el estudio cOPcORd (WhO/ilaR) padecieron una 
enfermedad reumática.11 La prevalencia de Oa como promedio de cinco 
regiones mexicanas fue de 10.5%; la de síndromes dolorosos regionales 
3.8%; de artritis reumatoide 1.6%; de lupus 0.06%.13 

La prevalencia depende de la precisión de los criterios o métodos 
utilizados para su diagnóstico. En una serie de 1,000 casos de autopsia 
se documentó evidencia universal de erosiones del cartílago en personas 
mayores de 65 años de edad (Heine, 1926). Estudios más recientes de au-
topsia y rayos X mostraron una prevalencia mayor que la mostrada por 
sintomatología; 40% de los estudios de autopsia mostraron evidencia his-
tológica de Oa y solo 10% presentaron dolor de rodillas.14 La prevalencia 
radiológica de Oa aumenta significativamente con la edad en todas las ar-
ticulaciones. En un estudio holandés15 que incluyó el estudio de 6,585 ha-
bitantes de una villa alemana, 75% de las mujeres por arriba de los 60 años 
de edad tuvieron Oa de las articulaciones interfalángicas distales (aifd). 
Los estudios de población realizados en EU encuentran una prevalencia 
similar a la de Europa que oscila entre 1% en gente entre 25 a 34 años de 
edad y 30% en aquellos con edad de 75 años o más. En los diferentes es-
tudios la Oa de manos y rodillas son más frecuentes en las mujeres que en 
los hombres en relación 1.5 a 4.0. La Oa de cadera es menos común que la 
de rodillas con una prevalencia de tres a cinco por ciento en la población 
por arriba de 60 años de edad. 

La Oa de rodillas es la más significativa clínicamente por su preva-
lencia y por su importancia en relación con la marcha; la primera se in-
crementa con la edad, 40% de las mujeres y 23% de los hombres de más 
de 80 años de edad tienen evidencia radiológica de Oa, sin embargo, las 
manifestaciones clínicas en el mismo rango de edad se reportan en 16% 
de las mujeres y 5% de los hombres.14 En la Oa de las manos esto no es 
necesariamente cierto, los síntomas clínicos pueden preceder por meses 
o años a las manifestaciones radiológicas más tempranas.16 En México, la 
Encuesta Nacional de Salud (enSa ii) de 1998, ubica a esta enfermedad 
como la segunda causa de morbilidad con 14% en personas mayores de 
60 años de edad.
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Incidencia

La incidencia de Oa de cadera es 88/ 100,000 personas-año, la de rodillas 
240/100,000 personas-año. La incidencia de Oa de rodillas en mujeres de 
los 70 a los 89 años de edad es 1% - año.17 

Los estudios realizados para determinar costos en atención primaria 
de enfermedades músculo-esqueléticas reportan que la Oa ocupa los pri-
meros cuatro lugares en demanda de atención y representa el mismo nivel 
en lo que se refiere a costos. La carga económica que esto representa es 
2.5% del Pib en países como eeuu, Canadá y Gran Bretaña. En eeuu el gas-
to por este rubro fue de 26 mil millones de dólares anuales. 

Etiopatogenia

Después de varias décadas de investigación científica no se ha podido es-
tablecer una causa única para el desarrollo de la Oa. La conclusión es que 
es una enfermedad multifactorial entre los que destacan edad, obesidad, 
lesiones, género y predisposición genética. En cualesquiera de los casos la 
característica distintiva es la degradación progresiva del cartílago articular. 18 

 En los estadios iniciales de la Oa el cartílago es un poco más grueso 
de lo normal, sin embargo, en estadios posteriores, es evidente la disminu-
ción en el grosor y la consistencia del mismo. Conforme la Oa progresa, el 
cartílago sufre fracturas perpendiculares a la superficie, disminuye la sínte-
sis de colágena y proteoglicanos, se incrementa la síntesis de enzimas pro-
teóliticas. En este proceso las células (condrocitos) se agrupan en lagunas, 
sufren un proceso de diferenciación y finalmente, al morir, dejan lagunas 
vacías debido probablemente a la muerte de los condrocitos. 

El cartílago es un tejido que está constituido por matríz extracelular 
(me), una sustancial parte de líquido tisular y los condrocitos, responsables 
de mantener la integridad del tejido, sintetizan y liberan prácticamente to-
das las substancias que participan en su síntesis o destrucción. Es un tejido 
avascular y aneural y por lo tanto mantiene una significativa relación con la 
membrana sinovial que le aporta nutrientes y diversos mediadores anabó-
licos y catabólicos. La me está formada por una intricada red de colágena 
(ii, ix, y xi) y de proteoglicanos (principalmente agrecano), que en conjun-
to, determinan las propiedades físico-mecánicas del cartílago. El daño al 

Envejecimiento.indb   468 30/05/14   14:57



  oSteoartritiS en el adulto mayor

469

cartílago articular es debido a la tensión mecánica impuesta a las articula-
ciones, así como a la actividad enzimática de metaloproteasas (principal-
mente mmPs-2,-3,-13) y de agrecanasas (adamts-4 y -5) que degradan a los 
componentes estructurales de la me. Adicionalmente, en estudios realiza-
dos en cartílago de pacientes utilizando difracción electrónica y microaná-
lisis de rayos-X mediante Microscopía Electrónica de Transmisión (met), se 
han descrito cambios del hueso subchondral y la zona profunda del cartíla-
go articular osteoartrítico.19 En esa zona se describió la formación de abun-
dantes cristales de hidroxiapatita a partir de las vesículas provenientes de 
los condrocitos de esa zona, describiéndola como una osificación anormal 
del hueso subchondral. Estos resultados indicaron la posible participación 
del proceso de osificación dentro de la patogénesis de la Oa. 

Estudios recientes, mediante el uso de las técnicas de hibridación in 
situ y proteómica20,21 se han descrito en el cartílago normal genes y proteí-
nas que participan en la osificación del cartílago a partir de los condrocitos 
de las zonas media y superficial, lo que constituye un aspecto novedoso 
que forma parte de una colaboración con el inSeRm Francia.

Diversos estudios han sugerido que las citocinas proinflamatorias 
como la interleucina 1-beta (il-1β) y el factor necrosis tumoral alfa (tnf-α) 
participan en el daño al cartílago al inhibir la expresión tanto de la colá-
gena tipo II como del agrecano, al inducir la síntesis de metaloproteasas 
y agrecanasas y al promover la muerte celular de los condrocitos a través 
de incrementar la síntesis del óxido nítrico.22 La il-1β y el tnfα favorecen 
la expresión de il-8, il-6, lif y Pge2 que favorecen la resorción ósea; estas 
citocinas y las mmPs participan en la degradación de la me del cartílago. El 
factor de crecimiento endotelial vascular (fcev) tiene dos isoformas (121 
y 189 kDa) que participan en la patogénesis de la Oa a través de la for-
mación de osteofitos y a través de actividad angiogénica que favorece el 
proceso inflamatorio.23

Durante aproximadamente 10 años de investigación se ha estudiado 
la patogénesis de la Oa desde el punto de vista morfo-funcional, donde 
diferentes técnicas de microscopía han sido fundamentales para diluci-
dar aspectos importantes de la biología de los condrocitos en el cartílago 
articular. En los estudios con microscopía electrónica de transmisión (met) 
se ha encontrado que los condrocitos del cartílago articular de humanos 
con Oa varían de acuerdo con las zonas analizadas (zonas fibrilares o no fi-
brilares del cartílago). En la zona fibrilar (dañada), hay cambios fenotípicos 
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de “activación” (secretorios) de las células que se caracterizan por aumen-
to en las membranas y proteínas del retículo endoplásmico y aparato de 
Golgi; además, se observan células en proceso de apoptosis.24 La cinética 
de este proceso de variabilidad fenotípica ha sido definida experimental-
mente in vivo.25 

La presencia de muerte celular programada en el cartílago de pa-
cientes con Oa fue descrita por vez primera en 199724 y aunque fue motivo 
de un gran debate internacional, este fenómeno biológico ha sido confir-
mado y aceptado actualmente como fundamental en la patogénesis de la 
Oa por otros grupos de investigadores.25,26

Como se mencionó, en la zona fibrilar los condrocitos se agrupan en 
lagunas, esta agrupación ha sido considerada por algunos investigado-
res como evidencia de proliferación celular (clonas); sin embargo, hasta la 
fecha no se ha demostrado de manera contundente que los condrocitos 
del cartílago articular tengan capacidad de dividirse; aún más, en estudios 
recientes diseñados a propósito, no se han logrado identificar condroci-
tos en mitosis (Kouri et al. Comunicación personal). Por otro lado, se ha 
demostrado que los condrocitos emiten prolongaciones citoplasmáticas 
denominadas filipodios; estas prolongaciones pueden cumplir dos funcio-
nes hipotéticamente, fagocitosis y desplazamiento. En base a lo anterior 
se postula que los clones no son tales y que la agrupación de condrocitos 
en lagunas en la Oa puede ser el resultado de un proceso de migración 
celular. Al utilizar tres tipos de microscopía, met, Microscopía de Fuerza 
Atómica (mfa) y Microscopía Multifotónica (mmf), se ha documentado que 
el cartílago articular tiene unas huellas (tracks) conectando diferentes lagu-
nas (espacio físico en el que se encuentran los condrocitos) y que posible-
mente estén relacionados con la migración de los mismos.27 Por otro lado, 
estudios de microscopía electrónica, western-blot e inmunohistoquímica 
han permitido señalar a la autofagia de condrocitos como un proceso rele-
vante en la patogenia de la Oa.28 Estas observaciones de la ultraestructura 
celular han permitido proponer una hipótesis que postula que la patogenia 
de la Oa es un proceso de activación y transdiferenciación del condrocito.29 
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Historia natural

La historia natural de la Oa difiere en cada individuo de acuerdo con las ar-
ticulaciones afectadas y los factores que favorecen la progresión también 
son específicos para cada articulación. La Oa en general es una enferme-
dad de curso lento, crónica, que evoluciona en el curso de varios años y 
que puede permanecer estable por lapsos prolongados, para llegar final-
mente a la incapacidad funcional dependiendo del grado de lesión de las 
articulaciones afectadas. Es una enfermedad cuya incidencia y prevalencia 
aumentan conforme la edad avanza, alcanzado su punto más álgido en la 
senectud como ya quedó asentado. Varios factores de riesgo de índole 
mecánica o generalizada pueden acelerar el proceso: entre los primeros 
se encuentran: sobrepeso u obesidad, alteraciones mecánicas que cam-
bian los puntos de apoyo fisiológico, debilidad muscular, traumatismos; 
entre los segundos se consideran factores como edad, género, menopau-
sia, nutricionales y genéticos. La evolución natural es lenta en términos 
generales, sin embargo, en algunos casos la evolución es rápidamente 
progresiva; no es extraño observar que en el curso de 24 horas. se defor-
me una articulación, sobre todo las pequeñas; en tal situación, el proceso 
inflamatorio local que la acompaña puede ser evidente. Estos cambios son 
más fácilmente observables en las articulaciones metatarso-falángicas y en 
las inter-falángicas distales. En ocasiones la afección monoarticular y el pro-
ceso inflamatorio concomitante hace el cuadro clínico indistinguible de la 
artritis infecciosa y de las enfermedades por cristales (gota y pseudogota). 
Si las medidas preventivas (diagnóstico temprano, medidas higiénico-die-
téticas, tratamiento oportuno y cirugía correctiva) no se llevan a cabo con 
oportunidad, la progresión de la enfermedad es ineludible y el destino 
final es la incapacidad funcional.

Los determinantes de progresión se han estudiado con menos detalle 
que los factores de riesgo de la enfermedad. La Oa generalizada con la 
presencia de nódulos de Heberden aumenta tres veces la probabilidad de 
pérdida del cartílago en la rodilla; este incremento persiste aún cuando 
se haga un ajuste estadístico por edad, género e índice de masa corporal. 
La coexistencia de nódulos de Heberden con Oa de rodilla incrementa el 
riesgo de deterioro de la rodilla seis veces. 
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Factores de riesgo

Es un hecho bien establecido que la obesidad es uno de los factores de 
riesgo más importante para Oa, principalmente de las articulaciones que 
soportan peso, tales como las coxofemorales y las rodillas. Esta asociación 
parece ser más importante en Oa de rodilla que de cadera. Los factores de 
riesgo más importantes para osteoartritis de rodilla son: edad, sobrepeso, 
obesidad, actividad física, alineación articular (genu varo o valgo, pie pla-
no) y fuerza del cuádriceps crural; para la cadera, anormalidades congéni-
tas (displasia acetabular, luxación congénita), edad, sobrepeso, obesidad, 
actividad física, densidad ósea, lesiones previas; para las manos predis-
posición genética, edad, fuerza de prensión, densidad ósea, ocupación e 
intensidad de los deportes.29,32

El riesgo de padecer Oa está estrechamente relacionado con la edad 
y es favorecido por lascitud ligamentaria (síndrome de hipermovilidad) y 
atrofia muscular. El género también es importante, las mujeres tienen ma-
yor riesgo de tener Oa de manos, rodillas y enfermedad generalizada.33 La 
Oa de cadera no difiere entre hombre y mujer, pero sí avanza más rápida-
mente en esta última.33

Menopausia

El incremento acelerado de la incidencia de Oa en la mujer después de 
los 40 años de edad sugiere un posible papel de las hormonas sexuales, 
particularmente la deficiencia de estrógenos. Los resultados de la terapia 
sustitutiva con estrógenos apoyan esta hipótesis. La mayor parte de los 
reportes en la literatura mundial han encontrado una menor prevalencia o 
incidencia de Oa de cadera y rodillas en personas con un régimen de reem-
plazo de estrógenos.34 Las mujeres en la post-menopausia en tratamiento 
con estrógenos tienen mayor volumen de cartílago articular en rodillas por 
Rmn que las que no tienen este tratamiento.34 Sin embargo, en un estudio 
clínico controlado no se observó diferencia en síntomas relacionados con 
Oa de rodillas entre quienes recibieron estrógenos y progestágenos com-
parados con los que recibieron placebo.35
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Densidad ósea y osteoporosis

La Oa se caracteriza por mayor densidad ósea (esclerosis) en el hueso sub-
condral y por la formación de hueso nuevo (osteofitos). Estudios de corte 
vertical han establecido que las mujeres con Oa de cadera y rodilla tienen 
mayor densidad mineral ósea en los sitios cercanos y lejanos de la articula-
ción afectada.36 El incremento en la densidad mineral está más relacionado 
con la formación de osteofitos que con la pérdida del cartílago articular. En 
estudios longitudinales, las pacientes con aumento en la densidad mine-
ral ósea estuvieron más propensas a desarrollar osteofitos en las rodillas, 
sin embargo, la enfermedad progresiva puede estar asociada con pérdida 
mineral local y sistémica que termina en osteoporosis secundaria a falta de 
apoyo y movilidad.37

Manifestaciones clínicas

Los síntomas clínicos dependen de la severidad de la enfermedad o de la 
magnitud de los factores predisponentes. En general, el inicio es insidio-
so y progresa lentamente con el curso de los años, dependiendo de la(s) 
articulación(es) lesionada(s) y del número de articulaciones involucradas. 

Dolor

Al inicio se percibe como molestia que puede mejorar con ligera movili-
dad articular, es poco intenso y va aumentando conforme la enfermedad 
progresa. En términos generales aumenta con el ejercicio y disminuye con 
el reposo; cuando afecta cadera o rodillas se presenta al caminar varias 
cuadras. El dolor intenso persiste aún en reposo y el dolor nocturno pue-
de llegar a despertar al paciente; esto es especialmente cierto cuando el 
paciente duerme de lado y la Oa de rodillas se asocia con bursitis anserina. 

No siempre hay correlación entre la sintomatología que presenta el 
paciente y la magnitud de los hallazgos radiológicos; en ocasiones el dolor 
es intenso y los cambios radiológicos de Oa son mínimos y a la inversa, los 
cambios radiológicos son grado IV y la sintomatología es mínima. 
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Es un hecho de observación que los cambios en la presión barométri-
ca (antes de empezar a llover) aumentan la sintomatología de las articula-
ciones afectadas. Los pacientes con daño articular o prótesis artroplástica 
predicen la lluvia con mucha exactitud.

Rigidez articular e incapacidad funcional

La rigidez articular en la Oa se presenta después de reposo prolongado 
y es más evidente al comenzar a mover las articulaciones. Es común que 
para disminuir la rigidez inicial el paciente comience a mover las piernas 
antes de levantarse de la silla o empezar a caminar. Ésta dura de unos se-
gundos a menos de 15 minutos. En caso de durar más de una hora se debe 
sospechar artritis reumatoide u otra enfermedad reumática inflamatoria. 

La incapacidad funcional puede presentarse en el curso de semanas 
o meses como consecuencia de la presencia de dolor, disminución de los 
arcos de movilidad por reducción del espacio articular, disminución de la 
fuerza por atrofia muscular y por inestabilidad articular.

La incapacidad funcional se divide en cuatro grados:

Grado I. Realiza actividad diaria sin problema
Grado II. Realiza actividades diarias con dolor y ciertas limitaciones
Grado III. Hay dolor, incapacidad funcional parcial y amerita ayuda 

mecánica
Grado IV. El paciente está confinado a silla de ruedas. 

El dolor articular crónico, la limitación de los movimientos y la incapacidad 
funcional con frecuencia se asocian a depresión, insomnio y disminución 
de la calidad de vida del paciente.
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exPlORación fíSica
Manos

En las manos se pueden observar lesiones asimétricas de las articulaciones 
interfalángicas distales y proximales. Los nódulos proximales fueron des-
critos originalmente por William Heberden en 1802 donde mencionó que 
“no tenían nada que ver con la gota y que eran más feos que molestos”. 
Fue Charles Bouchard quien a finales del siglo xix y principios del xx defi-
nió los nódulos de las falanges proximales. 

La asimetría de las lesiones articulares, la firmeza de los nódulos, la 
presencia de quistes sinoviales en el dorso articular, en ausencia de dolor 
e inflamación de las articulaciones metacarpofalángicas y muñecas, sugie-
ren fuertemente el diagnóstico de Oa. A la afección de la primera articula-
ción carpometacarpiana se le denomina rizartrosis. Cuando la deformidad 
articular de los dedos es importante hay pérdida de la fuerza de prensión, 
dificultad para realizar movimientos finos (abrochar un botón), para cerrar 
el puño o para extender la mano en una superficie dura.

Hombros

La Oa de los hombros es menos frecuente que la de miembros inferiores. 
El dolor se presenta principalmente con el movimiento, aunque una mani-
festación característica es el dolor nocturno que despierta al paciente. El 
dolor se agudiza cuando el sueño es profundo y se relajan los músculos 
peri-articulares; disminuye cuando se coloca una almohadilla detrás de la 
articulación. El examen clínico revela limitación de los movimientos pasi-
vos y de la rotación. 

El síndrome de hombro doloroso tiene varias causas: puede ser se-
cundario a tendonitis o ruptura tendinosa (manguito de los rotadores o 
tendón bicipital), puede ser debido a disminución del espacio articular y 
formación de osteofitos en la articulación glenohumeral o acromioclavi-
cular, o secundario a tendinitis múltiple o bursitis subacromial. El hombro 
de Milwaukee es una forma grave de Oa debida al depósito de cristales de 
hidroxiapatita.38
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Rodillas 

La exploración de las rodillas debe realizarse con el paciente de pie y en 
decúbito dorsal. En todo caso debe investigarse deformación de las pier-
nas en varo o valgo, así como la presencia de pie plano por caída del arco 
longitudinal o transversal (punto de apoyo central y dedos en gatillo). Por 
lo general una rodilla está más afectada que la otra; la deformación se 
caracteriza por aumento de volumen articular que ofrece resistencia a la 
palpación debido a proliferación ósea. En ocasiones, cuando la cronicidad 
ha destruido la superficie articular y la membrana sinovial es lesionada por 
pellizcamiento o por la presencia de cuerpos libres, es posible detectar el 
choque patelar o el signo de la onda por la presencia de líquido sinovial. 
En la Oa patelo-femoral la rodilla duele al subir o bajar escaleras; con los 
movimientos activos o pasivos se puede percibir por palpación cómo la 
patela se desplaza con dificultad sobre el cóndilo femoral; con la maniobra 
la rodilla duele y crepita, crepitación que también se puede escuchar con 
el estetoscopio. 

En el diagnóstico diferencial se debe descartar lesión meniscal o le-
sión de los tejidos periarticulares tales como bursitis (infrapatelar, prepa-
telar y anserina), tendonitis (tendón del cuádriceps) y debilidad o atrofia 
muscular que pueden confundir el diagnóstico.

Cadera

En la Oa coxofemoral el dolor se presenta principalmente al caminar y se 
irradia a los glúteos, región inguinal y rodillas; es bien conocido el aforis-
mo precautorio que reza “cuando la cadera duele, la rodilla llora”. La Oa 
coxofemoral limita la abducción de la pierna y el desplazamiento lateral 
cuando esta se encuentra en flexión y se deja caer lentamente alejándose 
de la línea media (maniobra de Thomas). Cuando la Oa de cadera es seve-
ra y ya no hay espacio articular, la pelvis se balancea en bloque conforme 
la pierna cae lateralmente y limita su abducción.
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Columna vertebral

Afecta principalmente las articulaciones diartrodiales (facetas articulares). 
Una de las características más sobresalientes de la Oa es la formación de 
osteofitos. En las vértebras este proceso de calcificación anormal puede 
crecer hacia los agujeros de conjunción y producir síntomas radiculares 
por compresión.

La Oa afecta los discos intervertebrales (discartrosis) en los sitios de 
mayor movilidad (columna cervical y lumbar). La exploración de estas re-
giones puede revelar hipersensibilidad o dolor muscular regional, con-
tractura muscular y compromiso radicular que por su localización y para 
su diagnóstico se requiere de exploración neurológica regional, estudios 
radiológicos y electromiográficos. 

labORatORiO

Los exámenes de laboratorio generalmente dan resultados negativos: la 
citología hemática no muestra alteraciones si no hay otra enfermedad aso-
ciada. La velocidad de sedimentación y la PcR se encuentran en límites 
normales aunque la segunda es más sensible y puede estar elevada; de 
hecho, la velocidad de sedimentación normal es un requisito para clasifi-
car a los pacientes con Oa. El factor reumatoide y los anticuerpos contra 
péptido cíclico citrulinado son negativos. 

El líquido sinovial no tiene características inflamatorias y la filancia es 
normal; cuando el diagnóstico no presenta problemas la punción articular 
debe evitarse para disminuir el riesgo de infección secundaria. Si se realiza 
punción articular el estudio citoquímico es obligado, así como la investiga-
ción de cristales de ácido úrico o pirofosfato de calcio (gota y pseudogota) 
y en caso necesario cultivar el líquido para descartar artritis séptica.

imagenOlOgía

Los estudios radiológicos simples son de gran utilidad tanto para sustentar 
el diagnóstico como para conocer el grado de daño articular. Las radio-
grafías simples de manos deben solicitarse en posiciones posteroanterior 
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(Pa) y oblícuas; las de codos en anteroposterior (aP) y posición lateral con 
el codo flexionado; las radiografías de cadera y rodillas deben tomarse de 
pie; de las primeras la proyección básica es la aP de pelvis ósea y comple-
mentar con proyección aP con abducción del miembro y aP con rotación 
medial y lateral del mismo; de las rodillas la proyección básica es aP con 
5-7 grado de angulación del rayo central hacia la cabeza y la lateral con 20 
a 30 grados de flexión de la rodilla. La proyección con la rodilla flexionada a 
40-50 grados y con angulación caudal del rayo permite la valoración de la 
escotadura intercondílea. 

Las radiografías de columna cervical deben solicitarse en aP, lateral y 
oblicuas derecha e izquierda; las de columna lumbar en aP y lateral.

Los datos radiológicos característicos de Oa son: disminución irregu-
lar del espacio articular, esclerosis, quistes subcondrales y formación de 
osteofitos. 

valORación clínica

Está basada en dos parámetros: dolor y función. Se evalúan a través de la 
escala análoga visual de cinco puntos de Likert (ausencia, leve, moderado, 
severo y muy severo) o con la división numérica del uno al diez. La escala 
funcional se evalúa del I al IV como se mencionó anteriormente. Estas esca-
las son suficientes para una evaluación clínica general. Otros métodos de va-
loración (WOmac) se utilizan principalmente en proyectos de investigación. 

tRatamientO

El tratamiento tradicional de la Oa permite su progresión inexorable ya que 
su enfoque se ha orientado principalmente a tratar de disminuir el dolor, 
preservar la función y limitar la progresión de los cambios estructurales. En 
realidad, el tratamiento de la Oa tiene cierto grado de efectividad solo en 
tres momentos: cuando son aplicables las medidas preventivas higiénico-
dietéticas, cuando lo son las medidas quirúrgicas correctivas y finalmente, 
cuando se aplican las medidas quirúrgicas de último recurso (prótesis). Los 
analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos (aines) solo disminuyen la 
intensidad y la inflamación sin modificar la historia natural de la enfermedad. 
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El tratamiento tradicional indicado en los libros de texto le da es-
pecial relevancia al acetaminofen, a los aineS de aplicación tópica y a los 
aineS administrados por vía bucal como eje central de las medidas te-
rapéuticas. Este enfoque debe ser modificado en los próximos años de 
acuerdo con los avances en el conocimiento de la patogenia de la Oa y al 
nuevo concepto terapéutico basado en medicamentos modificadores de 
la enfermedad (dmOad por sus siglas en inglés). Ahora se sabe que la Oa 
es una enfermedad principalmente degenerativa y que es en los estadios 
avanzados que se agrega inflamación principalmente en las márgenes de 
la membrana sinovial, membrana que en algunos pacientes con Oa llega a 
ser tan inflamatoria como se observa en la artritis reumatoide. 

De acuerdo con las guías clínicas del National Institute for Health and 
Clinical Excellence (www.nice.org.uk) la Oa es un padecimiento especial-
mente confinado a rodillas, cadera y manos. La mayor parte de los trabajos 
publicados se refieren al tratamiento de la Oa de rodillas.

enfOque hOlíSticO de la evaluación  
y maneJO de la OSteOaRtRitiS

De principio, el tratamiento y el cuidado deben orientarse a satisfacer las 
necesidades y preferencias de los pacientes. Se debe dar al paciente la 
oportunidad de tomar decisiones basadas en información pertinente pro-
porcionada por el médico tratante, por lo que es esencial la buena comu-
nicación entre pacientes y médicos. La comunicación debe estar basada 
en información escrita sustentada en las mejores prácticas clínicas y en 
la medicina basada en evidencias. Es muy importante que la información 
proporcionada sea culturalmente apropiada para el paciente y su familia. 

Los profesionales de la salud deben evaluar el efecto del tratamiento 
de la Oa en relación con la edad, la función individual, la calidad de vida, la 
ocupación, el carácter, las relaciones sociales y las actividades recreativas. El 
tratamiento debe orientarse a otorgar al paciente evaluaciones periódicas 
ajustadas a sus necesidades individuales, a formular un plan de manejo en 
conjunto, a facilitar acceso a información pertinente, a regular su actividad 
física con los ejercicios adecuados y a disminuir el exceso de peso corporal. 
La comunicación relacionada con los riesgos y opciones terapéuticas debe 
ser clara y precisa de tal manera que el paciente la entienda. 
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De manera general, el tratamiento se puede dividir en no farma-
cológico y en farmacológico. Las opciones convencionales del primero 
comprenden: educación del paciente, cursos de autoayuda, reducción de 
peso, baños de contraste, ejercicio, aparatos ortopédicos, cambio de acti-
vidades y apoyo psicológico.

tRatamientO nO faRmacOlógicO
Ejercicio

Debe ser base del tratamiento tomando en consideración la edad, la seve-
ridad del dolor y la incapacidad funcional. Las estructuras periarticulares, 
particularmente los músculos, deben fortalecerse para ampliar los arcos 
de movimiento y estabilizar las articulaciones, especialmente el cuádriceps 
crural responsable de la seguridad ortostática y de la marcha. Por lo ante-
rior, se concluye que un buen programa de acondicionamiento debe incluir 
el fortalecimiento de los músculos periarticulares y el ejercicio aeróbico.

Reducción de peso

Se ha demostrado en varios artículos publicados que la obesidad es un 
factor de riesgo para el desarrollo de Oa.31,32 La reducción de peso y el 
ejercicio, ambos, se han asociado con mejoría del dolor e incapacidad fun-
cional en pacientes con Oa de las rodillas.33

Aparatos ortopédicos

La corrección de defectos mecánicos tales como pie plano longitudinal 
o transverso por medio de plantillas, la limitación del genu varo con ro-
dilleras mecánicas (con varillas laterales), el uso de accesorios tales como 
bastones y muletas, mejoran la seguridad del paciente y limitan la carga 
del peso corporal y el estrés articular. Estas medidas disminuyen significa-
tivamente el dolor en cadera y rodillas. Se ha calculado que los bastones 
reducen 40% las fuerzas de contacto articular durante la deambulación.39 
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Apoyo psicológico

Algunos pacientes pueden tener alteraciones psicológicas (depresión o 
trastornos del sueño) relacionadas con el dolor y la limitación funcional en 
cuyo caso deben ser evaluados por un psicólogo o psiquiatra. 

tRatamientO faRmacOlógicO
Medicamentos 

El tratamiento sintomático de la Oa se basa en los siguientes medicamentos:

 — Tópicos: capsaicina y aines
 — Sistémicos: acetaminofen, aines no selectivos, inhibidores específi-

cos de cOx-2, tramadol y analgésicos narcóticos.
 — Intraarticular: esteroides y radiosinoviortesis 

Agentes tópicos

Para su prescripción no es necesario contar con receta. Los hay de dos 
tipos: los que contienen capsaicina obtenida de los pimientos morrones y 
los aines . El mecanismo de acción de la capsaicina es a través de estimu-
lar las fibras tipo C de las neuronas aferentes lo que libera la substancia P 
(neurotransmisor de sensaciones dolorosas periféricas); con la liberación 
la substancia P se agota y como consecuencia disminuye el dolor.40 Los ai-
nes tópicos son ligeramente superiores a placebo aunque aún hay algunas 
preguntas que contestar en cuanto a su absorción y efectividad. Los estu-
dios controlados de los ungüentos han dado resultados contradictorios. 
Los agentes tópicos más populares son los que contienen diclofenaco, an-
tinflamatorio que en un estudio reciente demostró ser más efectivo que 
placebo para el dolor de rodilla.41
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Medicamentos sistémicos

El paracetamol (acetaminofén) se ha colocado como una parte esencial 
del tratamiento de la Oa debido a su mayor margen de seguridad y efecto 
analgésico. Hay la tendencia internacional de prescribirlo antes que a los 
aines no selectivos o selectivos tipo cOx-2 por vía bucal. Su efecto analgé-
sico es debido a la inhibición de la isoforma cOx-3 que solo se encuentra 
en el Snc. En una meta-análisis de diez estudios controlados se concluyó 
que es un analgésico comparable a los aines con la salvedad que no es 
efectivo para mejorar la rigidez o la función.42

Antiinflamatorios no esteroideos

Los aines no selectivos inhiben las isoformas de la ciclooxigenasa 1 y 2 
(cOx-1, cOx-2). La primera se encuentra en el riñón y en el tracto gi de 
manera constitutiva. La cOx-2 es inducida por procesos inflamatorios. Los 
efectos colaterales más importantes de los aines no selectivos se observan 
en el tracto gi (úlcera péptica, gastritis) y en el riñón (nefritis intersticial, 
insuficiencia renal secundaria a inhibición de prostaglandinas). A pesar de 
estos inconvenientes, los aines no selectivos son los medicamentos que 
se prescriben con mayor frecuencia en Oa por su mayor efecto analgésico 
y antiinflamatorio. Los de uso común son: ibuprofeno, naproxeno y diclo-
fenaco, entre otros. Estos medicamentos tienen la particularidad de ser 
analgésicos a pequeñas dosis y anti-inflamatorios a dosis mayores. 

Los inhibidores específicos de cOx-2 han sufrido el impacto del ries-
go cardiovascular, por esta razón fue suspendido en primera instancia el 
rofecoxib. Actualmente solo quedan tres inhibidores específicos de cOx-2: 
celecoxib, rofecoxib y valdecoxib. Todos estos inhibidores de cOx-2 redu-
cen 50% el riesgo de complicación GI 43,44. 

Cuando se seleccione un aine/cOx-2 debe tener en cuenta los fac-
tores de riesgo individuales tales como úlcera péptica, gastritis por medi-
camentos, hipertensión arterial, insuficiencia renal, que se pueden agravar 
con los aine´s y corregir la dosis tomando en consideración la edad del 
paciente.
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Narcóticos-analgésicos

Son otra opción de tratamiento especialmente en los pacientes en quienes 
los aines no han sido eficaces. El dolor de los pacientes con Oa es especial-
mente sensible a los narcóticos. Algunos medicamentos como el propoxi-
feno y la codeína se han utilizado con éxito, especialmente en combinación 
con acetaminofen. El tramadol tiene leve efecto supresor sobre el receptor 
opioide μ del que depende su efecto adictivo.45,46 En el tratamiento de la 
lumbalgia el sulfato de tramadol ha demostrado ser superior a placebo. 
Los opiáceos se pueden utilizar por un lapso corto con objeto de evitar la 
dependencia y los efectos colaterales (convulsiones y reacciones alérgicas).

La combinación tramadol-acetaminofen o codeína-acetaminofen es 
particularmente efectiva en el tratamiento del dolor lumbar.45,47

Relajantes musculares

Pueden ser coadyuvantes en el tratamiento de la Oa cervical y de la lumbal-
gia. Deben prescribirse por lapsos cortos con objeto de evitar los efectos 
adictivos. Cualquier relajante muscular (benzodiacepina) es más efectivo 
que placebo. 

Infiltración local de esteroides

Este tratamiento da buenos resultados en reumatismo extra-articular (bursi-
tis, tendonitis, fibrositis), sobre todo cuando a la inyección le sigue un perio-
do de reposo (una semana) y posteriormente un periodo de rehabilitación, 
primero con ejercicios pasivos y después con activos. En relación con los 
tendones es prudente comentar que la infiltración debe ser peritendinosa; 
la infiltración de la prolongación sinovial además de ser dolorosa, dificulta 
la recuperación y se puede complicar con inflamación secundaria a depó-
sito de cristales. 

 La inyección epidural de corticosteroides está indicada en casos de 
lumbalgia por discartrosis y/o radiculopatía lumbar y especialmente en las 
pseudoartrosis de la cadera (articulaciones sacroiliacas y apófisis transver-
sa con ilíaco).
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La inyección intra-articular de esteroides no está indicada en las ar-
ticulaciones que soportan peso por su breve efecto analgésico y antiinfla-
matorio y por favorecer la destrucción articular por el medicamento y por 
disminuir el efecto protector del dolor. 

Antidepresivos tricíclicos y antiepilépticos

Son especialmente útiles en pacientes con depresión y dolor neuropático 
diabético o por compresión de raíces nerviosas (discartrosis con proyec-
ción posterior). La imipramina y amitriptilina (antidepresivos triciclicos) y el 
clorhidrato de duloxetina son ejemplos de estos medicamentos.

medicamentOS biOlógicOS y PROcedimientOS SuJetOS a diScuSión
Agentes modificadores de la enfermedad (dmoad)

Estudios clínicos no controlados sugieren que algunos agentes terapéuti-
cos podrían ser útiles para modificar el curso de la Oa. Entre estos agentes 
se encuentran el sulfato de glucosamina, el condroitinsulfato, el hialuro-
nato sódico, la doxiciclina, los bifosfonatos, la calcitonina y la vitamina D3. 
Sin embargo, los estudios multicéntricos internacionales y los sujetos a 
meta-análisis no recomiendan el uso de glucosamina o condroitinsulfatos, 
como tampoco se recomienda la inyección intra-articular de hialuronatos 
ya que en caso de inhibir la progresión estructural, el resultado es tan leve 
que no impacta en las manifestaciones clínicas ni en la evolución de la 
historia natural de la enfermedad. 

De acuerdo con lo que se sabe de la patogenia de la enfermedad, 
entre otras líneas de investigación que se abrirán en el futuro próximo, 
seguramente algunas de la siguiente lista estarán ya siendo consideradas 
como proyectos alentadores para el tratamiento de la Oa:

 — Inhibidores de ON
 — Inhibidores específicos de iNOS
 — Inhibidores de metaloproteasas (la glucosamina y las tetraciclinas 

son inhibidores débiles)
 — Inhibidores de apoptosis de condrocitos (IGF, PRL) 48

Envejecimiento.indb   484 30/05/14   14:57



  oSteoartritiS en el adulto mayor

485

 — Terapia génica (reemplazo, adición, control)
 — Bloqueo de moléculas pro-inflamatorias (il-1ß, tnfα, mmPs y Pge2) 

con anticuerpos monoclonales 
 — Regulación de citocinas antiinflamatorias (il-4,10,13) que disminu-

yen la producción de il-1ß, tnfα, mmPs y Pge2
 — Vitamina D3 (colecalciferol).
 — Regeneración y trasplante de cartílago

La inyección intra-articular de esteroides en articulaciones que soportan 
peso proporciona solo alivio temporal (< tres semanas) y acelera la des-
trucción articular por lo que su aplicación debe limitarse a una o dos inyec-
ciones intra-articulares como máximo.

En pacientes con nódulos de Heberden o de Bouchard con dolor e 
inflamación y rápida progresión no hay más alternativa que la inyección 
intra-articular de Erbio-169. Es material radiactivo en forma coloide que se 
inyecta en cada articulación afectada. El coloide es fagocitado por las célu-
las superficiales de la membrana sinovial e induce fibrosis de la misma; al 
ceder el proceso inflamatorio, disminuye el dolor y detiene la deformidad 
por periodos que oscilan de un año a siete años. En Europa y Canadá se 
tiene gran experiencia con la sinovectomía por radiación.49-51 

ciRugía

La cirugía generalmente está indicada cuando se piensa en ella; es decir, 
cuando las alternativas terapéuticas preventivas o con medicamentos no 
han sido suficientes para controlar los síntomas y prevenir la incapacidad 
funcional. En base a lo anterior se consideran los siguientes criterios de 
referencia a cirugía:

 — Cuando los síntomas articulares (dolor, rigidez y limitación funcio-
nal) tienen un impacto significativo, en la calidad de vida 

 — Cuando el paciente ha recibido todos los beneficios del tratamien-
to médico y es refractario al mismo.

 — Cuando no hay contraindicación formal de cirugía (decisión colegiada).
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Opciones quirúrgicas

Las opciones quirúrgicas se han visto limitadas desde que se demostró 
que el lavado articular y la sinovectomía quirúrgica abierta o por artrosco-
pía no deben considerarse como parte del tratamiento antiinflamatorio de 
la Oa, a menos que el paciente tenga historia de bloqueo articular por la 
presencia de cuerpos libres intra-articulares.

Las opciones quirúrgicas más frecuentes son: osteotomía (varo o val-
go de rodillas), artroplastia (rodilla, cadera) y artrodesis (rodilla, tobillo).

Opción de tratamiento médico para pacientes en edad avanzada

Debe tomarse en cuenta especialmente la presencia o no de hipertensión 
arterial, el grado de función hepática renal, cardiovascular y los antecedentes 
de gastritis o úlcera péptica; en función del estado de salud es que deben se-
leccionarse los medicamentos antiinflamatorios adecuados para el paciente.

En pacientes con edad avanzada y Oa de rodillas grado III-IV, la ar-
troplastía de rodillas constituye un riesgo quirúrgico elevado tanto para la 
vida como para la función. Aunque el reemplazo articular puede aliviar sig-
nificativamente el dolor y mejorar la función, el resultado de la cirugía no 
siempre es satisfactorio. Una alternativa terapeútica la constituye el Itrio-90 
que es un coloide radiactivo cuya vida media es de 2.7 días. Después de la 
inyección intra-articular el paciente debe permanecer en reposo absoluto 
en cama por seis días y al séptimo iniciar la deambulación. El efecto tera-
péutico dura de un año a siete años y permite al paciente desplazarse con 
menos dolor y mayor seguridad al permitir una mejor rehabilitación49,50,51.

cOncluSiOneS

La Oa es una enfermedad que por su alta incidencia y prevalencia mundial 
requiere de una mayor atención por parte de los gobiernos y los organis-
mos internacionales ya que constituye un problema de salud pública. Por 
otro lado, es una enfermedad que puede prevenirse parcialmente, pero 
significativamente, con medidas higiénico-dietéticas y con políticas edu-
cativas adecuadas. 
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Conocer el impacto epidemiológico de una enfermedad, el enten-
der su espectro clínico, el investigar el o los mecanismos patogénicos, tie-
ne como objetivo avanzar en las medidas terapéuticas, en hacerlas más 
racionales. Los avances recientes en la dilucidación de los mecanismos 
patogénicos hacen de la Oa un terreno más atractivo para el investigador 
y abren el panorama a múltiples intervenciones terapéuticas tanto a nivel 
genético como a nivel molecular. 
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Envejecimiento activo  
y calidad de vida

leObaRdO c. Ruiz PéRez

El envejecimiento es un proceso individual, complejo, progresivo con 
modificaciones físicas, sensoriales, funcionales, psicológicas, sociales 
y ocupacionales que generan en el individuo la perdida de la capa-

cidad de adaptación y de respuesta al medio. El envejecimiento saludable 
será el proceso para optimizar las oportunidades de salud física, social y 
mental que permitan a las personas mayores tomar parte en la sociedad 
sin discriminación y gozar de una buena calidad de vida e independencia. 
Para ello se requiere que haya un equilibrio entre la capacidad individual, 
el perfil de metas y el entorno social y físico.

La Organización Mundial de la Salud define “calidad de vida” como la 
percepción individual de la posición en la vida en el contexto de la cultura 
y los valores en que la persona vive y en relación con sus metas, expecta-
tivas, estándares y preocupaciones. Esto abarca una amplia gama de con-
ceptos como la salud física de la persona, su estado psicológico, su nivel 
de independencia, relaciones sociales, creencias personales y en concor-
dancia con las principales características del entorno.

El envejecimiento saludable es una inversión y una alternativa posi-
ble para ofrecer a las personas mayores la oportunidad de extender la vida 
laboral más allá de la edad actual para la jubilación. Es importante en esta 
época de la vida prevenir la discapacidad ya que reduce la calidad de vida, 
aumenta el riesgo de hospitalización o ingreso a un hogar para ancianos o 
la muerte prematura.
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Un equilibrio saludable entre la capacidad de una persona y sus ob-
jetivos comprende el proceso de adaptación y la aceptación de los cam-
bios en su situación vital. El envejecimiento saludable depende en gran 
medida de poder mantener la autonomía y el respeto para toda persona 
de mayor edad para tomar sus propias decisiones. La autonomía de las 
personas mayores puede ser promovida a pesar de las restricciones y lími-
tes que impone la comunidad, la familia y las mismas personas mayores. La 
autonomía concede a las personas mayores la oportunidad de realizarse 
personalmente y continuar su desarrollo.

Para lograr un envejecimiento activo se requiere involucrar a las per-
sonas mayores en el fomento de la salud. Para ello es necesario difundir 
entre ellos información comprensible que les aliente, ofrezca oportunida-
des de cambio y les apoye en mejorar el estilo de vida para que se motiven 
y continúen haciéndose cargo de sus vidas tomando decisiones propias.

En el tiempo previo a la jubilación es necesario que participen en 
nuevas formas de gestión manteniendo un equilibrio entre las demandas 
del trabajo y no permitir discriminación por la edad. Desde luego la salud 
en el trabajo debe cuidarse con esmero y apoyar una transición libre de 
estrés del trabajo a la jubilación. Es conveniente, también, alentar la par-
ticipación de las personas mayores en la sociedad mediante actividades 
educativas y de esa manera prevenir la soledad y el aislamiento; algunos 
de ellos preferirán participar en actividades voluntarias.

La Organización Mundial de la Salud define la salud mental como un 
estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus habilidades, 
puede enfrentarse con el estrés normal de la vida,  realizar un trabajo produc-
tivo y fructífero y es capaz de llevar a cabo una contribución a su comunidad.

La salud mental es un recurso que nos permite crecer y aprender 
como individuos y percibir la vida como agradable y satisfactoria. Será ne-
cesario evitar la discriminación por edad pero fomentar la participación en 
actividades que tengan sentido, así como relaciones personales sólidas y 
salud física.

El medio ambiente es otro factor importante para el envejecimiento 
saludable ya que afecta la capacidad de las personas mayores para per-
manecer activas y participar en la sociedad. El mejoramiento del medio 
ambiental tiene un impacto directo en la vida de las personas y en el per-
sonal que las ayuda.
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Será necesario, también, cuidar los aspectos nutricionales fomentan-
do hábitos saludables haciendo énfasis en el consumo de grasas saturadas 
y aumentando el consumo de alimentos ricos en fibra, vegetales verdes y 
frutas. Uno de los riesgos es que desarrollen complicaciones como la obe-
sidad que puede llevar a cardiopatías y trastornos metabólicos. La alimen-
tación puede verse afectada desfavorablemente por cambios fisiológicos 
como la reducción del apetito por falta de actividad física; los medicamentos 
pueden causar efectos secundarios como resequedad en la boca y consti-
pación; si una persona requiere de ayuda por discapacidad también puede 
afectar la nutrición, así como una masticación deficiente por mal estado de 
la dentadura. No es raro que ocurran infecciones bucales que provoquen 
molestias al masticar o deglutir. Puede existir también incoordinación de la 
musculatura para la deglución. La depresión, que es bastante frecuente, se 
asocia con bajo consumo de alimentos energéticos y nutritivos.

Es importante cuidar la administración de medicamentos en los adul-
tos mayores, ya que al presentar múltiples patologías es común que el 
número de medicamentos sea considerable y por lo tanto pueden pre-
sentar problemas graves si no existe el control adecuado y el seguimiento 
terapéutico. Algunos de estos problemas pueden relacionarse con medi-
caciones equivocadas, recetas no apropiadas, interacción de los fármacos 
o reacciones adversas. La persona puede tener inclusive dificultad para 
administrárselos.

Es común que desde jóvenes hayan adquirido el hábito del tabaco y 
del alcohol, por lo tanto, es necesario promover la suspensión del tabaco 
y reducir el consumo nocivo del alcohol para no alterar su alimentación y 
sobre todo para no incurrir en situaciones que puedan ponerlos en riesgo.

La actividad física es fundamental para lograr una vida saludable. En 
las personas mayores esto reviste todavía una importancia mayor porque 
el sedentarismo puede llevarlos a una disminución de su capacidad física, 
alteraciones de la coordinación y el equilibrio que provoquen accidentes 
invalidantes o fatales. Será muy conveniente que un especialista en rehabi-
litación conduzca el programa de actividades para que estas sean regula-
das tanto en intensidad como en complejidad, ello permitirá no solamente  
aumentar la fuerza, la capacidad aeróbica, la flexibilidad y el equilibrio al 
caminar si no también le permitirá tener mayor resistencia aumentando la 
fuerza e incrementando las capacidades funcionales. Un énfasis especial 
debe ponerse en valorar las actividades de la vida diaria para que pueda 
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continuar con su independencia; estás incluyen el levantarse de la cama, 
transferirse a un sillón, asearse, bañarse, ir al baño, vestirse y alimentarse 
por sí solo. Hay actividades adicionales como el tomar medicamentos, uti-
lizar el teléfono, manejar dinero, el quehacer de la casa, utilizar transporte 
público y llevar actividades sociales. Si se logra independizar de esta ma-
nera al adulto mayor seguramente estará más sano, feliz y productivo. 

Existen diversos estudios en los cuales se evalúa la relación de la salud 
con la calidad de vida, ya que existen variables independientes como las 
limitaciones funcionales, el acceso a los servicios de salud y el uso que de 
ellos se haga. Es necesario modificar algunas conductas que mejorando la 
salud se disponga de una mejor calidad de vida, como ya se había mencio-
nado anteriormente la suspensión del tabaco, el consumo de frutas y ver-
duras y la actividad física recreativa. Es conveniente conocer la actitud de 
la juventud hacia los adultos mayores para que desde edad temprana se 
involucren en una vida sana que evite las patologías y las discapacidades. 
En estudios realizados para conocer la percepción de los jóvenes hacia los 
adultos mayores se pudo conocer que los jóvenes consideran a los adultos 
más interesados en su bienestar con una actitud positiva e involucrándose 
en las actividades de la casa; igualmente se observa que los jóvenes están 
conscientes que los adultos toman las decisiones familiares aunque no es 
raro que puedan provocar conflictos o alteraciones.

Las características de personalidad y síntomas de depresión menor 
tienen una importancia significativa en la calidad de vida. Ello depende en 
ocasiones del nivel social de la persona así como de sus logros educativos 
que le dan posibilidades de una mejor adaptabilidad.

Para lograr un envejecimiento exitoso se requiere hacerlo bien, pro-
ductivamente, al máximo de sus funciones, como una persona fuerte y en 
buena salud. Estudios de la Universidad de Grenoble señalan que más del 
50% de los adultos mayores tienen un proceso de envejecimiento ade-
cuado con no más de una patología; 25% lo hacen en un estado de salud 
normal y 25% con dos o más patologías.

El envejecimiento con éxito o bien logrado aparece como un proce-
so de adaptación en donde se llevan a cabo actividades de selección, opti-
mización y compensación. De selección por que la persona adulta es difícil 
que pueda realizar todas las actividades, por lo tanto habrá de seleccionar 
las acciones más importantes. Optimización que implica conservar, mejo-
rar y coordinar lo físico con lo psicológico aun a una edad muy avanzada. 
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Por ultimo compensación para neutralizar las consecuencias de los recur-
sos perdidos adaptando los deseos a aquello que aun pueda realizarse 
con nuevas tecnologías y nuevas actividades.

El envejecimiento bien logrado y exitoso presenta características so-
ciales, medicas, psicológicas y físicas. En lo social se muestra activo frente 
a la vida, realiza actividades altruistas o remuneradas que impliquen con-
tacto social y por lo general esto ocurre en personas con un mayor nivel de 
estudios y estado sociocultural más elevado. Las características medicas 
implican tensión arterial y peso normal, trastornos leves de la audición y de 
la vista, control sobre el tabaco y el alcohol presentando menos enferme-
dades crónicas pero con incidencia baja de diabetes, enfermedades respi-
ratorias, reumáticas u oncológicas. Las características físicas y funcionales 
se miden en función de las actividades de la vida cotidiana e instrumenta-
les, una menor depresión, un mejor registro de las actividades cognosciti-
vas y de la memoria y sobre todo con buenas relaciones familiares.

La doctora Rita Levi-Montalsini premio Nobel de Medicina a los 90 
años, según su experiencia recomienda a los jóvenes hacer trabajar al ce-
rebro al máximo de sus capacidades. Para llegar bien preparado a la edad 
del retiro deben de comenzar desde ahora practicando una actividad de 
su gusto, no importando si la actividad no tiene nada que ver con lo que 
hacen profesionalmente.

Para concluir recordemos que para envejecer exitosamente se debe 
en el ámbito de la salud: prever, prevenir y sanar. Alimentarse sanamente 
con un régimen balanceado, variado de preferencia con proteínas y ve-
getales. Realizar ejercicio físico todos los días por periodos razonables. 
Promover la estimulación cognitiva de manera frecuente y sin estrés bus-
cando la autonomía personal. Mantener un afecto cercano y a poca dis-
tancia. Mantenerse serenos con una filosofía practica y involucrándose 
espiritualmente.

Todos los seres humanos tienen el derecho de envejecer saludable 
y exitosamente. Es responsabilidad de nosotros los médicos llevarlos des-
de la edad más temprana posible a una vida saludable física, psicológica 
y emocionalmente balanceada. Tenemos, hoy en día, los conocimientos, 
los medios y las tecnologías para lograrlo. Por nuestro propio bien y el de 
nuestros conciudadanos hagamos el compromiso de promover el enveje-
cimiento exitoso con calidad de vida.

Envejecimiento.indb   495 30/05/14   14:57



leoBardo C. ruiz pérez

496

RefeRenciaS bibliOgRáficaS

1. Principios del abordaje gerontológico en la persona adulta mayor e intervenciones básicas. 

cenaPRece. Agosto 2012.

2. Franco, Alain. Gavazzi, Gaëtan. Le veillissment réussi. Université Joseph Fourier. Grenoble.

3. Brett, Caroline & col. “Psychosocial factors and health as determinants of quality of life in com-

munity-dwelling older adults”. Published on line 26 June 2011.

4. Sreejata Mitra, col. “Quality of Life of Older Adults: Perspectives of Youth”. The International 

Journal of Interdisciplinary Social Sciences. Vol. 5, number 3, 2010.

5. Thompson, William W., & col. “Health-Related Quality of Life Among Older Adults With and 

Without Functional Limitations”. American Journal of Public Health. March 2012, vol. 102 num. 3. 

6. Guyatt, Gordon H., & col. “Measuring Health-Related Quality of Life”. Annals of Internal Medi-

cine, 1993; 118:622-629.

7. Martinez-Martin, Pablo & col. “Components and determinants of quality of life in community-

dwelling older adults”. Published on line, 24 May 2012. 

8. Oxley, H. (2009) “Policies for Healthy Ageing: An Overview”. oecd Health Working Papers, num. 

42, Oecd Publishing.

9. Aguirre Gas, Héctor, Ruiz Pérez L.C. Envejecimiento exitoso. Cuadernos del Seminario “Medici-

na y Salud”  2010.

10. Gutiérrez-Robledo L.M., & col. Envejecimiento y salud: una propuesta para un plan de acción. 

Academia Nacional de Medicina. 2012.

11. Envejecimiento saludable. Un desafío para Europa. Instituto Sueco de Salud Pública. 2007.

12. Marjolein E.M. den Ouden, & col. “Identification of high-risk individuals for the development of 

disability in activities of daily living. A ten-year follow-up study”. Experimental Gerontology. 2013.

13. Evans, A.B., Sleap M. “You feel like people are looking at you and laughing: Older adults per-

ception of aquatic physical activity”. Journal of Aging Studies. 2012.

14. Aguirre Gas H. & col. “Recomendaciones para el cuidado de la salud del adulto mayor”. Mono-& col. “Recomendaciones para el cuidado de la salud del adulto mayor”. Mono- col. “Recomendaciones para el cuidado de la salud del adulto mayor”. Mono-

grafía cOnamed.

15. Adams-Fryatt, Amanda. “Facilitating Successful Aging: Encouraging Older Adults to be Physi-

cally Active”. The Journal of Nurse Practitioners, vol. 6. Issue 3, March 2010.

16. McAuley E., & col. “Physical activity, function, and quality of life: Design and methods of the 

FlexToBa trial”. Contemporary Clinical Trials 33(2012) 228-236.

17. Otero-Rodriguez Andrea & col. “Life-course socioeconomic position and change in quality of 

life among older adults; evidence for the role of a critical period, accumulation of exposure and 

social mobility”. J Epidemiol Health 2011;65:964-971.

18. Vacunación en adultos mayors: acción dirigida y prevención de complicaciones en enfermeda-

des crónicas. Encuesta Nacional de Salud 2012.

Envejecimiento.indb   496 30/05/14   14:57



enveJeCimiento aCtivo y Calidad de vida

497

19. Discapacidad y dependencia en adultos mayores mexicanos: un curso sano para una vejez ple-

na. Encuesta Nacional de Salud. 2012. 

20. Aguirre Gas H. & col. “Recomendaciones para el cuidado de la salud del adulto mayor”. Revista 

conamed, vol. 14 julio-septiembre 2009.

21. Aguirre Gas H. & col. “Demanda de atención médica en el imSS por derechohabientes de 65 

años y mayores”. Estudio epidemiológico. Rev.Med. imSS 2000; 38 (1) 39-52

22. Aguirre Gas H.,& col. “Plan general de atención a la salud de adultos mayores de 65 años 

y mayores por parte del internista”. Medicina Interna de México, vol. 17, núm. 6 noviembre-

diciembre 2001.

23. “Ageing. Exploding the myths”. Ageing and Health Programme. World Health Organization 

1999.

24. Kamerow, D.  “The key to longevity”. bmj/2012;345.e6456.

25. McNaught, et al. “Understanding determinants of nutrition, physical activity and quality of life 

among older aduklts: the Wellbeing, Eating and exercise for a long life. (Well) study”. Health 

and Quality of Life Outcomes 2012, 10:109.

26. Lindy Clemson et al. “Integration of balance and strength into daily life activity to reduce rate of 

falls in older people (the life study): randomized parallel trial”. bmj 2012; 345e454.

27. Bischoff-Ferrari, H.A. et al. “Fall preventio with supplemental and active forms of vitamin D: 

meta-analysis of randomised control trials”. bmj 2009;339b3692.

28. Rodda J. et al. “Depression in older adults”. bmj 2011:343 d5219.

29. Quinn, T J . “Functional assessment in older people”. bmj 2011:343 d4681.

30. WHOQOL Measuring Quality of Life.  1997.

Envejecimiento.indb   497 30/05/14   14:57



498

Demencias reversibles  
y demencias tratables

hORaciO SentíeS madRid 
bRunO eStañOl

definición y PlanteamientO del PROblema

El término demencia hace alusión al síndrome de deterioro intelectual 
persistente manifestado por alteración en la memoria como hallaz-
go cardinal, además de otros trastornos cognoscitivos y de la perso-

nalidad como lo son las alteraciones en el juicio, pensamiento, lenguaje, 
apraxias, agnosias, trastornos construccionales y acentuación de manifes-
taciones anormales pre-mórbidas de la personalidad, que condicionan 
disfunción social, laboral y familiar.1 El Mini-Mental State Examination de 
Folstein (mmSe)2 es la prueba de escrutinio más frecuentemente utilizada 
por el clínico para la valoración del estado mental del paciente, conside-
rándose en ésta puntuaciones menores a 24 como anormales. Además del 
mmSe existen otras pruebas de escrutinio menos utilizadas como la Blessed 
Information-Memory-Concentration Test.3-7 Corey-Blomm, et al.8 han pro-
puesto para el estudio del síndrome demencial un algoritmo el cual incluye 
la historia clínica, exploración física general y neurológica como punto de 
partida. Después de determinar que se trata de una demencia apoyado en 
la clínica y estudios de neuropsicología, se incluyen los auxiliares de diag-
nóstico9 en la búsqueda de una causa específica y si ésta es tratable o no 
(figura 1). En algunos casos de difícil diagnóstico el seguimiento clínico del 
enfermo puede con el tiempo proporcionar más elementos para corrobo-
rar el diagnóstico de demencia y la causa específica de la misma. Para ser 
considerado como tal un síndrome demencial debe cumplir los criterios 
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diagnósticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV 
(dSm iv).1 Existen múltiples causas de demencia, sin embargo, la mayoría 
de ellas son irreversibles, principalmente neurodegenerativas y vasculares.

Debemos hacer distinción entre los términos “demencia reversible” 
y “demencia tratable”, ya que algunas de las entidades catalogadas como 
causas reversibles de demencia no lo son en realidad ya que el paciente 
no recupera el nivel cognoscitivo previo a la enfermedad,10 sin embargo, 
ello no quiere decir que la enfermedad no sea tratable y que se puede 
obtener tanto una mejoría parcial o prevenir o detener la progresión del 
déficit cognoscitivo. Quizá el punto más importante cuando se hace refe-
rencia a las demencias reversibles es que ello implica la búsqueda de una 
etiología que requiera un tratamiento específico. La tabla 1 contiene las 
causas de demencias tratables. Más adelante se mencionará el abordaje 
diagnóstico del síndrome demencial.

El término pseudo-demencia hace referencia a aquellos trastornos 
neuropsiquiátricos que simulan un deterioro cognoscitivo. Es más fre-
cuente que dicho término se aplique al trastorno cognoscitivo secunda-
rio a la depresión, pero también puede ocurrir en la enfermedad bipolar, 
la pseudo-demencia histérica —síndrome de Ganser—, la esquizofrenia 
de inicio tardío, los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés post-
traumático, el trastorno por somatización, los trastornos de personali-
dad, la toxicidad por fármacos, la epilepsia de tipo parcial complejo y el 
delirium.11-12
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Figura 1 
Algoritmo para el estudio del Síndrome demencial

La línea punteada indica la omisión de pruebas neuropsicológicas, ya que algunos clínicos prefieren omitirlas 
cuando no existe deterioro funcional. 
Diagnosis and evaluation of dementia. Corey-Bloom J, Thal LJ, Galasko D, et. al. Neurology 95; 45: 211-18.
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Tabla 1 
Causas de demencias tratables*

Causas tratables Diagnósticos a identificar

Vasculares Enfermedad multiinfarto, infarto cerebral silencioso, hematoma sub-
dural crónico, hematomas parenquimatosos, vasculitis primaria del 
Snc, colagenopatías.

Endocrinológicas  
/ Metabólicas

Enfermedad tiroidea, paratiroidea, hepática, síndrome de Cushing, 
enfermedad de Addison, hipopituitarismo, insuficiencia renal, insu-
ficiencia hepática, porfiria, deficiencia de vitamina B12, déficit de fo-
latos, pelagra, deficiencia de tiamina. enfermedad de Wilson, hipo o 
hipermagnesemia, hipo o hipercalcemia, deshidratación, encefalopatía 
inducida por diálisis, hiperlipidemia, insulinoma.

Tóxicas Fármacos (anticolinérgicos, antihistamínicos, neurolépticos), alcohol, 
metales pesados (arsénico, plomo, mercurio), manganeso.

Infecciosas Neurosífilis, micosis, enfermedad de Lyme, complejo demencia-Sida, 
encefalitis herpética, meningitis bacteriana, otras encefalitis virales, 
enfermedad de Whipple, leucoencefalopatía multifocal progresiva..

Neoplásicas Tumores primarios y metastásicos. Síndromes paraneoplásicos.

Traumáticas Higromas, hematomas, contusión hemorrágica, daño anoxo-isquémico.

Hidrocefalia Comunicantes v/s No comunicante, de presión normal.

Neuropsiquiátricas Depresión, delirium, enfermedad bipolar.

Autoinmunes Sarcoidosis, lupus eritematoso generalizado, síndrome de Sjögren, 
enfermedad de Behcet, arteritis temporal, vasculitis sistémicas, púr-
pura trombocitopénica trombótica.

Misceláneos  Esclerosis múltiple, síndrome hipereosinofílico idiopático, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, síndrome de apnea obstructiva 
del sueño, insuficiencia cardiaca congestiva, demencia inducida por 
radiación.

Mixtas  Combinación de las anteriores.

*El término tratable no significa necesariamente que sea reversible el déficit cognoscitivo.
Modificado con permiso de: Demencias tratables y enfermedades neurológicas relacionadas con demencia. 
Luis Dávila Maldonado. En Temas de Medicina Interna: Demencias. McGrawHill Interamericana, México 
2002.p 167-182.
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ePidemiOlOgía y ReveRSibilidad

La prevalencia de las demencias reversibles es variable en los diferentes 
estudios y de manera general va de 0 a 37%,10, 13-16 con un promedio de 
15%. El análisis crítico de Clarfield10 mostró que 13.2% de 2,889 pacien-
tes tenían demencias potencialmente reversibles. De los 11 estudios con 
seguimiento analizados por este autor, 8% de 1,051 pacientes tuvieron 
una reversibilidad parcial, mientras que solo 3% tuvieron una reversibi-
lidad total. Los trastornos metabólicos fueron la causa de demencia en 
16% de estos pacientes, la depresión lo fue en 26% y ciertos fármacos 
en 28%. Con anterioridad se mencionaba que la corrección de estas 
entidades producía mejoría de 11 a 69% de los pacientes,10, 17 siendo 
mejor la respuesta si el reconocimiento de la enfermedad era realizado 
de manera temprana. Algunos autores han asociado el tratamiento de la 
enfermedad concurrente con mejoría en la cognición, incluso algunos 
casos continúan mejorando por al menos un año.18, 19 El tratamiento de 
alteraciones asociadas como la presbiacusia, mediante el uso de ampli-
ficadores auditivos, se ha relacionado también con una mejoría en las 
funciones intelectuales.20 Por otra parte, muchas demencias secundarias 
no son tan reversibles como se creía.21-24 Pérez-Martínez et al.,21 después 
de analizar diferentes estudios sobre las causas de demencias reversi-
bles, incluyendo una serie propia encontraron que de 1,120 pacientes, 
11.65% tenían una causa potencialmente reversible, 5.37% parcialmen-
te reversible y 0.43% totalmente reversible. De ahí se desprende que si 
bien son pocas las causas de demencia potencialmente reversibles, aún 
son menos los pacientes que recuperan su nivel intelectual original de 
forma completa. La depresión es tal vez una de las causas que muestra 
una mejor respuesta al tratamiento.25

abORdaJe diagnóSticO

Existen diferentes protocolos para la aplicación de estudios paraclínicos 
en la búsqueda de una demencia tratable. 

Algunos autores dudan sobre la eficacia real de la realización de una 
batería de pruebas aplicadas de manera rutinaria.21,25 Sempere et al.,25 
analizaron la rentabilidad de los estudios diagnósticos rutinarios en 269 
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pacientes con demencia atendidos de manera extrahospitalaria encon-
trando causas reversibles en 11.5%, sin embargo, al excluir a la depresión, 
la reversibilidad de la demencia ocurrió solo en un paciente (0.4%).

A continuación se explica la utilidad de los estudios paraclínicos en el 
abordaje diagnóstico del síndrome demencial.

labORatORiO

Existen varias recomendaciones descritas en cuanto a los estudios de la-
boratorio que deben solicitarse de manera rutinaria en la búsqueda de 
causas tratables de demencia como lo son: las deficiencias de vitamina 
B12 y folatos; los trastornos endocrinológicos, como el distiroidismo y las 
alteraciones de la paratiroides; las insuficiencias hepática y renal; las alte-
raciones electrolíticas y las infecciones. Larson18 encontró que 5% de 200 
pacientes con demencia tenían anormalidades metabólicas, mientras que 
10% mostraban toxicidad por fármacos. 

Las recomendaciones de los estudios de laboratorio han cambiado 
con el tiempo y se ha tratado de ser más selectivos en la indicación de estos, 
debido al cambio en la frecuencia de aparición de las enfermedades. Ejemplo 
de ello son la aparición del Sida y el descenso en la frecuencia de sífilis como 
causas de demencia. En una serie de 402 pacientes, no se encontraron nuevos 
casos de neurosífilis, siendo ésta una causa rara de demencia en el anciano.26 
Sin embargo, un nuevo incremento en la presencia de esta enfermedad 
puede ser esperable en los pacientes que padecen Sida.27

Otros estudios de laboratorio son útiles en casos seleccionados. 
Los estudios de genética se recomiendan si existe la presencia de tres o 
más familiares en primer grado afectados con un síndrome demencial. 
La determinación de metales pesados como arsénico, plomo, mercurio, 
manganeso y aluminio, electroforesis de proteínas e inmunoglobulinas 
séricas se reservan a los casos cuya sospecha clínica amerite su investigación.

análiSiS del líquidO cefalORRaquídeO

La punción lumbar no es un estudio rutinario en la evaluación del síndro-
me demencial. Es recomendable su realización cuando existe la sospecha 
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de cáncer metastásico al sistema nervioso central (Snc), neuroinfección, vas-
culitis, neurosífilis, enfermedad desmielinizante o hidrocefalia. Es particular-
mente útil si el paciente es menor a 55 años de edad, si la demencia tiene 
un curso rápidamente progresivo o si se presenta de manera inusual o en el 
marco de inmunosupresión. Un estudio de neuroimagen debiera realizarse 
antes de la punción lumbar para determinar la seguridad del procedimiento.

neuROimagen

Existe controversia en cuanto a la necesidad de realizar de forma ru-
tinaria estudios de neuroimagen a todos los pacientes con demencia. 
Algunos autores como Larson18 y Siu28 están en contra de realizar di-
chos estudios en forma rutinaria a todos los pacientes con demencia 
debido a la baja frecuencia de trastornos reversibles evidenciados por 
la neuroimagen (3.5% de los casos)10 y a que el tratamiento quirúrgico de 
alteraciones como la hidrocefalia de presión normal, las neoplasias cere-
brales y los hematomas subdurales crónicos no siempre mejoran el estado 
clínico del paciente y traen consigo una morbilidad sustancial. 

Dichos autores y la conferencia canadiense sobre demencias, reco-
miendan la tomografía axial computarizada (tac) no contrastada solo si 
existe evidencia clínica de una lesión intracraneal.29 En los estudios de Hejl 
et al.,30 Pérez-Martínez et al.21 y Sempere et al.,25 la prevalencia de lesiones 
intracraneales en pacientes con demencia demostradas por neuroimagen 
fue de 0.7%, 0.8% y 1.1% respectivamente, mientras que en un meta-análi-
sis que incluyó a las publicaciones realizadas en lengua inglesa entre 1987 
y el 2002 la prevalencia fue de 2.2%.31 

Por otra parte, Chui y Zhang32 demostraron que los estudios de 
neuroimagen fueron útiles para cambiar el diagnóstico clínico en 19% 
de los pacientes (por lo general identificando enfermedad cerebrovas-
cular significativa además de tres casos tratables quirúrgicamente) y el 
tratamiento en 15%. La Academia Americana de Neurología, la Socie-
dad Española de Neurología y autores como Corey Bloom y Knopman 
et al.,8, 9, 33 sugieren realizar estudios de neuroimagen —tac o Imagen por 
Resonancia Magnética (iRm)— en la mayoría de las circunstancias en que 
esté implicado el diagnóstico de demencia ya que algunos pacientes 
se pueden beneficiar con el tratamiento de la enfermedad subyacente. 
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La sensibilidad de estos estudios para identificar causas estructurales 
reversibles de demencia va de 12.5% a 100%. En los pacientes menores 
de 70 años de edad, la presencia de signos de focalización y la cor-
ta duración de la evolución del deterioro cognoscitivo (menos de un 
año) son características que hacen que el estudio de neuroimagen sea 
probablemente de mayor utilidad.34 Además ,algunas lesiones estruc-
turales como neoplasias cerebrales pueden localizarse en zonas clíni-
camente silentes. 

Asimismo, la tac y la iRm pueden ayudar a evaluar causas de demen-
cia no reversibles como la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascu-
lar. También hay autores que recomiendan la realización de tac de manera 
rutinaria solo en menores de 65 años de edad, mientras que de forma 
selectiva en pacientes mayores a esta edad.35

En cuanto al tipo de estudio a realizar, se puede decir que la tac 
simple es suficiente para la detección de la mayoría de las demencias re-
versibles causadas por lesiones estructurales de gran tamaño. La tac con-
trastada tiene la ventaja de detectar hematomas subdurales crónicos que 
en ocasiones no son detectados por el estudio no contrastado debido a 
que se vuelven isodensos al tejido cerebral. La iRm es más sensible que la 
tac en la evaluación de atrofia, lesiones vasculares y lesiones adyacentes 
al hueso, cambios en la sustancia blanca y lesiones que ocupan espacio. 

Recientemente un estudio mostró que la tomografía por emisión de 
positrones (Pet) mostró un patrón característico temporal-parietal en 97% 
de los pacientes con enfermedad de Alzheimer, mientras que fue normal 
en todos los pacientes con depresión.36 

Silverman et al.,37 mostraron que la Pet 18fdg en la evaluación de la 
demencia progresiva posee una sensibilidad de 93% y especificidad 76%. 
En el caso de la enfermedad de Alzheimer y de las enfermedades neuro-
degenerativas confirmadas por neuropatología, la sensibilidad fue de 94% 
y la especificidad de 73 y 78% respectivamente. 

Los autores sugieren que en los casos de tener una Pet negativa 
la progresión patológica a tres años es improbable. Pese a que estos 
estudios sugieren que la Pet pudiera ser de ayuda en el diagnóstico de 
las demencias y su distinción de la depresión, hasta la fecha no se reco-
miendan de forma rutinaria el realizar Pet o la tomografía computarizada 
por emisión de fotón único (SPect) en la evaluación de los síndromes 
demenciales. 
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Carnero-Pardo,38 en una revisión bibliográfica sistemática de fuen-
tes primarias y secundarias así como un análisis costo-beneficio, men-
ciona que no es posible recomendar de forma rutinaria la Pet como un 
estudio complementario para el diagnóstico diferencial de la enferme-
dad de Alzheimer con otras demencias, así como, para conocer la pro-
gresión de la alteración cognoscitiva leve hacia demencia, dado que los 
trabajos disponibles hasta el momento son limitados ya sea en número 
o en metodología. De ahí que, aunque en la enfermedad de Alzheimer 
la Pet 18f-fdg da un patrón característico de hipometabolismo en la 
corteza asociativa (temporo-parietal) posterior y del cíngulo posterior, 
su uso debe limitarse a los entornos de investigación y a casos concretos 
y específicos.

electROencefalOgRama (eeg)

No se recomienda como un estudio de rutina. Puede ser útil en la distin-
ción entre delirium o depresión y demencia, así como en el diagnóstico 
de crisis parciales complejas, encefalitis viral y encefalopatía metabólica. 
Además lo es para detectar patrones muy característicos en patologías por 
desgracia no reversibles como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

La tabla 2 muestra el protocolo de estudio en busca de una demen-
cia tratable y la utilidad de otras pruebas paraclínicas.
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Tabla 2 
Protocolo de estudio en busca de una demencia tratable

Laboratorio bh, vSg, qS, Pfhs, eS, egO, serología para sífilis (vdRl, fta).

Pruebas especiales Perfil hormonal completo en especial Pfts, electroforesis de proteí-
nas e inmunoglobulinas séricas, determinación sérica de vitamina 
B12 y folatos, vih, búsqueda de metales pesados, (plomo, mercurio, 
arsénico, manganeso, aluminio, etc.), eKg, Rx de tórax.

Examen del lcR Estudio citoquímico, citología, tinciones, cultivos, bandas oligoclona-
les, determinación de catecolaminas, serotonina , ácido homovaníli-
co, colinesterasa y betaendorfinas.

eeg Análisis de la actividad de base búsqueda de actividad lenta en ciertas 
regiones, fenómenos paroxísticos, actividad periódica.

tac e iRm Análisis del volumen cerebral cualitativo, relación del trofismo cere-
bral con la edad del paciente, lo cual es arbitrario. Evaluación del 
tamaño ventricular. Búsqueda de enfermedad estructural.

Potenciales evoca-
dos 

Evaluación multimodal en especial auditivos y visuales, análisis de 
onda p300, potenciales de latencia larga, potenciales somatosenso-
riales con mínima aplicación.

SPect y Pet Análisis de las zonas con aumento o disminución del flujo sanguíneo 
reflejado en la captación del radionúclido (SPect) o de la actividad 
metabólica (Pet).

Evaluación  
neuropsicológica 

Estudio sistematizado de las diferentes funciones cerebrales, análisis 
cuantitativo porcentual en relación con la edad del paciente y escola-
ridad. Escala de inteligencia del adulto de Wechsler (WaiS), escala de 
memoria de Wechsler, prueba de aprendizaje auditivo verbal, escala 
de demencia de Mattis, prueba de asociación de expresión oral con-
trolada, prueba de Boston para denominación, prueba de recuerdo. 

Neuropatología Análisis con microscopia de luz y electrónica en búsqueda de los hallaz-
gos característicos de alguna enfermedad; que en algunos casos son los 
únicos que hacen diagnóstico definitivo; inmunohistoquímica.

BH: Biometría hemática, VSG: Velocidad de sedimentación globular, PFTs: Pruebas de función tiroidea, EGO: 
Examen general de orina. EKG: electrocardiograma. QS: Química sanguínea. ES: electrolitos séricos (sodio, 
potasio, cloro, calcio). PFHs: Pruebas de función hepática. vih: Virus de la inmunodeficiencia humana. lcr: 
Líquido cefalorraquídeo. eeg: electroencefalograma. tac: Tomografía axial computarizada.
irm: Imagen de Resonancia Magnética. spect: Tomografía computarizada por emisión de fotón único. pet: 
Tomografía por emisión de positrones.
Tomado con permiso de: Demencias tratables y enfermedades neurológicas relacionadas con demencia. Luis Dávila 
Maldonado. En Temas de Medicina Interna: Demencias. McGrawHill Interamericana, México 2002.p 167-182.
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análiSiS de algunOS tiPOS de demenciaS tRatableS 
ORigen vaSculaR

Demencia vascular

La presencia de infartos en áreas elocuentes o la suma de infartos cere-
brales que produce la llamada enfermedad multi-infarto, constituyen dos 
grandes apartados de la demencia vascular, la cual en eua es la segunda 
causa de demencia después de la enfermedad de Alzheimer y la primera 
en poblaciones asiáticas y en algunos países europeos como Suecia.39-40 Es 
típico un inicio súbito con mejoría durante un periodo de tiempo después 
del evento vascular y la aparición de un deterioro escalonado, aunque es-
tas características ocurren en solo la mitad de los casos. La presencia de 
déficit neurológicos focales como afasia, hemianopsia, hemiparesia, pará-
lisis pseudobulbar, trastornos de la marcha e incontinencia urinaria deben 
hacer sospechar esta etiología. La neuroimagen juega un papel funda-
mental en la detección de esta alteración debido a que con frecuencia los 
eventos isquémicos se presentan clínicamente de forma silenciosa y son 
éstos casos los idóneos para la prevención.41 Para realizar el diagnóstico 
de demencia vascular se utilizan los criterios diagnósticos del dSm iv y los 
de los grupos de estudio como addtc y nindS-aiRen.42-43 Se debe hacer 
hincapié en la prevención y tratamiento de los factores de riesgo de la de-
mencia vascular (hipertensión arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemias, 
tabaquismo, cardioembolismo, etcétera) ya que de esta forma se evitan la 
aparición de nuevas lesiones y con ello detener el daño intelectual.41, 44-45

Hematomas epidurales, subdurales y parenquimatosos

Habitualmente tienen un origen traumático, pero pueden deberse tam-
bién a discrasias sanguíneas o efectos de los fármacos anticoagulantes. En 
ancianos los hematomas subdurales crónicos son más comunes, ocurrien-
do 70% de los hematomas en mayores de 60 años de edad. Esto se debe a 
que las venas subdurales se encuentran elongadas de manera secundaria 
a la atrofia cortical. También son más frecuentes en hombres que en muje-
res.46-48 No existe el antecedente traumático hasta en una tercera parte de 
los hematomas subdurales en ancianos o se producen después de golpes 
banales. La atrofia cerebral preexistente en estos pacientes hace que el 
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hematoma subdural pueda llegar a ser crónico y manifestarse semanas a 
meses después del traumatismo como un deterioro de la memoria recien-
te, alteraciones en el pensamiento, cálculo, juicio, así como cambios en 
la personalidad y en la conducta, con progresión lenta de la sintomatolo-
gía.47-48 Asociado al déficit cognoscitivo es común que exista cefalea y en 
etapas ulteriores focalización neurológica, hipertensión endocraneana y 
deterioro de conciencia. También es frecuente la aparición bilateral de los 
hematomas. De forma inicial son hiperdensos en la tac o hiperintensos en la 
modalidad t1 de la iRm y con el tiempo al haber resorción hemática, se tornan 
isodensos o isointensos en la tac e iRm respectivamente. Pueden tener áreas 
de nueva hemorragia lo cual condiciona un deterioro clínico escalonado. 

En el caso de los hematomas pequeños con pocas manifestaciones 
clínicas, se recomienda el tratamiento médico conservador. La evacuación 
quirúrgica es necesaria cuando los hematomas subdurales son de gran 
tamaño o producen manifestaciones clínicas importantes, resolviéndose 
casi en todos los casos el deterioro cognoscitivo, especialmente en aque-
llos en que el síndrome demencial fue de corta duración. Por su parte los 
hematomas epidurales, debido a su presentación aguda, constituyen una 
causa poco frecuente de demencia y una urgencia quirúrgica. Los hema-
tomas parenquimatosos cuando ocurren en la región frontal dejan por lo 
general secuelas tales como alteraciones conductuales manifestadas por 
desinhibición, agresividad, anhedonia, aplanamiento afectivo y alteracio-
nes en la planeación. 

Vasculitis

Las vasculitis primarias del Snc o las secundarias a enfermedades autoin-
munes son poco comunes. En estos casos los estudios de neuroimagen 
más útiles son la iRm, la angioresonancia, el ultrasonido doppler transcraneal 
y la pangiografía. El pronto tratamiento con inmunosupresores puede lo-
grar detener el deterioro cognoscitivo.

Encefalopatía anoxo-isquémica

Se presenta de manera secundaria a situaciones de hipoperfusión cerebral 
como lo son: neumonía, sepsis, insuficiencia cardiaca, encefalopatía hiper-
tensiva, infarto al miocardio, paro cardio-respiratorio y el uso de anestésicos 
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y sedantes. Pueden producir alteraciones cognoscitivas agudas o subagu-
das y el déficit neurológico residual o la recuperación van en relación di-
recta con el tiempo de isquemia cerebral.

infecciOneS
Meningitis crónica

Es debida infecciones crónicas como tuberculosis, micóticas y parasitarias. 
El deterioro cognoscitivo es una característica clínica importante debido al 
curso crónico de estas infecciones. La tuberculosis tiene un curso más agu-
do, por lo general se presenta con fiebre, cefalea y meningismo además 
de involucrar los nervios craneales debido a aracnoiditis, producir un es-
tado confusional y deterioro de la memoria. Las infecciones micóticas pro-
ducen alteraciones mentales graduales denominadas “demencia fúngica”. 

Entre los hongos involucrados se encuentran: la coccidioidomicosis, 
la histoplasmosis, la criptococosis y la candidiasis. Las infecciones micó-
ticas son más comunes en pacientes inmunosuprimidos como en el caso 
del Sida, en quienes usan inmunosupresores o esteroides (como los pa-
cientes transplantados) y en quienes sufren enfermedades crónicas. De 
estas infecciones la más común es la criptococosis. 

Las infecciones parasitarias incluyen la toxoplasmosis y la neurocisticer-
cosis. La primera de ellas es más frecuentemente encontrarla en los casos 
de inmunosupresión, siendo la infección oportunista del Snc más frecuente 
en pacientes con Sida. Esta entidad produce desde un cuadro fulminante 
de meningoencefalitis con delirium, estupor, crisis convulsivas, meningismo 
y signos neurológicos focales hasta un cuadro clínico más gradual con confu-
sión y deterioro mental causado por la presencia de múltiples lesiones. 

En el caso de la cisticercosis, ésta es un problema endémico en paí-
ses en desarrollo e involucra al Snc hasta en 70% de los casos. Se ma-
nifiesta por la presencia de cefalea, crisis convulsivas, meningitis crónica, 
múltiples lesiones parenquimatosas, aracnoiditis, hidrocefalia obstructiva 
secundaria a quistes intraventriculares y deterioro cognoscitivo. La demen-
cia asociada a neurocisticercosis tiene mal pronóstico. 

En un estudio realizado (no publicado)49 en México, García-Ramos, 
Otero y Escobar analizaron entre 1975 y 1985, 116 casos de deterioro 
cognoscitivo que habían fallecido. De estos, fue llamativo la presencia de 
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cisticerosis como causa de delirium en ocho pacientes y demencia en 14. 
De hecho existió una relación entre la extensión de las lesiones por cisti-
cerco y la presencia de demencia.

Neurosífilis

Es una causa rara de demencia (menos de 0.5% de los casos) en la actuali-
dad.28 La aparición del Sida ha hecho que la neurosífilis haya incrementado 
su frecuencia a 4.2% en pacientes vih positivos asintomáticos y 5.7% en 
aquellos con síntomas neurológicos. La demencia ocurre en la sífilis tercia-
ria que sucede 15 a 30 años después de la primoinfección. Se manifiesta 
por cuadros de psicosis con contenido megalomaníaco, alteraciones del 
juicio, apatía o irritabilidad, dificultad en la concentración y en la memoria 
con confabulación, demencia global severa, parálisis general progresiva 
(llamada “demencia paralítica” o “parálisis del insano”), pupila de Argyll-
Robertson, temblor, disartria, hiperreflexia y trastornos de la marcha. 

El diagnóstico se realiza mediante pruebas serológicas como el vene-
real disease research laboratory slide test (vdRl) y el fluorescent trepone-
mal antibody-absorbed (fta-abS). Sin embargo, puede existir una reacción 
cruzada con otras infecciones por espiroquetas o ser también falsamente 
positivas en lúes previamente tratada o en sífilis latente tardía sin altera-
ción neurológica.50 Por ello se prefieren pruebas como la micro-hemaglu-
tinación y fta-abS que tienen menos resultados equívocos. Los casos con 
serología positiva deben de ser estudiados mediante serología vdRl del 
lcR, la cual es altamente específica. Aún así pueden ocurrir casos falsos 
negativos, por ello es que los pacientes con serología positiva y pleocitosis 
en lcR deben recibir tratamiento. La penicilina G acuosa continua siendo el 
tratamiento de elección, deteniendo la progresión del deterioro cognosci-
tivo e incluso revirtiendo los síntomas demenciales.

Enfermedad de Whipple

Es causada por el bacilo Tropheryma whippelii. La enfermedad se caracteriza 
por pérdida de peso, fiebre, linfadeonapatía periférica, hiperpigmentación, 
dolor abdominal, diarrea, síndrome de malabsorción y artralgias. La afec-
ción del Snc consiste en encefalopatía progresiva con deterioro cognosci-
tivo, pérdida de memoria, cambios en la personalidad, crisis convulsivas, 
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afección de nervios craneales, nistagmus, oftalmoplejía y miorritmias oculo-
masticatorias. El lcR muestra pleocitosis moderada e hiperproteinorraquia. 
La tac puede evidenciar lesiones focales. El diagnóstico definitivo se realiza 
mediante biopsia intestinal y/o cerebral. Es recomendable el buscar la am-
plificación del dna bacteriano en dichos tejidos mediante el uso de PcR.51 
El tratamiento consiste en la administración de trimetoprim-sulfametoxazol 
durante al menos un año, produciendo una reversibilidad variable de las 
alteraciones neurológicas.

Enfermedad de Lyme

Causada por la espiroqueta Borrelia burgdorferi, transmitida por ciertas va-
riedades de Ixodes (garrapata). Se manifiesta por la presencia de exantema 
migratorio, artritis, fiebre y en etapas tardías hay alteraciones de la con-
ducción cardiaca, neuropatía craneal, radiculopatía, polineuropatía, menin-
goencefalitis, encefalopatía, alteraciones que semejan esclerosis múltiple y 
trastornos psiquiátricos. La encefalopatía es la forma de presentación más 
común de la afección del Snc y se caracteriza por apatía, confusión, pérdida 
de memoria, alteraciones del lenguaje, disminución en la concentración y 
focalización neurológica. El tratamiento eficaz con tetraciclinas y cefalospo-
rinas puede revertir el cuadro clínico con mínimas secuelas o sin ellas.

sida

El vih invade de forma directa el Snc dando trastornos neurológicos y 
neuropsiquiátricos como delirium, demencia y otros estados amnésicos, 
psicosis, depresión y manía. La forma de presentación clínica puede ser 
como meningitis aséptica, encefalitis subaguda y leucoencefalopatía mul-
tifocal progresiva (ésta última debida a la sobreinfección del virus John 
Cunningham –JC-). Con fines de diagnóstico para el deterioro cognoscitivo 
asociado al vih, se pueden utilizar los criterios de la American Academy 
of Neurology de 1991 modificados en 1996 por el Dana Consortium.52 El 
llamado complejo Sida-demencia se caracteriza por deterioro intelectual, 
alteraciones en el control motor, trastornos del lenguaje y de la marcha, in-
coordinación, cambios en la personalidad y conducta como agitación, apa-
tía y psicosis. El grado de afectación puede ir desde la apatía, el trastorno 
cognitivo-motor coexistente con vih hasta el complejo Sida-demencia que 
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progresa a una demencia profunda. La demencia ocurre en casi el 50% de 
los pacientes con Sida. La tac e iRm son esenciales en el diagnóstico dife-
rencial de las alteraciones neurológicas en estos pacientes, aunque la iRm 
muestra mejor las lesiones de la sustancia blanca. (Figura 2). El tratamiento 
con antirretrovirales como zidovudina puede prevenir el complejo Sida-de-
mencia y revertir parcialmente el mismo. La duración y el grado de mejoría 
con el tratamiento no se conocen bien. En general son más reversibles las 
alteraciones debidas a sobreinfección por toxoplasmosis o tuberculosis. 
También el linfoma primario del Snc puede contribuir a las alteraciones 
neurológicas de estos pacientes. En los casos de la leucoencefalopatía mul-
tifocal progresiva secundaria al papovavirus se puede obtener una discreta 
mejoría con el uso de citosin arabinósido.

Figura 2 
tac e irm como estudios de orientación de la ruta diagnóstica  

en pacientes con sida y demencia

1.- CDS: Complejo demencia-sida. Hay persistencia de la demencia aún habiendo corregido los factores 
potencialmente reversibles o causas transitorias de demencia.
2.- lcr: Líquido cefalorraquídeo.
3.- LMP: Leucoencefalopatía multifocal progresiva
4.- CMV: Citomegalovirus.
5 y 6.: Considerar biopsia cerebral.
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neOPlaSiaS

Las neoplasias localizadas en los lóbulos frontal y temporal así como de la 
rodilla del cuerpo calloso pueden dar origen a un síndrome demencial en 
1 a 4% de los casos,17-18, 22, 53-54 especialmente aquellas neoplasias con un 
curso más indolente y crónico como lo son los meningiomas. En el previa-
mente mencionado estudio realizado en México por García-Ramos, Otero y 
Escobar,49 de 116 casos de deterioro cognoscitivo que habían fallecido, en 
36 pacientes el diagnóstico final fue una neoplasia, la cual estaba presente 
más frecuentemente en los casos de demencia que en los casos de depre-
sión. Los pacientes con tumores cerebrales pueden presentar cambios en la 
personalidad característicos del síndrome frontal como apatía, irritabilidad, 
moria, llanto inmotivado y desinhibición con conductas inapropiadas. En 
los casos de una localización temporal, el defecto de memoria es frecuente. 
El diagnóstico se realiza mediante estudios de neuroimagen. El tratamiento 
quirúrgico puede producir reversibilidad en la demencia. En el caso de los 
meningiomas la mejoría es importante con el tratamiento quirúrgico. Una 
mejoría parcial se produce con el tratamiento de los gliomas, adenomas 
invasores y linfomas. En el caso de las metástasis la recuperación por lo 
general es mínima, si acaso con detención de la progresión del deterioro 
cognoscitivo en los casos en que hay respuesta a radioterapia.55

Encefalitis límbica

Es un síndrome paraneoplásico asociado principalmente a carcinoma de célu-
las pequeñas de pulmón, cáncer de ovario y linfoma de Hodgkin. Se caracte-
riza por una demencia en la que dominan la ansiedad, depresión, irritabilidad, 
agitación, confusión, desinhibición, alucinaciones, hipersomnia, además de 
crisis convulsivas y pérdida ponderal. No existe un tratamiento específico pero 
algunos pacientes pueden tener reversión con el tratamiento dirigido al tumor 
primario o con el uso de plasmaféresis y en algunos casos mejoría espontánea.

hidROcefalia

Existe dilatación ventricular y puede ser de tipo no obstructiva, obstructiva co-
municante u obstructiva no comunicante. La no obstructiva hace referencia a 
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la hidrocefalia que se presenta secundaria a procesos degenerativos o en-
cefalopatías y ha sido llamada hidrocefalia ex-vacuo. La obstructiva comu-
nicante se debe a alteraciones estructurales del espacio subaracnoideo 
que impiden la circulación del lcR. La obstructiva no comunicante se debe 
a bloqueo en el sistema ventricular; cursa con hipertensión endocraneana 
y es raro que condicione deterioro intelectual. 

Una forma de hidrocefalia comunicante es también conocida como 
síndrome de Hakim-Adams (hidrocefalia de presión normal) descrita en 
1965,56 la cual es causa de menos de 2% de las demencias. Esta es más 
frecuente en personas mayores de 60 años de edad y se manifiesta por la 
triada de apraxia de la marcha (“signo del imán”), deterioro cognoscitivo 
e incontinencia urinaria. En general, los defectos en la marcha aparecen 
primero, seguidos del síndrome demencial y finalmente las alteraciones 
en los esfínteres. 

Los síntomas se desarrollan gradualmente en semanas a meses y pue-
den tener un curso estable o progresivo. Al parecer la sintomatología es 
secundaria al efecto compresivo de la presión sobre los axones mediales 
en los lóbulos frontales lo cual explica las alteraciones en la marcha y en 
el control de esfínteres. Las alteraciones cognoscitivas se caracterizan por 
apatía, impulsividad, irritabilidad, euforia, defecto leve-moderado en la me-
moria, confusión y bradipsiquia. En etapas avanzadas pueden encontrarse 
signos de liberación frontal, hiperreflexia, signo de Babinski y espasticidad. 

La tac o la iRm detectan dilatación ventricular desproporcionada a la 
atrofia cerebral. La cisternogamagrafía, antes considerada un estudio de 
importancia en esta entidad, ha caído en desuso ya que no aporta mayor 
contribución al diagnóstico que lo que hacen la clínica y la neuroimagen y 
a que tiene poca confiabilidad como predictor de respuesta al tratamiento. 
Quizá los estudios de cisterno-iRm pudieran aportar en un futuro algunos 
datos útiles sobre la dinámica del lcR en estos pacientes. La presión del 
lcR se encuentra en los límites normales altos y al realizar monitorización 
de la presión intracraneal puede detectarse incrementos en ésta de forma 
intermitente o la presencia de ondas-B.57 

Estas últimas dos características junto con un inicio de trastornos de la 
marcha previos a la demencia, un curso corto de la enfermedad y la presen-
cia de un síndrome demencial leve, son buenos predictores de respuesta 
a la derivación. El conocer la causa de la hidrocefalia (ejemplo: hemorragia 
subaracnoidea o meningitis); en la tac presencia de cuernos frontales re-

Envejecimiento.indb   515 30/05/14   14:57



horaCio SentíeS madrid / Bruno eStañol

516

dondeados, atrofia en sustancia blanca ausente o mínima, surcos normales, 
presencia de migración transependimaria y la mejoría en los síntomas al 
realizar drenaje del lcR mediante punciones lumbares repetitivas o drenaje 
continuo, son también datos a favor de una buena respuesta con la coloca-
ción de una derivación ventriculo-peritoneal, ventrículo-atrial o lumbo-pe-
ritoneal.58 La mejoría cognoscitiva se produce en 30 a 40% de los pacientes 
sometidos a procedimientos de derivación.58 Se debe tener en cuenta que 
este tipo de procedimientos no están exentos de complicaciones, las cua-
les se presentan en 30-40% de las veces, siendo serias en seis a ocho por 
ciento de los pacientes, ocasionándoles la muerte o secuelas neurológicas. 
No son infrecuentes las infecciones secundarias a la colonización del sis-
tema de derivación. Por lo anterior es importante el conocer los factores 
preoperatorios que predicen un buen o mal pronóstico con estos procedi-
mientos. Por su parte la hidrocefalia no obstructiva no responde a las deri-
vaciones del lcR. En el caso de la hidrocefalia obstructiva no comunicante 
la derivación es necesaria, teniendo una buena respuesta.

tRaStORnOS metabólicOS y endOcRinOlógicOS
Deficiencia de vitamina B12

Es más frecuente entre la cuarta y sexta década de la vida. La deficiencia 
de cianocobalamina produce la llamada degeneración combinada suba-
guda de la médula espinal, con desmielinización de los cordones poste-
riores y de la vía piramidal. En etapas tardías surge la degeneración de la 
sustancia blanca dando origen a leucoencefalopatía. Se asocia con ane-
mia macrocítica megaloblástica en 75% de las veces y en etapas tardías 
con defectos visuales, alteraciones psiquiátricas como delirium, ansiedad, 
alucinaciones, irritabilidad, manía, depresión y deterioro cognoscitivo. 
Al parecer la deficiencia de vitamina B12 produce con mayor frecuencia 
delirium y manifestaciones psiquiátricas que una verdadera demencia.59 
Además en personas mayores de 75 años de edad sin demencia, puede 
encontrarse niveles bajos de cianocobalamina (menores a 200pg/ml) de 
forma frecuente (hasta 8.5% de los casos). Esto sugiere que en ausencia 
de neuropatía o mielopatía, la relación entre el déficit cognoscitivo y los 
niveles bajos de vitamina B12 puede ser solamente un epifenónemo.60 El 
tratamiento consiste en la administración de vitamina B12, con lo que se 
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consigue mejoría de las alteraciones motoras, sensitivas, del lenguaje y 
frontales61-64 aunque rara vez cura la demencia.25, 65

Deficiencia de folatos

Produce un síndrome demencial similar a la deficiencia de vitamina B12.66 
Sucede con mayor frecuencia en pacientes desnutridos, psiquiátricos y al-
cohólicos o con el uso crónico de antiepilépticos. El tratamiento consiste 
en dar suplementos de ácido fólico de forma oral.

Pelagra

En la actualidad es una entidad de rara aparición. Se debe a la deficien-
cia de niacina y triptófano. Es más frecuente en desnutridos y alcohólicos. 
Se caracteriza por la triada de dermatosis, diarrea y demencia. También 
en estos casos son más frecuentes el delirium con agitación desorienta-
ción, confusión y psicosis que la demencia en sí. El tratamiento con 500 
a 1000mg/día de niacinamida oral revierte las manifestaciones neuropsi-
quiátricas.67-68

Deficiencia de tiamina

Produce los síndromes de Wernicke y Korsakoff. Es más frecuente en des-
nutridos y alcohólicos. El síndrome de Wernicke consiste en la presencia 
de delirium, movimientos oculares anormales con nistagmus y oftalmopa-
resia, así como ataxia de la marcha. La demostración en sangre de niveles 
bajos de transcetolasa (la cual requiere a la tiamina como cofactor) es de 
ayuda diagnóstica. El tratamiento oportuno de forma intravenosa puede 
mejorar el delirium, sin embargo, muchos casos sufren del síndrome Kor-
sakoff con amnesia permanente asociada a confabulación, falta de espon-
taneidad y autoevaluación; mismos que pueden ser irreversibles.69

Hipotiroidismo e Hipertiroidismo

Las alteraciones metabólicas y endocrinológicas son causa de 5% de las 
demencias. De ellas 3% lo constituye el hipotiroidismo y el resto otras alte-
raciones como la hiponatremia, la hipoglucemia, el hiperparatiroidismo, 
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etcétera.18 El hipotiroidismo es más frecuente en el anciano70 y se carac-
teriza por alteraciones sistémicas como piel seca, aumento ponderal, in-
tolerancia al frío, edema, estreñimiento, bradicardia, hipotermia, así como 
manifestaciones neurológicas que semejan una demencia subcortical, en-
tre las que se cuentan bradipsiquia, desorientación, bradicinesia, inaten-
ción, alteración en la abstracción y en la expresión verbal, lentitud en el 
procesamiento de información visual y solución de problemas complejos, 
apatía, depresión, defecto en la memoria e hiporreflexia.71-72 Algunos au-
tores han relacionado el hipotiroidismo subclínico con deterioro cognosci-
tivo,73 sin embargo, el hipotiroidismo como causa de demencia reversible 
es poco frecuente. Clarnette et al.74 encontró un solo caso de demencia 
reversible en una revisión de la literatura que incluía a 2,781 casos de hipo-
tiroidismo. El diagnóstico se realiza mediante la determinación de pruebas 
de función tiroidea. Las manifestaciones clínicas -incluyendo las neuroló-
gicas- se pueden corregir con la administración de hormonas tiroideas.75 
Sin embargo, ello no ocurre en todos los casos21 lo cual depende de la co-
morbilidad con una demencia primaria y la cronicidad del hipotiroidismo, 
de ahí la importancia de la valoración temprana del estado neuropsicoló-
gico del paciente y la detección rápida de la enfermedad. 

Por su parte el hipertiroidismo se presenta con intolerancia al calor, 
disminución ponderal, diarrea, taquicardia, insomnio, ansiedad, excita-
ción psicomotriz, inatención, cambios en la personalidad e hiperreflexia. 
Con el avance de la edad de forma paradójica puede producir letargo y 
demencia. 

Otros trastornos endocrinológicos

El hiperparatiroismo produce trastornos del calcio y fósforo. Clínicamente 
hay deterioro cognoscitivo global con defecto en la memoria, apatía, alu-
cinaciones y estados catatónicos. La mitad de los pacientes mejoran con la 
normalización hormonal. El hipoparatiroidismo produce depósito de mi-
nerales como el calcio en los ganglios basales. Produce clínicamente crisis 
convulsivas, extrapiramidalismo y demencia. Las alteraciones neurológicas 
mejoran con el control en los niveles de calcio y fósforo. 

El síndrome de Cushing se debe a un exceso en la producción de 
corticosteroides o a la administración exógena de los mismos. Alopecia, 
hirsutismo, acné, estrías y adelgazamiento de la piel, facies de luna lle-
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na y giba dorsal, hipertensión arterial, hiperglucemia, cambios del estado 
de ánimo con irritabilidad, labilidad emocional, trastornos del sueño y del 
ciclo circadiano, psicosis y síndrome demencial son las características clí-
nicas más importantes.76 El tratamiento específico de la causa o la suspen-
sión gradual de los esteroides exógenos revierten el cuadro clínico. 

La enfermedad de Addison presenta también alteraciones del esta-
do de ánimo, irritabilidad, depresión y déficit de memoria. Es debida a 
insuficiencia suprarrenal. La administración de corticosteroides y minera-
locorticoides corrigen las manifestaciones clínicas así como a la hiponatre-
mia e hipercalemia características de esta enfermedad. 

Los episodios repetitivos de hipoglucemia debidos a la administra-
ción exógena de hipoglucemiantes o de insulina, así como la secundaria a 
la presencia de insulinoma, producen daño cerebral importante que pue-
de manifestarse de forma aguda como deterioro del estado de conciencia 
y de forma crónica como un síndrome demencial. 

El hipopituitarismo, también se ha relacionado con demencia proba-
blemente condicionada por los defectos hormonales concomitantes como 
insuficiencia suprarrenal e hipotiroidismo. El tratamiento consiste en la re-
posición de las hormonas faltantes.

Insuficiencia renal y trastornos hidroelectrolíticos

Los cambios en la osmolaridad se relacionan con la aparición de confusión 
y deterioro de conciencia. Las hipo e hipernatremia, hipo e hipercalcemia, 
hipo e hipermagnesemia, se han asociado con alteraciones del estado de 
vigilia, confusión, agitación y deterioro cognoscitivo. La hiponatremia me-
nor a 125mEq/ml provoca edema cerebral y a concentraciones menores 
pueden suceder crisis convulsivas y encefalopatía severa. La corrección 
brusca de los electrolitos, especialmente del sodio (mayor a 0.5mEq/hora) 
se ha relacionado con el desarrollo de mielinolisis pontina y extrapontina.

La insuficiencia renal crónica, sobre todo en fases terminales produ-
ce trastornos mentales en la ideación, juicio, confusión y síndrome demen-
cial. Clínicamente es frecuente la presencia de asterixis y rueda dentada. 
Hay mejoría con el tratamiento mediante diálisis o trasplante renal. El uso 
crónico de la hemodiálisis puede causar demencia, disartria, mioclonías y 
ataxia, ello debido a las altas concentraciones de aluminio en sangre. Esta 
encefalopatía por diálisis es rara (0.2%) y puede llegar a ser fatal. El uso 
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temprano de quelantes como la deferoxamina mejora este síndrome, sin 
embargo se asocia con efectos colaterales importantes.77 El retraso en la 
corrección puede generar una demencia irreversible.78

Hepatopatías

La insuficiencia hepática genera una elevación en los niveles de amonio, 
los cuales son causa de encefalopatía hepática. Esta puede manifestarse 
como deterioro del estado de conciencia que puede ir desde confusión, 
labilidad emocional, conductas bizarras, inatención, defectos en la memo-
ria, somnolencia y estupor hasta coma hepático. 

Antes del desarrollo de coma es frecuente encontrar la presencia de 
asterixis y disgrafia con valores de amonio mayores a 2-3mcg/ml. El uso 
del electroencefalograma (eeg) es de utilidad en el diagnóstico, al detec-
tar ondas lentas (delta-theta) que sustituye a la actividad de base y 25% de 
las veces la presencia de complejos trifásicos. También el eeg es útil en la 
determinación de la gravedad de la encefalopatía hepática. Es útil la de-
terminación de amonio arterial en el abordaje diagnóstico de estos casos. 

La iRm detecta depósitos de minerales como manganeso en los gan-
glios basales (en especial en el neoestriado bilateral) visibles como hiperin-
tensidades en la secuencia t1 e hipointensidades en la secuencia t2 de la 
iRm. El uso de lactosa o lactulosa oral o en enemas (dependiendo del estado 
de alerta del paciente), neomicina, metronidazol y dieta hipoprotéica dismi-
nuye los niveles de amonio que se traduce en mejoría clínica del paciente. 

La enfermedad de Wilson (degeneración hepatolenticular) se debe a 
la deficiencia de ceruloplasmina lo cual favorece que el cobre se deposite 
en los ganglios basales. Estos pacientes presentan el típico anillo de Kayser-
Fleischer, estigmas clínicos de hepatopatía, demencia y alteraciones psiquiá-
tricas. El tratamiento con penicilamina, trientina, dimercaprol y el transplante 
hepático producen detención del daño y en el caso del último, reversibilidad 
del cuadro clínico e incluso desaparición de los cambios en la iRm.79-80

enfeRmedadeS autOinmuneS

La enfermedad autoinmune que produce más frecuentemente alteracio-
nes neuropsiquiátricas es el lupus eritematoso generalizado. La actividad 
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de esta enfermedad puede manifestarse como crisis convulsivas, eventos 
vasculares cerebrales, neuropatía periférica y de los nervios craneales, 
mielopatía y psicosis. El síndrome amnésico orgánico se presenta entre el 
66 y 80% de los casos de lupus y se piensa que se debe a autoanticuerpos 
linfocitotóxicos, anticuerpos séricos anti-dna y anticuerpos anti-neurona-
les IgG en lcR. La demencia asociada a lupus afecta la memoria tanto de 
corto como de largo plazo y se acompaña de alteraciones del juicio, de la 
abstracción y de otras funciones mentales. Se asocia a enfermedad multi-
infarto secundaria al síndrome antifosfolípido.81-84 Las alteraciones neuro-
lógicas se deben a daño microvascular no inflamatorio con engrosamiento 
de la pared capilar y proliferación endotelial, vasculitis, síndrome antifosfo-
lípido, oclusión vascular y anticuerpos anti-neuronales. 

Otras enfermedades autoinmunes asociadas a demencia son la arte-
ritis temporal (ancianos con cefalea, induración y ausencia del pulso de la 
arteria temporal, elevación de la velocidad de sedimentación globular, aso-
ciación con polimialgia reumática), enfermedad de Behçet (úlceras orales 
y vaginales, patergia, disfunción neurológica), púrpura trombocitopénica 
trombótica (estados confusionales recurrentes, eventos trombóticos, trom-
bocitopenia, hemólisis), sarcoidosis (afección del Snc en 3-5%, fiebre, adeno-
megalias mediastinales, elevación en los niveles de la enzima convertidora 
de angiotensina, granulomatosis multisistémica) y vasculitis autoinmunes 
(lesiones dérmicas, alteraciones renales y neurológicas). Por lo general, exis-
te respuesta al tratamiento con esteroides y otros inmunosupresores.

Radiación

La radiación produce demencia y focalización neurológica debido a que 
produce áreas locales de necrosis, leucoencefalopatía difusa de predomi-
nio periventricular, edema y atrofia cortical e hidrocefalia. Ocurre habitual-
mente a dosis mayores a 1800cGy (especialmente mayores a 5000cGy). 
La presentación de las manifestaciones clínicas es por lo general entre los 
seis y 36 meses de haberse administrado la radiación y puede presentarse 
tan tardíamente como nueve años. El tratamiento es a base de esteroides, 
anticoagulantes, pentoxifilina y derivación del lcR, mismos que pueden 
mejorar la sintomatología. La cirugía está reservada a los casos con afecta-
ción focal severa que no responden a otras medidas terapéuticas.
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tRaStORnOS PulmOnaReS

La hipoxemia crónica puede producir deterioro cognoscitivo similar a la 
demencia. Los pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño 
(SaOS) moderada muestran defectos de memoria e inatención. Cuando 
la afectación es severa aparecen defectos específicos en la memoria, en 
las habilidades viso-construccionales y ejecutivas así como en la destreza 
manual. Lo mismo ocurre en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(ePOc). En estas entidades la severidad de la hipoxemia se correlaciona 
con el grado de demencia.85-86 Además de las alteraciones mentales, se 
presentan somnolencia diurna, ronquido al dormir e inquietud. 

El SaOS es más frecuente en obesos y cuando existen deformidades 
nasofaríngeas. El ePOc es consecuencia del tabaquismo y la exposición 
crónica a tóxicos. La polisomnografía confirma el diagnóstico del SaOS. El 
tratamiento del SaOS consiste en el uso de dispositivos que producen una 
presión positiva en las vías respiratorias (cPaP), corrección quirúrgica de 
las deformidades estructurales e incluso traqueotomía. En el caso de ePOc 
se utiliza la administración de oxígeno nocturno y broncodilatadores. Los 
trastornos cognoscitivos mejoran con los tratamientos mencionados.87-89

tóxicOS / fáRmacOS
Alcohol

El alcoholismo crónico se asocia con atrofia cortical y ventriculomegalia, al 
parecer debidos a efecto tóxico directo sobre el tejido cerebral, indepen-
dientemente de su asociación a los síndromes de Wernicke y Korsakoff.2, 90 
Existe controversia si la abstinencia produce mejoría en la cognición.

Otros tóxicos

Los metales pesados como plomo, aluminio, oro, arsénico, bismuto, man-
ganeso, mercurio y talio producen demencia asociada a neuropatía pe-
riférica, extrapiramidalismo, alteraciones digestivas y respiratorias. El 
tratamiento consiste en evitar la exposición al tóxico y el uso de los que-
lantes específicos. Otros tóxicos al sistema nervioso incluyen el tolueno, 
alcohol metílico, etilenglicol, tetracloruro y disulfuro de carbono y deriva-
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dos del benzeno. Estos producen más frecuentemente encefalopatía que 
demencia. El monóxido de carbono produce la “locura de los cocineros” 
ya que éstos se someten a dicho tóxico de manera laboral. Otra forma de 
exposición a monóxido de carbono ocurre de manera accidental o suicida 
al exponerse a este gas en lugares cerrados.

Fármacos

La toxicidad farmacológica es más frecuente de lo que originalmente se 
pensaba. Los medicamentos son causa de delirium en 17% y de demen-
cia entre 1.5 a 10% de los casos y en muchos de ellos el déficit cognos-
citivo es reversible.17-18, 24, 91-93 

Los ancianos tienen un mayor riesgo debido a que tienen un menor 
flujo sanguíneo y actividad enzimática hepática, cambios en su distribu-
ción en la grasa corporal y disminución en la función renal. Lo anterior 
confiere una mayor vida media a los fármacos y menor depuración plas-
mática.94 Las alteraciones cognoscitivas pueden deberse exclusivamente a 
la acción del medicamento o ser secundarios a la exacerbación provocada 
por la droga de un deterioro cognoscitivo preexistente. Es común un inicio 
agudo y de corta duración de los síntomas demenciales, así como el ante-
cedente del uso del fármaco o incremento en su dosis. 

Los fármacos que con mayor frecuencia se asocian a deterioro cog-
noscitivos son los hipnóticos-sedantes (benzodiacepinas), anticolinér-
gicos, antidepresivos (tricíclicos e inhibidores de la monoaminoxidasa), 
neurolépticos, analgésicos, antibióticos, antineoplásicos, antiepilépticos, 
antihipertensivos, antiarrítmicos, antihistamínicos, esteroides y antiparkin-
sónicos. La polifarmacia incrementa el riesgo relativo de demencia de 2.7 
a 9.3 y hasta 13.7 cuando se utilizan 2-3, 4-5 y más de seis medicamen-
tos, respectivamente. Por ello, la polifarmacia debería ser evitada en los 
pacientes de edad avanzada ya que la interacción farmacológica puede 
alterar la absorción, unión a proteínas plasmáticas, metabolismo del siste-
ma citocromo P-450 en el hígado y depuración renal de los medicamen-
tos administrados de forma conjunta. También es útil el dejar periodos de 
tiempo libres de fármacos. 
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dePReSión (PSeudO-demencia)

Marsden y Harrison95 encontraron que de 106 pacientes con diagnóstico 
presuntivo de demencia, 10 de ellos tenían un trastorno psiquiátrico ma-
yor. Ocho con depresión, de los cuales seis mostraban deterioro cognos-
citivo como síntoma cardinal.

La depresión es frecuente en el anciano con una prevalencia que va 
de 4 a 10%,95 además de ser una de las principales causas de alteración en 
la memoria en este grupo de edad. Es también frecuente que se presente 
de manera concomitante con alguna demencia primaria como la enferme-
dad de Alzheimer.96-97 Los déficit en el aprendizaje y memoria son menos 
aparentes cuando una estructura y organización cognoscitiva son provis-
tos a los pacientes deprimidos que en aquellos que tienen una demencia 
primaria. La memoria remota se encuentra relativamente preservada en 
etapas tempranas de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, mis-
ma que se encuentra pobremente elaborada en los pacientes deprimidos. 
Los pacientes que sufren de depresión por lo general se quejan de un 
trastorno en la evocación del recuerdo con relativo respeto de la memoria 
de reconocimiento. Ya que la depresión asociada a deterioro cognoscitivo 
puede presagiar el desarrollo de demencia, es importante el dar segui-
miento a tales pacientes.98

Las características principales de la depresión consisten en tristeza, 
llanto fácil, anhedonia, retraso psicomotriz, apatía, afecto aplanado, indi-
ferencia hacia el entorno, contenido del pensamiento con ideas de auto-
devaluación (culpa y remordimiento), pérdida del aliño, ideas recurrentes 
de muerte, quejas somáticas como fatiga, alteraciones del sueño, de la 
libido y del apetito, alteraciones viso-espaciales. La pérdida de la atención 
y concentración que produce una tendencia a procesar la información de 
manera superficial y la alteración en la elaboración espontánea de infor-
mación, producen una inhabilidad en aprender nueva información y recor-
dar eventos recientes en estos pacientes. 

El diagnóstico se establece aplicando las escalas de Beck,99 Hamil-
ton100 y la Escala de depresión geriátrica,16 así como utilizando los criterios 
diagnósticos del dSm iv.1

El tratamiento con antidepresivos mejora ostensiblemente el dete-
rioro cognoscitivo en la mayoría de los casos21, 101 y en aquellos que pre-
sentan de manera conjunta una demencia primaria, existe una mejoría en 
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las alteraciones del ánimo aunque poco efecto sobre la función cognosci-
tiva. Debe tomarse en cuenta que los antidepresivos –en especial los anti-
depresivos tricíclicos y los inhibidores de la monoaminos oxidasa- pueden 
ser causa de deterioro cognoscitivo. 

delirium

El delirium es un trastorno confusional agudo secundario a alteraciones 
orgánicas (metabólicas, infecciosas, tóxicas) el cual es potencialmente 
reversible. Es frecuente que se presente en ancianos que se encuentran 
hospitalizados o que son sometidos a un procedimiento quirúrgico. Tam-
bién puede aparecer con o exacerbar una demencia primaria. De hecho, 
la demencia incrementa dos a tres veces el riesgo de delirium y 25-50% de 
los pacientes con delirium tienen demencia, lo cual complica aún más el 
diagnóstico diferencial entre estas dos entidades (102-103). 

cOncluSiOneS

Cuando se tiene el reto diagnóstico de un paciente con demencia, la pre-
gunta fundamental que el médico debe hacerse es si puede tratarse de una 
forma reversible o tratable de la misma. En primer lugar se debe realizar 
el diagnóstico clínico aplicando los criterios diagnósticos. Posteriormente, 
siguiendo el protocolo de estudio, deben descartarse delirium y depresión 
como causales del deterioro cognoscitivo. Los estudios de laboratorio ru-
tinarios deben solicitarse y si clínicamente está justificado se complemen-
tarán con pruebas especiales teniendo siempre en cuenta un equilibrio 
entre el costo y beneficio y teniendo en cuenta que un exceso en la bús-
queda diagnóstica también resultar perjudicial para el paciente.104 A pesar 
de existir controversia en cuanto a la realización rutinaria de estudios de 
neuroimagen hasta el momento es recomendable el realizar dichos estu-
dios en la mayoría de los pacientes con síndrome demencial, siendo la tac 
simple el estudio inicial. La iRm se reserva para la búsqueda de alteraciones 
estructurales más sutiles y pudiera ser el estudio inicial si los hallazgos clí-
nicos así lo indican. El eeg puede ser de utilidad en entidades específicas 
como las encefalopatías de origen tóxico o metabólico. Hasta el momento 
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actual no se justifica el realizar Pet o SPect de manera rutinaria sino ante 
la sospecha de entidades específicas. Si bien son pocas las posibilidades 
de detectar una demencia 100% reversible, ello no implica que no pueda 
ayudarse al enfermo a detener el deterioro cognoscitivo y a obtener una 
mejoría parcial. 
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en la tercera edad
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El ejercicio físico es salud 
Mikel Izquierdo

A las personas mayores de 60 años de edad, se les considera per-
tenecientes al grupo de la tercera edad, que frecuentemente se 
le cataloga como el punto de partida del envejecimiento, sin em-

bargo, esto va mucho más allá de un número, ya que comienza desde el 
momento de la concepción e implica todos aquellos cambios fisiológicos 
por los que atraviesa el ser humano.

Desde una perspectiva demográfica, la última década, marcó el ini-ó el ini- el ini-
cio del envejecimiento de la población, que alcanzará su máximo durante 
la primera mitad de este siglo. Para el año 2050, se estima que los adultos 
mayores conformarán cerca de 28% de la población, situación que repre-
senta un reto importante para el sector salud, ya que concomitante a este 
fenómeno, aumentará también la demanda de atención a la salud y el res-
pectivo gasto para poder satisfacer las necesidades específicas de éste 
grupo de edad.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 amplió su objetivo 
de estudio para incluir información específica de los adultos mayores, en-
contrándose que 10% de los adultos mayores residen en el Distrito Fede-
ral, Veracruz y Oaxaca; entre 5 y 7% en Baja California, Baja California Sur, 
Chiapas, Querétaro, Aguascalientes, Estado de México y Tabasco. La razón 
por género es de 87.6 hombres por cada 100 mujeres. En cuanto a las ca-
racterísticas sociodemográficas, la mayoría de la población tiene un bajo 
nivel de escolaridad (25.8% sin estudios, 53.7% primaria completa y 20.5% 
secundaria o más); 76.9% habitan en zona urbana y 60.5% tiene pareja o 
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está casado/a. El principal lugar de atención médica es el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (imSS) con 36.2%, seguido con 31.1% por los centros 
de salud y hospitales de los Servicios Estatales de Salud (SeSa), servicios 
privados 17.6% (26% de ellos son consultorios de farmacias) y el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (iSSSte) 
con 9.1%. Acerca de la capacidad para realizar sin ayuda actividades bá-
sicas de la vida diaria (comer, usar el retrete, contener esfínteres, asearse, 
vestirse y caminar) y actividades instrumentales (aquellas que permiten 
que se adapten a su entorno y mantenerse independientes en la comu-
nidad), se registró que 26.9% de los adultos mayores presentaron algún 
grado de discapacidad para realizar actividades básicas de la vida diaria y 
24.6% para realizar actividades instrumentadas.

La transición epidemiológica explica por qué el incremento en éste 
grupo poblacional, ya que a las enfermedades agudas de curso exógeno y 
transmisible que aún no se han erradicado, se han agregado las enferme-
dades crónico-degenerativas, de curso endógeno y no transmisible. 

En la mayoría de las ocasiones, conforme se envejece, se produce un 
deterioro progresivo de la adaptabilidad a todos los niveles, tanto celular 
como funcional, con lo que se condiciona una mayor susceptibilidad a las 
agresiones externas, sin poder recuperar el estado basal, situación que 
puede considerarse el fundamento fisiopatológico de la fragilidad.

El síndrome de fragilidad, debe considerarse como una condición 
dinámica y de naturaleza potencialmente reversible, que puede predecir 
desenlaces adversos y de no prevenirse, acabará en discapacidad. De igual 
manera, puede ser considerado como un conjunto de factores de riesgo 
aislados que resultarán en eventos adversos futuros. Se caracteriza por la 
presencia de los criterios de Fried et al. (pérdida involuntaria de peso, fa-
tiga, debilidad, enlentecimiento de la marcha y poca actividad física), es 
resultado de la acumulación de alteraciones en la reserva homeostática 
e incapacidad de responder adecuadamente al estrés, que se asocia con 
mayor morbilidad (caídas, hospitalizaciones, institucionalización) y morta-
lidad. El diagnóstico se realiza con la presencia de tres o más criterios. Se 
ha estimado una prevalencia de 7% en sujetos sanos mayores de 65 años 
y hasta de 20% en mayores de 80 años.

La fisiopatología de este síndrome, se relaciona tanto con factores 
nutricionales como con la disminución hormonal fisiológica de testoste-
rona, estrógenos y hormona de crecimiento; exacerba los cambios de la 
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síntesis proteínica relacionados con la edad e induce un incremento en el 
catabolismo de las mismas, así como una disminución de la masa muscular.

Puede considerarse que durante el envejecimiento del ser humano, 
dentro de los cambios más importantes —por su relevancia para mantener 
su autosuficiencia—, están aquellos específicos del sistema músculo esque-
lético, por lo que es necesario adentrarnos al concepto de sarcopenia. 

Pero, ¿qué es sarcopenia? Desde el punto de vista etimológico, pro-
viene del griego sarco: carne y penia: pobreza o deficiencia; constituye un 
síndrome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada tanto de 
la masa como de la fuerza muscular, así como sus consecuencias en cuanto 
a la discapacidad y pérdida de independencia en el anciano.

Debido a su etiopatogenia, se considera que la sarcopenia puede ser 
resultado de cambios intrínsecos del músculo, cambios del sistema nervio-
so central, factores hormonales y del estilo de vida.

En el caso del sistema músculo esquelético (compuesto por múscu-
los, tendones, ligamentos, cartílagos y hueso), estos cambios son un tanto 
propios de la edad, como secundarios al desuso o limitación de funciones.

Antes de adentrarnos en los cambios musculares relacionados con el 
envejecimiento, vale la pena recordar, que las fibras musculares se clasifi-
can con base en la función de la actividad atPasa de las isoformas de las 
cadenas pesadas de miosina y de dos tipos:

Tipo i: fibras rojas, cuya contracción es lenta, resistentes a la fatiga y 
capaces de generar pequeñas cantidades de fuerza de larga 
duración. Tienen metabolismo aerobio, mayor número de mi-
tocondrias, red capilar extensa y mioglobina.

Tipo ii: fibras blancas, de contracción rápida y elevada capacidad glu-
colítica, teniendo las iia mayor capacidad oxidativa y resistencia 
a la fatiga que las tipo iib.

En el anciano, se produce una disminución del número de fibras muscu-
lares, en particular las de tipo ii, aumento relativo de las fibras tipo i, con 
disminución en la actividad oxidativa muscular y de la densidad capilar. 
Los sarcómeros, son reemplazados en la fibra muscular por grasa y tejido 
fibroso y como resultado, existe un acortamiento de la fibra y reducción 
en la capacidad de contracción. A nivel del sistema nervioso central, existe 
disminución del número de unidades motoras alfa del asta anterior de la 
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médula espinal, generando reducción de la fuerza muscular (generación 
de fuerza por velocidad de contracción), de la eficiencia muscular (fuerza 
muscular/unidad muscular) y pobre coordinación de la acción muscular. A 
nivel bioquímico, existen mutaciones en el adn mitocondrial secundarias al 
estrés oxidativo, con una reducción en la síntesis proteínica mitocondrial. En 
cuanto a los factores hormonales, el déficit tanto de hormona de crecimien-
to como de hormonas sexuales y su relación con citocinas proinflamatorias, 
como interleucina 6 y proteína C reactiva, podrían explicar el catabolismo 
muscular, la pérdida de peso y el riesgo incrementado de infecciones.

La masa muscular declina aproximadamente 3 a 8% por década a 
partir de los 30 años, acelerándose el porcentaje al tener más de 60 años 
de edad. La pérdida neta estimada por década de masa muscular es de 
dos kilogramos en hombres y un kilogramo en mujeres; sin embargo, con 
solo 10 días de reposo en cama, se pierde aproximadamente 1.5 kg de 
masa muscular —principalmente en miembros pélvicos— y disminuye 15% 
la fuerza del músculo extensor de la rodilla. Además, se acompaña de otros 
cambios en la composición corporal, principalmente, el aumento progresivo 
de la masa grasa. La caída del gasto cardiaco, la pérdida de la masa muscular 
y la disminución de la capacidad oxidativa muscular, provocan una pérdida 
en la capacidad aeróbica máxima de 1% al año en el anciano sedentario.

Como resultado a estos cambios fisiológicos, aunado a una mayor in-
gesta calórica y disminución en la actividad física, hay un incremento pro-
gresivo en la grasa corporal y disminución de la masa muscular.

Está bien demostrada la relación entre la menor masa muscular, la 
dependencia, la institucionalización y la mortalidad. De igual manera que 
la asociación entre debilidad muscular, pobre capacidad física y disminu-
ción de la masa muscular en mayores de 70 años, se asocia a mayor riesgo 
de hospitalización. La importancia de detectar la presencia de sarcope-
nia, es una necesidad de salud pública, porque conlleva implicaciones en 
cuanto a planeación tanto de programas como de presupuestos de salud.

Las consecuencias clínicas de la sarcopenia, básicamente son debi-
das a la pérdida de masa muscular y con esto se origina debilidad, misma 
que de manera progresiva conduce al desuso, discapacidad y finalmente 
dependencia.

El menor consumo de alimentos y en particular de proteínas, se tra-
duce en pérdida de peso, disminución de la síntesis de masa muscular y 
finalmente fragilidad. Toda pérdida de peso en el contexto de un paciente 
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anciano, debe considerarse de seriedad, sin importar si al inicio se tenía peso 
bajo o sobrepeso. La desnutrición, habitualmente tiene un curso insidioso, 
por lo que es de suma importancia su detección oportuna, siendo el examen 
mínimo nutricional, una herramienta ideal para éste fin. Dentro de las conse-
cuencias de este síndrome, encontramos que puede resultar en pérdida de 
la masa muscular y densidad ósea, así como comprometer el sistema inmu-
nológico y alcanzar discapacidad.

Hablando de la anorexia propia del anciano, vale la pena recordar 
que puede ser reflejo de la alteración en los sentidos del gusto y olfato, 
sensación de plenitud gástrica (secundaria a cambios del fondo gástrico), 
elevación de colecistoquinina y leptina, ambos potentes agentes anorexí-
genos. Si el desgaste muscular asociado a la anorexia es severo, puede 
progresar a caquexia y deterioro funcional progresivo. Como deterioro 
de la funcionalidad, debemos incluir tanto las alteraciones en la marcha, 
como el síndrome de caídas y la pérdida de autonomía.

Vale la pena recordar que la marcha requiere para ejecutarse de integri-
dad articular, coordinación neuromuscular e integridad de las aferencias pro-
pioceptivas, visuales y vestibulares. Su deterioro es tan frecuente como una 
de cada cinco personas mayores de 75 años de edad, situación que conlle-
va mayor riesgo de caídas. Las caídas constituyen un fenómeno común en el 
anciano, cuyas consecuencias tienen repercusiones clínicas, tales como: co-
morbilidades, pérdida de funciones, dependencia o muerte, así como, reper-
cusiones económicas, situación que convierte a este síndrome en un problema 
de salud. De acuerdo a enSanut 2012, uno de cada tres adultos mayores ha 
presentado una caída en el último año, siendo más frecuentes en mujeres.

La pérdida de la independencia es la incapacidad para ser autosufi-
ciente, ya sea para actividades de auto cuidado, conocidas como activida-
des básicas de la vida diaria, para las actividades necesarias para mantener 
un hogar (instrumentadas) o bien las actividades avanzadas de la vida dia-
ria, que incluyen el tener un rol activo familiar, social o en la comunidad.

En el sistema cardiovascular el envejecimiento ocasiona cambios en 
la frecuencia cardiaca (fc), la cual no se modifica de forma importante du-
rante el reposo. No obstante, la fc máxima durante el esfuerzo si presenta 
una disminución.

También hay cambios estructurales que afectan al miocardio y que 
ocasionan disminución en el gasto cardiaco en reposo (20 a 30% inferior 
al de los individuos más jóvenes). Esta disminución ocasiona que el consumo 
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máximo de oxígeno (vO2 máx.) también muestre un descenso con la edad. 
Sin embargo, este puede ser modificado de forma importante con el en-
trenamiento. Los ancianos pueden mejorar su resistencia cardiovascular a 
partir de un entrenamiento adecuadamente dosificado, de manera seme-
jante a los beneficios observados en adultos jóvenes.

La elasticidad de los principales vasos sanguíneos entra en declive 
con el envejecimiento, motivo por el cual la toma de presión arterial du-
rante el ejercicio se eleva, llegando a su punto culminante entre los 65 y 
70 años de edad.

La enfermedad coronaria es un factor que debe tomarse muy en 
cuenta en esta época de la vida, ya que aunado a la aterosclerosis es una 
de las enfermedades más extendidas en los individuos de la tercera edad.

Con el envejecimiento se producen cambios en los pulmones y el 
sistema respiratorio; el volumen residual se incrementa de 30 a 50%, la 
capacidad vital disminuye entre 40 a 50% a la edad de 70 años. A pesar 
de esto, no es un motivo para limitar la actividad física, a menos de que se 
encuentre seriamente afectada, como en el caso de una enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (ePOc).

Durante el envejecimiento aparecen cambios importantes en el siste-
ma nervioso central y periférico. Los tiempos de reacción se van alargando 
y la velocidad de conducción nerviosa se reduce entre 10 y 15% a partir de 
los 70 años.

La otosclerosis se presenta en un gran número de ancianos ocasio-
nando detrimento de la actividad auditiva y reducción de la discriminación 
del sonido.

El sistema visual también sufre cambios significativos con la edad, 
ocasionando opacidad en el cristalino, el iris pierde capacidad de dilatarse 
así como reducción en los conos y bastones, ocasionando disminución de 
la visión nocturna.

Con el paso de los años se produce una pérdida de la densidad ósea 
la cual es más evidente en las mujeres, aunque también se observa en los 
hombres. Las mujeres de más de 35 años pierden densidad ósea a un rit-
mo del 1% anual. Los hombres a partir de los 55 años y hasta los 70 años 
pierden en promedio de 10 a 15%. Ésta pérdida de densidad ósea puede 
incrementarse por una mala alimentación, insuficiencia renal, inactividad 
etcétera. Esto en muchas ocasiones favorece a fracturas por estrés, una 
causa muy frecuente de morbimortalidad en personas de edad avanzada.
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Otra cualidad física que se afecta con la edad es la flexibilidad, 
ocasionado por el desuso de las articulaciones. Los cambios en el tejido 
conectivo de los músculos, ligamentos, cápsulas articulares y tendones pa-
recen ser responsables de la mayor parte de la pérdida de la flexibilidad 
y movilidad. Esto genera incapacidad funcional importante incluso para 
las actividades de la vida diaria, como abrocharse los zapatos. Si a este 
decremento se le suma la falta de coordinación, equilibrio y en muchas 
ocasiones déficit de la visión, podemos explicar las caídas tan frecuentes a 
esta edad, que conllevan a fracturas.

El volumen encefálico disminuye aproximadamente 15% a partir de 
los 20 y hasta los 60 años de edad. Los cambios que ocurren en el des-
empeño cognoscitivo, se consideran normales siempre que no alteren la 
funcionalidad del adulto mayor. Para enSanut 2012, el deterioro cogniti-
vo, no demencial (o también conocido como deterioro cognitivo leve), se 
manifiesta por el deterioro de memoria y otros dominios cognitivos, ma-
yor a lo esperado para la edad y escolaridad, sin alteración evidente en la 
funcionalidad, con una prevalencia de 7.3%, mientras que las demencias, 
tuvieron 7.9%. Existen estudios, en los cuales se ha registrado que realizar 
ejercicio aeróbico, durante largos periodos, conlleva beneficios sobre el 
estado cognoscitivo, el riesgo de demencia o inclusive la progresión de la 
misma, ya sea mediante efectos sobre enfermedad ateroesclerótica a nivel 
cerebral o con menor depósito de beta-amiloide; asimismo, con un enlen-
tecimiento e inclusive regresión de cierta atrofia cerebral (de predominio 
en lóbulo frontal, temporal e hipocampo); proponiéndose como conclu-
sión, que realizar tanto actividad física como mental puede ser una medida 
de prevención para deterioro cognitivo y demencia.

Ahora bien, una vez entendidos los cambios fisiológicos por los que 
atraviesa el ser humano durante el envejecimiento, la siguiente pregunta 
sería: ¿esto implica que el anciano puede realizar actividad física? La res-
puesta es Sí, toda persona a cualquier edad puede y debe hacerlo. Sin 
embargo, existen diferencias por los grupos de edad, ya que no es lo mis-
mo entrenar a un futuro atleta de alto rendimiento que a un anciano. Las 
expectativas son distintas al igual que las metas; como ya hemos mencio-
nado, en el caso de las personas de la tercera edad, el objetivo de realizar 
actividad física es permanecer independientes y esto se traduce muchas 
veces en ser autosuficientes.
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Para la Organización Mundial de la Salud, el envejecimiento activo es 
el proceso de aprovechar al máximo las oportunidades para tener un bien-
estar físico, psíquico y social durante toda la vida. El objetivo es extender 
la calidad y esperanza de vida a edades avanzadas. Además de continuar 
siendo activo físicamente, es importante permanecer activo social y men-
talmente, participando en: actividades recreativas, con carácter voluntario 
o remuneradas, culturales y sociales, educativas, vida diaria en familia y en 
la comunidad.

El término “actividad física” se refiere a una gama amplia de activi-
dades y movimientos que incluyen actividades cotidianas, tales como ca-
minar en forma regular y rítmica, jardinería, tareas domésticas pesadas y 
baile. El ejercicio también es un tipo de actividad física y se refiere a movi-
mientos corporales planificados, estructurados y repetitivos, con el propó-
sito de mejorar o mantener uno o más aspectos de la salud física.

La inactividad física y las enfermedades ligadas a esta son la cuarta 
causa de muerte a nivel mundial. Algunos autores han mencionado la evi-
dencia de que 6 a 10% de todas las muertes por enfermedades no trans-
misibles pueden ser atribuibles a inactividad física. También se ha visto 
que estos porcentajes se pueden incrementar en algunos padecimientos 
de forma específica: por ejemplo a 30% en infarto agudo al miocardio. La 
actividad física ha sido recientemente considerada como la piedra angular 
para combatir las enfermedades crónicas no transmisibles.

En el 2007 se atribuyeron de 5.3 a 5.7 millones de muertes a nivel 
mundial a enfermedades no transmisibles y que teóricamente pudieron 
ser prevenibles si la gente se hubiera tornado más activa. Ahora sabemos 
que el sedentarismo es un predictor significativo en cuanto a enfermeda-
des cardiovasculares, diabetes tipo ii, obesidad, algunos tipos de cáncer, 
osteopenia y osteoporosis, algunos aspectos de salud mental y baja cali-
dad de vida.

Los beneficios del ejercicio son ampliamente conocidos, sin embar-
go, menos de 20% de la población adulta realiza actividad física de mane-
ra regular y hasta 25% de todos los adultos se consideran sedentarios.

Fue Hipócrates quien escribió por primera vez tres libros en referen-
cia al régimen “comer no solo es suficiente para que el hombre este bien, 
necesita también ejercitarse”. Posteriormente Galeno enfatizó la necesidad 
del movimiento en todas las edades de la vida.
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Además de ser una manera de prevenir enfermedades, en la actua-
lidad sabemos que la actividad física si se practica de forma regular, se 
asocia con la longevidad, reduce el riesgo de discapacidad física y depen-
dencia, mejora el desarrollo cognitivo en jóvenes y adultos y, reduce los 
efectos del estrés.

Existen diversas condiciones clínicas en las cuales el paciente se be-
neficia con la práctica regular de actividad física (tabla 1).

Tabla 1 
Condiciones en que el paciente se beneficia con la actividad física

Sistema involucrado Condición clínica

Cardiovascular Enfermedad coronaria

Falla cardiaca crónica

Hipertensión

Accidente tromboembólico

Enfermedad arterial sistémica

Óseo Osteoporosis

Enfermedades de hueso y articulaciones

Metabólico y general Síndrome metabólico

Obesidad

Diabetes (tipo 1 y 2)

Cáncer (en especial colon y mama)

Dislipidemia

Nervioso Ansiedad

Depresión

Demencia

Pulmonar Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

De igual manera, existen innumerables evidencias que reportan los be-
neficios de la práctica de actividad física de forma regular en diferentes 
sistemas (tabla 2).
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Tabla 2 
Beneficios de la actividad física

Sistema Acción Mecanismos

Cardiovascular Reducción de 
aterogénesis

Disminuye inflamación.
Aumenta sensibilidad a insulina.
Aumenta función endotelial.
Disminuye las reservas de grasas.

Perfil de lípidos Disminución del colesterol total.
Disminución del colesterol de baja 
densidad (ldl).
Incremento del colesterol de alta 
densidad (hdl).
Disminución de triglicéridos.

Efecto tromboembólico Disminución de agregación 
plaquetaria.
Aumento de la actividad fibrinolítica.

Efecto anti-isquémico Aumento de la irrigación coronaria.
Disminución de la tensión arterial.
Disminución de la frecuencia cardiaca.
Aumento de la condición 
cardiorespiratoria.

Función endotelial Incremento en producción del óxido 
nítrico (nO).
Disminución de la desactivación del nO 
por la presencia de oxígeno.
Incremento de la concentración local 
de las bradiquininas.

Metabolismo y 
general

Metabolismo de la 
glucosa

Disminución de la gluconeogénesis 
hepática.
Incremento de la sensibilidad a la 
insulina.
Disminución de la hemoglobina 
glucosilada.
Incremento de la captación de glucosa.
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Sistema inmune Disminución de la inflamación.
Disminución de la proteína C reactiva.

Composición corporal 
y hueso

Disminución de los depósitos grasos.
Incremento de la masa muscular.
Incremento de la densidad ósea.

Reducción de 
cancerogénesis

Incremento de la habilidades de las 
células asesinas naturales de inhibición 
del cáncer.
Incremento de los niveles de enzima 
“Scavenger” en contra de los radicales 
libres causantes de cáncer.

Nervioso Sistema autónomo Disminución de la actividad simpática.
Incremento de la actividad vagal.
Incremento de la sensibilidad de los 
baroreflejos.

Bienestar psicológico Disminución de la ansiedad.
Disminución de la depresión.
Disminución de la demencia.
Incremento de la calidad de vida.

Rendimiento cognitivo Incremento de la atención.
Incremento de los perfiles de 
inteligencia.
Incremento del factor-1 de crecimiento 
de la insulina y de los factores de 
crecimiento vasculares.

Adaptación de Lucini, D. (2011).
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¿exiSte la cultuRa del eJeRciciO?

La percepción hacia el ejercicio varía no solo entre grupos de edad, géne-
ro y raza. Dentro de una misma familia, habitualmente puede encontrar-
se el fanático del ejercicio y miembros sedentarios, todos con las mismas 
oportunidades y conociendo los mismos beneficios que aporta el deporte. 
Se consideran barreras para realizar ejercicio: la falta de tiempo y de áreas 
específicas para esta actividad, déficit visual y auditivo, sensación de fatiga cró-
nica, marcha inestable (secundaria a problemas tanto de equilibrio como 
a debilidad muscular), dolor articular que incrementa con el movimiento 
(osteoartrosis degenerativa). Desde el punto de vista afectivo: trastornos 
del estado de ánimo, en específico depresión y ansiedad (muchas veces 
asociada a inseguridad) o bien la falta de compañía. Es bien conocido, que 
realizar actividad física en grupos es una excelente opción tanto para mo-
tivar mejores resultados como para asegurar el apego a ésta.

El diseño de las ciudades con pocas áreas verdes o bien planeadas 
específicamente como áreas recreativas, se consideran condicionantes so-
ciales e importantes determinantes de salud, ya que existe evidencia de 
que la percepción del área donde se vive influye en la actitud hacia el 
ejercicio. Se ha visto, que la cantidad de áreas recreativas o parques en una 
comunidad, influyen en los hábitos de los vecinos de área, directamente 
en la capacidad de realizar ejercicio y mantener un peso saludable.

¿cómO iniciaR la actividad fíSica?

El primer punto a tratar es llevar a cabo una valoración geriátrica integral, 
la cual parte de una historia clínica habitual, en la que se consideran tanto 
los antecedentes heredo familiares, personales patológicos, haciendo én-
fasis en aquellas enfermedades crónico degenerativas, medicamentos que 
consume, funcionalidad, nutrición, movilidad y aspectos sociales. Es nece-
sario interrogar de manera dirigida la presencia de caídas en el último año, 
así como profundizar en el mecanismo de ésta(s), su consecuencia clínica 
y el uso de auxiliares. Dentro de la exploración física, se deben realizar una 
serie de pruebas para determinar su capacidad de desempeño físico.

Como parte de esta historia clínica los participantes se deben some-
ter a varias pruebas que incluyan: flexibilidad, balance y equilibrio, velo-
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cidad de reacción, resistencia aeróbica y fuerza. Ya que con base en estos 
resultados se podrá diseñar un programa individualizado para cada pa-
ciente de acuerdo a sus características y riesgos. Al realizar valoraciones 
subsecuentes se podrá, también, valorar el grado de avance.

A continuación se describen algunas formas de evaluación de cada 
una de estas cualidades físicas:

Flexibilidad

Esta puede ser evaluada con ejercicios de extensión desde la posición de 
sentado, en el suelo o con una silla. También con el uso del goniómetro 
para la medición de arcos articulares. De igual forma se debe observar la 
forma de deambular y la bipedestación.

Fuerza

Esta puede ser medida mediante un dinamómetro de mano. Existen di-
versos estudios que relacionan la fuerza prensil con la calidad de vida del 
paciente.

Otra prueba es ponerse de pie desde una silla; se realiza con el pa-
ciente sentado con los brazos cruzados en el pecho y se cuenta el número 
de veces que puede pararse de una silla en 30 segundos. Esto básicamen-básicamen-
te valora la fuerza en miembros pélvicos.

Otra prueba para valorar la fuerza en miembros torácicos es la flexión 
de codo con una mancuerna de 5 kg para hombres y 2.5 kg para mujeres, 
contando el número de flexiones que pueden realizar en 30 segundos.

Prueba de balance y equilibrio

Se puede utilizar la versión modificada del Clinical Test of Sensory Interac-
tion in Balance con el fin de evaluar la capacidad de los adultos mayores 
para usar distintas estrategias sensoriales.

Se pide a los participantes que permanezcan de pie por 30 seg. con 
los pies separados a la anchura de sus hombros y con los brazos cruzados 
a la altura de su pecho en cuatro condiciones sensoriales distintas: a) ojos 
abiertos sobre una superficie estable; b) ojos cerrados sobre una superficie 
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estable; c) ojos abiertos sobre una superficie blanda y d) ojos cerrados so-
bre una superficie blanda.

Resistencia aeróbica

1. Prueba de caminata de seis minutos. Esta prueba valora la distancia 
que el participante puede caminar durante seis minutos alrededor de 
un área de 45.7 m. en una figura rectangular.

2. La velocidad para la marcha en un trayecto de seis metros, como predic-
tor de eventos adversos, tales como síndrome de inmovilidad y muer-
te. De igual manera evalúa la capacidad funcional submáxima, que se 
traduce en la capacidad para realizar actividades de autocuidado. En el 
paciente geriátrico, se evalúa solicitándole que camine a su velocidad 
habitual un trayecto de seis metros, midiendo con cronómetro el total 
de tiempo realizado. En ésta prueba se puede utilizar su auxiliar de la 
marcha. Destaca por su utilidad, simplicidad y reproducibilidad clínica. 
Una velocidad superior a 1.1 m/s puede ser considerada normal, mien-
tras que cuando es inferior a 0.8 m/s detecta problemas en movilidad 
y predice caídas.

3. Pararse y caminar, una distancia de 2.5 m es una forma de evaluar agi-
lidad y balance. Esta prueba evalúa el tiempo que la persona tarda en 
pararse de una silla y caminar 2.5 m y regresar a sentarse en la silla. Una 
prueba específica de este tipo en el anciano, es la Prueba de Mathias, 
mejor conocida por su nombre en inglés, Get up and go, la cual valora 
la velocidad de la marcha, longitud del paso, base de sustentación, re-
gularidad de los pasos y el equilibrio dinámico. Se solicita al paciente 
se ponga de pie de una silla, sin utilizar los brazos, camine una distancia 
corta (3 m), gire, regrese y se vuelva a sentar. La escala está dividida en 
cinco niveles considerándose como sigue: 1: normal; 2: muy poco al-
terada; 3: medianamente alterada; 4: moderadamente alterada y 5: se-
veramente alterada.

4. Prueba submáxima en cicloergómetro con toma de trazo electrocardio-
gráfico y tensión arterial.
Existen diversas consideraciones que deben tomarse en cuenta al rea-
lizar una prueba de esfuerzo en un anciano. El inicio debe ser de poca 
intensidad dos a tres mets, (unidad de medida del índice metabólico, 
definida como la cantidad de calor emitido por una persona en posi-
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ción de sentado por metro cuadrado de piel) y requiere de un calen-
tamiento largo. La fatiga se puede presentar fácilmente por lo que la 
prueba deberá de ser de corta duración (ideal entre 8 a 12 min.) Es 
preferible realizarla en cicloergómetros por la facilidad que esto repre-
senta para la toma del electrocardiograma (ecg) y la tensión arterial 
(ta), aunado a la seguridad para disminuir el riesgo de caídas. Es de 
suma importancia que siempre esté presente un médico especialista 
en el momento de evaluar a un paciente de este tipo, ya que el riesgo 
que conlleva esta prueba requerirá de personal capacitado para resol-
ver cualquier problema que se presente.

5. Algunos pacientes pueden tolerar pruebas de esfuerzo sobre una ban-
da sin fin, los protocolos más utilizados son Bruce modificado y Ba-
lke, en los que la velocidad y la pendiente son inicialmente inferiores 
a 2.5 metS con incrementos en la carga de trabajo de uno a dos metS 
cada dos a tres minutos.

Prueba corta de desempeño físico

Se compone de tres partes, la primera evalúa el balance cronometrado 
en bipedestación, la cual se realiza en tres posiciones: pies paralelos, se-
mi-tándem y tándem; la segunda parte, es un recorrido cronometrado de 
cuatro metros y, por último, se valora el levantarse de una silla sin ayudarse 
con los brazos, en un único intento, si lo logra, se cronometra el tiempo ne-
cesario para repetirlo cinco veces, lo más rápido posible. La calificación de 
la prueba se obtiene de la suma de puntos de cada componente, siendo el 
puntaje máximo 12. La puntuación se correlaciona con institucionalización 
y mortalidad.

Una vez conociendo el estado de salud integral del anciano, el si-
guiente paso es prescribir la actividad física, enfatizando la prescripción, 
ya que si solamente se indica “realizar actividad física” en la mayoría de los 
casos, no saben qué tipo de actividades, durante cuánto tiempo o bien 
cuántas veces por semana.

Comencemos a llamarle a esta actividad física Ejercicio, el cual se 
considera la única medida eficaz y segura para restaurar o mantener la 
función en el anciano. Existen diversas modalidades de éste, de las cuales 
hablaremos de manera general.

Envejecimiento.indb   547 30/05/14   14:58

http://es.wikipedia.org/wiki/Piel


ruiz pérez / rodríGuez Gutiérrez / mériGo torreS

548

Aeróbico

Tipo: actividad que requiere de ejercicio continuo de varios grupos mus-
culares para aumentar la frecuencia cardiaca (fc) sobre su basal por un 
periodo sostenido de tiempo. Se ha demostrado su utilidad para dismi-
nuir de peso y en particular grasa corporal, incluyendo la intramuscular. 
La intensidad depende del consumo de oxígeno máximo o bien de la fc 
máxima; el impacto depende de la fuerza aplicada a las articulaciones. Es 
de alta intensidad cuando alcanza 70-90%, moderado de 40-60% y de baja 
intensidad <40% del consumo de O2 o fc máxima. Para obtener los efectos 
deseados, se recomienda una intensidad de 60 a 75% durante 30 minutos 
al día, tres días por semana y al menos seis semanas consecutivas.

Indicación: de acuerdo a la intensidad.
Alta y moderada: ancianos sanos y como tratamiento de enfermeda-

des crónicas. Produce mejora en la capacidad funcional, mayor sensibili-
dad a insulina y aumento de la expectativa de vida con disminución de la 
mortalidad.

Baja: nonagenarios o pacientes frágiles.
Riesgos: Evento cardiaco y daño músculo esquelético.

Entrenamiento de fuerza

La resistencia contra la que el músculo genera fuerza aumenta de forma 
progresiva con el tiempo. Se asocia con aumento de la masa y fuerza mus-
cular. El de alta intensidad (>60% de la máxima cantidad de fuerza que un 
grupo muscular genera en una sola contracción), mejora y conserva tanto 
la fuerza como el tamaño muscular. Se recomiendan rutinas progresivas 
de resistencia, es decir, realizar tres series de 8 a 12 repeticiones, tres ve-
ces por semana; con lo que se ha demostrado mejoría en las pruebas de 
desempeño físico (velocidad para la marcha, prueba corta de desempeño 
físico y la de Mathias). Actualmente se considera la medida más efectiva 
para retardar la pérdida de la masa y fuerza muscular.

Riesgos: Lesión muscular, fracturas o exacerbación de enfermedad 
articular.
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Entrenamiento de equilibrio

El objetivo es mejorar las reacciones posturales y con esto disminuir tanto 
el miedo a caer como la frecuencia, en sí, de caídas. Puede ser estático o 
dinámico, como el Tai Chi.

Regímenes mixtos

Tipo ideal de ejercicio, el cuál debe de componerse de cuatro periodos:

• Calentamiento: cinco minutos, aumenta el gasto cardiaco y mejora 
la perfusión.

• Ejercicio aeróbico
• Entrenamiento de la fuerza.
• Enfriamiento: debe durar de 10 a 15 minutos, permite el retorno ve-

noso a pesar de la vasodilatación periférica; idealmente debe ser bajo 
vigilancia estrecha por la incidencia de complicaciones post ejercicio.

RecOmendaciOneS geneRaleS PaRa la PReScRiPción del eJeRciciO

Es importante tener en cuenta las limitaciones del individuo para iniciar 
con un programa de actividad física, como por ejemplo la osteoartritis —tan 
frecuente a esta edad—, limitará muchas de estas actividades. Por lo que se 
deberá tener en cuenta a la hora de realizar la planificación. Esto puede 
llevar a seleccionar ejercicios como bicicleta, natación o ejercicios sobre el 
piso, donde la carga a las articulaciones sea mínima o nula.

Para la mayoría de estos pacientes la caminata puede ser la actividad 
por elección y si se realiza en grupo siempre suele tener mejores resultados.

Es importante tomar en cuenta las preferencias y predisposición de 
los participantes de forma que la actividad llegue a ser placentera.

Sean cuales sean las preferencias, en cuanto al tipo de ejercicio, el 
programa de actividad física siempre deberá incluir ejercicios de movili-
dad para todas las articulaciones teniendo cuidado en los participantes 
que presentan limitaciones funcionales.

Envejecimiento.indb   549 30/05/14   14:58



ruiz pérez / rodríGuez Gutiérrez / mériGo torreS

550

PReScRiPción del eJeRciciO

Los principios generales para la prescripción del ejercicio se aplican a to-
das las personas no importando su edad. Sin embargo, de acuerdo a su 
salud, limitaciones físicas y estado de entrenamiento que se presentan, en 
la tercera edad se deberán de hacer las adecuaciones pertinentes como 
se dijo anteriormente.

En base al manual acSm (American College of Sports Medicine) para 
la valoración y prescripción del ejercicio se dan los siguientes lineamientos:

Modo
• La modalidad debe ser tal que no suponga un esfuerzo orto-

pédico importante.
• La actividad debe ser asequible, adecuada y agradable para 

el participante.
• Caminar, bicicleta estática, ejercicios en el agua, natación, es-

caladora o elíptica son buenas opciones.
Intensidad

• La intensidad debe ser suficiente para someter a esfuerzo a 
los sistemas: cardiovascular, pulmonar y locomotor pero sin 
agotarlos.

• Existe gran variabilidad de la fc en personas mayores de 65 
años por lo que siempre es mejor emplear, cuando sea posi-
ble, la frecuencia cardiaca máxima previsible para esa edad.

• Por razones similares, se recomienda más el método de la fc 
de reserva para establecer cuál es la fc máxima.

• La intensidad recomendable para personas mayores es de 50 
a 70% de la fc de reserva.

• Debido a que muchos ancianos sufren de distintas enferme-
dades, se recomienda inicialmente ser cautos a la hora de 
prescribir ejercicios aeróbicos.

Duración
• Durante los estadios iniciales del programa, algunos ancianos 

pueden tener problemas para realizar ejercicio aeróbico du-
rante 20 minutos. Una opción viable es realizar el ejercicio en 
varias series de 10 minutos a lo largo del día.
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• Para evitar lesiones y garantizar la seguridad, las personas ma-
yores inicialmente deben aumentar la duración del ejercicio 
más que la intensidad.

Frecuencia
• Se deben alternar los días en que se hace un ejercicio con el 

peso del cuerpo, con los días en que el ejercicio es de otro tipo.

Estudios recientes han mencionado que parte importante del acondicio-
namiento en las personas de la tercera edad es incrementar la fuerza y 
resistencia muscular. Como se mencionó, existen evidencias importantes 
de la relación que existe con la fuerza prensil de mano y la calidad de vida, 
ya que esto evidencia de alguna manera también el grado de incapacidad 
física. Es importante que los participantes mantengan un nivel mínimo de 
acondicionamiento muscular si quieren seguir valiéndose por sí mismos. 
Es por ello que para mejorar la fuerza muscular, cualquier programa de 
acondicionamiento físico dirigido a personas de la tercera edad debe in-
cluir una rutina de ejercicios contra resistencia.

Se dan a continuación algunas recomendaciones para la prescrip-
ción de ejercicios de fuerza para este grupo de edad.

Intensidad
• Realizar una serie de 8 a 10 ejercicios para ejercitar los prin-

cipales grupos musculares. Cada serie debe incluir de 8 a 12 
repeticiones con un índice de esfuerzo percibido de “algo 
fuerte” (12 a 13).

Frecuencia
• Se debe realizar al menos dos veces por semana con un míni-

mo de 48 hrs. de descanso entre una sesión y otra.
Duración

• Las sesiones ideales deben tener una duración entre 20 a 30 
minutos.

Es importante que estas sesiones estén supervisadas, sobre todo al inicio, 
por personal capacitado para disminuir el riesgo de lesión al realizar los 
ejercicios de forma incorrecta.

Se deben iniciar con resistencias mínimas e ir progresando paula-
tinamente. Al estar realizando ejercicios con peso, se debe enseñar a los 
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participantes la forma de respiración adecuada mientras se realizan los 
ejercicios. Nunca la carga deberá ser tan pesada que no le permita al parti-
cipante al menos realizar ocho repeticiones continuas. Se aumentará el nú-
mero de repeticiones antes de aumentar la carga. Los programas de ejercicio 
contra resistencia deberán de llevarse a cabo al menos durante un año.

Hay que evitar los movimientos balísticos, que tienen mayor índice 
de lesiones, es decir que siempre se controle la velocidad del ejercicio. Los 
ejercicios se deben realizar con amplitud de movimiento y de preferencia 
empleando el mayor número de articulaciones posible.

Como al hacer actividad, generalmente se va teniendo una satisfac-
ción y una mejoría en la calidad de vida, uno de los riesgos es el sobre-
entrenamiento, situación que trae más perjuicios que beneficios, por eso 
la supervisión o evaluación periódica es importante.

Nunca se debe permitir que las personas con osteoartrosis degene-
rativa y artritis realicen ejercicios en los periodos en que cursan con un 
proceso inflamatorio.

Por lo que debemos en ambos casos, implementar un buen control 
analgésico, para, de ésta manera, no limitar la actividad física.

Cuando se tiene algún periodo de descanso o vacaciones, al volver 
se retomará la rutina con 50% de lo que el participante realizaba con ante-
rioridad y, de ahí, ir aumentando gradualmente.

Un buen programa de estiramiento puede contrarrestar el declive de 
la flexibilidad en personas mayores, mejorando con esto sus capacidades 
funcionales. Es por ello que cualquier programa de actividad física dirigi-
do a este grupo de edad debe incluir un plan seguro de estiramientos.

Algunas recomendaciones al respecto:

Intensidad
• Los ejercicios deben realizarse con movimientos lentos segui-

dos de un estiramiento estático que se mantenga de 10 a 30 
segundos.

• Los ejercicios deben prescribirse para cada una de las articu-
laciones principales.

• Se deben realizar de tres a cinco repeticiones de cada uno.
• El grado de estiramiento que se consiga no debe ser doloro-

so, simplemente generar ligera molestia.
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Frecuencia
• Las sesiones deben hacerse al menos tres veces por semana, 

deben ser parte integral de los ejercicios de calentamiento y 
relajación.

• Dedicar una sesión completa a la flexibilidad puede ser muy 
apropiado en los ancianos con baja condición física.

Duración
• La fase de estiramientos de una sesión debe durar aproxima-

damente de 15 a 30 minutos.

Algunas recomendaciones concernientes a los ejercicios de estiramiento:

• Previo a los ejercicios de estiramiento es necesario alguna ac-
tividad que aumente la circulación y la temperatura interna de 
cuerpo (por ejemplo: caminata o trote ligero).

• Los estiramientos deben realizarse suavemente nunca con rebotes.
• El estiramiento debe hacerse gradualmente y debe mantener-

se la postura mientras ésta sea cómoda (10 a 30 segundos).

La actividad física programada para este grupo de edad debe llevar una 
progresión, siendo recomendable una evaluación cada cuatro a seis sema-
nas para valorar el grado de acondicionamiento físico y de ahí incrementar 
las cargas en caso de ser necesario. De igual forma es importante tener las 
instalaciones adecuadas para este grupo de edad, como: suelos sin de-
fectos para evitar caídas, rampas de acceso, limitar las escaleras, etcétera.

Otro factor de suma importancia que se debe de tomar en cuenta es 
tener las conexiones a servicios médicos de urgencias en caso de que se re-
quiera, así como personal capacitado que pueda dar apoyo inicial en caso 
de una urgencia.

Existen reportes en cuanto al beneficio de cierto tipo de actividad 
física, uno de ellos es el Tai Chi Chuan el cual es muy practicado en los paí-
ses asiáticos. Su origen es Chino. Este es un ejercicio de baja a moderada 
intensidad que involucra ritmo, concentración mental, balance, control 
neuromuscular, relajación muscular y control de la respiración. Este de-
porte es practicado con gran auge en personas de la tercera edad alrede-
dor del mundo. Numerosos estudios han reportado diversos beneficios 
terapéuticos mejorando la calidad de vida, incremento en la flexibilidad, 
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aumento en la fuerza muscular, mejora de la condición física y la función 
cardiovascular, manejo óptimo del dolor, mejora en el balance y la fun-óptimo del dolor, mejora en el balance y la fun-ptimo del dolor, mejora en el balance y la fun-
ción inmunológica.

Entre los problemas frecuentes del ejercicio físico, se encuentran los 
relacionados con la comorbilidad. Por sí misma no contraindica un progra-
ma de ejercicio, pero sí requiere una evaluación médica cuidadosa previo 
al comienzo del programa. En general las contraindicaciones absolutas 
suelen ser cardiovasculares, fuera de éstas, no existe alguna otra para no 
prescribirlo (tabla 3).

Tabla 3 
Contraindicaciones de la actividad física

Absolutas Relativas

• Enfermedad coronaria grave

• Angina de pecho, inestable e 
Infarto de miocardio agudo

• Enfermedad coronaria

• Insuficiencia cardiaca congestiva 
descompensada

• Insuficiencia cardiaca congestiva

• Arritmias ventriculares descontroladas

• Arritmias auriculares no controladas • Arritmias cardíacas que inclu-
yen arritmias ventriculares y 
auriculares y bloqueo cardíaco 
completo

• Enfermedad cardiaca valvular grave, 
que incluye estenosis aórtica, pulmonar 
y mitral

• Hipertensión

• Hipertensión sistémica no controlada 
(>200/105)

• Marcapaso permanente a fre-
cuencia fija

• Hipertensión pulmonar • Enfermedad cardíaca cianótica 
congénita

• Miocarditis aguda • Anomalías congénitas de las ar-
terias coronarias
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• Embolia pulmonar reciente o trombosis 
venosa profunda

• Miocardiopatía que incluye 
miocardiopatía hipertrófica y 
dilatada

• Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva o restrictiva grave.

• Trastornos electrolíticos, en es-
pecial hipopotasemia

• Enfermedad metabólicas no 
controladas (diabetes, tirotoxi-
cosis, mixedema)

• Cualquier enfermedad sistémica 
grave (mononucleosis, hepatitis)

• Obesidad mórbida

• Anemia

• Síndrome idiopático de interva-
lo QT prolongado

El reacondicionamiento físico es un componente fundamental del cuidado 
de la salud en el anciano. Sobra enfatizar la trascendencia de mantener 
esta población funcionalmente activa. La mejoría en la fuerza muscular, 
clínicamente se traduce en la conservación de la autonomía, mayor capa-
cidad para realizar actividades, menos gasto en salud y finalmente, una 
mejor calidad de vida.

Todos los seres humanos tienen derecho de envejecer saludable y 
exitosamente. Es responsabilidad de nosotros, los médicos, llevarlos des-
de la edad más temprana posible a una vida saludable física, psicológica y 
emocionalmente balanceada. Tenemos hoy en día los conocimientos, los 
medios y las tecnologías para lograrlo. Por nuestro propio bien y el de 
nuestros conciudadanos hagamos el compromiso de promover el enveje-
cimiento exitoso con calidad de vida. 
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