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5. Introduccioén

Comprender los fendmenos asociados al envejecimiento necesita una mirada

hacia el pasado de las personas, sus origenes, los antecedentes de sus

progenitores, el medio donde fueron gestados y donde nacieron, las

circunstancias que la vida les puso por delante, el fenotipo biolégico

desarrollado de acuerdo a estas caracteristicas y el desarrollo de condiciones

cronicas o predisponentes a partir de alli. Todo esto sumado a las posibilidades

ambientales, sociales, culturales, econdmicas, psicologicas y cognitivas a la

que ellos puedan acceder, hara o condicionara a priori una posibilidad de

envejecer mejor o peor en cuanto a respuestas homeostaticas, biolégicas y

funcionales, y a su vez determinara tedricamente el grado de longevidad que

esa cohorte o esos individuos puedan tener. [1]

El envejecimiento como tal, es una consecuencia de la transicién demografica,

de la caida de la natalidad, la mortalidad, y claramente del desarrollo

tecnoldgico, sanitario y social que ha permitido un considerable aumento en la

esperanza de vida de un numero mayor de personas. Es un triunfo de la
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humanidad, aunque aun en algunos paises o comunidades el largo de vida no

esta acompanado necesariamente de mejor calidad de vida.

La Republica Argentina (RA) es un pais envejecido demograficamente con un

10% de su poblacion mayor de 65 anos. En todas los paises desarrollados y en

vias de desarrollo del mundo se observa este fenomeno de envejecimiento

poblacional en las ultimas décadas. Los estudios longitudinales realizados en

paises industrializados indican que los mayores tienen mejores condiciones de

salud y funcion que hace 30 afos atras [2].

Sin embargo, el numero de pacientes mayores con enfermedades cronicas

aumentara.

En la RA sin embargo existen regiones o sectores sociales que se comportan

demogréfica y socialmente como paises subdesarrollados. Estos se

encuentran en ciertas provincias pobres y en bolsones periurbanos de las

grandes ciudades llamados “villas miserias” o simplemente barrios carenciados,

Chabolas en Espana.

chabolas.f.

1 Vivienda pobre que suele edificarse en los suburbios con materiales de muy baja calidad: las
chabolas no retinen unas condiciones minimas para poder vivir en ellas.

Xtabola Euskera
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En estos lugares los patrones demograficos nos acercan a porcentajes

francamente bajos de poblacion anciana como 5, 6 o 7% del total, con pocos

viejos mayores de 75 afos de acuerdo a censos realizados en terreno [3].

Ademas si bien no hay estudios publicados al respecto, algunas

comunicaciones de expertos nos hablan que las condiciones de salud, sociales

y ambientales de estos ancianos son pobres, escasas o disfuncionales.

Esta tesis tiene como hipétesis demostrar que envejecer en malas condiciones

socio-ambientales es mas deletéreo desde el punto de vista de las

capacidades y riesgos de sufrir eventos maérbidos, y el objetivo de que si esto

se demuestra, es una situacion plausible de sufrir modificaciones con

intervenciones adecuadas. De no ser asi, deberé explicar porqué esos

ancianos no deterioran mas su capacidad de desenvolverse autbnomamente

en el medio que les toca.

Se realizara un analisis descriptivo de dos poblaciones de ancianos; una

carenciada y de bajo nivel educativo, y la otra de ingresos elevados y muy

educada.
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Se describira el estado funcional y socio-ambiental de los grupos de adultos

mayores, asi como sus parametros biométricos, y nutricionales. En ella

intentaré identificar para probar la hipotesis, el estado de salud general y las

capacidades de adaptacién a la vida diaria en personas ancianas que viven en

estos dos contextos, uno muy desfavorable social y ambientalmente, con

ingresos economicos debajo de la linea de pobreza y con poca o ninguna

educacién formal y el otro en poblacién de clase media o clase alta con todos

los recursos desde su nacimiento. Se observara también si existen diferencias

entre ambos sexos en los dos grupos. Se comienza a estudiar desde los 50

anos para tratar de identificar diferencias de arrastre hacia la vejez.

Si bien esta investigacion tiene sus debilidades epidemiolégicas puesto que no

es una cohorte de seguimiento, creo que lo innovador radica en el grupo

elegido, el contexto donde estan ubicados, su condicion de indigencia y en el

analisis cuantitativo y cualitativo de los datos y observaciones durante el

periodo de tiempo del estudio, asi como la comparacion con otra poblacion que

tiene desde la cuna condiciones 6ptimas para tener un curso de vida saludable.
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6. Descripcion de la poblacién — Fundamentacién teérica

6.1 Aspectos generales

La experiencia y el sentido comun nos dicen que no debemos considerar a

todos los miembros de un determinado periodo de edad como iguales.

El tiempo no es la Unica dimension de la vida. El envejecimiento es un proceso

y la ancianidad un periodo con limites borrosos. La edad de retiro o jubilacion

es un artefacto para planificar beneficios; su uso como referencia para estudios

de investigacion tiene enormes limitaciones. Existen multiples experiencias a lo

largo de la vida y caracteristicas personales que a cada persona, unica en la

ancianidad, que evidentemente comparten procesos comunes de la biologia del

envejecimiento entre ellos, pero que los va diferenciando a lo largo del paso de

los afnos y va generando experiencias bioldgicas entre ellos. Este fendbmeno se

denomina “variabilidad interindividual”, y es uno de los principales problemas a

resolver en la realizacion o disefno de trabajos cientificos en esta poblacion.

El desarrollo individual es multidimensional ocurriendo a través de las

dimensiones bioldgicas, sociales y psicolégicas del sujeto. El desarrollo es

multidimensional desde que involucra las ganancias (crecimiento y desarrollo) y
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las pérdidas (Deterioros) dentro y a través de diferentes areas de

funcionamiento [4].

En la misma direccidn algunos individuos tienen una unica biografia que refleja

el tiempo histérico que ellos vivieron, asi como tienen caracteristicas

personales que modelan el proceso de envejecimiento de cada uno de ellos.

El curso de la vida es un acercamiento atractivo para evaluar diferencias entre

personas, desde que este muestra no solo las multiples dimensiones y esferas

de analisis, sino la unién entre ellas.

La trayectoria de salud a lo largo de la vida siempre se superpone a la

trayectoria de la vida del individuo.

Un mejor conocimiento de nuestro viaje desde la cuna hasta la tumba puede

ser dado por la discusién de la trayectoria de vida, la cual es larga en el tiempo,

marcando el derrotero de la experiencia de un individuo en esferas de vida

especificas todo el tiempo, haciendo que el curso de vida de un individuo esté

compuesto por multiples trayectorias independientes. La trayectoria de salud a

lo largo de la vida siempre se superpone a la trayectoria de la vida del

individuo.
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Una cuestion frecuentemente observada en gerontologia y geriatria es “porque”

algunos individuos tienen buena salud y envejecen bien, mientras que otros

persistentemente desarrollan mala salud, tienen un curso de vida mas corto y

cuando viven mas, tienden a fragilizarse o volverse dependientes y

discapacitados.

El concepto de capital de salud fue introducido por Grossman [5] como un

modelo para analizar el impacto del stock de salud en la productividad, en el

mercado de la economia. La proposicion central es que la salud puede ser vista

como un bien, un cumulo o stock de salud durable, que produce un resultado

de tiempo “saludable” y predice que la tasa de depreciacion del stock de salud

aumenta con la edad, hasta por lo menos un punto del curso de la vida.

Entonces, el proceso de envejecimiento es un camino de deterioro, pero que

puede ser mejorado por actividades como una dieta adecuada o ejercicios

continuos, o en el otro sentido puede ser depreciado por sedentarismo, mala

alimentacién, ocurrencia de accidentes, aumento de enfermedades o de

estresores psicosociales. El marco tedrico descripto por Foster llamado CAR

(coping, adaptation and resilience) [6] recuerda el constructo de “Capital de

16



Salud”, pero concierne principalmente a aspectos psicosociales. Su marco es

un paradigma de la respuesta al estrés y tiene la seguridad como foco principal.

El capital de salud de alguna forma se acerca a este marco e incluye la gran

mayoria del enfoque CAR.

El individuo tiene un stock de salud inicial representado por la carga genética

que trae y también por la nutricion en el utero, asi como otras influencias

alrededor del embarazo y nacimiento [7] [8]. Hay una contribucion genética

importante a enfermedades de alta prevalencia durante la vida adulta y la

vejez., tales como Osteoporosis, algunas enfermedades cardiacas, sindrome

metabdlico y el cancer. La genética también media en la capacidad de lidiar

con eventos estresantes de la vida que pueden provocar enfermedades

psiquiatricas, o trastornos de personalidad. Esta determinado incluso que hay

marcas epigenéticas en la expresion génica generadas por la cantidad o

calidad de los nutrientes a los que se accedioé durante el embarazo [9-12] que

se expresan a futuro en la vida del sujeto con mayor predisposicion o no al

tener Sindrome Metabdlico en la vida adulta o la vejez.
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Hay mucha evidencia de que la manera en que la madre recibe a su bebé, y su

exposicion a infecciones después de nacer, puede determinar su

susceptibilidad a sufrir enfermedades del final de la vida. El bajo peso al nacer

(<2.500 Kg) es un posible indicador del stock inicial de salud de un individuo.

Barker presentd solida evidencia para la relacion entre mortalidad por

enfermedad coronaria y strokes (ECV) y el lugar de nacimiento y la tasa de

mortalidad infantil del mismo [10]. Un estudio de sobrevivientes del asedio a

San Petersburgo, quienes, se supone fueron expuestos a desnutricion

intrautero, mostraron evidencia de disfuncion endotelial y fuerte influencia en

desarrollar obesidad e hipertension arterial en la adultez [7].

La desnutricion intrauterina puede causar un fendbmeno programado, que

afecta al final de la vida iniciado por un evento temprano de la misma. Esto

puede explicar la reducciéon en el crecimiento del esqueleto (talla) y la

consecuente menor cantidad de hueso calcificado, aceleramiento de la pérdida

del mismo (osteoporosis), en aquellos individuos sujetos a mala nutricién

intrauterina o tempranamente en los primeros anos de vida. Aunque es

dificultoso saber si la programacion ocurre en momentos tempranos o tardios
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de la vida, es evidente que hay una contribucién importante de la madre y su

circunstancia al capital de salud inicial.

Género y raza también son distintos componentes del stock inicial de salud.

Las mujeres sobreviven a los hombres en la gran mayoria de los paises y

también hay componentes de salud y enfermedad relacionados al género.

La raza afecta la salud debido a mediadores biolégicos y psicosociales, desde

que hay enfermedades ligadas a ella y también, sin ser mandatorio, la raza

puede ser relacionada a la conducta, y componentes culturales con diferentes

impactos en la salud y la longevidad, como por ejemplo tipo de dieta, oficios o

nivel de educacion.

Un capital bajo al inicio es un fuerte determinante de la trayectoria de la salud

del individuo.

También existe evidencia bien documentada de una asociacion entre salud y

status socioecondmico. Factores tales como educacion, privaciones materiales,

nutricion en la infancia y medio ambiente pueden tener una influencia en la

salud importante a lo largo de la vida. Marmot presento fuerte evidencia de que
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la salud sigue al gradiente social, expresado por lo que él llamo6 “Status

Syndrome” [13, 14]. Puntualizé que factores tales como colesterol, tension

arterial, u otros determinantes del estilo de vida son importantes para explicar

porque algunas personas son mas saludables que otras, pero dijo que la

autonomia (Ej: cuanto control se tiene sobre su vida), y las oportunidades de

estar socialmente incorporado, son cruciales para la salud, el bienestar y la

longevidad. Deterioros en el control, pérdida de la autonomia y el grado de

participacion social subyacen al Status Syndrome . Esto es corroborado por la

posibilidad de que los efectos en la salud de la distribucion del ingreso

involucre comparativamente procesos sociales y cognitivos, mas que los

efectos directos de estandares materiales.

La implicancia es que los efectos psicoldgicos de “estar mal” en la escala social

(clases bajas o extrema pobreza) tienen efecto deletéreo en la salud,

cualquiera sea la condicién de vida actual [15]. Una extensa revision de la

literatura hecha por Grossman y Kaestner [16], sugieren que la cantidad de

afos formales de educacién influencian o tienen un importante correlato en la

buena salud. Un alto nivel de educacion es asociado a un mejor estado de
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salud a través de diferentes mediciones de condiciones de salud. Esta relacion

(educacion-salud), es imposible de explicar mediante un solo factor o hecho.

De todos modos, el ingreso, la satisfaccidn de vida, el bienestar, la posibilidad

de acceder a servicios y soporte social estan bien asociados con altos niveles

de educacion, los cuales combinados pueden explicar la relacion entre salud y

educacion.

A su vez, bajos niveles de educacion, principalmente analfabetismo, son el

principal y mas relevante factor de riesgo social para desarrollar demencia en la

vejez. [17]

Disponer de soporte social adecuado también es un objetivo mayor para tener

y mantener el capital de salud. Esto refiere a las caracteristicas estructurales

de las relaciones sociales de un individuo, incluyendo las caracteristicas de la

red de soporte social, frecuencia de contactos, y la satisfaccion del sujeto con

su vida social, también incluyendo aspectos como sensacién soledad, o

aislamiento que pueden influenciar negativamente. La relacion entre soporte

social y salud es evidente a través de toda la vida. Personas con soporte

abundante durante la infancia tiene mas posibilidades de ser saludables a lo
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largo de su vida adulta y vejez, mientras que personas con soporte inadecuado

cuando crecen tienen mas chance de tener un estado de salud defectuoso a lo

largo de su vida [18].

Otros estudios longitudinales como el de Baltimore del NIH, indican que los

sujetos que trabajan, se casan o viven en pareja, hacen deportes y tuvieron

hijos ademas de alimentarse y educarse correctamente, viven mas y mejor

(http://www.grc.nia.nih.gov/branches/blsa/blsanew.htm).

Como fue mencionado antes los atributos e implicancias de lidiar, adaptarse y

tener resiliencia son tan amplios que pueden ser tenidas en cuenta como una

descripcion detallada del componente psicolégico del capital de salud. La

resiliencia en si misma es una potente caracteristica en el capital psicoldgico ya

que es definido como la flexibilidad de respuesta ante un cambio situacional de

demanda, y la habilidad de retornar de experiencias emocionales negativas. El

locus de control de la salud, la reserva cognitiva, “y los afectos” tienen un gran

impacto en los ancianos y merecen comentarios adicionales.

La reserva cognitiva sefiala que la presentacion clinica de sujetos con la misma

enfermedad cerebral varian de acuerdo a las condiciones pre-morbidas tales
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como nivel de educacién, ocupacion y capacidad de lectura. La mayor parte de

la habilidad cognitiva es desarrollada durante la infancia y el nivel alcanzado

determina la tasa de declinacion en la velocidad de la memoria y la

concentracion. Tener habilidad cognitiva baja durante la infancia y en la adultez

temprana esta asociado a un aumento en el riesgo de sufrir una demencia. El

hecho que personas con altos niveles de educacion tienen menor tasa de

desarrollar demencia puede ser explicado por el efecto protector del nivel

educativo y la constitucion de una fuerte reserva cognitiva que puede retrasar

funcional y cognitivamente la expresion de enfermedades neuro-cognitivas.

Una elevada inteligencia en la nifiez parece llevar a tener éxito escolar, acceder

a empleos bien pagos, mejoria en el status social y beneficios acompanantes

en la salud que siempre parecen ser conferidos por esta situacion. Las

habilidades verbales a su vez, pueden incrementarse mas alla de la octava o

novena décadas y puede también proteger contra la declinacion que comienza

en la vida adulta en su paso hacia la vejez.

Entonces, la educacion es una buena alternativa para invertir en pos de la

habilidad cognitiva para la vida adulta y la vejez.
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Los afectos deben considerarse un bien para el capital de salud psicolégica.

De todos modos, la mayor informacion sobre el impacto del afecto en la salud

lo tienen los factores negativos tales como la depresion, la angustia, el enojo, la

fatiga, la tension o la confusién, y no los factores beneficiosos como diversion,

alegria, éxitos, entusiasmo y satisfaccion. Es especialmente relevante cuando

alguien refiere a la depresion, asociarla frecuentemente a un estado de salud

pobre y mala evolucion del mismo.

Hay evidencia de una asociacién entre el afecto positivo y una menor

mortalidad y, no nos sorprende ver que personas con enfermedades serias

usualmente reportan menor nivel de afecto positivo que los controles

saludables. El afecto positivo se deteriora cuando la severidad de la

enfermedad aumenta. Investigaciones muestran que las ventajas asociadas

con el afecto emocional positivo no solo provee beneficios a corto plazo en la

salud, sino, que estos beneficios pueden durar mucho tiempo a lo largo de la

vida.

La constitucion biologica de la salud es vasta y compleja. Se describen los

biomarcadores del proceso de envejecimiento descriptos por Evans vy
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Rosemberg, y aquellos que estan mas relacionados con la capacidad funcional

de la poblacién anciana [19], estos son:

Tasa metabdlica basal

e Capacidad aerdbica

e Reparacion tisular y celular
e Defensa inmunitaria

e indice de masa corporal

e Sensibilidad a la Insulina

e Hipertension Arterial

e Masay Fuerza muscular

e Densidad 6sea

Tasa metabdlica basal:

La tasa metabdlica basal refleja las calorias minimas necesarias para mantener

la vida en un individuo en reposo.

El envejecimiento esta asociado con un deterioro progresivo en la tasa

metabdlica (en reposo) y también en el gasto energético total. A pesar que se

involucra en el mecanismo del envejecimiento a través de la teoria del stress

oxidativo y que también como un posible mecanismo del impacto positivo de la

restriccion caldrica de la dieta, su inclusion en el capital biolégico deviene de

su capacidad de indicar condiciones adversas que pueden aumentar la
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mortalidad. Desde que esto refleja el consumo calérico, su deterioro indica un

requerimiento de energia menor con la edad avanzada, principalmente debido

a la reduccidn de la masa muscular. Una combinacion de tasa metabdlica basal

reducida, sarcopenia (atrofia muscular con pérdida de la fuerza), consumo de

muchas calorias e inactividad esta asociado con condiciones severas que

influencian el largo de la vida, tales como resistencia a la insulina, diabetes tipo

2, obesidad y enfermedad coronaria, las cuales a su vez son condicionantes de

fragilidad y la aparicion de Sindromes Geriatricos [20].

Capacidad aerdbica:

La capacidad aerdbica es la habilidad del cuerpo para procesar el oxigeno y

refleja la funcion cardiopulmonar. Con el aumento de la edad hay una pérdida

de la capacidad aerdbica. Esta pérdida funcional puede resultar en una calidad

de vida menor, menor chance de sobrevida en una emergencia y puede

resultar en dependencia y necesidad de aumento de requerimientos de

cuidados de salud. Tener una capacidad cardiopulmonar baja es un fuerte

predictor independiente de enfermedad cardiovascular y todas las causas de

mortalidad, y es comparable su importancia a la Diabetes Mellitus u otros
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riesgos de enfermedades cardiovasculares. A la luz de la relaciéon entre

capacidad aerdbica y mortalidad, se sugiere que la actividad fisica a lo largo de

la vida prolonga la sobrevida y pospone la discapacidad a los ultimos anos del

final de la vida. Hay un fenémeno de compresién de la morbilidad, acercandola

a la mortalidad. Es de suponer que aquellos ancianos que mantuvieron un nivel

aceptable de actividad fisica a lo largo de la vida, ya sea por habito propio o por

necesidad medio-ambiental (vida rural, necesidad de trabajar fisicamente toda

la vida o sobrevivencia en medio hostil), llegan a mayores edades con mejor

capacidad aerobica, fuerza muscular y destreza fisica en general [21]. En este

trabajo se trata de medirla a través de pruebas como la Velocidad de la Marcha

o el SPPB.

Reparacion tisular y celular:

Ha sido propuesto que el envejecimiento resulta del acumulamiento progresivo

a través de la vida de una variedad de defectos aleatorios moleculares que se

acumulan en las células y los tejidos. La capacidad de reparacién del ADN

disminuye y se vuelve mas vulnerable a los constantes ataques de agentes
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endogenos y exégenos que dafan la reparacion, y entonces juegan un rol en

determinar la tasa de envejecimiento [22].

Defensa inmunitaria:

Los individuos que han sobrevivido con buena salud hasta el maximo potencial

de vida de su especie, estan equipados con mecanismos celulares éptimos de

defensa. Sin dudas algunas enfermedades a las cuales los ancianos son

particularmente susceptibles, tales como las infecciones, las autoinmunes, las

neoplasias, involucran desregulaciones de varias funciones inmunoldgicas en

su patogénesis. Las personas que mantienen preservadas sus defensas

inmunes contra estresores externos, tienen una mejor chance de vivir mas

tiempo en buena salud [23].

[ndice de masa corporal:

El indice de masa corporal (IMC) es calculado con el peso en kilogramos

dividido por el cuadrado de la altura en metros. La obesidad es un predictor

muy fuerte de morbilidad y mortalidad, pero muchos estudios muestran al IMC

como factor de riesgo en jovenes y adultos jévenes con obesidad morbida (IMC

mayor o igual a 40) mas que en obesidad moderada (IMC de 25 a 32). La
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obesidad tiene un gran impacto en la morbilidad desde que aumenta la

prevalencia de diabetes tipo 2, litiasis vesicular, hipertension arterial y

osteoartrosis.

Es de destacar que la ocurrencia de sarcopenia asociada a obesidad aumenta

el riesgo de deterioro funcional en ancianos, aunque en el estudio Whitehall Il

no se pudo hallar correlacion entre este estado de deterioro funcional en

mujeres de mediana edad obesas con poca oscilacion del peso [24].

Sensibilidad la insulina:

La hiperglucemia es la principal consecuencia de la ausencia de secrecion de

insulina o de la disminucidon de la sensibilidad a la insulina. Esto tiene una

consecuencia deletérea en el envejecimiento debido la formacion de productos

avanzados del metabolismo por glicoxidacion. La diabetes aumenta el riesgo

cardiovascular y esta asociada a hechos deletéreos que acortan la vida.

Hipertension arterial:

La importancia de la hipertension arterial en la mortalidad y la morbilidad

debidas a desoérdenes cardiovasculares ha sido reconocida por muchos anos.

La hipertension tiene una fuerte y continua asociacién con el riesgo de
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desarrollar enfermedades cardiovasculares. La reduccién en los valores de

tensidn sistdlica puede reducir la incidencia de stroke y enfermedades

cardiovasculares en el anciano en mas de un tercio. Mantener la tension

arterial en valores normales es una altisima inversion en capital de salud [25].

Es de destacar que las poblaciones indigentes argentinas tiene una tasa de

control muy baja y que en su dieta la utilizacion de mucha sal es corriente.

(Estudio de prevalencia de HTA en la RA) [26]

Masa y fuerza muscular:

El envejecimiento esta asociado a una pérdida progresiva de masa y fuerza

muscular (Sarcopenia), la cual aumenta el riesgo de injuria y discapacidad. La

emaciacion y remodelacion de los musculos esqueléticos durante el

envejecimiento y procesos crénicos, tales como, insuficiencia cardiaca y

enfermedad pulmonar obstructiva créonica no estan enteramente atribuidas a

desuso, sino también estan relacionadas a procesos propios de las

enfermedades, como inflamacion.

La fuerza muscular parece estar mas relacionada que la masa con la

mortalidad, por lo que la calidad muscular es mas importante que la cantidad
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como un activo del capital de salud, de ahi la importancia de la capacidad

aerobica, la tasa metabdlica basal y la buena nutricion necesarias para

mantener esta masa muscular con capacidad y respuesta adecuada a las

exigencias de la vida diaria [27].

En este trabajo se mide la Fuerza de Prension Palmar como medida objetiva de

fuerza muscular validada.

Densidad 6sea:

La osteoporosis es una importante causa de morbilidad y mortalidad en la

vejez. La fractura de cadera esta asociada con discapacidad, pérdida de la

independencia y también un riesgo elevado de muerte. La tasa de mortalidad al

afo posterior a una fractura de cadera es de alrededor del 20% a los 65 afos,

pero aumenta a 50% para la edad de 90 anos [28]. La densidad 6sea esta

fuertemente unida al capital de salud inicial debido a causas genéticas,

nutricion en los primeros anos de vida y probablemente al peso al nacer.

Este punto es vital dado que no hay evidencia aun de que los tratamientos

propuestos para osteoporosis sean lo suficientemente utiles para prevenir

fracturas en mayores de 75-80 afos.
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6.2 Depreciacion e inversidn en capital de salud

El enfoque por capital de salud concuerda con otros modelos que relacionan el

curso de la vida y el envejecimiento. El stock de salud a un tiempo dado (t)

puede ser expresado por la ecuacion: Stock de salud t= capital de salud

(capital inicial + inputs positivos) — depreciacion (envejecimiento + inputs

negativos).

El mas importante de los inputs de salud es el estilo de vida, principalmente

educacién permanente, ejercicio, nutricion adecuada, cuidados preventivos de

salud y conducta responsable.

Los inputs negativos incluyen alcoholismo. Tabaquismo, aislamiento social,

malos cuidados preventivos de salud y enfermedades.

Cuando el stock de salud cae debajo de un cierto nivel puede traspasar el

umbral de discapacidad, y una caida adicional puede llevar a la muerte. Un

stock de salud elevado favoreceria exitosamente al envejecimiento, pero una

rapida pérdida del capital de salud y un bajo stock de salud puede ser

expresada por deterioro y discapacidad.
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En resumen:

La busqueda de consensos y recomendaciones, ha llevado al Consejo de

Europa a promover iniciativas con el objeto de poder tener un punto de partida

a fin de mejorar la situacion de las personas dependientes, fragiles o en riesgo,

asi como de aquellas personas que los cuidan. En Septiembre de 1998, el

consejo de Ministros del Consejo de Europa aprobé una Recomendacion

relacionada con la dependencia; en la Republica Argentina se han aprobado

diferentes leyes de proteccion de la ancianidad en diferentes provincias, las

cuales promueven la necesidad de ayuda o asistencia importante para aquellas

personas mayores con necesidades de la vida diaria o dependencia econémica

por extrema pobreza.

Entonces entendiendo que la apreciacion o la depreciacion de los niveles de

salud acumulada a lo largo de la vida de un sujeto (desde que se gesta hasta

que muere), se expresara en la vejez, y el resultado de todas estas variables

reflejara el stock o reserva de salud con el cual el sujeto enfrentara las

diferentes circunstancias de su vida cotidiana. Este estado funcional resultante

condicionara la calidad de vida al envejecer y la sobrevida resultante de estos
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sujetos, expresion final o via final comun de su estado funcional. Es claro que

el primer paso es conocer el estado de salud y condiciones de vida de este

grupo etario en estas condiciones, para evidenciar si hay diferencias

funcionales y para poder hacer recomendaciones mas concretas de existir

estas.

7. La situacidén demografica de la Region y de la Argentina

Se describe el contexto demografico general de la poblacién en donde se

busco estos grupos en particular.

7.1 América Latina

La poblacion mundial actual supera los 6.700 millones de habitantes y se

espera que para el 2050 sea de 9.000 millones. El envejecimiento de la

poblacién es un fendmeno que carece de precedentes y que se profundizara en

el tiempo. En el 2007, el 10,7% de la poblacion mundial tenia sesenta afnos o

mas y se proyecta que para el 2025 sera del 15% y que para el 2050 el 21%.

Es decir que en el 2050 habra 2.000 millones de personas que tendran mas de

60 anos en el mundo.
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Figura 1. Porcentaje de personas de 60 afos y mas, segun regiones en el

mundo
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Mundo, 2005
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En el 2007 la proporcidon de personas de 60 afos y mas sobre la poblacion

total para Africa fue de un 5,3%, para Asia de un 9,6%, para América Latina y

el Caribe de 9,1% %, para Oceania de 14,4% y para Europa de un 21, 1%,

siendo este ultimo el continente mas envejecido en donde dos de cada diez

personas son adultos mayores.
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Figura 2. Poblacién de 60 afios y mas segun regién del mundo

Poblacién de 60 afios y mas segidn region del mundo, 2005

672.4 millones de personas
Mayores en todo el mundo

Europa Ameérica Latina MNorte América Oceania
y el Caribe

Fuenta: Fopulstion Division of the Depatmant of Economic and Social Affaire of tha Uinited Mations Sacreta riat, Work Populstic
Prospects: The 2004 Revision and Word Urbanization Prospects: The 2008 Revision, hitp:fesa.unorgfunpp .

Uno de los ejes de la discusion es el rapido envejecimiento de la poblacion de

la region de América Latina y el Caribe: mientras que en la década del 70

representaba el 6,5% de la poblacion, se espera que en 2050 represente el

23,4% de la poblacion total (190 millones de personas de 60 afios y mas.

Si bien a mediados del siglo XX, el envejecimiento era un fenédmeno de los

paises desarrollados, a futuro se espera que el envejecimiento de la poblacion

en los paises en desarrollo sea mas rapido, lo que implica menos tiempo para
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adaptarse a las consecuencias de este fendbmeno demografico en un contexto

de menor desarrollo socioecondmico. No obstante, los distintos paises de la

region se encuentran en diversas etapas de la transicion demografica. Bolivia,

Guatemala y Paraguay (5 a 7%) se encuentran en una etapa de envejecimiento

incipiente. Colombia, Ecuador, México y Venezuela presentan un

envejecimiento moderado (7 a 8%). Chile y Brasil (8 a 10%) moderado-

avanzado y finalmente Uruguay, Cuba y Argentina (mas del 10%) de

envejecimiento avanzado. [29, 30]

7.2 Las personas mayores en Argentina

La Argentina es uno de los paises mas envejecidos de Latinoamérica y

muestra signos de su envejecimiento desde 1970. Segun las proyecciones del

INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) para los afios 2010 y 2015

el numero de personas mayores de 60 afios ascenderia a 5.821.429 (un 14,4%

de la poblacién total), a 6.439.199 (15,2% de la poblacién total) en el 2015.

La proporciéon de los mayores de 80 afos segun las proyecciones para el 2010

seria del 2% y para el 2015 del 2,5 %.
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Figura 3. Piramides poblacionales, 2000 y 2025

80y mas
70a74
60 a 64
50 a 54

anos

40 a 44
30a34
20a 24
10a 14

Oa4

Piramide de poblaciéon en Argentina, afio 2000

()]

4 2 0 2 4
porcentaje

O hombres

O mujeres

80y mas
70a74
60 a 64
50 a 54

'S 40a44
30a34
20 a 24
10a 14
Oa4

Piramide de poblacién en Argentina, afio 2025

al

4 3 2 1 0 1 2 3 4
porcentaje

O hombres

O mujeres

Fuente: /INDEC, Proyecciones base a los resultados del Censo Nacional de Poblacion,

Hogares y Viviendas 2001.
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La esperanza de vida al nacer es de 76,13 anos para toda la poblacion, de

72,45 anos para los varones y de 79,95 para las mujeres. A los 60 anos, la

expectativa de vida es de 19.9 afnos para ambos sexos y de 17,4 anos para los

Varones y 22,3 afnos para las mujeres (INDEC, Direccion de Estadisticas Poblacionales,

Programa Anadlisis Demografico, 2009).

Cuadro 1. Poblacién de 60 afos y mas estimada para el aino 2010 por sexo y
grupos de edad. Total del pais

Afio 2010

Edad % sobre n
Total — Varones % Mujeres Total
60-64 1.627.136 4 760.092 46,7 867.044 53,3
65-69 1.329.074 3,3 602.756 45,4 726.318 54,6
70-74 1.071.331 2,6 456.960 42,7 614.371 57,3
75-79 845.028 21 331.313 39,2 513.715 60,8
80 y mas 948.860 2,3 309.737 32,6 639.123 67,4
Total 5.821.429 14,4 2.460.858 42,3 3.360.571 57,7

Fuente: Elaboracion propia segun datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2001 y

Proyecciones provinciales de poblacion por sexo y grupos de edad 2001-2015 (2005), Serie de

Anélisis Demogréfico 31. INDEC.
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Cuadro 2. Poblaciéon de 60 afos y mas estimada para el afio 2015 por sexo y

grupos de edad. Total del pais

Ao 2015
Edad % sobre la
Total poblacién Varones % Mujeres %
total

60-64 1.804.997 4,3 841.567 46,6 963.430 53,4

65-69 1.500.820 3,5 678.238 45,2 822.582 54,8

70-74 1.175.420 2,8 507.105 43,1 668.315 56,9

75-79 885.605 2,1 350.598 39,6 535.007 60,4
80 y mas 1.072.357 2,5 348.167 32,5 724.190 67,5

Total 6.439.199 15,2 2.725.675 42,3 3.713.524 57,7

El peso de la poblacién adulta mayor es diverso segun la provincia: la ciudad

de Buenos Aires es la jurisdiccion mas envejecida y Tierra del Fuego la mas

joven.

7.3 Condiciones de vida de la poblacién adulta mayor

7.3.1 Los ingresos de los adultos mayores

El 22% de las personas mayores no perciben ningun ingreso. Entre los que lo

hacen, la principal fuente de ingresos es la seguridad social.
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El ingreso per capita familiar promedio de los hogares con adultos mayores

alcanza los 1400 pesos para el total del pais.

7.3.2 Situacion de pobreza y niveles de vida

La pobreza entre los adultos mayores ha descendido desde el afio 2003. Es asi

que la incidencia de la pobreza entre los mayores descendio del 27,2% en el

segundo trimestre de 2003 al 3,5% en el cuarto trimestre de 2009. Por su parte

la indigencia en las personas mayores descendio en el mismo periodo del 10%

al 0,8%.

Cuadro 3: Poblacion de 60 afios y mas en aglomerados urbanos por grupos de

edad y condicidén de indigencia. Total del pais.

Grupos de edad No Indigente Total
indigente

60 a 64 99 1 100

65 a 69 99,3 0,7 100
70a74 99,8 0,2 100
75a79 99,1 0,9 100

80 y mas 99,1 0,9 100
Total 99,2 0,8 100
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7.3.3 Distribucion territorial:

Esta poblacion se encuentra sin embargo desigualmente repartida por el pais,

concentrandose en la zona del Area Metropolitana Buenos Aires o Aglomerado

Gran Buenos Aires (Ciudad Autébnoma de Buenos Aires y Conurbano

Bonaerense) unas 12 millones de personas, equivalentes al 33% de la

poblacion total. Esto convierte a Buenos Aires en la cuarta megalopolis de las

23 existentes en el mundo, y el tercer aglomerado urbano de América Latina,

considerablemente detras de Ciudad de México y Sao Paulo.

La incidencia de la pobreza por ingresos y de la indigencia no es uniforme en

todo el pais: el NEA (Nordeste Argentino), Cuyo y Buenos Aires son las

regiones en las que la indigencia en los adultos mayores supera la media

nacional (0,8%), en tanto que con respecto a la situacion de pobreza por

ingresos se supera la media nacional (3,5%) en el NEA, NOA (Noroeste

Argentino) y Cuyo.

Con respecto al concepto de NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas) este se

basa en condiciones que deben tener los hogares encuestados que son:
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Hacinamiento (mas de 3 personas por ambiente), Vivienda (condiciones de

precariedad de la misma), Condiciones sanitarias (hogares sin retrete),

Asistencia escolar (hogares con al menos 1 niflo en edad escolar primaria y

que no asiste a clase), Capacidad de subsistencia (hogares con 3 o 4

miembros por ocupado laboral, y que este no tuviera mas de tercer grado

escolar) [31]

7.3.4 Actividad laboral

La poblacién ocupada mayor de 60 anos, segun datos del Censo Nacional de

Hogares, Poblacion y Vivienda, 2001 alcanza un 17% (851.037) sobre el total

de personas mayores. Existen diferencias segun género y edad. Asi, mientras

que el 52% de los varones de 60-64 anos continua en el mercado laboral, a

partir de la edad jubilatoria (65 afos) la participacion se reduce al 19%. Entre

las mujeres de 60 a 64 anos trabaja el 21%, y pasada esta edad lo hacen sélo

el 6%

7.3.5 Educacion

El 6% de lo poblacion adulta mayor es analfabeta. La poblacién adulta mayor

es la que presenta los mas bajos niveles de educacion formal. Algo mas de la
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mitad de la poblacion alcanzé como maximo nivel formal el primario completo, y

s6lo un 3% termind sus estudios universitarios. Las mujeres mayores tuvieron

menor acceso que los varones a los niveles educativos superiores.

7.3.6 Vivienda y acceso a servicios basicos

El 84% de los adultos mayores argentinos reside en viviendas propias, y el

numero de personas mayores en condiciones de hacinamiento es bajo: un

1,2%.

El 85,9% de los adultos mayores habita en casa o departamento. El resto lo

hace en viviendas precarias (13,7%) y en menor medida en hoteles o

inquilinatos (0,4%)

El 61,5% de las personas de 60 y mas anos tiene acceso a desagle de red

cloacal; el 87,2% tiene acceso a agua de red; el 96,2% a energia eléctrica por

red, el 73,2% a energia de gas por red; el 91,5% a alumbrado publico; el 80,8%

a pavimento en las calles cercanas a su vivienda; el 91,6% a servicio de

recoleccion de residuos, el 81,5% a transporte publico a menos de 300 metros

a la redonda de su vivienda y el 80,4% a teléfono publico a menos de 300

metros a la redonda de su vivienda.
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El 69,6% de las personas mayores habita en viviendas que reunen todos los

requisitos de calidad de los materiales y el 10,6% de la poblacién mayor carece

de inodoro con descarga de agua.[31]

7.3.7 La salud de los adultos mayores

Argentina cuenta con un sistema de salud publico y universal, al que todos los

habitantes del pais tienen derecho a acceder. Ademas de esta cobertura

universal existen las obras sociales y prepagas que suponen servicios

especificos para la poblacion mayor. Bajo estas modalidades mas del 87% de

la poblacion adulta mayor esta cubierta.

Causas de mortalidad de la poblacién adulta mayor

La transicion demografica implica una transicion epidemiolégica desde las

enfermedades infecciosas a las enfermedades no transmisibles (ENT).

La primera causa de muerte de la poblaciéon de 60 afios y mas en la RA son
las enfermedades del sistema circulatorio, que impacta sobre una tercera parte
de las defunciones de los adultos mayores, con una incidencia algo mayor
entre las mujeres, le siguen los tumores, las enfermedades del sistema

respiratorio, las infecciosas y parasitarias y la diabetes.
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Cuadro 4: Personas de 60 afilos y mas por sexo, segun principales causas de
mortalidad. Total del pais. Ao 2009

Poblacién de 60 aios y
Grupos de Causas mas

Total Varones Mujeres

Enfermedades del

sistema circulatorio 33.9 32.4 35.3

Tumores 19.5 214 17.7

Enfermedades del

sistema respiratorio 16.5 16.5 16.5

Enfermedades

infecciosas y parasitarias 4.2 3.8 4.5

Diabetes Mellitus 2.8 2.8 2.8

Otras causas 231 23.0 23.2
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente. Ministerio de Salud. Direccién de Estadisticas e Informacién (2009).

7.3.8 Factores de riesgo de la salud de los adultos mayores

Una tercera parte de las personas mayores han consumido tabaco en el curso

de sus vidas. Los varones que han consumido tabaco en su vida

practicamente ftriplican a las mujeres, las duplican en el consumo actual, y

estan mas expuestos en el consumo pasivo. Uno de cada diez adultos mayores
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(11, 4%) consume regularmente alcohol, la proporcién de varones que lo hace

duplica a la de las mujeres (15,3% y 8,3% respectivamente), mientras que el

riesgo asociado a una ingesta de 5 o0 mas tragos por dia afecta a un 3% de la

poblacibn mayor de 60 anos, que casi en su mayoria son adultos mayores

varones (Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005)[32].

7.3.9 Percepcion del estado de salud

Seis de cada diez mayores percibe su salud como buena. Esta percepcion es

diferencial por sexo: el 35% de los varones y el 41 % de las mujeres la

considera regular o mala.

Cuadro 5. Personas de 60 afios y mas, percepcion del estado de salud general.
Total del pais. Ao 2005

Percepcién del estado de salud

Salud Muy
Excelente Buena Regular Mala Total
buena
Varones 4.9 12,4 48,1 29,6 5,0 100
Mujeres 3,4 11,4 43,9 34,4 6,9 100
Total 4.1 11,9 45,7 32,3 6,0 100

Fuente: "Programa de Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades'

VIGI+A e INDEC, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005.
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7.3.10 Discapacidad de los adultos mayores

El 25% de las personas mayores tienen alguna discapacidad, subiendo al 64%

de los varones y al 60% de las mujeres entre los 90 y 94 afos.

Cuadro 6. Personas de 60 afios y mas por grupos de edad y sexo segun

prevalencia de la discapacidad. Total del pais. Afio 2003

Poblacién con discapacidad Prevalencia ()
Grupos de

edad
Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

60-64  173.629 79.781  93.848 152 156 150
65-69  166.021 77.070 88951 186 197 17,7
70-74 206196  88.937  117.259 240 251 232
75-79 204134 78.830 125304 316 30,8 32,1
80-84 153431 48.002 105429 37,7 357 386
85-89 88.107  25.031  63.076 50,3 50,8 50,1
90-94 390.483 12766  26.717 61,1 63,7 60,0
95-99 8.886 ®) 8172 670 (. 69,8
Total  1.039.887 411.131 628.756 248 23,9 253

() Prevalencia: corresponde al total de personas con discapacidad de cada grupo

de edad y sexo dividido la respectiva poblacion total por cien.
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El estudio SABE" realiz6 una aproximacion a la determinacién de la expectativa

de vida sin discapacidad tomando como base las tasas de invalidez estimadas

a la tabla de mortalidad en general. La esperanza de vida sin discapacidad

invalidante es diferencial segun sexo y es de 15,55 afos para los varones y de

17,23 anos para las mujeres a los 60 afnos.

Cuadro 7. Personas de 60 afios y mas. Esperanza de vida total y saludable por
sexo. Total del pais. Ao 2000-2005

Esperanza de vida total y saludable

Varones Mujeres

Edad Expectativa de vida en afos Expectativa de vida en afos
Saludable Invalido Total Saludable Invalido Total

60 15,55 2,27 17,82 17,23 5,30 22,53
65 12,27 2,19 14,46 13,44 4,98 18,42
70 9,32 2,08 11,38 9,99 4,56 14,55
75 7,29 1,35 8,64 6,61 4,42 11,02
80 4,78 1,43 6,22 4,00 3,96 7,97

Fuente: Encuesta SABE (2002). OPS-BID-CENEP. Tabla 3. (Pag. 204 y 205)

! Organizacion Panamericana de la Salud, Encuesta Multicéntrica sobre Salud Bienestar
y Envejecimiento (SABE) en América Latinay El Caribe.
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7.3.11 Formas de convivencia

El 34,5 % de todos los hogares tiene una persona de 60 afos y mas. La

composicidn de los hogares se ha modificado, produciéndose un aumento de

los hogares unipersonales: el 17,3% de los mayores de 60 afos que vive en

hogares familiares lo hace sélo (de todos los hogares unipersonales, el 55%

corresponde a personas mayores), el 26,8% en hogar nuclear completo de

pareja sola; el 14,6% en hogar nuclear completo de pareja e hijos; el 6,3% en

hogar nuclear incompleto; el 34,2% en hogar extendido y el 0,8% en hogar no

familiar.

Entre las personas mayores que habitan hogares de una sola generacion

(todos adultos mayores) el 37,1% lo hace solo y el 62,8% habita en hogares

con otros adultos mayores.

El 23% de las personas mayores pasa su dia solo, en tanto que el 69% lo hace

con algun familiar. A mayor edad, se pasa mayor cantidad de tiempo solo[31].
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8. Concepto de estado funcional, fragilidad y utilidad de su valoracién en

geriatria

Se describe el modelo de analisis o enfoque geriatrico sobre el cual se basa la

fundamentacion de las pérdidas o ganancias en salud traducidas por una via

fina comun, la capacidad funcional.

8.1 Concepto de estado funcional

El estado funcional es aquel que representa las capacidades fisioldgicas,

bioquimicas y fisicas de un sujeto que le permiten subsistir en su medio de

manera adecuada y armoénica. Le permite realizar todas las actividades

normales para ser autbnomo y auto-valido en su auto-cuidado, e

interrelacionarse con su entorno de manera exitosa pudiendo modificarlo con el

desarrollo de habitos que lo favorezcan, sin necesidad de supervision, direccion

o asistencia.

Las funciones pueden ser unicas (por Ej: el filtrado glomerular), o un conjunto

de ellas que dan un resultado (por Ej: el equilibrio que depende de la vista, la

propiocepcién y de la funcion vestibular). Muchas de ellas pasan por una etapa
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Madurativa en edades tempranas de la vida y todas sufren un proceso de

declinacién inevitable con el paso del tiempo debido a los cambios producidos

por el envejecimiento normal al cual se le puede asociar 0 no procesos

morbidos que las alteren (ver cuadro 8).

Cuadro 8:

Funciones

Maduracién

Envejecimiento de la

fuerza muscular

También es claro que algunas se pueden mejorar con habitos saludables,

como por ejemplo la actividad fisica y las funciones musculares como la fuerza,

la resistencia o la flexibilidad (ver cuadro 9).
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Cuadro 9

Modificacion del estado funcional
alo largo de la vida

Maxima capacidad

Actividad fisica

Funcién X
_ Fuerza muscular
Sedentarismo

En la actualidad el concepto central a desarrollar y mantener para poder ser

apto en el medio ambiente es la “Movilidad” [33]. Esta capacidad permite la

traslacion del sujeto en forma autonoma y de ella depende la realizacién de

todas las AVD basicas e instrumentales (Katz, Lawton Brody, Tinetti) [34-36]

8.2 Concepto de Fragilidad

El término “fragilidad” es usado frecuentemente al referirse a personas

mayores, pero su definicion ha sido dificil de conceptualizar.

La definicion de fragilidad ha variado a lo largo del tiempo, y fue

conceptualizada como: riesgo de “romperse”, aumento del riesgo de morir,

susceptibilidad inusual de enfermar, pérdida de la fuerza y la resistencia.
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Los fenotipos mas comunmente relacionados incluyen: debilidad muscular,

fragilidad Osea, desnutricion, riesgo de caidas, vulnerabilidad al trauma,

vulnerabilidad a infecciones, alto riesgo de confusion, presion arterial inestable,

y disminucion de las capacidades. En geriatria la palabra fragilidad también

describe una serie de condiciones en las que las alteraciones ocurren

simultaneamente[37-40].

Las diversas definiciones han incluido distintos focos, entre los que se

encuentran: funcién fisica, funcidn cognitiva y factores psicolégicos y

psicosociales.

Globalmente, existen dos enfoques. Por un lado, el que define la fragilidad

como un sindrome y, por otro, definiciones de fragilidad relacionadas con una

variedad de alteraciones asociadas al envejecimiento, pero en todas hay un

continuo que de acuerdo a la capacidad del individuo de mantenerse

funcionalmente apto a largo del tiempo, al final de la vida se ven las diferentes

expresiones de esa fragilidad (ver cuadro 10).
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Cuadro 10.
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Numerosas investigaciones proponen que la fragilidad es un sindrome clinico

basado en la presencia de signos y sintomas especificos. Se incluyen varias

combinaciones de los siguientes componentes:

e Debilidad

o Fatiga

e Pérdida de peso

o Baja actividad fisica

¢ Alteraciones en la movilidad
e Deterioro cognitivo

¢ Problemas sociales

e Mayor vulnerabilidad a eventos adversos
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Para definir la fragilidad como un sindrome, las alteraciones deben presentarse

combinadas. Una sola manifestacion no es suficiente para reconocerlo. Un

consenso de geriatras italianos y americanos publicaron que los criterios que

para definir fragilidad fisica deben basarse en alteraciones fisiolégicas que

afecten movilidad, equilibrio, fuerza muscular, procesamiento motor, nutricion,

cognicion, resistencia y actividad fisica.

Otro grupo de trabajo presentd la validez predictiva de las definiciones de

fragilidad, como sindrome en poblaciones de adultos mayores y encontraron

que la combinacion de inactividad y pérdida de peso fue predictiva de

discapacidad y muerte.

Fried también desarrollo los criterios de rastreo del sindrome de fragilidad

estableciendo para el diagnéstico la presencia de tres 0 mas de las siguientes

manifestaciones clinicas:[38, 39, 41-44]

e Debilidad

e Pérdida de peso

e Disminucion de la velocidad de la marcha
o Fatiga

o Bajos niveles de actividad
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Dichos criterios también mostraron asociacion con marcadores fisiolégicos que

incluian marcadores de inflamacion, alteracion del metabolismo de la glucosa y

de la coagulacién, lo que otorga evidencia de la participacion de multiples

sistemas en el sindrome.

Otros autores presentan una definicién alternativa al concepto de fragilidad

como unica entidad. Desde su punto de vista, el término fragilidad significaria

un conjunto de varias vulnerabilidades, debilidades, inestabilidades y

limitaciones (lo que supone un rango de posibilidades de discusion mayor que

el concepto como sindrome especifico). Los rasgos no siempre se presentan

juntos, sino que pueden encontrarse individualmente o en varias

combinaciones. La mayor limitacion es el pobre conocimiento de causas y

efectos que ellos comparten. Desde esta perspectiva, la utilidad de la definicion

de fragilidad como entidad unica, o definiciones como “vulnerabilidades,

debilidades y limitaciones”, o grupos de ellas, continua siendo confusa.

La fragilidad es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por

una disminucién de la reserva fisioldgica que se traduciria en el individuo en un
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aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor

vulnerabilidad a eventos adversos, y que se manifiesta en mayor morbilidad y

mortalidad. Otros autores la traducen como una capacidad reducida del

organismo a enfrentar el estrés [45].

A pesar de la aparente claridad conceptual de las definiciones anteriores, la

dificultad continua siendo determinar los factores especificos que llevan a la

fragilidad. A lo largo de la historia del concepto se han usado distintos criterios

para definirlo, criterios médicos, como la presencia de enfermedades crénicas,

alteracion de la marcha, déficits sensoriales, mala auto-percepcion de la salud,

caidas a repeticidn, polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes; criterios

funcionales establecidos en términos de la dependencia en actividades basicas

de la vida diaria (ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la

vida diaria (AIVD); criterios socioecondmicos (vivir solo, viudez reciente, edad

mayor de 80 afos, bajos ingresos economicos); y criterios

cognoscitivos/afectivos (depresion, deterioro cognitivo). Por ultimo, el criterio de

necesitar institucionalizacion en hogares de larga estancia.
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La definicidn incluye deterioro en movilidad, fuerza, resistencia, pérdida de

peso no intencional, nutricion inadecuada y disminucion de actividad fisica,

como los principales componentes

Sin lugar a dudas, cualquiera de estos elementos es de riesgo para una

persona mayor. Sin embargo, es dificil poder estandarizar una definicion

operacional de este sindrome con estos criterios diagnosticos tan amplios. Es

indiscutible que la vulnerabilidad hace que aumenten los requerimientos en

salud y los costos socioecondmicos.

Los distintos enfoques en cuanto a las definiciones de fragilidad se resumen en

Figura 4.
Habitos
Factores genéticos Factores socioculturales y
Envejecimiento fisiologico econémicos, psicosociales
Estilo de vida

Disminuye la reserva funcional
Sindrome de fragilidad
Riesgo de dependencia

> Evento adverso

Dependencia
Institucionalizacién
Muerte
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En la Tabla 1 se resumen los factores biomédicos encontrados en los distintos

estudios, segun Frank Lally.

Tabla 1. Ejemplos de factores biomédicos que pueden contribuir a la fragilidad

Clinicos Fisiopatologia
Debilidad muscular Insulino resistencia
Pérdida de peso no intencional Incremento de la coagulacién
Infeccién viral Sarcopenia
Obesidad Disminucién de VO2max
Comorbilidad Disminucién de Testosterona

Deterioro cognitivo

Fatiga

Anemia

Inflamacion

En la ultima década han surgido numerosos intentos de encontrar cuales son

los criterios que identifican mejor a los pacientes fragiles. En una de las

principales investigadoras sobre el tema, Linda Fried publicé los resultados del

seguimiento de 5.317 personas mayores, de entre 65 y 101 anos, seguidas por

4 y 7 anos, como parte del estudio de la cohorte de Cardiovascular Health

Study. En este grupo se definid la fragilidad de acuerdo con la presencia de al
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menos 3 de 5 criterios: fatiga cronica auto-percibida, debilidad, inactividad,

disminucién de la velocidad de la marcha y pérdida de peso (Tabla 1)[42].

Fried y cols. han propuesto un fenotipo de fragilidad; 3 o mas
de:

Fuerza de prension palmar (menos del 20% en la mano
dominante, estratificado por género e IMC)

Fatiga/paciente exhausto (respuesta positiva en la CES D)
Menos activo fisicamente (menos de 20% del gasto calorico
Version corta de la Escala de Minnesota)

Marcha lenta (menos de 20% para caminar de 3 a 6 metros,
estratificado por género y altura)

Pérdida de peso no intencional (4,5 kg/ano)

(Fried 2001)

Este modelo ha sido subsecuentemente validado mediante los datos del

Cardiovascular Health Study (CHS). En este estudio se demostré que los

pacientes que presentaban tres o0 mas componentes de fenotipo padecian

mayor riesgo de caidas, pérdida de movilidad, alteracidén en la capacidad para

realizar las actividades de la vida diaria, hospitalizacién y muerte.

Se considera que algunos cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

podrian ser centrales en el origen del sindrome, disfuncion inmune
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caracterizada por un estado pro-inflamatorio, desregulacion neuroendocrina y

sarcopenia (Figura 5).

Figura 5.
Sarcopenia
Disminucion de hormona de Aumento de Aumento de
crecimiento, desregulacion de citoquinas citoquinas
cortisol catabolicas catabdlicas

v

Disfuncion del
sistema inmune

Desregulacion
neuroendocrina

A

Desregulacion de
cortisol

Si somos capaces de identificar al paciente fragil, comprender mejor su

fisiopatologia y posiblemente identificar nuevos factores contribuyentes, se

puede llegar a encontrar la forma de prevenir su aparicidén, o tratarla cuando

exista.
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Factores de riesgo

Woods y cols. Organizan los factores de riesgo en cuatro categorias:

fisiologicos, médicos, que incluyen

demograficos y psicologicos[46].

Posibles factores de riesgo de fragilidad

patologia

/

comorbilidad,

Socio-

Factores fisiol6gicos
Mecanismos de inflamacion
Disfuncion del sistema inmune
Alteracion del sistema endocrino
Anemia

Obesidad o bajo peso

Edad

Condiciones médicas
Enfermedad cardiovascular
Diabetes

Accidente cerebro-vascular
Artritis

EPOC

Deterioro cognitivo

Factores psicosociales
Depresion

Género femenino

Bajo nivel socioeconémico

Raza

Alteracion de las actividades de la vida diaria
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También la nutricion inadecuada, la edad avanzada y los cambios fisiologicos,

que llevan a sarcopenia, fueron asociados a fragilidad, y hay evidencia de que

el circulo podria quebrarse con ejercicios que aumenten la fuerza de las

extremidades inferiores, la velocidad de la marcha y el levantamiento desde la

sedestacion en una silla, en individuos fragiles en residencias geriatricas.

Comorbilidad

La fragilidad ha sido asociada con varias enfermedades, en particular las

enfermedades cardiovasculares en estudios de caso-control y longitudinales.

La hipertension diastolica, los infartos cerebrales y las lesiones carotideas,

medidas por ecografia y resonancia magnética.

Sumado a estos hallazgos, el diagndstico temprano de enfermedad

cardiovascular fue asociado independientemente a riesgo de fragilidad. EI WHI

encontré asociacion con diagndéstico temprano de accidente cerebro-vascular,

diabetes, hipertension, artritis, cancer y EPOC, los que fueron predictivos de

fragilidad.
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Algunas concepciones de fragilidad asocian el acumulo de enfermedades

cronicas y la presencia de sindromes geriatricos con resultados adversos y

edad avanzada

La alteracidén del sistema nervioso central y periférico, y el deterioro cognitivo

también ha sido propuesta como predictivo de fragilidad, pero hacen falta mas

investigaciones.

Factores socio demograficos

En varios estudios el género femenino se asocia a fragilidad, mas que el

género masculino.

El estatus socioecondmico bajo, medido por nivel educacional, se asocia a

fragilidad[47].

Por otro lado, el nivel socioeconémico es atenuado por el estilo de vida. Por

ejemplo, el bajo nivel educacional es predictivo de fragilidad, pero se ve

atenuado luego de ajustar por IMC (indice de masa corporal), etnicidad,

tabaquismo, alcohol, auto-percepcion de salud y comorbilidad.
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Discapacidad

Mientras esta claro que muchos individuos que son fragiles tienen también

discapacidad, la fragilidad no es sinbnimo de discapacidad, definida ésta como

la dificultad o dependencia para algunas actividades de la vida diaria.

Consistente con esto, s6lo un grupo de los individuos caracterizados como

fragiles en el CHS fueron dependientes para actividades de la vida diaria.

8.3 Utilidad de la Valoracién Geriatrica

La Valoracién Geriatrica Integral -VGI- es el proceso diagnostico, usualmente

inter-disciplinario destinado a precisar los recursos y problemas médicos, psico-

sociales, funcionales y medio ambientales de un anciano con el objeto de

desarrollar un plan global de tratamiento y seguimiento a largo plazo para

mejorar los desenlaces de los ancianos fragiles (Epstein et. al., Ann Inf Med,

1987) [48]

Es el instrumento de la Geriatria, utilizado en la Gran Bretana desde el ano

1946 [49], y finalmente reivindicado en 1987 cdmo la herramienta con poder de

discriminacion adecuado para detectar los multiples problemas que presenta el

paciente anciano. La VGI surge como respuesta a la alta prevalencia de
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necesidades no diagnosticadas de disfunciones y dependencias reversibles o

prevenibles que escapan, a la tradicional valoracion clinica biomédica; es

multidimensional y dinamica, ocupandose de cuantificar tanto las capacidades

como las alteraciones importantes de la esfera médica, funcional, mental y

social de la poblacion anciana. Ademas permite conocer el grado de autonomia

personal, asi como el grado de dependencia y/o la necesidad de asistencia

para realizar las actividades en la vida diaria.

Para obtener el mejor uso de los recursos, se recomienda utilizar instrumentos

de VGI estandarizados y validados internacionalmente [50, 51].

En Argentina no se conocen publicaciones que evaluen la capacidad funcional

de las personas mayores de mas de 65 anos de edad que viven bajo la linea

de pobreza con sus necesidades basicas insatisfechas, pobres de toda

pobreza, pero si aparecen datos publicados en paises vecinos que nos

muestran una relacion entre edad, pobreza y deterioro funcional.

Las condiciones que influyen marcadamente en la capacidad de desenvolverse

en el medio para poder ser auto-valido y autbnomo, son la edad, la condiciéon

fisica, el estado funcional y mental, la situacion socio-econdmica y el medio
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ambiente. La declinacion progresiva de esta autonomia asociada

tradicionalmente al envejecimiento, deberia comenzar a asociarse la pérdida

de masa muscular (sarcopenia), las multiples comorbilidades, el bajo poder

adquisitivo, la movilidad restringida, un medio hostil, entre otros factores,

conducen a una situacion de dependencia y de enfermedad progresiva,

deletérea y acumulativa dificil de contener.

La descripcion del proceso hecha por una editorial publicada en LANCET [52]

en Marzo de 2008 explica claramente la utilidad, recomendacion y el proceso

de la VGI:

“‘La edad avanzada rara vez llega sola, sino que habitualmente se acompana

de fragilidad, comorbilidad, riesgo de aislamiento social y dificultades

economicas. Por lo tanto, el cuidado de los ancianos requiere una combinacion

de medicina basada en problemas y de medicina basada en el diagndstico. La

edad ejerce influencias heterogéneas sobre la enfermedad y la incapacidad v,

como en la pediatria, hay tanto enfermedades edad-especificas como

enfermedades de presentacion atipica en la vejez. La valoracién geriatrica

integral —-VGI- , completada con una anamnesis y manejo diagndstico
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apropiados y expertos, junto a una valoracioén holistica, componen el estandar

de la atencion a los ancianos.

La investigacion confirma que los equipos multidisciplinares dirigidos por

geriatras consiguen mejores resultados en personas con pluripatologia y

problemas funcionales. Los geriatras estan inmejorablemente ubicados para

dirigir los cuidados integrados dirigidos a los ancianos. La mayoria de las

intervenciones incluyeron una valoracion médica y fue realizada por

especialistas de geriatria 0 médicos generales con interés especial en el

cuidado de ancianos.

Se han desarrollado modelos de atencion que no incluyen la valoracion

Médica como parte de los cuidados multifactoriales. Sin embargo, una

valoracion médica experta es vital. Asi pues la revision médica por un médico

apropiadamente entrenado es una parte crucial de la evaluacion de estos

pacientes”

Fuente: Who cares for the elderly? Editorial, Lancet, 22 de Marzo de 2008; 371: 959
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Queda explicitado entonces que para evaluar el estado de salud y su relacion

con el desempeino en ancianos, se debe utilizar esta herramienta, alguna vez

denominada “Tecnologia Geriatrica” o “Herramientas de Valoracion Geriatrica”.

Componentes de la Valoracion Geriatrica

La valoracion geriatrica se divide en areas de evaluacion para su mejor

aplicacion, pero puede administrarse de manera informal si el administrador

tiene experiencia en su uso.

Estas areas son: la fisica, la funcional, la cognitiva, la emocional y la socio-

ambiental.

Ejemplos de funciones a evaluar en cada una de ellas son:

Fisica: Fuerza muscular, Frecuencia cardiaca

Funcional: Capacidad de manejarse en el bafio, velocidad de la
marcha

Cognitiva: Memoria, Ejecucién

Emocional: Animo, Voluntad

Socio-Ambiental: Composicién familiar, estado de aseo del hogar

Por supuesto que toda esta evaluacién esta soportada antes o después por un

examen meédico exhaustivo. También estan descriptas herramientas de

evaluacion combinadas, como por ejemplo la “Escala de Evaluacion de la Cruz
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Roja Espanola” [53], la “Short Portable Physical Battery” de Guralnik [54-57],

utilizada en este trabajo , las escalas de evaluacidon de la Marcha y el Equilibrio

de Mary Tinetti, el “Get up and Go Test’, o el test de “Levantate y Anda

cronometrado” de Posiadlo [36, 58-60], entre otras.

9. Diseio del trabajo de tesis

Se realiz6 el estudio primario de dos poblaciones de ancianos de la comunidad,

una de muy bajos recursos socio-economicos y bajo nivel de educacion, la otra

de altos recursos y muy educada, registrado en una base datos online

disenada a tal fin. (http.//hardineros.com.ar/liveform/index.)

Se hizo una evaluacion descriptiva en terreno bajo la modalidad de estudio

observacional de dos cohortes de adultos mayores de 50 afos para tener una

base descriptiva de la realidad de estos grupos demograficos.

Se separaron los grupos de analisis en decilos a partir de los 50 afios para

observar si hay posible asociacion de factores de riesgo progresivos.

Se denomindé Grupo intervencion o casos a los de bajos recursos y grupo

control a los de elevados ingresos.
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http://hardineros.com.ar/liveform/index

Todas las personas incluidas en el grupo casos vivian en esas condiciones

desde su nacimiento.

Se realizé el analisis base, demografico, funcional y social de estas

poblaciones agregandose una evaluacion de parametros clinicos, funcionales,

de fragilidad, nutricionales y bioquimicos.

Se buscaron similitudes o diferencias entre calidad de envejecimiento, y

longevidad de ambos grupos.

9.1 Plan de Trabajo:

Se baso el analisis de la poblaciéon sobre la que se intervino en una primera

investigacion presentada en la Tesina de grado en esta Universidad (publicado en

Electron Journal Biomed, Abril 1, pp 1-4, 20117). [61]

Con ese modelo se trabajo en esta tesis, agregando las evaluaciones

funcionales, los parametros biométricos y expandiendo la poblacion evaluada

hasta los 50 anos.

También se evalu6 un nuevo grupo control comparativo hasta lograr una n de

463 personas bajo analisis, en ambos grupos.

Se planteo el muestreo en tres etapas de 6 meses cada una:
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Primera etapa: (6 meses) May-Oct 2010

1.

Busqueda, lectura y analisis de la bibliografia relacionada al tema de

Tesis

Evaluacion funcional, biométrica y de laboratorio del grupo intervencion.

Se agregaron las personas menores de 65 anos y mayores de 50,

faltantes para completar el grupo (trabajo previo Tesina).

Se descartaron aquellas evaluaciones incompletas o no aceptadas

Volcado de toda la informacion en cuestionario Ad Hoc para su posterior

analisis estadistico.

Segunda etapa: (6 meses) Nov. 2010 - Abr 2011
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1.

Randomizacion al azar de 189 personas ambulatorias de un grupo de

afiliados a un sistema pre-pago de salud que no habian sido intervenidos

por problemas médicos en el ultimo ano.

Obtencion de datos fila torios, demograficos y antecedentes médicos

Evaluacion funcional, biométrica y de laboratorio del grupo control.

Se descartaron aquellas evaluaciones incompletas o no aceptadas



5. Volcado de toda la informacién en cuestionario Ad Hoc para su posterior

analisis estadistico.

Tercera etapa: (6 meses) May Oct 2011

1. Realizacion del analisis estadistico de las muestras

2. Confeccion de las tablas de resultados

3. Analisis de resultados y escritura de la tesis

9.2 Obijetivos

9.2.1 Objetivo general:

Describir el estado funcional, la condiciébn socio-econémica y la situacion

ambiental, de dos muestras de personas mayores de 50 afos; una de muy

bajos recursos socio-econdmicos y de educacion, y la otra de clase alta con

todas las posibilidades de acceso socio-econémico y educativo, en la

Republica Argentina.
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9.2.2 Objetivo especifico:

Comparacion de dos poblaciones con recursos culturales y econodmicos

diferentes, desde los 50 afios en adelante, con el objeto de ver si difiere el

gasto de su capital de salud, expresado como fragilidad o pérdida funcional.

La hipdtesis de trabajo es que los sujetos en malas condiciones a lo largo de su

vida envejecen con mas pérdidas y que si estas son diferentes desde edades

tempranas de la vida el curso del envejecimiento puede alterarse con mejoria

de los desenlaces al final de la vida.

9.3 Material y Métodos

9.3.1 Muestra:

i. Poblacion blanco (universo)

Individuos mayores de 50 afos

ii. Poblaciéon accesible (muestra del estudio)

Todos aquellos sujetos de ambos sexos mayores de 50 anos que aceptaron la

participacion en el estudio de forma absolutamente voluntaria y anénima. Los

del grupo intervencion de bajos recursos socio-econdmicos y que viven en
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villas carenciadas, y los del grupo control de alta clase social, que viven en

poblacion urbana con todos los recursos.

9.3.2 Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion (pacientes elegibles)

Fueron incluidas en el estudio aquellas personas mayores de 50 anos que

residieran en las localidades elegidas y que aceptaran voluntariamente la

aplicacion del instrumento.

Ningun paciente del grupo intervencion debia tener cobertura de salud privada,

obra social o jubilacién de privilegio.

Ningun paciente del grupo control debia tener una internacion en el afio previo

a la realizacion de la encuesta

Criterios de exclusion (Pacientes inelegibles)

Fueron excluidas las personas que se negaron a la participacion del estudio.

Fueron eliminados aquellos instrumentos que presentaban defectos o

incoherencias en su confeccion.

Fueron eliminados aquellos pacientes que estaban de visita o viviendo

transitoriamente en la villa carenciada (menos de un afo)
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Fueron eliminados aquellos sujetos del grupo control que habian estado

internados por cualquier razén durante el afo previo a la realizacion de la

encuesta.

9.4 Metodologia de evaluacion

9.4.1 Muestra inicial

El universo total en el grupo intervencion era de 5001 personas (poblacion total

de las villas carenciadas evaluadas), de las cuales 400 seria mayores de 50

afnos, y de estas al aplicar los criterios de elegibilidad estaban en condiciones

de ser encuestadas 262. El resto no aplicaba principalmente por no ser

residente habitual, por no ser accesible su casilla, o por seguridad de los

encuestadores. Se decidi6 hacerlo en dos villas carenciadas dado que el

numero de mayores de 65 afos es escaso en general, en este tipo de

asentamiento urbanos o suburbanos (menos el 4% de la poblacién total).

El universo total en el grupo control era de 28.000 afiliados a una pre-paga

médica, de estos se randomizaron los mayores de 50 afos no internados en el

ultimo ano, y de esto se tomd al azar 189 personas para conformar los grupos

etarios por decilos a partir de 50 afnos.
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Tabla 2.

Flujo de la muestra

Total de casos sujetos a

evaluacion

N° de encuestas

eliminadas

Grupo Intervencion

Grupo Control
Muestra sujeta a andlisis
n final
Grupo control
n=

Grupo Intervencion

n=

463

15

12

448

186

262

Tabla 3.
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N final separada por decilos

Control
50-592,
n 37
60-692,
n 45
70-792,
n 53
>802,
n 51
Total 186

Intervencion

107

61

49

45

262




9.4.2 Metodologia de la evaluacion

Estudio descriptivo y prospectivo, realizado desde Mayo de 2010 hasta Octubre

de 2011.

9.4.3 Analisis de los datos:

Las variables cuantitativas se presentan como la mediana [rango intercuartil].

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias y porcentajes.

Se utilizo el test de la x2 o el test exacto de Fisher, segun correspondia, para

comparar las variables cualitativas.

Se utilizé la prueba T de Student para la comparacién de las variables

continuas con una distribucion normal o la prueba Wilcoxon-Mann-Whitney

para variables con distribucién no normal.

Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis y Analisis de varianza (ANOVA) para

comparar variables continuas entre mas de dos grupos.

Se tom6 como aceptado un valor de p < 0,05 como nivel de significancia.

Fuente: Statistical Methods, Experimental Design, and Scientific Inference: A Re-issue of
Statistical Methods for Research Workers, The Design of Experiments, and Statistical Methods
and Scientific Inference. R. A. Fisher (Author), J. H. Bennett (Edifor), F. Yates (Foreword),
Oxford University Press, 1990.
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9.4.4 Instrumentos utilizados

Se utilizd un cuestionario con 40 preguntas. El mismo fue disehado en el

programa LimeSurvey (http://hardineros.com.ar/liveform/index.) en la web, y se

accedia al mismo con clave de usuario. Este permitia explorar los siguientes

aspectos: datos socio-ambientales de los participantes, valoracién del hogar,

auto percepcion de salud, evaluacién geriatrica funcional y antecedentes

médicos, datos antropométricos y parametros de laboratorio.

El procedimiento disefiado para la recoleccion y la interpretacién de la

informacion de este estudio es una integracion de metodologia cualitativa y

cuantitativa. Se apoya en las bases de la epidemiologia de campo.

La primera etapa consistio en la recopilacion de toda la informacidén en esta

base.

Se tomaron datos generales de las personas, datos socio-ambientales donde

convivian los ancianos, las condiciones de vida existentes al momento de la

evaluacion y la conformacién del grupo familiar en el que estaban mediante una

tabla simple de datos disefiada para este estudio. Este instrumento fue

realizado en base a otros utilizados por la OPS [62], por Marin y cols. en Chile
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en un estudio parecido realizado en una comunidad pobre de Santiago de Chile

[63-65].

Como parametro biométrico se utilizé peso y estatura con el calculo automatico

(poner cita de calculadora) del IMC indice de Masa Corporal.

Para la evaluacion funcional se utilizaron: el Mini mental Test de Folstein [66]

para evaluar estado cognitivo, la escala de evaluacién fisica del cuestionario de

calidad de vida del SF-12[67] , el test de Velocidad de la Marcha , |a Bateria

diagnodstica para performance fisica descripta por Guralnik (SPPB) [56], y se

aplicé la escala de riesgo de Fragilidad de Linda Fried [44], para lo cual se

realizé un test de fuerza muscular, midiendo la misma por dinamometria de la

mano —Hand Grip- con un dinamémetro marca BASELINE, Inc. Corp., EUA [68]

[69, 70].

Estos instrumentos de VGI son muy faciles de comprender y requieren de una

capacitacion simple para aplicarlos.

El Mini mental Test, es un test de evaluacién cognitiva ampliamente utilizado y

validado. Su puntaje maximo es de 30 y su punto de corte promedio por edad y

nivel de educacion es de 24. Tiene una sensibilidad y especificidad superior al
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80% y esta validado al espanol. Evalua Orientacion Témporo-espacial,

memoria inmediata, atencion y calculo, memoria diferida, lenguaje, escritura y

dibujo. Se evaluaron los resultados de acuerdo a la edad y el nivel de

escolaridad promedio de los grupos, de acuerdo a la tabla de validacién de la

Sociedad Argentina de Neurologia. (ver anexo 1)

El cuestionario de calidad de vida SF-12

Su principal ventaja cuando se analizan muestras grandes es la brevedad, se

aplica en 2 minutos.

Salud general

Subdominio de funcionamiento fisico (dos preguntas)
Rol de funcionamiento Fisico (dos preguntas)

Dolor corporal

Vitalidad

Subdominio Emocional (dos preguntas)

Subdominio de Salud mental (calmo o ansioso/depresivo)
Subdominio Actividades Sociales

Total 12 preguntas con 100 opciones de respuesta electivas

Para esta encuesta se informaron los resultados sobre 12 posibles, para

facilitar el analisis posterior, y en forma global. Ej: 4/12
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Test de Velocidad de la Marcha se realiza en un pasillo de 8 a 10 metros. Se

marca el punto de partida y cada metro se le pide al paciente que camine como

cuando va de compras y se empieza a medir a los dos metros de marcha libre.

Se miden 6 metros y el valor de corte normal es de 1 seg./mt. O sea, 6

segundos promedio en total. Se utiliza un cronémetro normal. Este test tiene

una capacidad predictiva mayor de caerse a los 6 meses que los clasicos Get

Up & Go Test, y el POMA de la Dra. Mary Tinetti.

Se incluyo su valoracion en el test siguiente

La bateria diagnéstica para evaluar performance fisica de miembros inferiores

(SPPB, o Short Portable Physical Battery) publicada por Jack Guralnik y cols.,

1994, evalua equilibrio, marcha, fuerza y resistencia muscular del denominado

tren Inferior (aparato de la marcha y bipedestacién), Su aplicacion es sencilla y

lleva unos 10-15 minutos realizarla en forma completa. Tiene tres secciones: La

primera evalua el equilibrio en posicion de parado, incluye las posiciones de

parado normalmente sin desequilibrio, posicion Semi-tdndem y Tandem

completo. Luego evalua la velocidad de la marcha evaluada en 6 metros con o

sin ortesis de ayuda si la persona la usa, medida en dos oportunidades y
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tomando la mas rapida, y finalmente levantarse de una silla sin apoya brazos, 5

veces seguidas con los brazos cruzados sobre el térax. Se toma el tiempo

desde que empieza hasta que termina la quinta vez.

Esto se expresa en categorias de 5 resultados posibles de 0 a 4 en cada item,

y da un score de habilidad de 0 a 12, siendo 0 el punto donde hay mas

deterioro de las Actividades de la Vida Diaria (AVD’s), la capacidad de caminar

media milla o de subir escaleras, y 12 los pacientes funcionalmente aptos.

En la prueba de Tandem el tiempo maximo a estar en cada posicién es 10

segundos, la velocidad de la marcha normal es de entre 1 y 1.2 segundos por

metro, y levantarse de la silla 1-1.2 segundos por intento, 6 segundos de punta

a punta.

Los criterios de Fragilidad de Linda Fried son 5, Pérdida de la fuerza de

prension palmar (Hand Grip) mayor al 20% en la mano dominante, estratificado

por género e indice de masa corporal, comparado con la poblacién general,

Lentitud al caminar medida por el test de velocidad de la marcha, Cansancio,

Pérdida de peso inexplicable mayor a 4.5 Kg/afio y fatigabilidad frente al
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ejercicio. Con 3 0 mas se considera Fragilidad, y con uno o dos pre fragilidad.

Para el estudio estadistico de esta tesis se tomd como punto de corte 2.5.

El Hand Grip o dinamometria manual utilizada como prueba de fuerza o

potencia muscular (también se puede realizar en la Rodilla) se mide mediante

un dinamdémetro adaptado a la mano. En este estudio se utilizd un

dinamdémetro Aneroide marca Baseline, fabricado en USA. Se considerd

pérdida de fuerza muscular mayor al 20% cuando los hombres no llegaban a

20 mmHg, y las mujeres a 15 mmHg. Previo al estudio de tesis, se hizo un

muestreo entre profesionales de la salud y personal del Hospital Italiano de

Buenos Aires, mayores de 50 afnos y se promedié los resultados para obtener

el punto de corte el cual no excedi6 un desvio estandarizado de los publicados,

de 0.5 puntos.

Para la medicion se pedia al sujeto que esté sentado correctamente, que tome

el dinamometro con su mano habil, apoye el codo sobre la mesa o lo tenga a

90° con el brazo al lado del cuerpo. Se tomaban tres mediciones y se

registraba la mejor.
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Sus resultados se expresan en esta unidad en unidades PSI= Pound Square

Inches, equivalentes a 1 Kg/cm2 = 15 psi.

Modelo:

Pagina de inicio de la encuesta:

ardineros

VOIS IGR)

Proyecto Tesis: Dr. José Ricardo Jauregui

Diferencia en el estado funcional de 2 poblaciones

Hay 40 preguntas en esia encuesta.

Nota sobre la privacidad
Esta encuesta es anénima.
Los registros que contiznen sus respusstas a la encuesta no contienzn ninguna identificacion suya = mencs que una pragunta
especificamente as lo haga. Si responde a esta encuesta utilizando una contrasefia que le da acceso al cuestionario, puede estar
seguro que la misma no se asocia a ninguna de sus respuestas. Esto se administra en una tabla de dstos separada, que sélo se
actualiza para indicar que ha complatado o no |z encussts, pera sin establacer vincule alguna con Ia tabla donds sa slmacsnan

sus respuestas, por lo que no hay manera de asociar una respuesta con |a persona que la hiza.

Recuperar uns encuesta no terminads Siguiente >> Salir y reinicier la encuests
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Cuerpo de la encuesta

Examinar las respuesta:

H ODHEO® Ly @uE

HarclinQros

= Uely

Proyecto Tesis: Dr.

osé Ricardo Jauregui)

DATOS

‘GRUPO
FECHA
SEXO
EDAD
NACE
EDUCACION
INGRESOS
VIVIENDA
PROPIEDADVIVIENDA
AGUA
SANITARIO
HACINAMIENTO
TRABAIOQ
VIVESOLO

ANTECEDENTES

MEDICACION

PROBLEMASALUD

.D]NA.MOMI:;I'R[A.
MMSE
SF12
SPPB
M

FRIEDPARAMETROS

FRIEDVALOR

HEMOGLOBINA
GB
LINFOCITOS
ALBUMINA
REL]

PCR
CREATININA
GLUCEMIA

COLESTEROL

Entrada de Datos

Proyecto Tesis: Dr. José Ricardo Jauregui

. Datos Sociodemograficos

“ID Participante

Datos de contacto del paciente

Grupo control o intervencion
Fecha de entrevista

“Sexo

“Edad en afios cumplidos

Lugar de

Seleccione, por favor., [¥]
Salecciona, por favor.. [¥]

| Seleccione, por favor..

“Afios de educacién
“Ingresos
“Tipo de vivienda

iedad de la

Selecciona, por favor.. [¥]

| Sel

[=] otro:

ione, por favor..

Origen del agua

El bafio d en

[seleccione, por favor. ~] Otro:
Salecciona, por faver. ] Otro:
[=] Otro:

| Seleccione, por favor..

£2 personas 0 menos por dormitorio?
=iTrabaja?

éVive solo?

Antecedentes

Medicacion

Problemas de salud

*Tabaguismo

2piab

[ Seleceiane, por faver.. [~]
[Selecione. por favor. [3]
[ Selecciane., por favor.. []
Datos Médicos

Seleccione, por favor., [¥]

| seleccione, per favor..

*Peso (en kilogramos)

*Altura (en metros)

Datos medicos continuacion

Copie el valor de IMC calculado en el
casillero inferior ————>

Di ria

_Datos Funcionales

| gl por fave

Mini-Mental State Examination (MMSE)
SF-12

SPPB

Vvelocidad de la marcha (VM)

Parametros de la escala de FRIED,
responda SI o No a cada uno segin
corresponda

Valor Escala de fragilidad

Hemoglobina
Glébulos Blancos
Linfocitos
Albumina

VSG

PCR Positivo
Creatinina
Glucemia

Colesterol

Laboratorio

¥ Terminar envio de respuestas

I™ Guardar la encuesta para completarla posteriormente.

HARDINEROS © Copyright 2008 171 re

« IErLar
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9.4.5 Técnicas y procedimientos para la recoleccion de los datos

Grupo Intervencién (casos)

En Mayo de 2010 comenzamos la aplicacion del instrumento a los habitantes

de una villa miseria, ubicada en el Partido de San Isidro, Provincia de Buenos.

Los encuestadores fueron integrantes de la Residencia y médicos del

Programa de Geriatria del Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del

Hospital Italiano de Buenos Aires, quienes fueron previamente entrenados en la

utilizaciéon del instrumento.

La administracion se realizaba en el lugar de residencia del anciano.

También se aplicod el mismo instrumento a un grupo de habitantes de una Villa

Miseria de la localidad de San Justo, del Partido de La Matanza, Provincia de

Buenos Aires. Los pacientes en este caso fueron evaluados meédicos del

Hospital Italiano Agustin Rocca de San Justo.

El primer paso consistio en obtener con los referentes comunitarios los datos

censales de las poblaciones en cuestion, luego el analisis de la cantidad de

candidatos potenciales a ser encuestados, su categorizaciéon de acuerdo a si

eran elegibles o no y finalmente una vez decidido el universo (n=274), la
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ubicacion de los mismos en el terreno, el acceso a sus casillas y la obtencion

del permiso de los pacientes o sus familias conjuntamente con los lideres

comunitarios®*.

Nota: "Estos asentamientos suelen ser muy cerrados a extrarios por lo que los

estudios de fterreno en ellos deben ser consensuados con los lideres o

referentes sociales del lugar a fravés de una sala de primeros auxilios o un

CAPS (Centro de Atencion Primaria de la Salud).

La primera entrevista se realizoé en el domicilio, lo cual permitia la observaciéon y

analisis para corroborar lo que nos relataban, en forma personal, estando el

paciente acompafnado o no por su pareja o algun conviviente. Esta primera

entrevista se administré por un médico o un enfermero de la sala de primeros

auxilios o de un CAPS.

La segunda entrevista también se realizé en su domicilio o fuera de él, siempre

en aledanos, pero siempre por un médico entrenado o supervisado por el autor.

En las personas que no tenian datos antropométricos o de laboratorio se

tomaban los mismos y se realizaba una extraccidn sanguinea para su posterior

analisis, previo consentimiento del paciente o familiar responsable.
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En una tercera entrevista se realiz6 la evaluacion funcional y la recoleccion final

de datos de laboratorio y/o antropométricos que faltasen.

Grupo control

Se pidi6 al Departamento de Bioestadisticas del “Plan de Salud del Hospital

Italiano de Buenos Aires”, sistema privado pre-pago de salud, una seleccion al

azar de afiliados mayores de 50 afios que no habian tenido ningun evento de

salud importante en el ultimo afo. De este grupo se pidieron 189 pacientes

distribuidos al azar y en forma equivalente en los 4 decilos disefiados para la

muestra, y sobre ellos se aplicaron los instrumentos de evaluacion descriptos.

Toda la muestra debia tener estudios completos e ingresos econémicos medios

o altos.

La encuesta recoleccién de datos, los datos antropométricos, la evaluacion

funcional y la recoleccion de datos de laboratorio se realizé por el autor.

Todos los pacientes tienen sus datos cargados en una historia clinica

electrénica faciles de acceder.
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9.4.6 Consideraciones éticas

El estudio se llevd a cabo con la plena autorizacion de los habitantes de los

barrios pobres, sus lideres comunitarios y los referentes de salud o

eclesiasticos que trabajaban en ellos, para la evaluacién en terreno.

En el grupo control se pidi6 autorizacién individual a cada pacientes o un

familiar de referencia si este mostraba signos de deterioro cognitivo.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato en todos momento

otorgando un numero de identidad (ID) a los pacientes, de manera ciega para

el autor.

Los resultados de laboratorio se obtuvieron de listas de analisis hechos por sus

médicos o, registrados en historias clinicas de los centros de atencidn primaria

de la salud, previo consentimiento de los pacientes o sus familiares a cargo,

cuando éstos no estaban en condiciones de hacerlo.

Se mantuvo todo el tiempo la conformidad con los principios de la declaraciéon

de Helsinski.
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10. Resultados

Se presentan los resultados del estudio descriptivo de corte transversal de

dos cohortes de mayores de 50 afios correspondientes a los habitantes de

dos villas miserias del conurbano de Buenos Aires, y a una poblacion de

clase media y alta de la ciudad auténoma de Buenos Aires, en la Republica

Argentina, en forma comparativa

Estos resultados corresponden a una muestra de 448 personas de 463

posibles que conforman nuestro universo, representando el 96.98% de la

muestra.

Se eliminaron 15 encuestas.

Figura 1. Participantes segun la categoria de edad en ambos grupos
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Cuando vemos la distribucién por grupos observamos que en ambos la

proporcion de mujeres con respecto a hombres es mayor sobre todo entre

los 60%. y 692. en el grupo casos.

Tabla 4. Caracteristicas generales (n = 448)

Casos Controles P
n =262 n=186 (< 0.05)
Edad 63 [56-76] 72 [63-80] < 0,001
Adultos mayores (> 113 (43) 123 (66) < 0,001
65 anos)
Participantes 153 (58) 118 (63) 0,28
femeninos
Nivel primario (<=7 218 (83) 44 (18) < 0,001
anos de educacion)
Bajo ingreso (<1000) 249 (95) 0 (0) < 0,001
No trabaja 225 86 113 61 < 0.0001
Vive solo 249 45 24 -

En el analisis de los datos generales vemos que la edad promedio del
grupo control fue significativamente mas alta, con un promedio de 72 anos y
un rango entre 63 y 80, tomando los promedios de cada decilo, con una

mayor cantidad de adultos mayores de 65 afos también en este grupo.
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La cantidad de mujeres era proporcional en ambos grupos.

La proporcion de personas con menos de 7 ainos de educacion en el grupo

intervencion fue significativamente mas alta, y claro esta hay significancia

en los ingresos que fue un criterio de elegibilidad de este grupo.

La gran mayoria de las personas del grupo casos no trabaja (p <0.0001), y

las personas de este grupo viven menos solos que los del grupo control con

mayores recursos.

Con respecto a los datos personales, hay significancia en la cantidad de

fumadores, mayor en el grupo casos, no asi en el porcentaje de diabéticos.

Tabla 5.
Tabaquismo 110 (41) 26 (11) < 0,001
casos Controles
Diabetes 20 (7) 18 (9) 0,44
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La relacion de cantidad de drogas prescriptas por persona (datos de la

historia clinica) que se observd, nos marca una tendencia clara a tomar mas

medicamentos en el grupo de mayor nivel econdmico y educacion.

Observacion que puede deberse a la posibilidad de comprarlos o de



acceder al sistema de salud mas facilmente que el grupo de menores

recursos.

En el grupo control el promedio drogas/personas es 3.16, y en el grupo

casos el promedio de drogas/persona es 1.37.

Figura 5.
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Figura 6.
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Se registro el numero de enfermedades cronicas de los participantes.

El promedio por persona en el grupo control es de 2.60, y en el grupo casos es

de 2.17.
Figura 7.
N2 de enfermedades crénicas / personas
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Figura 8.

N2 de enfermedades crénicas / personas
casos n =262
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Las enfermedades crénicas registradas con mas ocurrencia en ambos grupos

fueron, Tabaquismo, Alcoholismo, Sobrepeso/Obesidad, Diabetes tipo I,

Hipertension Arterial, Enfermedad Coronaria, Enfermedades Cerebro-

Vasculares, Osteo-Artrosis, Trastornos Visuales, Edentulismo, Caidas,

Incontinencia de Orina y Deterioros Cognitivos.

En el grupo de menos recursos prevalecian las adicciones, el sobrepeso, el

edentulismo y la Hipertension Arterial.
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Los resultados antropométricos y funcionales nos muestran:

Tabla 6. Resultados de las pruebas realizadas (n = 448)

Casos Controles p
n =262 n=186
IMC 25[22-26] | 25 [23-27] 0,28
> 29 18 (7) 20 (11) 0,14
<21 32 (12) 13 (7) 0,07
MMSE 24 [22-27] | 28[26-30] | < 0,001
> 24 112 (43) 147 (79) < 0,001
Dinamometria (> 20% pérdida de FM) 46 (18) 30 (16) 0,69
SPPB (> 12) 137 (52) 107 (57) 0,27
SF-12 10 [6-12] 10 [7-12] 0,73
Velocidad de la marcha 11[0,8-1] 11[0,9-1] 0,61
Fried (>2,5) 69 (26) 40 (21) 0,24
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Cuando se analizan estos resultados comparando los dos grupos, se observa
significancia solo en el Mini mental test, con un punto de corte de 24 puntos
(maximo 30) equivalente en la Argentina a una escolaridad de 7 afos.

Se analizaron los datos comparando los grupos de edad entre si —decilos-, y
entre ambas poblaciones estudiadas, los resultados obtenidos nos muestran:
En el Mini mental:

Figura 9.
Promedio de la prueba MMSE segun la categoria de edad en ambos grupos

35 4

30 4

20 A —e—casos
15 4 —8— controles
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5 4
0 T T T 1

<60 de 60 a 69 de 70a79 »79

p <0,001

Se observa una mayor diferencia entre los 70 y 79 anos, y un leve descenso

con la edad (p<0.001). La caida se observa antes en el grupo intervencion

(casos), y cerca de los 80 afos en el grupo control, con una tendencia a

equipararse a mayor edad.
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Figura 10.
Promedio del IMC segun la categoria de edad en ambos grupos
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El indice de Masa Corporal que tomando ambos grupos en su totalidad no dio

significancia estadistica, cuando lo observamos por grupos hay diferencia

marcada en la 7° década de la vida (p =0.009).

Se observé una leve tendencia al sobrepeso en el grupo control, tendencia que

tiende nuevamente a perderse en los mayores de 79 afos a expensas de

pérdida de peso en este ultimo grupo.
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Figura 11.

Promedio de SPPB segln la categoria de edad en ambos grupos
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En el caso de |la Bateria de performance fisica de los miembros inferiores
(SPPB) se observa el mismo fendmeno cuando abrimos el analisis por grupos
de edad (p< 0.001) y con la misma tendencia a equipararse en mayores de 79
anos.

Figura 12.

Promedio de la prueba de velocidad de la marcha segun la categoria de edad

en ambos grupos
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Cuando se midio la velocidad de la marcha con un punto de corte de 1 segundo

por metro de velocidad, se vio significancia entre los 702. y los 792. (p<0.001),
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pero con diferencias menores en todos los grupos de edad a favor de un mejor
estado funcional en el grupo control, y también una leve tendencia a pinzarse
después de los 80 anos.

Figura 13.

Promedio de la prueba sf-12 segun la categoria de edad en ambos grupos
12
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La percepcion del estado de salud fisica en la prueba SF-12 no mostré ninguna
diferencia en los dos grupos extremos de edad, (<602. y >792.) aunque en estos
ultimos tendi6é a cruzarse el valor a favor del grupo casos. Si se observd una
diferencia significativa (p<0.001) creciente entre los 60 y los 80 anos de edad.

Cuando desglosamos las respuestas en cada grupo por grupos etarios y segun
sexo, vemos que en el grupo control (0) las mujeres perciben peor su salud a
partir de los 792. de edad (grafico 1). En el grupo intervenciéon o casos, las
mujeres perciben progresivamente peor su salud a medida que aumenta la

edad (grafico 2).
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Grafico 1: control
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Grafico 2: Casos

controII 1 vI

Promedio de Score SF12 en la diferentes categorias de edad y segln el sexo
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Figura 14. Distribucién de participantes con disminucién de la fuerza de

prensién palmar (dinamometria) > 20 % segun la categoria de edad en ambos

grupos
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Dinamometria (= 20% pérdida de F)

p =0,087

En esta prueba no hubo significancia de p entre ambos grupos.

Separados por edad podemos observar que en los mayores de 792. hay una

marcada pérdida de la fuerza muscular en el grupo control, y viceversa ningun

caso en los menores de 60.
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En el grupo casos llamativamente vemos que el grupo con menor pérdida de

fuerza muscular es el que esta entre 70%. y 792. de edad y que los otros estan

parejos en la performance.

La relacién pérdida de fuerza muscular con la masa corporal corregida por

altura y sexo nos muestra en el grupo de casos, mayor pérdida de fuerza en

Ambos sexos cuando el IMC es menor a 21 (desnutridos), y una mayor pérdida

con cualquier peso para el grupo de las mujeres, con una gran diferencia en las

mujeres obesas, pudiendo inferirse una obesidad sarcopénica.

Grafico 3. Dispersion de casos
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En el grupo control, claramente se evidencia una gran proporcion (35%) en el

grupo de desnutridos (IMC <21) en ambos sexos por igual. Una gran diferencia

en todos los grupos en las mujeres, trepando al 35% de la poblacién en las

obesas (IMC >30)

Grafico 4. Dispersioén controles
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FRAGILIDAD

En la evaluacion de Fragilidad de acuerdo a los criterios de Linda Fried, la

comparacion de los dos grupos no dio significativa, pero al separar por sexo las

mujeres a partir de qué aumenta la edad, se tornan mas fragiles

comparativamente a los hombres.

Grafico 5.
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Al separar los dos grupos, a partir de los 79 a. ambos muestran una marcada

diferencia entre ambos sexos, pero en el grupo de casos esta diferencia se

viene dando desde edades tempranas y en aumento.
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Grafico 6. Casos
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Promedio en la diferentes categorias de edad y segun el sexo
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Grafico 7. Control
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Promedio en la diferentes categorias de edad y segun el sexo
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En el grupo control se ve la diferencia después de los 792.
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Los parametros de laboratorio se expresan en la Tabla 7:

Tabla 7. Resultados de las mediciones realizadas (n = 449)

Casos Controles p
n =262 n =186
Albumina (>3-3.5) 218 (83) 175 (94) < 0,001
Colesterol 206 [185-230] | 218 [190-235] 0,02
>240 38 (14) 29 (16) 0,75
<160 16 (6) 6 (3) 0,16
HB (hombres >12,5 y mujeres 172 (66) 167 (88) < 0,001
>11,5)
PCR 66 (25) 23 (12) < 0,001
Creatinina (>1,2) 34 (13) 26 (14) 0,76
Glicemia (>126) 20 (8) 19 (10) 0,33

Los datos expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartil]

Se observa significancia en los valores séricos de Albumina , mayor en este

caso en el grupo control (94% de la poblacion), en los valores de Hemoglobina
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el 88% de la poblacion del grupo control tenia promedios mas elevados, y se

observo que el 25% de los casos intervencion tenian la PCR positiva (p<0.001).

Los parametros renales, de glicemia y de colesterol tanto elevado como muy

bajo, no dieron cambios significativos.

En resumen los datos que dieron p<0.05 se muestran en la siguiente tabla:

Casos | Controles p
n=262 | n=186
Albumina (>3) | 218 (83) | 175 (94) | < 0,001
HB (hombres 172 (66) | 167 (88) | < 0,001
>12,5 y mujeres
>11,5)
PCR 66 (25) | 23 (12) | < 0,001
Edad 63 [56- | 72[63- | < 0,001
76] 80]
Adultos mayores | 113 (43) | 123 (66) | < 0,001
(> 65 anos)
Nivel primario | 218 (83) | 44 (18) | < 0,001
(<=7 afnos de
educacion)
Bajo ingreso 249 (95) 0 (0) < 0,001
(<1000)
No trabaja 86% 61 < 0.0001
MMSE 24 [22- | 28[26- | < 0,001
27] 30]
> 24 112 (43) | 147 (79) | < 0,001




11.Discusion de los resultados

Como se dijo en aspectos generales no debemos considerar a todos los

miembros de un determinado periodo de edad como iguales, pero el tiempo no

es la unica dimensién de la vida. EI envejecimiento es un proceso y la

ancianidad un periodo con limites borrosos. Evidentemente comparten

procesos comunes de la biologia del envejecimiento entre ellos que los va

diferenciando a lo largo del paso de los afios y va generando experiencias

bioldgicas que los diferencian. Este desarrollo individual es multidimensional a

través de las dimensiones bioldgicas, sociales y psicologicas del sujeto. La

trayectoria de salud a lo largo de la vida siempre se superpone a la trayectoria

de la vida del individuo.

Basados en estos conceptos, nos planteamos evaluar dos poblaciones de

ancianos, una en malas condiciones socioeconomicas, y otra de sujetos bien

educados, de altos ingresos econdémicos, con el presupuesto que deberiamos

hallar una salud mas deteriorada en el primer grupo que se sumaria a la mala

calidad de vida de los mismos, como esta descripto en la bibliografia de otras
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experiencias en otros paises [63], y a su vez identificar factores modificables

para evitar ese curso de vida.

Nuestros hallazgos nos muestran que el grupo de altos ingresos y educacion

estaba un poco mas envejecido con un rango de edad entre 63 y 80 anos,

manteniéndose la proporcion de mujeres entre ambos grupos.

La elevada proporcién de personas con menos de 7 anos de educacion en el

grupo intervencion se explica por el acceso limitado, el trabajo a edades

tempranas, que la mayoria de estos adultos o ancianos provienen de un medio

rural, por ende los viajes migratorios y la ausencia de responsabilidad parental

en estas poblaciones. En estas aglomeraciones periurbanas la mayoria de las

personas no trabaja, tienen trabajos informales o subsidios del estado. Y

debido a que muchas veces el anciano es el unico que tiene un ingreso fijo por

pension o jubilacion suelen no estar solos. La otra explicacion de que en este

grupo es mas frecuente la convivencia, a veces de mas de una generacion, es

por el déficit habitacional. Viven en casillas de uno o dos ambientes

compartiendo el espacio inter-generacionalmente.
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A pesar de sus menores ingresos hay mas fumadores significativamente, y

también alcoholicos.

La relacion de cantidad de drogas prescriptas por persona (datos de la historia

clinica) que se observd, nos marca una tendencia clara a tomar mas

medicamentos en el grupo de mayor nivel econdmico y educacion.

Observacion que puede deberse a la posibilidad de comprarlos o de acceder al

sistema de salud mas facilmente que el grupo de menores recursos.

En el grupo control el promedio drogas/personas es 3.16, y en el grupo casos

el promedio de drogas/persona es 1.37.

Como datos adicionales de la historia clinica se registrd el numero de

enfermedades crénicas de los participantes. Siendo el promedio por persona

en el grupo control es de 2.60, y en el grupo casos es de 2.17. Las

enfermedades cronicas registradas con mas ocurrencia en ambos grupos

fueron, Tabaquismo, Alcoholismo, Sobrepeso/Obesidad, Diabetes tipo |,

Hipertension Arterial, Enfermedad Coronaria, Enfermedades Cerebro-

Vasculares, Osteo-Artrosis, Trastornos Visuales, Edentulismo, Caidas,

Incontinencia de Orina y Deterioros Cognitivos.
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En el grupo de menos recursos prevalecian las adicciones, el sobrepeso, el

edentulismo y la Hipertension Arterial.

La significancia en el Mini mental test, con un punto de corte de 24 puntos

(maximo 30) equivalente en la Argentina a una escolaridad de 7 anos, se

explicaria debido a que en el grupo intervencion la mayoria de las personas

tenia menos de esa cantidad de anos de haber asistido a la escuela. Otra

razon seria la menor estimulacion que en general reciben desde nifios, el

alcohol, las drogas y el mal control de los factores de riesgo metabdlicos que

en general tienen, por un menor acceso a un sistema adecuado de medicina

preventiva.

Cuando se analizan los datos comparando los grupos de edad entre si, y entre

ambas poblaciones estudiadas, los resultados obtenidos nos muestran que en

el caso del MMSE, se observa una mayor diferencia en el grupo entre 70 y 79

anos, y un leve descenso con la edad (p<0.001). La caida se observa antes en

el grupo intervencién (casos), y cerca de los 80 afos en el grupo control, con

una tendencia a equipararse a mayor edad. El factor de envejecimiento

fisioloégico impactaria de igual forma después de los 802. independientemente
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de los factores de riesgo. Por supuesto que el grupo intervencion viene con un

rendimiento mas bajo desde edades mas tempranas por lo anteriormente

explicado.

El indice de Masa Corporal que en ambos grupos en su totalidad no dio

significancia estadistica, cuando lo observamos por grupos de edad hay

diferencia marcada entre los 702. y los 792. de edad (p =0.009).

La p de 0.009 estuvo cercana a la significancia observandose una leve

tendencia al sobrepeso en el grupo control, tendencia que tiende nuevamente a

perderse en los mayores de 79 anos a expensas de pérdida de peso en este

ultimo grupo. Esto podria explicarse porque en general tienen mejor acceso a

una alimentacion adecuada por recursos y educacion, y luego al ser en general

mas sedentarios como veremos mas adelante tenderian a perder peso por

Sarcopenia.

En el caso de la Bateria de performance fisica de los miembros inferiores

(SPPB) se observa el mismo fendmeno cuando abrimos el analisis por grupos

de edad (p< 0.001) y con la misma tendencia a equipararse en mayores de 79

anos.
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Cuando se midio la velocidad de la marcha con un punto de corte de 1 segundo

por metro de velocidad, se vio significancia nuevamente entre los 702. y los 792

(p<0.001), pero con diferencias menores en todos los grupos de edad a favor

de un mejor estado funcional en el grupo control, y también una leve tendencia

a pinzarse después de los 80 afos.

Estos dos resultados nos muestran que después de los 80 ainos la edad puede

explicar las pérdidas por si sola, y antes de eso el mejor acceso a la salud

parece mantener mejores parametros de funcionalidad en las personas.

La percepcion del estado de salud fisica en la prueba SF-12 no mostré ninguna

diferencia en los dos grupos extremos de edad, (<602. y >792.) aunque en estos

ultimos tendié a cruzarse el valor a favor del grupo casos. Si se observd una

diferencia significativa (p<0.001) creciente entre los 60 y los 80 afos de edad a

favor del grupo control.

Cuando desglosamos las respuestas en cada grupo por grupos etarios y segun

sexo, vemos que en el grupo control (0) las mujeres perciben peor su salud a

partir de los 792. de edad (grafico 1). En el grupo intervencién o casos, las

mujeres perciben progresivamente peor su salud a medida que aumenta la
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edad. Es probable que la vida mas dura que llevan las mujeres en condiciones

socio-economicas adversas desde su habitual temprana maternidad y muchas

veces solas para criar sus hijos, pueda explica que perciban su salud mas

deteriorada desde edades mas jovenes.

Es llamativo que la fuerza muscular medida en la mano no muestre

significancia de p entre ambos grupos globalmente.

Separados por edad podemos observar que en los mayores de 79%. se

evidencia una marcada pérdida de la fuerza muscular en el grupo control, y

viceversa ningun caso en los menores de 60. En el grupo casos

llamativamente vemos que el grupo con menor pérdida de fuerza muscular es

el que esta entre 702. y 792. afos de edad y que los otros estan parejos en la

performance.

La relacion pérdida de fuerza muscular con la masa corporal corregida por

altura y sexo nos muestra en el grupo de casos, mayor pérdida de fuerza en

Ambos sexos cuando el IMC es menor a 21 (desnutridos), y una mayor pérdida

con cualquier peso para el grupo de las mujeres, con una gran diferencia en las

mujeres obesas, pudiendo inferirse una obesidad sarcopénica [71, 72].
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En el grupo control, claramente se evidencia una gran proporcion (35%) en el

grupo de desnutridos (IMC <21) en ambos sexos por igual. Una gran diferencia

en todos los grupos en las mujeres, trepando al 35% de la poblacién en las

obesas (IMC >30).

Estos datos correlacionan con la literatura, donde se publica que la desnutricion

y la obesidad, sobre todo en ancianos estan ligadas a pérdida en la masa y

fuerza muscular —Sarcopenia -, sobre todo en mujeres [73, 74].

En la evaluacion de Fragilidad de acuerdo a los criterios de Linda Fried, al

separar por sexo las mujeres a partir de qué aumenta la edad, se tornan mas

fragiles comparativamente a los hombres.

Al separar los dos grupos de analisis, y a partir de los 79 a. ambos muestran

una marcada diferencia entre ambos sexos, pero en el grupo de casos esta

diferencia se viene dando desde edades tempranas y en aumento. Esto se

correlaciona con la menor percepcion de estado de bienestar fisico de las

mujeres del grupo mas vulnerable.

118



La significancia en los valores séricos de Albumina, mayor en este caso en el

grupo control (94% de la poblacion), en los valores de Hemoglobina el 88% de

la poblacion del grupo control tenia promedios mas elevados, nos habla de

mejor estado nutricional, y la observacion que el 25% de los casos intervencion

tenian la PCR positiva (p<0.001), nos habla de un estado pro-inflamatorio

mayor en poblaciones vulnerables.

Mas fragilidad, mas inflamacién y menor percepcién de bienestar.

Probablemente nosotros soélo hallamos a los sobrevivientes en el grupo de

casos, estos nos sorprendieron con su estado funcional a pesar de no tener

educacion, y vivir con ingresos escasos bajo la linea de pobreza, pero al

avanzar la edad el deterioro es mayor y ahi si se diferencian de los que tienen

acceso a la salud.

Los determinantes sociales de la salud evidentemente impactan en la nifiez y la

adultez joven, llegando pocos sujetos a avanzada edad. Una especie de

resiliencia2 social que lleva a los mas aptos a sobrevivir en las peores

condiciones de vida, siendo muchos de ellos sostén de familias de tres o mas

generaciones. Es cierto que no se hallaron muchos sujetos de mas de 85 afos

119



en la muestra, y que el grupo control tenia mas afosos en el andlisis, lo que

probablemente esté ligado a una expectativa de vida al nacer de esta poblacion

(casos) de alrededor de 70 afos para ambos sexos[75], y de 78 afnos en el

grupo control.

No encontré datos relevados de mortalidad especifica de estas poblaciones en

cuestidn, salvo los registros de los hospitales zonales donde la mayor parte de

las muertes se produce en poblacion joven a causa de accidentes, abortos

complicados, problemas del parto o infecciones en poblacibn inmuno-

incompetente (HIV, DBT, Drogadiccion, Desnutricion) o de mediana edad por

enfermedades relacionadas a factores de riesgo cardiovascular como

IAM, ECV o ICC), lo cual podria explicar en parte que las personas que llegan a

mayor edad, sobre todo a la séptima década de la vida, de alguna manera

estan seleccionadas en un concepto Darwiniano del término de acuerdo a mi

interpretacion, y son mas sanas, o no estuvieron expuestos a los factores

previamente comentados.

120



Luego, la edad parece por si sola explicar el aumento de vulnerabilidad

funcional en ambas poblaciones puesto que todas las curvas tienden a juntarse

después de los 80 anos.

El concepto de Bernard Isaacs sobre la “supervivencia de los menos aptos”

(The Survival of the unfittest) [76], es un fendmeno bien descripto en

poblaciones de ancianos muy afosos, cuidados, educados de clase media o

alta, que vive en ciudades con acceso a la salud y a los alimentos adecuados.

En ellos se basan la mayoria de las investigaciones sobre fragilidad publicadas

y en contrario nuestras observaciones nos abren interrogantes acerca de la

calidad de envejecimiento en poblaciones expuestas a un medio precario, hostil

y con poco acceso a los presupuestos basicos necesarios para llevar una vida

saludable y normal, autonoma e independiente.

121



12. Probacién de la hipétesis

Creo que los datos hallados en este estudio de tesis son elocuentes a la hora

de explicar porque las condiciones adversas socio-econdmicas y sanitarias de

una persona a lo largo de toda su vida, la condicionan a ser mas vulnerable.

También es cierto que las personas que sobreviven a este medio hostil,

muestran durante varias décadas, estar funcionalmente aptas para defenderse

del mismo. Luego la edad muy avanzada, produce un mayor o mas acelerado

deterioro las mismas, quiza por acumulacion de productos de la oxidacion intra

celular, secundaria a un estado pro inflamatorio mayor debido a una vida sujeta

a mas estresores externos e internos.
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12.1 Limitaciones del estudio

Este es un estudio de campo realizado en zonas de riesgo para los

encuestadores en donde las preguntas no debian generar rechazo o

susceptibilidad a que se estuviera indagando por otras razones que no sean las

cientificas que se les explicaba[77]. Tiene el valor de ser la primera evaluacion

geriatrica hecha en este medio en la Argentina. No es un estudio aleatorizado

de dos muestras comparativas, es descriptivo y observacional y por sobre

[{Pe 1}

todas las cosas su “n” es chica para entender los datos hallados.

Idealmente el estudio que definitivamente nos daria los datos mas significativos

debe ser uno de cohorte de seguimiento longitudinal a lo largo de la vida de los

sujetos enrolados y debe durar los afnos que los investigadores quieran

analizar.
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13.Conclusiones

Se han descripto el estado funcional, nutricional y clinico, la condicién socio-

econdmica y la situacion ambiental, de una muestra de 448 personas mayores

de 50 anos. La muestra se separ6 para su analisis en dos poblaciones, una de

muy bajos recursos econdmicos que viven en condiciones socio-econdmicas

de extrema pobreza y con muy baja educacion, en dos villas miserias del

conurbano de la ciudad de Buenos Aires, en la Republica Argentina, y la otra

de altos ingresos y nivel educativo de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires. Se

separaron para el estudio decilos en ambos grupos, 50-59, 60-69, 70-79, y

>802.

Es probable que después de observar estos resultados y al estudiar todo el

fendmeno cada vez a mayor edad, podamos concluir que hay distintos tipos de

supervivencia, y a su vez distintos tipos de calidad de envejecimiento. Por un

lado, los menos aptos pobres; que desarrollan mejores parametros funcionales

cuando sobreviven a las causas de mortalidad mas frecuentes en ese grupo

que se dan en la quinta y sexta décadas de vida, y necesitan moverse mas

para satisfacer sus necesidades basicas todos los dias, pero que cuando
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envejecen mas (>802.), ese mismo medio hostil les juega en contra, sumado a

sus antecedentes bioldgicos, socio-econdmicos y medio ambientales, y en ese

momento se deterioran mas y probablemente aceleren su mortalidad, y esto se

infiere debido a la poca cantidad de ellos en esos medios y a los resultados

funcionales obtenidos.

Los menos aptos ricos; que probablemente tengan mejores antecedentes

bioldgicos y socio-econdmicos, que tiendan a morirse menos promediando sus

vidas debido al acceso a la salud, que lleguen mejor a edades avanzadas,

aunque puedan ser mas sedentarios o tener secuelas (discapacidades), y que

luego de los 802. igual caen funcionalmente aunque se mueren menos rapido

por el acceso a mejores cuidados.

Los aptos pobres; verdaderos sobrevivientes de la vida, superan todos os

obstaculos desde el vientre materno, el medio ambiente adverso, la violencia,

las adicciones, la mala nutricion crénica y se sostienen hasta edades

avanzadas.

Y los aptos ricos; quienes antes de los 802 dependen sélo de ellos mismos

para envejecer mejor y mas activamente, y luego de los 802. algunos de ellos
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cae funcionalmente, pero muchos avanzan hacia los 90 y mas anos, siendo la

manifestacion del crecimiento de la expectativa de vida activa en la mayoria de

los paises desarrollados o en vias de desarrollo del mundo.

Queda claro que la educacién basica y quiza tener 12 afos de ella (primaria y

secundaria), una buena alimentacion de la mujer embarazada, del nifio en sus

primeros afnos de vida, un cuidado de la salud desde el embarazo y a lo largo

de toda la vida, una vivienda digna con condiciones sanitarias basicas, tener

trabajo, ser socialmente apto, y sobre todo ser activo fisicamente y nutrirse

suficientemente toda la vida regularmente, parecen ser los parametros simples

a recomendar para que una poblacidon envejezca saludablemente.
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1. Tabla de la Soc. Arg. de Neurologia relacionando score del mini mental

test con edad y nivel educativo

Tabla 2. Puntajes del MMSE estratificadoes por edad v nivel educacional

= 45 anos

445-55 atios

[ chiadl

Sh-05 afins

G6-T5 anios

= T5 afins

Edueaeiin

Bal2

(il

N

Media (DE)
Ple. de conte
N

Media (DE)
Pie. de corte
N

Media (DE)
Ple. de cone
N

Media (DE)

Pe. de conte

-

8.8 (1L

0,1 (0,87

20.200.7)

20

29,2 (0.a)

27

29

20,2 (0.8)

23

0.2 (0.8

7

286 (L1
26
T

28,8 (0.5

59
28,0 (08

7

2]
26,6 (1.2)
24
41
24010
2h
2
288 (09

77

(%]
28,7 (0.0

7

276 (LE)
25
i3
2B.101.3)
25
28,6 (0.9
]




