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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de evaluacion de pruebas diagnésticas, mismo que const6 de la
participacion de 98 personas mayores de 65 afios que acuden al servicio de hospital del
dia en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor ubicado en la ciudad de Quito
Ecuador, para valorar el riesgo cardiovascular, comparar métodos de deteccion, y estimar

factores de riesgo cardiovasculares en la mencionada poblacion.

Los criterios de inclusibn que manejé el estudio fueron: pacientes varones y mujeres,
adultos mayores pertenecientes al hospital de atencion integral del adulto mayor Quito,
pacientes que al momento del estudio, se encuentren o0 no recibiendo tratamiento para
dislipidemias, pacientes fumadores y no Fumadores, pacientes que se encuentren 0 no
bajo el tratamiento para hipertension arterial y pacientes con diagnéstico o no de
diabetes. Por otro lado los criterios de exclusion fueron: pacientes que estén cursando
con procesos neoplasicos, y pacientes que cursen con algun estado de inmunodeficiencia

adquirida.

Los resultados que arrojo el estudio fueron los siguientes: el 63.3% de la poblacion
encuestada correspondié al sexo femenino, y el 36.7% correspondié al sexo masculino;

siendo 78.01 afos la media de la edad con una desviacién standard de 7.46 afios.

El indice de masa corporal (IMC) se distribuyo de la siguiente manera: el 28.6% de la
poblacion encuestada se encontré dentro de un IMC normal, el 50% se enmarcé dentro
del sobrepeso, y el 21.4% se defini6 como obesidad ademas en el indice cintura cadera
(ICC), el 29.6% de la poblacién presenté un ICC normal, mientras que el 70.4% fue alto.
Asi también el perimetro de pantorrilla reporté a un 19.4% de los individuos como <31

cm, y a un 80.6% como >31 cm.
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La velocidad de la marcha mostré que el 76.5% de la poblacion encuestada se encontr
dentro del rango normal o > 1m/s, mientras que 23.5% registré una velocidad de marcha

< 1m/s, o disminuida.

Del total de la poblacién encuestada el 60.2% tuvo diagndéstico de hipertension arterial,
mientras que el 39.8% no presenté esta patologia. En cuanto a la Diabetes Mellitus tipo |l,

el 22.4% si presentd esta entidad; y el 77.6% no la presento.

A nivel de resultados de laboratorio, el colesterol total, reporté a un 43.9% de la
poblacion dentro de los rangos normales, y a un 46.9% como alto; ademas el LDL
colesterol se ubicé en un 76.5% como normal, mientras que el 23.5% de este rubro fue
alto. El colesterol HDL fue normal en el 59.2% de la poblacion, bajo en el 32.7%, y alto en

el 8.2%.

Los valores de PCR, mostraron los siguientes valores: el 53.1% de la poblacion
encuestada mostré un riesgo cardiovascular bajo, el 39.8% un riesgo cardiovascular
medio, y el 7.1% fue reportado como alto. Ademas esta variable mostré una moda de

1.54 mg/dL con una desviacion standard de 0.629 mg/dL.

La principal correlacién del estudio fue la realizada entre el Score Framingham 2008 con
la variable PCR, mismas que al ser comparadas, muestran un chi cuadrado de P = 0.103,

indicando que no se obtuvo una relacién de dependencia entre estas dos variables.
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ABSTRACT

An evaluation study of diagnostic tests performed, which included the same patrticipation
of 98 people over 65 who attended the hospital of the day service in the Hospital of
Comprehensive Care for the Elderly located in Quito Ecuador to assess cardiovascular
risk, compare detection methods, and to estimate cardiovascular risk factors in that

population.

Inclusion criteria that drove the study were male and female patients, elderly hospital
belonging to the comprehensive care of the elderly Quito, patients at the time of the study,
whether or not treated for dyslipidemia, smokers and nonsmokers, or patients who are not
under treatment for patients with hypertension and diabetes diagnosis or not. On the other
hand the exclusion criteria were: patients who are studying acute or neoplastic processes,
and patients enrolled with a state of acquired immunodeficiency.
The results showed the study were as follows: 63.3% of those surveyed were female, and
36.7% were male; It is the average 78.01 years of age with a standard deviation of 7.46

years.

The body mass index (BMI) was distributed as follows: 28.6% of the surveyed population
was within a normal BMI, 50% was framed within the overweight and 21.4% obesity was
defined as well in the waist hip ratio (WHR), 29.6% of the population showed a normal
ICC, while 70.4% was high. So the calf perimeter reported it to 19.4% of individuals <31

cm, and 80.6% and> 31 cm.

The speed of the march showed that 76.5% of the surveyed population was within the
normal or> 1m / s range, while 23.5% reported a walking speed <1m / s, or decreased.
Of the total population surveyed 60.2% had diagnosis of hypertension, while 39.8% did
not present this pathology. As for type Il Diabetes Mellitus, 22.4% if it presented that

entity; and 77.6% failed to do so.
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A level laboratory results, total cholesterol, reported a 43.9% of the population within
normal ranges as high as 46.9%; LDL cholesterol also stood at 76.5% as normal, whereas
23.5% of this item was high. HDL cholesterol was normal in 59.2% of the population,

32.7% low and high at 8.2%.

CRP, showed the following: 53.1% of the population surveyed showed low cardiovascular
risk, 39.8% medium cardiovascular risk, and 7.1% was reported as high. Furthermore, this

variable showed a trend of 1.54 mg / dL with a standard deviation of 0.629 mg / dL.

The main correlation study was conducted between 2008 Framingham Score PCR
variable, same as when compared, show a chi-square p = 0.103, indicating a dependency

relationship between these two variables was not obtained.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

En el Ecuador existen 14'483.499 habitantes. De ellos, 940.905 son mayores de 65 afios,
es decir el 6,5 % de la poblacion nacional son personas adultas mayores, y para el
periodo de tiempo comprendido entre 2010-2015 la CEPAL ha estimado que la
esperanza de vida al nacer en el Ecuador llega a los 75,6 afios de edad: 72,7 para los

hombres y 78,7 afios para las mujeres “.

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldégicos en todos los sistemas del cuerpo
humano, que determinan disminucion de la reserva funcional limitando la capacidad de
respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés. También se produce un deterioro
de los procesos reguladores que mantienen la integracion funcional entre los diferentes
organos vy sistemas del individuo. Asi, pues, el envejecimiento no es sélo la suma de la
reducciéon individual de la reserva funcional de cada 6rgano, sino también de los

mecanismos de funcién que integran sus funciones 4°.

Asi mismo, es importante reconocer que el envejecimiento poblacional; corresponde con
ciertas patologias propias de este grupo etario que van de la mano, y en gran medida son
consecuencia de, los procesos fisiolégicos del envejecimiento. Dentro de este conjunto
de patologias podemos describir al grupo de las entidades crénico degenerativas como
las enfermedades a ser reconocidas como las grandes causantes del estado patoldgico

en los pacientes adultos mayores °.

En el Ecuador, la encuesta SABE | 11, demostr6 que la hipertension arterial afecta al 46%
de la poblacion adulta mayor, y que la prevalencia de la Diabetes melitus tipo 2 es del
13.3% dentro del mismo grupo poblacional, si se suman los valores porcentuales de

estas dos entidades, obtenemos un valor de 59.3%, lo que establece parcialmente que



uno de cada dos adultos mayores en el Ecuador presenta un incremento de su riesgo
cardiovascular solo por el hecho de portar alguna de estas dos patologias. Ademas, cabe
recalcar que para este calculo breve no se han tomado en cuenta los otros factores de
riesgo cardiovascular, mismos que sin duda dispararian el valor del riego cardiovascular

total de ser tomados también en cuenta.

Por lo tanto la deteccion temprana, y sobre todo las medidas que se puedan poner en
practica, para prevenir las enfermedades crénico degenerativas no transmisibles, las
posibles complicaciones, y adversidades que surgen como consecuencia de ellas; son
cada vez mas necesarias; y una gran herramienta que ha permitido frenar en buena
medida estos efectos, y el célculo del riesgo de potenciales noxas, es la estimacion del

riesgo cardiovascular.

En este punto cabe sefialar que el riesgo cardiovascular es comprendido por cuatro
grandes éareas, constituidas por: enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular,
enfermedad arterial periférica y artero esclerosis adrtica %; y, que por este motivo, es de
vital importancia el poder cuantificar de algiin modo el riesgo real de una persona para

padecer cualquiera de estas entidades.

En el afio 1998, se publicé el Score de riesgo Framingham, que en un principio se
desenvolvié de manera adecuada en el intento de predecir eventos cardiovasculares en
un lapso de diez afios, y se usaron en este score algunas variables tales como la edad,
género, colesterol total, presion arterial sistélica, diabetes mellitus y el ser fumador 7, sin
embargo este test no contaba con una variable que incide de manera rotunda en la
estimacién del riesgo, y esa es la coexistencia de tratamiento para la hipertension arterial.
Asi, en el afo 2008, el Score Framingham fue corregido incluyendo esta ultima variable,
permitiendo de esta manera, que el mencionado test entregue una habilidad predictiva

confiable; otorgando a los profesionales de la salud la posibilidad de una estimacion del



riesgo cardiovascular de un paciente en un lapso de tiempo correspondiente a diez afios,

mucho mas confiable y aproximada a la realidad #.

Asi pues, se pueden mencionar factores de riesgo cardiovasculares propios para el
adulto mayor, tales como: la obesidad, el consumo de alcohol, la no practica de actividad
fisica, y el indice cintura cadera. Este ultimo, ha sido fruto de gran investigacién, puesto
gue se ha asociado, que una relacion cintura cadera superior a 1.0 en varones y 0.8 en
mujeres es indicativo de un elevado riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
8 Mas lo importante sobre este factor de riesgo es, que este es un indicador
antropomeétrico de la presencia de tejido adiposo en la cintura y en el area abdominal. Por
lo tanto, este cociente provee un indice de distribucién de adiposidad relativa en los
adultos mayores e indica que cuanto mas alto es el cociente, mayor sera la proporcion de
adiposidad abdominal, pero no se ha tomado en cuenta que con el proceso de
envejecimiento, se presenta una redistribucion del tejido adiposo desde el tejido celular
subcutaneo hacia el area visceral, lo que subestimaria un el riesgo cardiovascular real.
También existen dificultades para la estimacion de la talla, dada las alteraciones en la
columna vertebral que frecuentemente se observan en esta etapa. Este tipo de aristas
propias del envejecimiento hacen que el calculo del riesgo cardiovascular en el adulto
mayor sea un tema tan polémico, y la dificultad que se expresa en la estandarizacion de

las medidas antropométricas profundiza mas esta dificultad.

Es importante mencionar también, que el enfoque que se debe dar al adulto mayor, debe
ser uno de tipo global, que permita no solo establecer una patologia en especifico, sino
gue permita conocer el estado integral de estas personas, por esta razon siempre que se
atienda médicamente a un adulto mayor, se lo debe realizar mediante la implementacion
de una valoracion geriatrica integral °2; instrumento desarrollado para asociar las distintas

posibles patologias somaticas, mentales y sociales que aquejen a un paciente adulto



mayor. Asi también la mencionada valoracion permite asociar otros tipos de condiciones,

gue pueden pasar por alto, dentro del diagnéstico de determinada enfermedad.

Asi también es fruto de interés el poder correlacionar ciertas areas de la valoracién
geriatrica integral con el riesgo cardiovascular, tema que ha sido muy poco estudiado, y
gue tal vez permita establecer nuevas asociaciones entre el riesgo cardiovascular y

elementos pertenecientes a la valoracion geriatrica integral.

A partir de este punto, surgen un sin nimero de aristas, puesto que el mismo hecho de la
aparicion de cambios fisiologicos en el adulto mayor, hacen que la estimacion del riesgo
cardiovascular sea mas diversa, y que se puedan incluir varios nuevos parametros, tales

como el indice cintura cadera o el perimetro de la pantorrilla.

Un ejemplo tangible de lo mencionado es la valoracién de la esfera nutricional del adulto
mayor, debido a que al aplicar el test mini nutricional, que forma parte de la valoracion
geriatrica integral, y al complementarlo con los valores de albuminemia son buenos
indicadores del estado de salud en el adulto mayor. Diversos estudios en adultos
mayores viviendo en la comunidad y con buena capacidad funcional muestran baja
prevalencia de albuminemias bajas (<3.5 g/dl) o muy bajas (<3g/dl), en contraste con lo
que ocurre con los adultos mayores institucionalizados o enfermos. Los niveles de
albumina menores a 3.5 g/dl, tienen un valor significativo como indicador nutricional

cuando no median otros factores patoldgicos .

Es de conocimiento general pues, que la pared vascular libera al torrente sanguineo
moléculas que pueden reflejar los procesos patoldgicos que tienen lugar en ella. Por otra
parte, la propia sangre tiene una participacion evidente en la formacién de trombos. Asi,
las concentraciones de moléculas que participan en los diferentes procesos patolégicos

presentes en la aterosclerosis tendrian el caracter de ser biomarcadores en teoria.



El marcador inflamatorio mas conocido, y estudiado, es el PCR (proteina C reactiva). En
pacientes con angina inestable, las concentraciones de PCR fueron predictoras de
inestabilidad cardiaca recurrente. De forma similar, la PCR parece ser util en el manejo
diagnéstico y prondstico de la enfermedad arterial periférica, y en pacientes con
enfermedad coronaria, la PCR se ha asociado con el riesgo de recurrencia de eventos

cardiovasculares 8"



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. EPIDEMIOLOGIA DEL ADULTO MAYOR
2.1.1. EL ADULTO MAYOR EN EL ECUADOR

Con el paso del tiempo, el ser humano se ha visto provisto de la necesidad de
adaptacion al entorno que le ha ofrecido el planeta, es mas; varios afios tuvieron que
pasar para que la simbiosis entre naturaleza y hombre se establezca; y fruto de la

misma, aparezca un equilibrio adecuado para el favorable desarrollo de ambos.

La inherente relacién del ser humano con el medio ambiente, ha conllevado un gran
numero de restructuraciones en la fisiologia y en la bioguimica del hombre, motivo por
el cual, el estudio del ser humano, a lo largo de la historia, puede ser llevado a cabo
desde el punto de vista organico, asi pues; basta con echar un breve vistazo a la
historia para saber como la naturaleza ha sido el factor dominante en el cambio que se

ha producido en la relacion salud enfermedad del hombre.

Asi, desde tiempos inmemoriales, cada gran ciudad o estado a lo largo de la historia;
ha debido luchar contra un diverso grupo de patologias y entidades, de diferentes
origenes, que aquejaban a las poblaciones, y diezmaban el nimero de habitantes de
las mismas, en ese entonces hecho de gran importancia. Es aqui donde cobra
relevancia la manera de enfocar la medicina, o por lo menos el concepto de la misma,
en cuanto al tratamiento de las condiciones descritas, puesto que, las diferentes
acciones que las personas encargadas de la salud en aquellas épocas ponian en
practica, siempre se dirigian principalmente hacia la atencién de las enfermedades que
afectaban al gran grueso de la poblacién, o en términos actuales, hacia las

enfermedades mas prevalentes de ese conglomerado.

Herddoto, en sus recopilaciones, ya describe algunas practicas egipcias en cuanto a

las fiebres, asi también; Galileo e Hipécrates hacen referencia a las entidades febriles



y tusigenas como las principales causantes de las dolencias en los ciudadanos
comunes de la antigua Grecia; hechos sobre los cuales se puede denotar; como la
salud de las poblaciones descritas tenian un origen principalmente infeccioso, también

atribuido a las divinidades de aquellos tiempos *.

La historia de los grandes shas, antiguos gobernantes del imperio persa; actual medio
oriente, esta intimamente ligada a la de los médicos de ese entonces quienes
realizaron grandes descripciones sobre las bubas, la peste, y las fiebres; también de
origen infeccioso, que para la cosmovision de la época podian ser fruto del azar, o de
ciertas caracteristicas, desconocidas en aquella época, propias de cada individuo, que

hacian del mismo un ser susceptible a enfermar 2.

Estos dos ejemplos, han permitido caracterizar, como el esfuerzo de la medicina
siempre se ha dirigido a los grandes males de la humanidad, es decir hacia las
patologias que aquejaban a la mayoria de la poblacién; mas es innegable que la
etiologia de las mismas, ha sufrido un vuelco de ciento ochenta grados a la actualidad.
Asi pues, no son mas las patologias infecciosas las grandes productoras de morbi
mortalidad en los tiempos contemporaneos, sino todas las entidades derivadas de los

cambios en el contexto del medio ambiente, y de los habitos de vida del ser humano 3.

El haber superado las grandes epidemias y las gigantescas hambrunas a lo largo del
tiempo, a lo que se suma el desarrollo propio que ha obtenido el campo de la
medicina, le han permitido al ser humano incrementar su esperanza de vida, es decir
el ser humano actual vive muchos afios mas que en siglos pasados, por otro lado; la
educacion, y los procesos de cambios sociales poblacionales propiamente dichos,
hacen que las tasas de natalidad decrezcan; y por estos motivos; la curva demografica
del planeta se inclina cada vez mas hacia la senectud *.

Este hecho cobra significativa importancia; en cuanto a la poblacion sobre la cual se

deben encaminar las acciones emitidas por parte del personal de salud, es decir, la



simple légica marca que mientras mas anciana es la poblacién, las medidas sanitarias

y el esfuerzo académico e investigativo, se deben enfocar en ese grupo etario.

En todo el mundo, la proporcion de personas que tienen 60 afios, y mas, crece con
mayor rapidez que ningun otro grupo de edad. Entre 1970 y 2025, se presume que
esta poblacion aumente en una cifra cercana a los 694 millones, para 2025, habra un
total de alrededor de 1200 millones de personas mayores a los 60 afios, mientras que
para el afio 2050, el nimero de adultos mayores a nivel global se extendera hasta los
2000 millones individuos, con el 80 por ciento de ellos viviendo en los paises que se

encuentran en vias de desarrollo °.

El Ecuador, ha seguido las tendencias mundiales, y segun el censo de poblacion y
vivienda 2010 del INEC, en el pais existen 14°483.499 habitantes. De ellos, 940.905
son mayores de 65 afos, es decir el 6,5 % de la poblacién nacional son personas
adultas mayores, y de acuerdo con los ultimos estudios demograficos, de la misma
fuente, a escala nacional; en las préximas décadas la pirdamide poblacional de Ecuador
perdera su forma triangular tradicional conformada por jévenes en la base, para
adquirir un perfil rectangular abultado en la cuspide, proporcionado por la alta tasa de

adultos mayores, propio de sociedades avejentadas °. (Gréfico 1)
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Es mas, estos datos son corroborados, por un lado, por las cifras arrojadas en el afio
2002 por la organizacion de las naciones unidas, mismas que describen a 400
millones de personas mayores de 60 afios viviendo en paises subdesarrollados, y que
estiman; que para el 2025, esta cifra se incrementara hasta aproximadamente 840
millones, lo que representaria el 70% de todas las personas ancianas en el mundo; por
otro lado, los indicadores de la CEPAL, mencionan; que para el periodo comprendido
entre los afos 2010-2015, la esperanza de vida al nacer en el Ecuador llega a los 75.6
afios de edad: 72.7 para los hombres y, 78.7 afios para las mujeres ‘. Esta esperanza
de vida, se enmarca como un parametro que al compararlo con el resto de
Latinoamérica, es mayor en un afio, hecho que denota claramente un incremento en la
edad promedio de la poblacion ecuatoriana, ya que a mediados del siglo anterior los

ecuatorianos esperaban vivir tan sdélo 48,3 afios.

Por lo tanto, es imperativo, el mencionar, que la poblacion ecuatoriana esta
envejeciendo, y que las politicas erguidas sobre la salud del pais deberian tomar en
cuenta esta caracteristica poblacional. Por este mismo motivo se deberia conocer mas
a profundidad sobre el estado de salud enfermedad del adulto mayor ajustado a las

caracteristicas fisiol6gicas propias de los mismos.

2.1.2. PATOLOGIAS PROPIAS DEL ADULTO MAYOR ECUATORIANO

La extrapolacion de los datos demograficos expuestos, deberia significar una mayor
preocupacién, y atencién, hacia las patologias de la poblacién correspondiente a los
adultos mayores; mismas que segun la guia de atencién a las personas mayores
desde la atencién primaria; son fruto de dos aspectos basicos; el primero, los cambios
fisiologicos propios de esta etapa de la vida, o también denominados factores

intrinsecos del envejecimiento, y segundo; el estilo de vida desarrollado por estas



personas a lo largo de su existencia; que combinado con las caracteristicas

ambientales propias, se denominan factores extrinsecos é.

Estos dos tipos de elementos, que interactdan entre ellos, hacen que las patologias de
los adultos mayores deban ser entendidas desde el andlisis de la sociedad en la cual
ellos se desenvuelven, asi; el sedentarismo, los cambios en los procesos de
alimentacién, y el incremento en la esperanza de vida, son hechos que influyen
directamente sobre una poblacion, y son quienes han desencadenado un nuevo grupo
de patologias propias del mundo moderno, conocidas como entidades cronicas
degenerativas. Mismas que pueden ser definidas como; un grupo heterogéneo de
padecimientos, (diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular
cerebral), que contribuyen a la mortalidad poblacional mediante un pequefio niamero
de desenlaces consecuencia de un proceso iniciado décadas antes, cuya historia
natural puede modificarse con acciones que cambien el curso clinico de las
condiciones que determinan su incidencia ° °. Entre estas determinantes, se
encuentran el sobrepeso y la obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos
sanguineos, el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome

metabodlico.

Para el afio 2010, la tasa de mortalidad en adultos mayores fue de 35.6 por cada
1.000 habitantes de ese grupo etario, 50.9% fueron en hombres. Las principales
causas de muerte incluyeron neumonia, hipertension arterial, diabetes, insuficiencia
cardiaca e infarto agudo de miocardio *'. Asi, de las cinco primeras causas de muerte
en los adultos mayores en el Ecuador, cuatro pueden ser atribuibles a la presencia de
patologias cronico degenerativas, o a sus complicaciones y desenlaces; es por este
hecho que, cabe hacer referencia a este tipo de enfermedades, como limitantes serias

para la duracion de la vida.
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La encuesta SABE |, desarrollada en el contexto de conocer la realidad de los adultos
mayores en el Ecuador, arroj6 algunos resultados sobre la prevalencia de
enfermedades cronicas especificas por grupos de edad y sexo; ahi se establecié que
la prevalencia de la hipertension arterial se expreso en el 46% de los adultos mayores,
mientras que la diabetes mellitus tipo dos, mostré una prevalencia del 13.3%. ° Si se
toman solo a estas dos entidades, dentro de un solo grupo, y se adjuntan sus
prevalencias el resultado que se obtiene llega al 59.3%, lo que indica que al menos
uno de cada dos adultos mayores de este pais convive con una entidad cronico
degenerativa. Estos datos, ademas, concuerdan con los del resto de paises de la
region, como lo muestra la encuesta regional para adultos mayores en el caribe,
mostrando que del porcentaje global de los adultos mayores de la region, apenas el
13.6% pueden encasillarse en el término saludables. Es mas, por orden de
prevalencia; las enfermedades prevalentes, que aparecen en esta poblaciéon son: la

hipertension arterial, artrosis, dislipidemias, y diabetes mellitus 2.

Ademas, y como ya se describié anteriormente, dentro de la profundidad del concepto
gue engloban las enfermedades crénico degenerativas, existen determinantes que
pueden madificar la historia natural de las mismas, asi pues; la obesidad y el
sobrepeso, son condiciones que han sido reconocidas a lo largo del tiempo, y por
multiples investigaciones, como factores de riesgo modificables para la aparicion de
este tipo de entidades 2. Estos dos elementos pudieron ser cuantificados dentro de la
encuesta SABE I, y los resultados obtenidos marcaron que el 58.9% de adultos
mayores a nivel pais, sufren de sobrepeso o de obesidad. Esta agrupacién de hechos,
conforma la importancia y la pertinencia, del estudio y dilucidacion de las patologias

cronico degenerativas, dentro de la atencién médica al adulto mayor en el Ecuador.
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2.2. CONCEPCION DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Desde tiempos inmemoriales, el envejecimiento ha sido un tépico sujeto de distintos
tipos de concepciones, es decir; la consideracién y la imagen proyectada hacia el
anciano por parte de la poblacion, ha evolucionado junto al pasar del tiempo. Asi por
ejemplo las antiguas poblaciones asiaticas siempre consideraron a los mas veteranos
de sus clanes como fuentes de conocimiento, inspiracion y en ocasiones hasta de
santidad, ideologia que compartieron hindues e indigenas aborigenes americanos. En
los tiempos clasicos de Grecia y Roma, el anciano era considerado como el maestro y
modelo a seguir por los jovenes impetuosos de la época, sin embargo; todas estas
ideologias, que veneraban o enaltecian las cualidades y caracteristicas de las
personas ancianas en la antigiiedad tomaron un giro en los tiempos contemporaneos,
y la sociedad per se; se encargd de aislar a los adultos mayores hacia rincones
improductivos de la sociedad; transformando a estas personas en entes que se
conformaban con esperar la muerte, sin tener en cuenta el criterio de las personas

sentenciadas hacia estos conceptos 4.

Esta acepcion basica de la vejez, llamé6 la atencion de los distintos organismos
encargados de dirigir las politicas mundiales en salud, y poco a poco los conceptos
actuales de geriatria fueron tomando forma; La Organizacibn Panamericana de la
Salud, definié el estado de salud entre los envejecidos no en términos de déficit, sino
en términos de mantenimiento de la capacidad funcional para el afio de 1982. En el
afio 2002, la segunda asamblea mundial sobre el envejecimiento, llevada a cabo en
Madrid, reunié a 142 paises miembros de las Naciones Unidas con el objetivo de
aprobar una declaracion politica de los gobiernos y un plan de accién internacional que

mejoraria las condiciones de vida de la poblacién adulta mayor °.

El Ecuador, en su intencion por mejorar los estandares no solo de salud, sino también

de vida, inherentes al adulto mayor; ha tomado acciones desde diferentes entidades,
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tanto gubernamentales como académicas, y también desde la propia sociedad civil,
para ejecutar acciones en post del bienestar de las personas ancianas en el pais.
Fruto de este trabajo, se han desarrollado distintos modelos y guias enfocados al buen
vivir de esta poblacion, asi por ejemplo, se puede mencionar a la agenda de igualdad
para los adultos mayores publicada en el afio 2012, que pone sobre el tapete los
diferentes lineamientos constitucionales y ministeriales que deberian ser el camino a
seguir para la adecuada convivencia de las personas adultas mayores ecuatorianas,
este documento se derivo de las grandes encuestas SABE realizadas a lo largo de la

geografia ecuatoriana.

Todos estos pardmetros fueron tomados de una u otra manera, para plantear
fundamentos sobre el envejecimiento, que también han evolucionado no solo por el
pasar del tiempo sino también por las necesidades de atencién que han emergido

como resultado del cambio demogréfico poblacional.

Asi pues, el envejecimiento en primera instancia fue tomado desde el punto de vista
de la coexistencia de enfermedad y discapacidad, denominandolo de esta manera
como patolégico o no patolégico. ElI siguiente nivel de interpretacion del
envejecimiento se ®stabecio g finales del siglo pasado utilizando los términos de exitoso,
usual, y patolégico; haciendo dos distinciones principales, la primera; entre personas
gue envejecian junto a alguna enfermedad concomitante, a las que encasillaron dentro
del envejecimiento patoldgico; y la segunda, en las que se agruparon por un lado a las
personas que envejecian con un alto riesgo de poder enfermar; a quienes se
catalogaron como senectud usual; y por otro lado a las personas que envejecian, no
solo con un bajo riesgo de enfermar sino también con un alto grado de funcionalidad, y

a este grupo se le denominé como senectud exitosa.

Mas, todas la condiciones propias del nuevo siglo, vinculadas especificamente a los

nuevos habitos de vida, han generado que se haya vuelto a retomar el concepto inicial
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de asumir la coexistencia del envejecimiento y la enfermedad, con la salvedad que la
posible patologia presente en la persona que ha envejecido siempre toma el caracter
de tratable, y mas no de incurable . Por lo que surge la idea del envejecimiento
activo, mismo que puede ser definido como el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad; con el fin de mejorar la calidad de
vida a medida que las personas envejecen. El término activo hace referencia a una
participacion continua en los ambitos sociales, econémicos, culturales, espirituales y
civicos, mas no sélo a la capacidad de estar fisicamente presente en ellos, ademas las
personas ancianas que se retiran de sus trabajos, y aquellas que se encuentran
enfermas o viven en situaciones de discapacidad; pueden seguir contribuyendo
activamente con sus familias, semejantes, comunidades y naciones. El envejecimiento
activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para todas
las personas que van envejeciendo, incluyendo a aquellas personas fragiles,

discapacitadas o que necesitan de asistencia *’.

2.3. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ADULTO MAYOR

2.3.1. HOMEOSTASIS DEL ADULTO MAYOR

El tiempo modifica una gran cantidad de procesos bioldgicos en el cuerpo de las
personas, ademas el envejecimiento se caracteriza por una serie de cambios
progresivos y predecibles que estdn asociados, con una mayor susceptibilidad por
parte del cuerpo humano envejecido, hacia una gran cantidad de potenciales noxas
intrinsecas o extrinsecas al hombre. El envejecimiento no es un proceso homogéneo,
y més bien, los 6rganos de la misma edad pertenecientes a una misma persona
envejecen a diferentes ritmos; influenciados por mdltiples factores, incluyendo la
genética, el estilo de vida, y la exposicion ambiental . Esta descripcion, y la
conceptualizacibn de la importancia de las caracteristicas ambientales del
envejecimiento, toma mas fuerza con los estudios guiados por el doctor Hjelmbor en
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gemelos daneses, en los que se encontrd; que la genética representd
aproximadamente el 25 por ciento de la variacion en la longevidad entre gemelos, y los
factores ambientales representd aproximadamente el 50 por ciento. Sin embargo, con
una mayor longevidad (hasta los 90 afios 0 100), las influencias genéticas se volvieron

mas importantes °.

Este hecho marca una gran dificultad para la medicina en si, la cual es el poder de
disertacion entre el saber si los cambios que se han producido en algin érgano; son
fruto del envejecimiento normal de una persona, o son producto de la accién de
factores externos, basicamente por el estilo de vida llevado a cabo a lo largo de la
existencia de determinada persona. Sin embargo, el hecho que marca el
envejecimiento de los 6rganos, aparatos y sistemas de una persona conforme pasa el
tiempo no es sinénimo de enfermedad o de falla de los mismaos, por esto se debe

integrar a la discusion del envejecimiento organico funcional, el término homeostasis.

La homeostasis se refiere a la idea de que, a partir de la etapa adulta a la
senescencia, se produce una disminucion de la reserva metabdlica del ser humano,
este hecho, marca que el funcionamiento organico en condiciones basales de un
adulto mayor sea aceptable; mas cuando por algin motivo el mismo debe enfrentar
algun tipo de estrés fisioldgico, esta mencionada reserva, ya no esta en capacidad de
compensar los efectos en el organismo frutos del prescrito problema, por lo que la
repuesta que se genera es menor e inadecuado. Este concepto fue reconocido e
introducido al ambito médico por primera vez en la década de 1940 por Walter Cannon

20 (Gréfico 2).
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Gréfico 2. La homeostasis en el adulto mayor.
FUENTE: Cassel CK, Leipzig RM, Cohen HJ. Geriatric
Medicine: An Evidence-Based Approach, 4th ed. New York,

Springer, 2003

2.3.2. CAMBIOS EN EL APARATO CARDIOVASCULAR

Para empezar la disertacion de este tema, seria conveniente citar el estudio realizado
por White y colaboradores; donde se demuestra que la prevalencia de la enfermedad
arterial coronaria en los estudios de autopsias, puede llegar a 75 por ciento después
de la sexta década en los hombres y dos décadas mas tarde en las mujeres 2. Este
hecho marca, que el estudio del sistema cardiovascular en el adulto mayor debe ser
sujeto de mucha atencién pero, por sobre todo de mucha selecciéon en el estudio,
debido a que; la linea que separa la morfo funcion de un corazén envejecido, de la de
un corazén que se ha provisto de cambios debido a patologias crénicas es en extremo

delgada.

Los cambios que se observan en el aparato cardiovascular frutos del envejecimiento,
se los puede dividir en dos temas principales, el primero los cambios estructurales, y

el segundo los cambios funcionales.
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A nivel de cambios estructurales, se presenta una reduccién importante de las células
del miocardio, y se calcula que aproximadamente entre los 17 y los 90 afios hay una
pérdida aproximada del 35% de las mismas, mas, acompafiando a esta reduccion, se
establece el infranqueable aumento en el tamafio de las restantes ?2. También se
debe comentar, que se ha documentado aumento del peso nato del corazén, y
cambios a nivel de la aorta ascendente que desencadenarian a la final; en un

estrechamiento de la salida del ventriculo izquierdo.

Ademas, también se debe enfatizar, que el proceso de envejecimiento; conlleva una
rigidez y engrosamiento de diferentes aparatos valvulares; el primero, el mitral, que se
ve mas acentuado en el sexo femenino, aproximadamente en la mitad de las mujeres
adultas mayores, mientras que el sexo masculino presenta este cambio en alrededor
de un tercio de su poblacion. También, a nivel de la valvula aértica, se generan los
mismos cambios mencionados. Estos dos hechos, responderian a la aparicion de
soplos de baja intensidad que pueden aparecer en la poblacién adulta mayor, mismos
gue no conllevarian ningln tipo de repercusién ni a nivel clinico ni a nivel

hemodinamico 2.

A nivel de los cambios funcionales, es importante reconocer que ni los diametros de fin
de diastole, ni los de sistole del ventriculo izquierdo sufren alteracién, ademas se
mantiene constante; la frecuencia cardiaca, asi como también el volumen latido, y
también, los valores de fraccidon de eyeccidn no han registrado cambios sustanciales.
Todo lo expuesto conlleva a generar la idea de que, en estado de reposo, la funcién

sistolica de las personas adultas mayores no es fruto de considerable cambio.

Sin embargo, al saber que tanto sistole como diastole, van de la mano, al tomar el
funcionamiento cardiaco como un todo, se debe denotar que si bien, y como ya se
menciond, la sistole no sufre mayores cambios, mas la segunda en mencion, si es

victima de algunas alteraciones que acompafan el proceso de envejecimiento, puesto
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gue; si se recuerda la fisiologia de la didstole, esta consta de tres fases, la primera el
llenado ventricular rapido, que junto con la segunda etapa aportan con
aproximadamente el 80% del total del llenado ventricular, dejando a la ultima fase,
correspondiente a la contraccién auricular en si misma, aportar con el 20% restante 24,
cifra que cambia en el adulto mayor, permitiendo que la Ultima fase de la diastole,
aporte con el 35% del llenado ventricular 2°. Hechos que se ven reafirmados por las
documentaciones en cuanto a, la reduccion del 50% de la velocidad de la fase
temprana de llenado ventricular, y un incremento en la etapa de llenado ventricular

tardio; entre los treinta y los ochenta afios.

Estos cambios generados a nivel de didstole, desembocan en que, la relajacién
cardiaca en los adultos mayores presente un retraso, que ademas coexiste con una
menor distensibilidad del miocardio, dos elementos que en conjunto aportan en el
incremento de las presiones de fin de didstole, y la disminucion en el llenado pasivo
diastolico temprano, que aparentemente obedecerian a una acumulacion de matriz

extracelular, fibrosis y cambios en la dinamica del flujo lento del calcio 5.

Otro cambio a nivel funcional que se produce en el aparato cardiovascular, es la
disminucion de la respuesta inotropica, mas esta; siempre en respuesta ante ciertos
estimulos mediados por farmacos tales como digitdlicos. Sin embargo es necesaria
hacer la precision; de que la respuesta contractil al calcio se conserva, hecho que

sugeriria que la funcién miocardica se conserva.

Aungque como ya se menciong, la frecuencia cardiaca de los adultos mayores no tiene
variacion significativa con respecto a los adultos jévenes, se debe acotar que este
elemento; es uno de los componentes del gasto cardiaco, y ademas, es el primer
fendmeno compensatorio como respuesta ante situaciones de estrés, misma que si se
ve afectada en los adultos mayores; debido a la disminucion en la sensibilidad de los

baroreceptores.
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También existen estudios que han demostrado, mediante monitoreo Holter, que en los
adultos mayores, el ritmo cardiaco base fue sinusal en todos los casos, sin embargo
se presentd arritmia supra ventricular en el 88% de los casos, enfocados

principalmente en latidos ectépicos aislados ?’. (Grafico 3)
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Grafico 3. Cambios fisiologicos del aparato cardiovascular en el adulto mayor

FUENTE: Autor, adaptado de fisiologia
del envejecimiento, Lépez Jorge

2.3.3. CAMBIOS DE LA VASCULATURA

La vasculatura del adulto mayor, es un amplio tema de discusion, mas, siempre se
puede coincidir en que el estudio de las arterias en este grupo poblacional no solo

conlleva la determinacién del envejecimiento, sino también, es el terreno ideal, para
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poder obtener medidas moleculares y biomarcadores de este fenébmeno, hecho que se

mencionarad mas adelante.

El principal cambio en cuanto al remodelamiento vascular que surge a partir del
envejecimiento es sin duda el engrosamiento difuso de la intima, caracterizado por un
aumento, aparentemente desorganizado, de células del musculo liso vascular, asi
como también; por un aumento en el colageno tipo | y Il, de la mencionada capa.
Ademas del engrosamiento descrito; también se denota una disminucuén en la luz del
vaso, aumento de la rigidez, aumento de macréfagos conjuntamente con células T, y

una importante disminucién de la biodisponibilidad de éxido nitrico 28,

Las metaloproteasas de matriz intervienen en la mayoria de los procesos fisiol6gicos
gue requieren el recambio de la matriz extracelular, y tienen un papel bien definido en
diversos procesos celulares como la proliferacion, la apoptosis y la morfogénesis
tisular. Ademas de esta finalidad reparadora y de remodelado, la presencia de niveles
altos de algunos miembros de esta familia, en especial de la tipo Il o gelatinasa Il, se
ha asociado a destruccion tisular en una amplia variedad de procesos patoldgicos
principalmente en los ateroescleréticos ?°. Pues bien, en el proceso de envejecimiento
se ha documentado un aumento en la transcripcién, traduccién y activacion de las
metaloproteasas de tipo Il en el interior de la pared arterial, y ademas se ha

comprobado juna disminucién de los factores inhibidores de estas moléculas.

En cuanto a las especies reactivas de oxigeno, el debate es variado, puesto que por
un lado se sugiere un aumento de las mismas con en el envejecimiento, mas, por otro,
se establece una disminucion sobre todo en las dismutasas de superdxido; teniendo
como la conjuncion de estos hechos, un descenso de la actividad del 6xido nitrico
endotelial, que explicaria la concomitante reduccion de la relajacion vascular endotelio

dependiente que se encuentra presente en el anciano.
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Con el proceso de envejecimiento, las células del musculo liso vascular presentan una
mayor tendencia hacia el crecimiento y hacia la invasion, ademas se ha detectado
dafos a nivel del ADN de estas células, mismos que consisten en el aumento de
expresion de algunos citosinas pro inflamatorias; tales como IL1, IL6, IL8, moléculas
de adhesion intercelular, e inhibidor del activador del plasmindégeno. De esta manera,
gracias todos estos productos de secrecién por parte del masculo liso vascular, a este
se le puede asignar un comportamiento propio de expresion pro inflamatoria, no

convencional %°,

A nivel de la capa media de las arterias, también se desarrollan algunos cambios;
entre los mas importantes se pueden mencionar el depésito de metaloproteasas de
matriz extracelular tipo I, al igual que en la intima, con una aparente disminucion de la
elastina, hechos que desembocarian en una mayor rigidez del vaso sanguineo.
También se encuentra aumentada la expresion de angiotensina ll, en las arterias que
han envejecido, provocando vasoconstriccion, estimulacién en la produccion del

colageno y un aumento del estrés oxidativo.

2.3.4. CAMBIOS HORMONALES

El sistema enddcrino en la persona adulta mayor, presenta una cantidad considerable
de cambios que repercuten dentro del funcionamiento global del individuo. Mas lo que
se debe tomar en cuenta, es la sensibilidad de este aparato para poder generar un
adecuado equilibrio entre los desbalances hormonales, o entre los sistemas de
regulacién de los mismos, que aparecen con el transcurso la edad. Ademas, la gran
dificultad que oferta este sistema, es la falta de acuerdo existente entre los diferentes
autores con respecto a los rangos minimos y maximos tolerables en cuanto a la
cuantificacion de alguna hormona; hecho que marca un gran conflicto al momento de

tomar decisiones que influencien sobre el estado clinico de estas personas.
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Al igual que en el resto de aparatos y sistemas que conforman el cuerpo del anciano,
es muy dificil hacer una diferenciacion entre procesos; para poder reconocer cudl de
estos; es en efecto una consecuencia del envejecimiento normal, y cual es fruto de
alguna patologia propia de cada adulto mayor; sin embargo existen dos conclusiones
consensuadas, y generales sobre el cambio endocrinolégico fisiologico con el
envejecimiento. El primer apartado consiste en que el Unico sistema enddcrino,
propiamente dicho, sobre el cual existe evidencia universal de cambio en el
funcionamiento del mismo, con la edad, es el eje hipotalamo, hipdfisis, ovarios en la
mujer, en adicién, el segundo apartado, constata que la funciéon de la hormona de
crecimiento, el factor de crecimiento insulino simil tipo 1, y la zona reticular de la
corteza adrenal; encargada de sintetizar dehidroepinandrosterona, declinan su

expresion con el envejecimiento normal de la mayoria de las personas L.

A nivel de hipd&fisis posterior, la regulacion preponderante que se ejerce sobre esta
zona, esta definida por: la volemia, la presién sanguinea, y la osmolaridad sérica;
siendo una alteracién de estas, el factor desencadenante para la secrecién y expresion
de hormona anti diurética; sin embargo, conjunto al proceso de envejecimiento,
coexiste un estado relativo de exceso de dicha hormona, y una alteracion en la
inhibicién de la secrecion de la misma, produciéndose como resultado final un posible
aumento en los niveles de agua libre del individuo, desencadenando probables
incrementos de cifras tensionales. Mas este hecho, remarca otro analisis, por decirlo
menos, contradictorio, puesto que la regulacion de hormona antidiurética mediada por
baroreceptores en las personas adultas mayores estd disminuida, factor que
desembocaria en una menor respuesta ante estimulos de hipovolemia e hipotension;
sin embargo, la regulacion mediada por la osmolaridad sérica sufre un incremento de

aproximadamente el doble en cuanto a su respuesta .

En la médula suprarrenal, no se ha documentado que los niveles de adrenalina se

modifiquen pero, por el contrario se generaria un incremento en la secrecion de
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noradrenalina como la respuesta ante el ejercicio o frente a la ingesta de glucosa,;
hecho que todavia no se puede atribuir a una disminucion de la sensibilidad de las
catecolaminas en los érganos blanco, o a una reduccion del nimero de receptores en

los mismos.

En cuanto a la glandula tiroides, el volumen de la misma aumenta conforme avanza la
edad, méas no se ha evidenciado cambios estadisticamente significativos en los niveles
séricos, de T4 libre o total. De igual manera, las concentraciones séricas de
triyodotironina (T3) en general no disminuyen con la edad en sujetos sanos, que han
sido cuidadosamente seleccionados para los procesos de tamizaje tiroideo en adultos
mayores 3. Ademas, el rango de valores de tirotropina (TSH) en el suero de los
individuos mayores que tienen concentraciones séricas normales de T4 libre, es
ligeramente mas amplio que en las personas mas jovenes, especialmente las mujeres.
El porcentaje de personas; con niveles bajos de TSH se eleva del 2-3%, al 5-6 %,
mientras que la poblacién con altos niveles de TSH; pasa del 2-3 % al 8-12 % a
medida que aumenta la edad de los menores de 50 afios a mas de 60 afios 3.
Algunos motivos para esta ampliacion obedecen probablemente; a la inclusion de
personas con tiroiditis autoinmune y bocio nodular no téxico. También cabe mencionar
que la amplitud de los pulsos nocturnos de la secrecibn de TSH, misma que
representa la mayor cantidad de la secrecién de TSH en 24 horas, es menor en los

adultos mayores que en los individuos mas jovenes.

Conjuntamente a los niveles bajos de TSH; este hecho, se deberia encaminar hacia un
posible diagnéstico de hipertiroidismo, mismo que es mas comun con el advenimiento
de la edad, pero el diagnéstico de esta patologia es menos evidente debido a que los
pacientes de edad avanzada; con frecuencia suelen carecer de los sintomas
caracteristicos hiper metabdlicos clasicos tales como la intolerancia al calor,
taquicardia sinusal, sudoracion, temblor. Mas bien, comUnmente, estas personas

presentan fatiga, debilidad muscular, pérdida de peso, y las arritmias auriculares. Sin
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embargo, también existe una creciente prevalencia de niveles altos de TSH con la
edad, especialmente en mujeres posmenopausicas, indicando un posible
hipotiroidismo subclinico, que se estima sea una entidad tan alta como para presentar

registros de hasta 23% en algunos estudios .

Adicionalmente, la Insuficiencia tiroidea leve se ha asociado con entidades como
depresion, y deterioro cognitivo en algunos adultos mayores, mas esta informacion es
debatida por otros estudios. En un ensayo sobre terapia de reemplazo de hormona
tiroidea en pacientes con TSH ligeramente elevada y niveles de T4 normales, el
tratamiento con levotiroxina mejora las cantidades séricas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), también la dilatacion mediada por el flujo de la arteria braquial, los
sintomas de la fatiga, y la relacién cintura-cadera *. Si bien puede argumentarse que
el Cribaje de rutina para el hipotiroidismo en los adultos mayores se justifica sobre la

base de estos resultados, no se ha establecido la utilidad clinica de este enfoque.

2.3.4.1. CAMBIOS EN LA REGULACION DEL COMBUSTIBLE

METABOLICO

La regulacidbn metabdlica, es un aspecto de vital importancia en cuanto a los temas,
adherentes a los posibles problemas asociados al riesgo cardiovascular, objeto del
tema en estudio. Durante el proceso de envejecimiento, se llevan a cabo algunos
cambios principalmente en el a&mbito de la glucosa y de la insulina. Los adultos
mayores presentan una menor sensibilidad a la insulina que los adultos jévenes,
hecho que se demuestra por los niveles de hiperinsulinemia demostrados en un
porcentaje de esta poblacion, una pequefa disminucién en la tolerancia a la glucosa, y
una reducciéon del 50 por ciento en la sensibilidad a la insulina . Estos cambios
persisten concordantes, incluso cuando los datos estan corregidos en funcion de la
masa grasa y la actividad fisica, dos factores determinantes en la utilizacion de
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glucosa. Ademas, la mencionada resistencia a la insulina est4, al menos parcialmente
ligada, con una aparente disminucion en los niveles musculares de la proteina

transportadora de glucosa, GLUT 4.

Sin embargo, no todos los adultos mayores presentan hiperinsulinemia, algunos mas
bien en contradiccion con este hecho, presentan lentas y bajas respuestas insulinicas
ante la ingesta oral de glucosa *. De esta manera, si se pone en contexto la discusion,
la disminucién en el aclaramiento de la glucosa con la edad se debe principalmente a
una disminucién en la capacidad de respuesta del tejido a la insulina, y en menor
grado a un ligero deterioro en la secrecion de insulina. Estos cambios son similares a
las que normalmente preceden al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en la mediana

edad.

En cuanto a la leptina, una hormona producida por el tejido adiposo en proporcion
directa a la masa grasa corporal, encargada de suprimir el apetito en respuesta a la
alimentaciéon, a través de una accién hipotaldmica. Sus concentraciones en suero
tienden a disminuir con el aumento de la edad *°. Aunque otros autores sugieren que
esto es asi sélo en las mujeres “°. La modesta caida en los niveles de leptina en el
suero con paso del tiempo, puede contribuir al aumento de la adiposidad en las
personas mayores, ocasionada por una inhibicibn de la disminucion del apetito,

evidenciada tras la caida de la molécula mencionada.

Por otro lado, la adiponectina, hormona proteica, secretada por los adipocitos, que
reduce la resistencia a la insulina, se asocia con un menor riesgo ateroesclerético, y
posee propiedades antinflamatorias, ha demostrado mayores niveles séricos de esta,
se asocian a una disminucién en cuanto a la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en
la poblacion adulta mayor. Kanaya y colaboradores, mostraron un estudio de 58
mujeres y 67 hombres de 20 a 93 afios, analizado por grupos de edad (<50, 50 a 70

y> 70 afos), las concentraciones de adiponectina en plasma no cambiaron
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significativamente con la edad en las mujeres, pero eran mas altas en los hombres
mas de 70 afios en comparacién con los hombres mas jovenes. Estos niveles, mas
altos de adiponectina observados en los hombres mayores podrian reflejar un cambio
longitudinal de envejecimiento o simplemente una mayor supervivencia de los

hombres con una mayor cantidad de esta sustancia **. (Grafico 4)
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Gréfico 4. Cambios fisiolégicos del sistema hormonal en el adulto mayor

FUENTE: Autor, adaptado de fisiologia
del envejecimiento, Lépez Jorge

2.3.5. CAMBIOS A NIVEL INFLAMATORIO

En el organismo del ser humano, existe un adecuado equilibrio entre los agentes pros
inflamatorios y antiinflamatorios. Si en etapas tempranas de la vida esta balanza se

inclina hacia un estado pro inflamatorio, éste puede brindar una alta resistencia contra

26



enfermedades infecciosas, y asi asegurar la supervivencia del organismo. Aunque en
etapas tardias de la vida esta respuesta condicionaria un estado inflamatorio crénico
con el dafio organico consecuente, mismo gque se encuentra asociado con la aparicién
de enfermedad y discapacidad, por este motivo a inicios del nuevo milenio, Claudio
Franceschi y colaboradores; introdujeron el término inflammaging, mismo que se
refiere al estado inflamatorio caracteristico y propio del envejecimiento, que se asocia
con la exposicion a antigenos, tanto endégenos como exdgenos, y al marcado estrés

metabdlico .

Estas exposiciones aumentan la demanda funcional del sistema inmunolégico innato,
lo cual genera una nueva caracterizacion inflamatoria caracterizada por el aumento de
los niveles séricos de interleucinas 6, 8 y 15, ademés del factor de necrosis tumoral
alfa. Este estado de inflamaciéon se define por manejar los siguientes conceptos:
crénico, de bajo grado, controlado y asintomatico. No obstante, su presencia favorece
el dafio a nivel molecular, celular, organico y sistémico, ademas se adhiere el hecho,

gue produce una disminucion en la capacidad de respuesta ante huevos antigenos.

El sistema inmunoldgico, que basicamente puede ser dividido tanto en innato como en
adaptativo, es una organizacion de células y mediadores quimicos especializados en
defender al organismo contra las infecciones. La inmunidad innata esta compuesta por
células fagociticas (macréfagos, monocitos y neutréfilos), células natural killer (NK),
asi como por células que producen mediadores inflamatorios (baséfilos, mastocitos y
eosindfilos). Ademas dentro de este tipo de inmunidad también participan el sistema
de complemento y citosinas. Por otra parte, el sistema adaptativo esta conformado por
la respuesta humoral, misma que estd mediada por las células B productoras de
inmunoglobulinas, asi como por la respuesta celular mediada por las células T

citotoxicas y T auxiliadoras .
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Estas Ultimas células T auxiliadoras CD4 se dividen en dos tipos:

e Th1: Secretan IL-2 e interferon (INF) gamma, que promueven la activacion de
linfocitos, células natural killers y macréfagos, e inhiben al segundo tipo de
linfocitos T CDA4.

e Th2: Secretan IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10 mismas que favorecen la respuesta

humoral ademas de activar los componentes de la respuesta innata.

El envejecimiento del sistema inmunolégico, también denominado inmunosenescencia,
se caracteriza por un aumento de la actividad, en distinta intensidad, de los sistemas
adaptativo e innato. Esta activacion esta asociada, en parte, a la exposicion cronica de
los adultos mayores a antigenos tales como los derivados de tumores, auto antigenos,
virus latentes como el citomegalovirus o virus Epstein-Barr, y superantigenos como los

generados durante la infeccion por Influenza tipo A .

Con el avance de la edad, los linfocitos T sufren alteraciones en su capacidad de
proliferaciébn asociadas con el agotamiento de células virgenes, en parte por la
involucion del timo, y en parte también, con el aumento de las células de memoria y
células efectoras. A su vez, estas células sufren también un aumento en el estrés
oxidativo y acumulo de proteinas disfuncionales asociados a alteraciones en los
proteosomas, generando una disminucién en la produccién de IL-2 y de sus receptores

de membrana.

En el perfil de la inflamacién crénica, propia de la poblacién anciana, predomina la
respuesta Th2 de los linfocitos T sobre la Thl; acto que genera un aumento en la
actividad de las células B. Los macréfagos, ademds, son considerados una de las
principales victimas del estrés oxidativo y de la exposicion antigénica; puesto que la
activacion de estas células es la responsable del proceso inflamatorio cronico que se

presenta en el envejecimiento *°.
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Durante el envejecimiento, existe también una disminuciéon en la cantidad y la
capacidad de replicacion de las células madres hematopoyéticas, hecho que no se
relaciona directamente con la célula, sino con el cambio de su microambiente debido
al proceso inflamatorio. En modelos animales se ha observado que la insercién de una
célula madre de un animal anciano en uno joven produce una reactivaciéon de su

capacidad metabdlica, asi como de réplica “°.

La exposicion cronica a antigenos durante la vida requiere de la activacion de vias de
sefalizacion intracelular que promuevan la produccién y expresion de distintos
mediadores inmunolégicos y sus receptores. Estas vias participan de forma activa en
la respuesta inmune y son responsables del perfil inmunoldgico que se observa en el

envejecimiento de origen inflamatorio, ademés de que son vitales en etapas.

En la actualidad, se ha encontrado asociacion entre la respuesta inmunoldgica y el
proceso de envejecimiento en distintos sistemas intracelulares y nucleares
responsables de la promocién y supresién en la produccion de citocinas y sus
receptores celulares. Estos sistemas son el factor nuclear kappa beta, las sirtuinas y el
sistema forkhead box O, conforman tres de estos procesos que participan en el papel
de la respuesta inmune, las enfermedades -cardiovasculares, el cancer y el

envejecimiento.

El sistema correspondiente al factor nuclear kappa beta, coordina algunos procesos
asociados con la longevidad celular, mismos que radican en promover o activar la
expresion de multiples genes relacionados con la inmortalidad (telomerasas), la
inflamacién (FNT, IL-6 e IL-10), la angiogénesis (FNT, IL-8, IL-1), los mecanismos
contra la apoptosis, proliferacion celular (IL-1, IL-6, FNT) y factores de promocion
tumoral (sintetasa del 6xido nitrico, ciclooxigenasa 2 y metaloproteinasas de matriz).

(FIGURA 4)
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La activacion de este sistema es uno de los mecanismos celulares de respuesta para
mantener la homeostasis tras sufrir dafios en sus &cidos nucleicos. Entre sus factores
activadores estan las citocinas (familia FNT, IL-1, IL-17, IL-18 y el Factor de
crecimiento endotelial), los agentes infecciosos como bacterias, virus, inductores de
apoptosis, agentes quimioterapéuticos (radiacion gamma, citocinas), endotoxinas
(lipopolisacéaridos), carcinogénicos (exposicion a humo de tabaco, derivados del
benceno) e inductores de radicales libres de oxigeno y del estrés oxidativo #’. (Grafico

5).
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Gréfico 5. Factores activadores del factor nuclear Kappa beta
FUENTE: alvioli S, Capri M, Valensin S,
leri P, Monti D, Ottaviani E, et al.
Inflamm aging, cytokines and aging.
En conclusion la actividad del factor nuclear kappa beta, en etapas tempranas de la
vida puede ser benéfica para sobrevivir a un medio externo agresivo. Sin embargo, al
final de la vida, favorece el desarrollo de enfermedades neoplasicas y asociadas con la

inflamacién crénica como son la ateroesclerosis, la disfuncion endotelial y la

sarcopenia .

Las FoxO, o sistema forkhead box O, son una familia de cuatro factores de

transcripcion nuclear, que son clave en la regulacion de los procesos celulares, tales

30



como su muerte, proliferacion y metabolismo. También se asocia con la resistencia al
estrés oxidativo mediante la activacion de los genes de la superdxido dismutasa y

otras catalasas.

Las funciones atribuidas a este sistema son antagonicas a las del sistema del factor
nuclear kappa beta, lo cual brinda proteccién contra el estrés oxidativo y la inflamacién
cronica, favoreciendo la supervivencia y longevidad del ser humano, ademas se
relaciona también con una disminucion en la diferenciacion de adipocitos y con la
regulacion de la homeostasis energética dada por la supervivencia de células beta
pancreaticas y la regulacion hepatica de producciéon de glucosa. También, se discute,
gue este sistema podria intervenir en la disminucién de la agregacion del beta amiloide

y la toxicidad neuronal °.

El sistema de las sirtuinas, corresponde a una familia de proteinas que se han
asociado a la longevidad vy la restriccién cal6rica. En el ser humano, esta familia esta
conformada por siete proteinas de las cuales la Sirt 1 es la mas estudiada. En modelos
animales, la activacion de la Sirt 1 esta relacionada con efectos neuro protectores
como la disminucion de la muerte neuronal asociada a beta amiloide mediante la
inhibiciébn del factor nuclear kappa beta; y de la modulacién del metabolismo,
basicamente guiando la reduccién del acumulo de grasa, la activacion de la
gluconeogénesis hepatica en periodos de ayuno, y el incremento en la secrecion de

insulina.

Asi, la principal funcibn que desempefia esta familia proteica, es ejercer una
regulacion antagonica, sobre el factor nuclear kappa beta, produciéndose de esta
manera efectos sinérgicos junto al sistema forkhead box O, para la longevidad celular,
favoreciendo la viabilidad ante el estrés oxidativo y reduciendo los efectos negativos

de la inflamacion cronica .
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La inflamacién crénica, mediada por los elementos descritos, forma parte de los
factores, que en su conjunto, hacen que el adulto mayor establezca cierta viabilidad
para el asentamiento de enfermedades cronico degenerativas, y aumente la
mortalidad en este grupo etario, hecho por el cual, una posible cuantificacion de este
tema, podria degenerar en un advenimiento del mejoramiento del estado de salud de
la poblacion anciana. Remarcando esto, es innegable la asociacion existente entre
procesos inflamatorios cronicos con patologias degenerativas de todo tipo; por ejemplo
a nivel cardiovascular los niveles séricos elevados de la proteina C reactiva, IL-6 y
FNT alfa se han relacionado prospectivamente con mayor incidencia de enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca y evento vascular cerebral. La proteina C reactiva
produce disfuncién endotelial al afectar la diferenciacién y activacién de las células
progenitoras de endotelio, y reducir la expresidn de 6xido nitrico. Ademas, los niveles
elevados de la misma se relacionan con la presencia de insuficiencia cardiaca

congestiva %1

2.4. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Las especiales caracteristicas del paciente geriatrico, en quien confluyen los aspectos
intrinsecos del envejecimiento fisiolégico y la presentacion especial de las
enfermedades, hacen necesaria la aplicacidbn de un sistema especial de valoracién
gue se adapte adecuadamente a esta poblacion. La valoracion geriatrica integral (VGI)
surge, como respuesta a la alta prevalencia en el anciano de problemas no o sub
diagnosticados y disfunciones no reconocidas, que generalmente no son detectadas

en las valoraciones médicas comunes.

Esta herramienta es un proceso diagndstico dindmico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las

esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar, en base a estas una estrategia
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interdisciplinar de intervencién, tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de
optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva,

calidad de vida de las personas adultas mayores °2.

Cada una de estas esferas, posee dentro de la valoracion geriatrica integral distintos
tipos de tests, cuestionarios y mediciones, debidamente validados que facilitan la

deteccién y seguimiento de posibles problemas presentes.

2.4.1. VALORACION DE LA ESFERA FUNCIONAL

La valoracion funcional se enfoca a recoger informacion sobre la capacidad del
anciano para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio
en que se encuentra. Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades
basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD). En las ABVD incluimos
aquellas tareas que la persona debe realizar diariamente para su autocuidado como el
aseo, el vestido, la alimentacioén, etc. Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas en
las que la persona interacciona con el medio para mantener su independencia como
cocinar, comprar, o usar el teléfono, y las AAVD incluyen aquellas que permiten al
individuo su colaboracion en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo,
viajes y ejercicio fisico intenso 3. Conforme avanza el grado de deterioro funcional
aumentan el riesgo de mortalidad, el nimero de ingresos hospitalarios, el consumo de

farmacos y el riesgo de institucionalizacion.

En el momento de explorar la esfera funcional es necesario interrogar acerca de la
dependencia o independencia a la hora de desarrollar las actividades de la vida diaria

en general, que pueden ser cuantificadas mediante el uso de algunas escalas.

El indice de Barthel fue Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, es el instrumento

recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las ABVD en el

33



anciano. Evalia 10 actividades, dando més rigor a los items relacionados con el
control de esfinteres y la movilidad. Este indice se puntia de 0 a 100, certificando
gradualmente la dependencia del paciente. Presenta ademas un gran valor predictivo
sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duracion de estancia en unidades de

rehabilitacion y ubicacion al alta de pacientes con accidente cerebrovascular.

2.4.2. VALORACION DE LA ESFERA COGNITIVA

La prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano es alta, aproximadamente un 20%
en los mayores de 80 afios. La importancia del deterioro cognitivo viene dada por su
elevada prevalencia, y por la asociacién de este con trastornos de conducta. Conocer
el grado de deterioro en este ambito permite, por un lado, estimar la calidad de la
informacion que aporta el paciente sobre si mismo y su enfermedad, y ademas valorar
su capacidad para comprender la informacién que recibe. La evaluacion cognitiva
también permite detectar los cambios en este nivel a lo largo del tiempo, hecho que

influiria en las decisiones diagndsticas y terapéuticas de este grupo poblacional.

La examinacion de la esfera cognitiva es estructurada mediante breves tests de
cribado validados. Estos aportan objetividad, y ademas permiten cuantificar los
cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, los tests se deben
valorar en el contexto clinico del paciente, y considerar aquellos factores que pueden

interferir con su puntuacion como el nivel cultural, y posibles déficit sensoriales.

El Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) requiere de 5 a 10 minutos para
su aplicacién y valora un amplio rango de funciones cognoscitivas. Esta herramienta
es Util en el screening de deterioro cognitivo moderado y consta de una serie de
preguntas agrupadas en diferentes categorias que representan aspectos relevantes de
la funcion intelectual como la orientacién témporo-espacial, la memoria reciente y de
fijacion, la atencion, el calculo, la capacidad de abstraccion, y el Lenguaje determinado
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por denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y copia). Una puntuacién por
debajo de 24 puntos indica deterioro cognitivo. Este test presenta una sensibilidad del

89% y especificidad del 66% en ancianos.

2.4.3 VALORACION DE LA ESFERA AFECTIVA

La depresion es la entidad psiquiatrica mas frecuente en los adultos mayores. Los
sintomas depresivos y las alteraciones del estado de animo pueden encontrarse hasta

en el 20% de los varones y el 40% de las mujeres.

Este aspecto tiene importantes repercusiones sobre la calidad de vida, la situacion
funcional y cognitiva. El diagnéstico de depresion es eminentemente clinico; mas hay
gue tener en cuenta que los criterios DSM-IV se desarrollaron utilizando sujetos
jovenes y no siempre son aplicables a personas mayores. Es mas frecuente la
presentacion de esta patologia en el anciano con sintomas somaticos, como pérdida
de peso e irritabilidad, ansiedad o deterioro en la capacidad funcional en lugar de

humor triste y astenia.

La ansiedad es, junto con la depresion, uno de los principales sintomas afectivos en la
tercera edad, y constituye un estado emocional de malestar y aprension
desproporcionada al estimulo que la desencadena. Tiene repercusiones sobre la
calidad de vida, el rendimiento en funciones cognoscitivas, agrava los cuadros

depresivos y molestias fisicas.

Al igual que los sindromes depresivos, la ansiedad es dificil de detectar en el adulto
mayor, dado que se puede presentar mediante sintomas localizados en cualquier

6rgano o sistema, planteando un amplio abanico de diagnésticos diferenciales.
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La escala de depresion de Yesavage fue disefiada por Brink y Yesavage en 1982,
especificamente para el adulto mayor. Compuesta en principio de 30 items, de los que
ninguno es de tipo somatico, ademas sus respuestas son dicotdmicas. Puede
aplicarse entre cinco y siete minutos. Para puntuaciones de 5 o superiores, presenta
una sensibilidad del 85,3% y una especificidad del 85% sobre el diagnostico de

depresion.

La version reducida, que incluye 15 preguntas, es la escala recomendada por la British
Geriatrics Society para evaluar la depresion en los ancianos. Evita los sintomas
somaticos, focalizando la atencién en la semiologia depresiva y calidad de vida. Sus
aplicaciones son: screening de depresion, evaluacion de la severidad del cuadro

depresivo, y monitorizacién de la respuesta terapéutica .

2.4.4. VALORACION DE LA ESFERA NUTRICIONAL

El estado nutricional de los adultos mayores esta determinado por los requerimientos
propios y la ingesta; ellos a su vez son influenciados por otros factores como la
actividad fisica, los estilos de vida, la existencia de redes sociales y familiares, la
actividad mental y psicolégica, el estado de salud o enfermedad y restricciones

socioecondémicas.

Cualquier evaluacion del estado nutricional, debe incluir informacién sobre estos
factores, con el objeto de ayudar a entender la etiologia de posibles deficiencias,

establecer las intervenciones correctivas y evaluar la efectividad de las mismas.

Los requerimientos energéticos declinan con la edad en asociacion con la pérdida de
masa magra y la disminucion de la actividad fisica. La ingesta energética disminuye
mas aun en los adultos mayores de avanzada edad a causa de incapacidades que

limitan su actividad fisica. Ademas la carencia de patrones de referencia y puntos de
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corte ajustados por edad para valores antropométricos, bioquimicos y clinicos dificulta

una adecuada evaluacién nutricional en esta poblacién *.

La evaluacion del estado nutricional pretende mediante distintos tipos de técnicas y
medidas, obtener una aproximacién de la composicion corporal de un individuo. Por
este motivo, la evaluacion de este ambito debe incluir antropometria, algunos
pardmetros bioquimicos, indicadores de independencia funcional y actividad fisica,

ademas de evaluar patrones de alimentacion, ingesta de energia y nutrientes.

2.4.4.1. METODOS ANTROPOMETRICOS PARA LA EVALUCION

NUTRICIONAL

Las mediciones antropométricas mas comudn mente usadas en el adulto mayor son:
peso, talla, pliegues tricipital, subescapular y supra iliaco, circunferencias de brazo,
cintura y caderas y didmetros de mufieca y rodilla. Habitualmente se utilizan
combinaciones de estas variables para obtener un cuadro general del estado
nutricional en los ancianos, sin embargo puede que estas no aporten una estimacion
adecuada de la composicién corporal, debido la redistribucion del tejido adiposo desde
el tejido celular subcutaneo hacia el area visceral que ocurre conjuntamente al proceso
de envejecimiento. A pesar de esto, las medidas antropométricas son esenciales como
informacién descriptiva basica, y como punto de partida para la valoracion del estado

nutricional.

El indice de masa corporal (IMC) presenta moderadamente buenas correlaciones tanto
con masa grasa como con masa magra. El IMC ideal para los ancianos no esta
definido pero se ubica dentro de un amplio margen, estimado actualmente entre 23-28
kg/m2 5. La circunferencia del brazo permite evaluar la reserva proteica-energética,

durante las Ultimas décadas ha sido utilizada para estimar la prevalencia de
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malnutricion en varios grupos de pacientes hospitalizados. La medicion de la
circunferencia de la cintura y de la cadera, y su combinacién en el indice
cintura/cadera, permiten una aproximacion sencilla a la distribucién de la grasa
corporal, los valores de este indice considerado de riesgo en la poblacion adulta
mayor, han sido estimados como mayor de 1 para hombres y mayor de 0.85 para

mujeres.

2.4.4.2. METODOS BIOQUIMICOS PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL

La albamina sérica aparece como un muy buen indicador del estado de salud en el
anciano, diversos estudios en ancianos viviendo en la comunidad y con buena
capacidad funcional han mostrado una muy baja prevalencia de albuminemias bajas
(<35mg/dl) o muy bajas (<30 mg/dl), en contraste con lo que ocurre con ancianos
institucionalizados o enfermos. Niveles de alblumina menores a 3.5 g/dl, tienen un alto

significado como indicador nutricional *’.

2.5. RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL ADULTO MAYOR

2.5.1. INTRODUCCION AL RIESGO CARDIOVASCULAR DEL ADULTO

MAYOR

Cuando se habla de riesgo cardiovascular, el primer punto a ser tomado en cuenta es,
gue el concepto que engloba este término es amplio; y se debe entender al mismo
como un solo conjunto, por este hecho el tratar de definir al riesgo cardiovascular
como tal resulta en una compleja labor que ha tratado de ser resuelta por varios
autores. Se debe reconocer también que las patologias que componen el riesgo
cardiovascular constituyen la primera causa de muerte en los paises desarrollados, y

es la responsable de una cuarta parte de las muertes documentadas en el mundo .
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En el sentido epidemioldgico original, riesgo es sinbnimo de incidencia acumulada;
dirigido al ambito del riesgo cardiovascular, este término se podria conceptualizar
como el nimero de nuevos acontecimientos cardiovasculares que aparecen en una
poblacién durante un periodo determinado en el contexto prospectivo o de seguimiento
9. Sin embargo, hay que destacar que la expresion riesgo cardiovascular; tiene otra
acepcion muy frecuente, y que generalmente va de la mano con este término; esta es
el riesgo cardiovascular estimado; concepto que se refiere a la probabilidad que
presenta un individuo; en un tiempo determinado de presentar un acontecimiento
cardiovascular, producida mediante un célculo numérico que puede ser expresado en
tablas, y que ademés posee la capacidad, otorgada por una estadistica precisa, de

poder etiquetar el resultado como un riesgo alto, moderado o bajo.

Los estudios epidemiolégicos llevados a cabo han permitido identificar distintos
factores de riesgo cardiovasculares, asi mismo han mostrado el beneficio de su
modificacion, que llevada a cabo en la edad media de la vida se mantendria hasta

edades tardias.

Aplicado al adulto mayor, al riesgo cardiovascular se lo puede encasillar dentro de
cuatro éareas catalogadas como patologias cardiovasculares; mismas que son:
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, y

arterosclerosis aodrtica °.

Asi, el conjunto de elementos que conforman el entendimiento de riesgo
cardiovascular en el adulto mayor, se basa en dos premisas; la primera, conformada
por las patologias identificables como pertenecientes al riesgo cardiovascular, y la
segunda conformada por el lapso de tiempo en el cual estas entidades podrian

potencialmente desarrollarse.

La mayor parte de la investigacion que se ha enfocado en el riesgo cardiovascular, ha

tomado en cuenta poblacién adulta mediana, siendo escasos en cambio; los estudios
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en los adultos mayores. Si bien en la poblacion joven y de mediana edad se han
identificado los principales factores de riesgo cardiovascular, la prevalencia e
importancia de estos son menos conocidos en los ancianos. La poblacién anciana
tiene un perfil de riesgo cardiovascular diferente de la de los sujetos méas jovenes.
Algunos de los factores considerados mayores y clasicos no tienen un claro papel
predictivo de mortalidad cardiovascular en el anciano, sobre todo en edades extremas,
mientras que los llamados factores de riesgo menores pueden tener un fuerte valor

prondstico.

2.5.2. FACTORES DE RIESGO CARIDOVASCULARES EN EL ADULTO
MAYOR

El estudio prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en poblacién anciana,
publicado por Sanchez Seco y Delgado en poblacibn mexicana; muestra que la
hipertensién arterial era mas acentuada en el grupo etario de de 80-84 afos. El 23,3%
de la poblacién estudiada padecia de hipertrigliceridemia, el 22,1% tenian elevado el
colesterol LDL, el 14,4% hiperglucemia, ademas el 68,1% eran obesos (el 65,4%
obesidad moderada y el 34,6% grave), el 8,5% fumaban (91% varones; p < 0,001), el
21,4% tomaban alcohol (el 87,2% de manera moderada, el 9,9% eran bebedores de
riesgo y el 2,8% lo hacia de manera perjudicial el 57,3% no hacia ejercicio. El 24,6%
de la poblacion estudiada tenia tres 0 mas factores de riesgo. El colesterol LDL, la
obesidad y la ingesta de alcohol se asociaban a padecer cardiopatia isquémica .

La hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en el
anciano. En el entorno europeo, el estudio STEPHY6 cifra la prevalencia de esta
patologia en mayores de 65 afios en un 53%, aumentando ésta con la edad. El estudio
NHANES IIl sefiala que esta prevalencia en ancianos es superior al 50% 2. En la
siguiente tabla se aprecian los factores de riesgo cardiovasculares méas prevalentes en

la poblacién adulta mayor. (Tabla 1)
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Tabla 1. Factores de riesgo cardiovasculares prevalentes en el adulto mayor.

% (Intervalo de confianza del 95%:)

HTA 53.5 (49,7-57.3)
Leve 65.5 (60,4-71,2)
Moderada 33.5 (28,1-38,9)
Grave o7 (0,1-1,3)

Hiperipemia 23.3 (19,8-26,8)

cHODL {bajo) 6.4 (3,9-9,9)
cLDL (alto) 221 (17,8-26.4)

Hipertrigliceridemia Q7 (7,2-12.2)

Hiperglucemia

144 (11,717 1)

Obesidad 68.1 (64,4-71,8)
Moderada 65,4 (80,8-70)
Grave 34.6 (30-39,2)

Fumadores 8.5 (6,4-10.6)

Bebedores alcohol 21,4 (18,3-24,5)
Moderados B7.2 (81,7-92,7)
Riesgo 9.9 (5-14.8)
Perjudicial 2.8 (0,1-4,1)

Mo hacen ejercicio

57,3 (63,5-861,1)

FUENTE

Pilar Sdnchez-Seco Higuera, Piedad Delgado Delgado,
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién anciana Elsevier, Marzo 2011

La fragilidad es un sindrome fisiol6gico que se caracteriza por la disminucién de las
reservas y reduccién de la resistencia a los estresores como resultado de la
declinacion acumulativa de mudltiples sistemas fisiolégicos que incrementan la
vulnerabilidad para resultados adversos de salud, Para Fried y colaboradores, la
fragilidad es un “sindrome biolégico” que resulta de la disminucion de la homeostasis y
de la resistencia frente al estrés, y que ademas incrementa la vulnerabilidad, la
discapacidad y favorece la muerte prematura %. Para este grupo, la fragilidad existe si

tres 0 més de los siguientes criterios estan presentes:

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio precedente.
2. Autorreporte de agotamiento.
3. Disminucién de la fuerza muscular (evaluado con dinamoémetro).

4. Actividad fisica reducida.
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5. Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

Durante los dltimos afios se ha descrito una asociacién importante entre diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca e isquemia cardiaca con fragilidad, y sobre todo con la
disminucion en la velocidad de la marcha, hecho por el cual este Ultimo elemento ha
sido fruto de discusion; como un factor de riesgo cardiovascular propio del adulto

mayor 4,

2.5.3. Valores antropométricos en adultos mayores y el riesgo

cardiovascular

La utilizacion del indice de masa corporal, como una medicion de clasificacion del
estado nutricional puede ser util en estudios poblacionales, aunque poco Uutil en
relacion con la distribucion de la grasa corporal. Asi, las mediciones como la relacién
cintura cadera y la circunferencia de la cintura, pueden dar informacién adicional en

cuanto a la naturaleza de la obesidad.

El indice cintura-cadera es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intraabdominal. Matematicamente es una relacién para dividir
el perimetro de la cintura entre el de la cadera. La OMS establece unos niveles
normales para el indice cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en
hombres; valores superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia

a un riesgo cardiovascular elevado.

Veldsquez-Meléndez et al25 al evaluar la capacidad predictiva de la circunferencia de
la cintura, en 79 mujeres, observaron que en este parametro, 80 cm correspondié a un
89,8% de mujeres con un indice de masa corporal mayor a 25 kg/m2. La
circunferencia de la cintura de 88 cm a un 88,5% de mujeres con indice de masa

corporal 30 kg/m2 o mayor. Estos autores revelaron que la obesidad abdominal,
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definida por la una circunferencia de cintura de 88 cm, estuvo asociada

significativamente con la hipertension arterial °°.

En el estudio de Pereira et al26, con 3.282 individuos adultos, realizado en el
municipio del Rio de Janeiro, se observd que, comparada con otros indicadores de
deposicién de grasa, la relacién cintura cadera presentd menor correlacion con el
indice de masa corporal; y mayor capacidad predictiva de hipertensién, permitiendo

mayor discriminacion de individuos en riesgo de enfermedades crénicas.

En algunos otros andlisis bivariados los indicadores antropométricos indice de masa
corporal y la relacién cintura cadera; se asociaron a factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares; LDL-colesterol y colesterol total en el sexo masculino
y triglicéridos y HDL-colesterol en el sexo femenino. En el analisis conjunto entre la
relacién cintura cadera y los indicadores HDL-colesterol se verificd que la adiposidad
visceral se puede considerar como predictor de riesgo para enfermedades

cardiovasculares.

2.6. ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Cuando se habla de riesgo cardiovascular, la principal idea que surge, es la de
generar un valor que permita la apreciacion numérica o conceptual del riesgo en si;
por esta razén a lo largo de las ultimas décadas, se han desarrollado varios modelos

matematicos y estadisticos que se encargan de estratificar el riesgo.

2.6.1. ESTUDIO FRAMINGHAM Y SUS ARISTAS

Para entender los modelos de estimacion cardiovascular se necesita la comprension

de su origen, basicamente comun para todos, asi el Framingham Heart Study, es
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quien se convierte en el punto de partida para las posteriores publicaciones e
investigaciones dirigidas al riesgo cardiovascular. EI mismo consisti6 en agrupar a
7733 personas entre 40 y 94 afios; que aparentemente no sufrian patologia cardiaca
alguna, posteriormente se postularon resultados en cuanto al riesgo cardiovascular
global de cada persona integrante de la cohorte de este estudio, mas sin duda el
aporte mas significativo de este estudio, fue el poder identificar factores de riesgo para
desarrollar patologia cardiovascular. Por esto se necesita de la siguiente precision,
gue consiste en entender al factor de riesgo, como una caracteristica biolégica o de
comportamiento presente en una persona sana; que esta relacionada en forma
independiente con el desarrollo posterior de una patologia cardiovascular, es decir; los
mencionados elementos aumentan la probabilidad en cuanto a la presentacion de

dichas patologias ©®.

Asi, se han identificado algunos factores de riesgos cardiovasculares, mismos que
son: la hipertension arterial, la dislipidemia, el tabaquismo, la diabetes mellitus tipo 2, y
la edad mayor a 65 afios. A este conjunto de elementos se los denominé factores de
riesgo cardiovasculares clasicos; debido a que eran consistentes en todos los grupos
etarios estudiados, y son estos mencionados, los que conformaron los primeros

modelos matematicos que permitieron cuantificar el riesgo cardiovascular.

2.6.2. SCORE FRAMINGHAM Y OTROS MODELOS PARA CUANTIFICAR

RIESGO

Dentro de la cronologia de publicacién de los métodos para la estimacion del riesgo
cardiovascular, se puede mencionar al primer score de riesgo Framingham, postulado
en el afio 1998; mismo que solo incorporaba en su célculo a los factores de riesgo ya
mencionados, derivados del estudio con el mismo nombre, asi mismo se puede

denotar al score establecido por el Adult Treatment panel ATP lll, en el afio 2002, que

44



se enmarco dentro de los mismos factores de riesgo, mas excluyd de la cuantificacion
el valor proporcionado por la presencia de la diabetes mellitus tipo 2; este
determinante era compartido con otros modelos como el CVD score, publicado por la
sociedad europea de cardiologia en el afio 2007. Hecho por el cual entraron

rapidamente en desuso.

Con la aparicion de nuevos modelos, surgia la necesidad de unificar criterios, y de
establecer pardmetros para la formulacion de los mismos. Estas fueron las razones
por las que en el afilo 2008 aparecié el score Framingham modificado, mismo que
incluia dentro de sus variables a la edad, el género, el colesterol total, el colesterol
HDL, la presion arterial, presencia de tratamiento para hipertension, diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2, y el ser fumador. Asi este nuevo método se fundamenté como

la base para la creacién de nuevos scores °’.

Bajo la tutela del score Framingham 2008, se derivaron diversos y nuevos estudios
sobre la estimacion del riesgo cardiovascular, permitiendo que la American Heart
association, sea quien lidere los posteriores estudios, de esta manera surgieron
nuevos métodos para la cuantificacién del riesgo cardiovascular, dentro de esta nueva
generacién de modelos; el primero a ser nombrado debe ser el ACC / AHA score de
riesgo combinado, que no solo tomo datos de poblaciones ya estudiadas sino, también
incluyé a la etnia afro americana dentro de sus procesos estadisticos, de esta manera
se convirti en el mejor método para estimacion de riesgo cardiovascular en personas
afrodescendientes, mas no ha demostrado su fiabilidad en el resto de poblaciones .
Esta misma linea de investigacion se desarroll6 el estudio Reynolds, el cual basoé su
aplicacién en una poblacion de 25000 mujeres norteamericanas sin historia previa de
diabetes mellitus tipo 2, hecho que redujo su nivel de confianza, en el que su mayor
fortaleza consistio en incluir la historia familiar de patologias cardiovasculares, ademas
del resultado de niveles de Proteina C Reactiva ultrasensible de cada paciente.

Aparentemente este score rompio con los paradigmas establecidos, y parecia tener los
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elementos adecuados para ser el gold estandar en la cuantificacién del riesgo
cardiovascular, motivo por el que se realiza el mismo estudio en 10000 hombres
norteamericanos, evaluando los mismos factores de riesgo sin embargo, ni la cohorte
de varones ni la de mujeres tomaron en cuenta la presencia de diabetes mellitus tipo
2, 0 la presencia de tratamiento anti hipertensivo, hecho que marcé la subestimacién

del riesgo real, y la posterior posible extrapolacion de resultados .

Adicionalmente, en la lucha que genera el interés por ser pioneros en el ambito del
conocimiento, las sociedades cardioldgicas europeas decidieron deslindar sus
investigaciones de la data utilizada por la American Heart association, y de esta
manera es como surgen los estudios QRISK y QRISK2, que fueron implementados
bajo los mismos preceptos originales del estudio Framingham 2008, pero con la
diferencia establecida en la poblacién, puesto que el mencionado estudio tomé forma
en pacientes de Inglaterra y Gales, en adicidn, se integraron nuevas variables tales
como la historia familiar de patologia cardiovascular, y el indice de masa corporal, mas

los resultados entregados por estos, no fueron concluyentes .

La sociedad britanica conjunta, lanza un nuevo score de riesgo para el afio 2014; que
se basa en gran parte de los datos obtenidos por los estudios QRISK e incorpora la
mayoria de las variables ya empleadas en las dos investigaciones anteriores "*. A este
nuevo modelo se lo denomina JBS3, que dentro de sus ventajas permite la evaluacién
del riesgo cardiovascular en un periodo de tiempo mas amplio a los acostumbrados
diez afos del resto de scores. Asi también, el JBS3 permite estratificar el impacto de
las modificaciones en el estilo de vida dentro del riesgo cardiovascular futuro, mas sin
embargo, por las caracteristicas de la poblacion en quien se plante6 el estudio sus

resultados no pudieron ser del todo aplicables.

Como una condicién general para todas las puntuaciones de riesgo, estas dependen

en gran medida de las caracteristicas de la poblacién en la que fueron realizados,
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ademas de la presencia o0 ausencia de terapias que cubran el abordaje de factores de
riesgo existentes. Asi, en un intento de evaluar el desempefio de los diferentes
modelos para estratificacion de riesgo cardiovascular en una poblacién diversa, se
utilizaron cinco scores de riesgo: Framingham 1998, ATP IIl 2002, Framingham 2008,
Reynolds, y AHA/ACC 2013, en 4227 personas racialmente diversos 42% caucasicos,
26% afroamericanos, 20% hispanos, y 12% asiaticos, que comprendian edades entre
50 a 74 afios, y sin enfermedad cardiovascular preexistente, en los que se efectu6é un
seguimiento de 10.2 afios 2. Al comparar las tasas predichas y observadas de
enfermedad cardiovascular, cuatro de las cinco puntuaciones de riesgo
sobreestimaron significativamente el riesgo de patologia cardiovascular en 10 afios
entre un aproximado del 25y 115%, y sélo el modelo de riesgo de Reynolds subestimo
el riesgo real en un 3%. Una gran variedad de problemas pudieran establecer la base
de estas diferencias, entre los que se incluyen los cambios a nivel de factores de
riesgo, un probable mayor uso de medicamentos y prevencion cardiovascular, y una
disminucion relativa actual de la morbi mortalidad cardiovascular, mas no se conocen

las razones exactas para la sobreestimacion o subestimacion del riesgo .

Por lo expuesto, se puede afirmar que un gran nimero de modelos para la estimacion
de riesgo cardiovascular han sido desarrollados con la finalidad de ser aplicados en
individuos aparentemente sanos y asintomaticos, basados en la evaluacion de
multiples variables o factores de riesgo. Aunque todos estos scores presentan ventajas
y desventajas, no hay un modelo Unico que sea apropiado y adaptable para todos los
pacientes, ni para todas las edades, es por esto que la eleccion de un método usado
para la estimacion de riesgo cardiovascular debe ser individualizada, basando su

aplicacion en las caracteristicas especificas y propias de cada paciente.

En el &mbito de la poblacién adulta mayor, los modelos actuales no ofrecen una salida
firme para la adecuada estimacion del riesgo cardiovascular, en primer lugar porque

no son adaptados a los cambios fisiolégicos, ya discutidos, propios del adulto mayor,
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mismos que generan un incremento del mencionado riesgo por si solos. En segundo
lugar no se toman en cuenta los factores de riesgo cardiovasculares no clasicos que

surgen en las personas adultas mayores. (Grafico 6)

ESTUDIO
FRAMINGHAM

Framingham Risk
Score

ATP 111 2002
No incluia DM2

Framingham Risk
Score 2008

Asociacion
Europea de
cardiologia

SCORE CVD

ICC/AHA 2013 En su cdlculo se necesita
No incluye historia agregar region europea
familiar

QRISK 1y 2

No se pudo
extrapolar por la
poblacion

JBS3

Depurado en poblacion
escandinava

Grafico 6. Evolucion histérica de los Scores de riesgo cardiovasculares.

FUENTE: Autor
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2.7. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES CLASICOS

Muchas personas, dentro de la poblacion general, posee uno o mas factores de riesgo
cardiovasculares, y mas del 90% de estos eventos ocurren en individuos con al menos
un factor de riesgo. Por otro lado, la ausencia de factores de riesgo principales predice

un riesgo cardiovascular mucho menor.

Histéricamente se han reconocido a cinco factores de riesgo cardiovasculares que
son: presion arterial, lipoproteinas de alta y baja densidad, colesterol, intolerancia a la
glucosa y el tabaquismo. Tanto la frecuencia como los valores predictivos de estos
factores de riesgo han sido avalados por diversos estudios, como el estudio
FRAMINGHAM vy la tercera encuesta nacional de salud y nutricion (NHANES IlI),
ademds también se pudieron establecer los rangos cuantificables de patrones. (Tabla

2).

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovasculares clasicos

Risk factors Definitions

Blood pressure, percent

High Systolic =140 mmHg, diastolic
=90 mmHg, or treatment for
hypertension

Serum LDL cholesterol level, percent

High | 4.12 mmol/L (=159 mg/dL) |

Serum HDL cholesterol level, percent

Low | <1.04 mmol/L (<40 mg/dL) |

Diabetes mellitus or glucose intolerance, percent

High Known diabetes or fasting
glucose level =6.94 mmol/L
(=125 mg/dL) or 2-h glucose
level =11.04 mmol/L (=199
mg/dL)

Smoking, percent

High Current

FUENTE: Vasan RS, Sullivan LM, Wilson PF, et al.
Relative importance of borderline and elevated levels of
coronary heart disease risk factors. Ann Intern Med 2005;
142:396
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La hipertensién es un factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de eventos
cardiovasculares adversos. El riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares es
significativamente mayor entre los pacientes con hipertension. En el estudio publicado
por Rapsomaniki y colaboradres, se establecié una cohorte de mas de 1,25 millones
de pacientes de 30 afios 0 mayores, sin preexistencia de una enfermedad
cardiovascular basal, en el que reporté que los pacientes con hipertension basal tenian
un riesgo 63.3% de desarrollar alguna patologia cardiovascular, en comparaciéon con
un riesgo del 46,1% para las personas que presentaban una presion arterial basal

normal 7.

La determinacion de los niveles de colesterol que constituyen a la dislipidemia ha sido
durante mucho tiempo objeto de debate. La prevalencia de la dislipidemia aumenta en
pacientes con enfermedad coronaria, siendo esta tan alta como 75 a 85% en
comparacion con aproximadamente el 40 a 48 % en los controles de la misma edad

sin patologia cardiovascular .

La evidencia de la importancia patégena de colesterol sérico se ha evidenciado a nivel
de ensayos aleatorios que han mostrado que reducciones en los niveles de colesterol
total y LDL colesterol; reducen los eventos coronarios y la mortalidad cuando se
administra estatinas como modelo terapéutico para la prevencion primaria y

secundaria 8.

También se debe mencionar que la incidencia de eventos cardiovasculares en una
poblacion normal es inversamente proporcional a la concentracion de HDL colesterol
en el suero, los niveles bajos de este rubro estan asociados con un riesgo
cardiovascular incrementado coronaria. Con base en datos del Estudio
FRAMINGHAM, dicho riesgo aumenta en un 25% por cada 5 mg / dl de disminucién en
el suero de colesterol HDL por debajo de los valores medios para los hombres y

mujeres '
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La resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, y la glucosa sanguinea elevada; se
asocian con la enfermedad cardiovascular aterosclerética, ademas la diabetes
representa aproximadamente el 10% del riesgo atribuible a la poblaciéon de un primer
infarto de miocardio "8. El informe del Programa de Educacién National Cholesterol
2002 designé a la diabetes como un factor de riesgo cardiovascular mayor. A esto se
le debe sumar, la buena evidencia de estudios observacionales, que los niveles altos
de glucosa en la sangre y hemoglobina glucosilada se correlacionan con el riesgo

cardiovascular en pacientes con y sin diabetes al inicio del estudio 7.

2.1.9. ESTILO DE VIDA ASOCIADO AL RIESGO CARDIOVASCULAR

El tabaquismo es un factor de riesgo importante y reversible para las patologias que
conforman el riesgo cardiovascular. La incidencia de infarto de miocardio se multiplicé
por seis en las mujeres y tres veces en los hombres que fuman al menos 20 cigarrillos
por dia en comparacion con los sujetos que nunca fumaron . El riesgo de infarto de
miocardio es proporcional al consumo de tabaco en hombres y mujeres, en el estudio
INTERHEART, fumar representd 36% del riesgo atribuible a la poblaciéon de un primer
infarto de miocardio. Por el contrario, el riesgo de infarto recurrente en un estudio de
los fumadores que tuvieron un infarto de miocardio se redujo en un 50% dentro de un

afio de dejar de fumar y se normalizé a la de los no fumadores dentro de dos afios.

En cuanto al ejercicio fisico, se debe mencionar que hasta el de grado moderado de
este; tiene un efecto protector contra la enfermedad coronaria y la mortalidad por
cualquier causa. El ejercicio ha demostrado tener una variedad de efectos
beneficiosos, incluyendo una elevacion en suero de HDL-colesterol, una reduccion en
la presion arterial, menor resistencia a la insulina, y pérdida de peso. Ademas segun la
duracion del ejercicio y el consumo méaximo de oxigeno, también se asocia con una

reduccion en el riesgo de enfermedad coronaria y cardiovascular.
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La obesidad, definida como un indice de masa corporal superior a 30, es una
condicién altamente prevalente, que se asocia con un gran numero de factores de
riesgo para la aterosclerosis, la enfermedad cardiovascular y la mortalidad
cardiovascular, incluyendo hipertension, resistencia a la insulina, intolerancia a la
glucosa, hipertrigliceridemia, disminucion de HDL-colesterol, y niveles bajos de
adiponectina 8. Ademas, existe una relacioén lineal continua entre un mayor indice de

masa corporal y un mayor riesgo de patologia cardiovascular.

2.9. MARCADORES INFLAMATORIOS EN EL RIESGO CARDIOVASCULAR.

29.1. PCR COMO INDICADOR DEL FACTOR DE RIESGO

CARDIOVASCULAR.

Existen numerosos marcadores inflamatorios que han sido asociados con mayor
riesgo cardiovascular. La Proteina C-reactiva, es a la vez el marcador mas
ampliamente estudiado de la inflamacién y el marcador mas ampliamente utilizado en
la practica clinica. Su papel exacto en la evaluacion del riesgo cardiovascular sigue

evolucionando.

La discusion que se genera en cuanto al PCR; es que si bien este es un marcador
inflamatorio no especifico, no se ha determinado que su incremento se deba a la
respuesta inflamatoria aguda, o por ser un participante directo en el proceso de

ateroesclerosis.

Las siguientes observaciones sugieren que puede ser un efecto directo, y por ende su

asociacion al riesgo cardiovascular tendria una relacién mas estrecha:

e La PCR ha sido encontrado en cortes histolégicos de las lesiones

ateroscleréticas.
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e PCR humano fue infundido en siete hombres normales, en los que se
alcanzaron concentraciones de este biomarcador muy alto en suero (media de
23,9 mg / L). La infusién de PCR se asoci6 con elevaciones marcadas en los
marcadores de la inflamacion (IL-6, IL-8, y el suero amiloide A) y la coagulacién
(antigeno del factor von Willebrand, la protrombina F1 + 2, dimero D, y el
inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1) 82,

e En un modelo animal de aterosclerosis aumentada, el tratamiento con PCR
aumento el rea de la placa aodrtica &.

e La PCR induce la expresion de la molécula de adhesién y la produccién de
interleucina-6 quimioatrayente de monocitos y proteina-1 (MCP-1) en células
endoteliales humanas; estos efectos podrian mejorar una respuesta
inflamatoria local dentro de la placa aterosclerética por el reclutamiento de

monocitos y linfocitos.

Ademas de promover potencialmente la aterosclerosis, la PCR también puede tener
un efecto adverso en el infarto de miocardio que puede estar mediado en parte por
una interaccion con el complemento. El posible papel de la PCR fue tratado
directamente en un modelo de infarto de miocardio en una rata, en el que infundi6

PCR humana, que posteriormente aumento de tamafio el infarto.

Los métodos tradicionales de medicion de PCR en suero se han desarrollado para su
uso en pacientes con trastornos infecciosos e inflamatorios. Estos ensayos tienen
tipicamente un limite de deteccion que en el intervalo de 3 a 5 mg/L, que es superior a
la concentracion observada en los individuos mas aparentemente sanos. Métodos de
alta sensibilidad para la medicion de PCR detectan concentraciones de hasta 0,3

mg/L.

El valor que constituye una elevacion en suero de PCR no esta claramente definido.

Un comunicado de los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades y la
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American Heart Association (CDC / AHA) lleg6 a las siguientes conclusiones para el

uso de PCR para estimar el riesgo cardiovascular:

1. La medicibn de dos ensayos, en ayunas o postprandial, y Optimamente
obtenidos con dos semanas de diferencia, proporcionan una estimaciéon mas
estable que una sola medicion.

2. Para la determinacion del riesgo cardiovascular: bajo, medio, y alto; los valores
se definen como: <1, 1-3 y> 3 mg/L; estos valores corresponden a los terciles
aproximados en la poblacion general. Se sugirié que un valor por encima de 10

mg/L debe iniciar una basqueda de una fuente de infeccién o inflamacion.

Se ha propuesto que la PCR elevada en plasma; es un predictor independiente de la
aterosclerosis entre los hombres y mujeres aparentemente sanos. Entre los hombres
aparentemente sanos, la concentracion plasméatica de PCR predice el riesgo a largo
plazo de un primer infarto de miocardio, accidente cerebrovascular isquémico o
enfermedad vascular periférica 8. Ademas, la PCR sérica es dos veces mayor en los
hombres con enfermedad coronaria documentada y cuatro veces mayor en los
pacientes con un infarto de miocardio en comparacién con los sujetos control . La
medicion de la PCR sérica puede, por tanto, contribuir a la evaluacién del riesgo

cardiovascular, junto con factores de riesgo cardiovascular tradicionales.

2.10. JUSTIFICACION

La respuesta que ofrece el siguiente trabajo de investigacion es, que al comparar dos
métodos diagnosticos, se puede ofrecer al personal médico, y a la sociedad en
general; una herramienta (til, para ser usada en la estimacion del riesgo

cardiovascular del adulto mayor.
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La aplicabilidad del mismo se basarad en saber que método de estimacién para el
riesgo cardiovascular, se ajusta de mejor manera a los cambios fisioldgicos propios del
adulto mayor, y permite una respuesta mas aproximada a la realidad fisiolégica del
adulto mayor., teniendo en cuenta factores de riesgo clasicos y los propios

correspondientes a este grupo poblacional.

Ademas, de obtener un conocimiento mas claro en cuanto a la estimaciéon del riesgo
cardiovascular. El presente estudio también permitird establecer los principales
factores de riesgo cardiovasculares presentes en una poblacién de adultos mayores
ecuatorianos; hecho que en adicion constituira la base para implementar correlaciones

entre variables propias del adulto mayor y el riesgo cardiovascular.

2.11. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El problema de investigacion en el cual se basara el siguiente estudio, es el poder
conocer si los métodos para el calculo del riesgo cardiovascular descritos,
habitualmente usados, se ajustan adecuadamente a las caracteristicas propias de los

adultos mayores.

2.12. OBJETIVOS

2.12.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar qué método para la estimacion del riesgo cardiovascular, es el mas
aplicable para los pacientes pertenecientes al hospital de atencién integral del adulto

mayor.
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2.12.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Definir el riesgo cardiovascular en los pacientes pertenecientes del hospital de
atencion integral del adulto mayor Quito.

e Establecer la fiabilidad de la cuantificacion de PCR, en cuanto a la estimacion
del riesgo cardiovascular en el adulto mayor.

e Diferenciar qué método para la estimacion del riesgo cardiovascular, se apega
mas a las caracteristicas fisiologicas del adulto mayor.

e Analizar qué factores no presentes en los scores de estimacién de riesgo
cardiovascular pueden influir sobre los resultados finales.

e Asociar los resultados de la estimacion del riesgo cardiovascular, con las

variables adaptadas de la valoracion geriatrica integral.

2.13. HIPOTESIS

La hipétesis que este estudio plantea, es que al cuantificar el PCR sérico de los
pacientes adultos mayores, este emitird resultados comparables e incluso superables,
en cuanto a la estimacién del riesgo cardiovascular, que los otorgados mediante la

implementacién del score Framingham 2008.

Ademdas se plantea que el valor de del Score Framingham 2008 y el PCR, se logren
asociar de manera estadisticamente significativa; con factores de riesgo propios del

adulto mayor, derivados de la valoracion geriatrica integral.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se realizd, fue una evaluacion de pruebas diagnosticas o andlisis de
pruebas de deteccién masiva de enfermedades, puesto que el presente trabajo de
investigacion se baso6 en la identificacién presuntiva de una enfermedad. Este tipo de
analisis separa a las personas en apariencia sanas que quizas tienen una enfermedad

de aquellas que no.

3.2. MUESTRA

3.2.1. RECOLECCION DE LA MUESTRA

El universo del presente estudio fueron todos los pacientes adultos mayores que
acudieron al servicio de hospital del dia, en el Hospital de Atencion Integral de Adulto

Mayor, en el periodo comprendido entre los meses de Mayo a Julio del afio 2015.

Para el calculo muestral, se realiz6 un muestreo probabilistico de universo infinito, que
consistid en tomar en cuenta el niumero de pacientes adultos mayores que acudieron
al servicio de hospital del dia, en el afio 2014, mismo que fue de 150 personas. Con
este dato se pudo aplicar la formula para el muestreo, basandose en un nivel de

confianza del 95%, y un error calculado del 2%.

k"l*p*q*N

("2 (N-1))+k"2*p*q
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N: [ 150 |

k| 196 |

e:|2

p:[05 |

a:|05 |

n | a6 | es el tamafio de la muestra

3.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes varones y mujeres, adultos mayores pertenecientes al hospital de
atencion integral del adulto mayor Quito.

e Pacientes que al momento del estudio, se encuentren 0 no recibiendo
tratamiento para dislipidemias.

e Pacientes fumadores y no Fumadores

e Pacientes que se encuentren o no bajo el tratamiento para hipertension arterial

e Pacientes diabéticos y no diabéticos

3.2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que estén cursando con procesos agudos o0 neoplasicos.

e Pacientes que cursen con algun estado de inmunodeficiencia adquirida.
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3.2.3. RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se desarrolld bajo el siguiente esquema:

1. Por parte del servicio de enfermeria, se nos informaba de la totalidad de
pacientes asignados a la consulta del hospital del dia. Posterior a lo cual se
revisaban las historias clinicas de los mismos y se verificaban criterios de
inclusion y exclusion.

2. Se abord6 a cada paciente enlistado y aceptado; para participar, dando a
conocer el titulo del estudio, los objetivos, y la utilidad que los resultados de
este podrian brindar a la comunidad.

3. Serealiz6 la lectura y la firma del consentimiento informado.

4. En el transcurso de la consulta, se iba desarrollando el cuestionario y las
escalas; junto al examen fisico que otorgaba los valores correspondientes a las

medidas antropométricas.

La encuesta base que fue utilizada para el desarrollo del presente trabajo; fue dividida
en datos de filiacion y socio demografia del paciente, antecedentes patologicos y
diagnostico de enfermedades crénico degenerativas, valores de laboratorio, habitos
nocivos, valoracién nutricional mediante la aplicacion de la escala Mini Nutrional
Assessment (MNA), valoracion de la actividad fisica mediante la aplicacion del
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ), valoracion de la velocidad de la
marcha mediante la aplicacién del test Get up and Go, Valoracién de las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) mediante la aplicacién de la escala de Barthel,
valoracién del deterioro cognitivo mediante la aplicacién del Mini Mental Test de
Folstein (MME-30), y valoracion de depresién mediante la aplicacion de la Escala de

depresién geriatrica de Yesavage modificada.
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3.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 3. Operacionalizacién de las variables.

Definicién

Tipo de variable

Dimension

Indicador

Variable
Edad
Sexo
Etnia
Estado civil

Actividades a realizar

Condicién socioeconémica

Periodo de tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta el
momento de aplicacion de la
encuesta expresada en afios.
Taxonomia que identifica a los
individuos de una especie como
masculino o feme-nino

Grupo étnico al cual el paciente
sienta pertenecer

Condicion civil a la que el paciente
pertenece.

Actividad econdmica principal del
paciente encuestado.

Variable limitada a la recepcion del
bono de desarrollo humano

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

65 - 75

76 — 85

86 0 mas

No conoce
Femenino (1)
Masculino (2)

Mestizo (1)
Indigena (2)
Blanco (3)
Negro (4)

Otro (5)
Casado (1)
Viudo (2)
Divorciado (3)
Soltero (4)
Union Libre (5)

Jubilado activo econémicamente

1)

Jubilado no activo
econémicamente (2)
Inactivo no jubilado (3)
Otro (4)

No (1)

Si (2)

Media
Mediana
Moda

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%
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indice de masa corporal
(IMC)

Perimetro abdominal

indice cintura cadera

Circunferencia de la
pantorrilla

Velocidad de marcha

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Tratamiento para la presion
arterial

Colesterol total

Valor obtenido al aplicar la férmula
algebraica, para indice de masa
corporal.

Valor correspondiente a la medida
antropométrica perimetro
abdominal.

Resultado obtenido al relacionar el
perimetro de la cintura para el de
la cadera

Valor correspondiente a la
medicion del perimetro de la
pantorrilla.

Ritmo del paciente al andar
identificando el tiempo requerido
Presencia de diabetes mellitus en
el paciente, comprobada bajo
criterios de diagnostico.

Presencia de hipertension arterial
mellitus en el paciente,
comprobada bajo criterios de
diagnéstico.

Constancia de que el paciente se
encuentre bajo algin régimen
terapéutico de hipertension arterial
Medida  entregada por el
laboratorio clinico del HAIAM,
como colesterol total

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Menor a 18 (1)

Mayor a 18 y menor a 25 (2)
Mayor a 25 y menor a 30 (3)
Mayor a 30 (4)

Valor numérico expresado en
centimetros.

Hombres:
Menor a 1.0 (1)
Mayor a 1.0 (2)
Mujeres
Menor a 0.8 (1)
Mayor a 0.8 (2)
Menor a 31 cm (1)
Mayor o igual a 31 cm (2)

Normal < 15 (1) segundos
Anormal > 15 (2) segundos
Si (1)

No (2)

Si (1)
No (2)
Si (1)

No (2)

Normal< 200 mg/dL (1)
Alto>200mg7dL (2)

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%
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HDL colesterol

LDL colesterol

Glucosa

Hemoglobina Glicosilada
HbalC

PCR

AlbUmina sérica

Tabaquismo

Score Framingham 2008

Actividades basicas de la
vida diaria

Valor entregado al laboratorio
clinico de HAIAM, como colesterol
HDL

Valor entregado al laboratorio
clinico de HAIAM, como colesterol
LDL

Valor entregado por el laboratorio
clinico del HAIAM, como glucosa
en ayunas

Valor entregado por el laboratorio
clinico del HAIAM, como
hemoglobina glicosilada

Medida entregada por el
laboratorio clinico, como PCR o
proteina C reactiva

Valor entregado, como la medicion
de albumina sérica.

Respuesta entregada a la
pregunta ¢ usted fuma?

Valor otorgado para riesgo
cardiovascular después de la
aplicacion del score de riesgo
Framingham.

Resultado obtenido a partir de la
aplicacion de la escala de Barthel,
usada para la medicion de

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

40-60 mg/dL Normal (1)
<40 mg/dL Bajo (2)

>40 mg/dl Alto (3)

<150 mg/dL Normal (1)
>150 mg/dL Alto (2)

<100 mg/dL Normal (1)
Entre 100 y 125 mg/dL
Resistencia a la insulina (2)
>126 mg/dL Alto (3)

<6.5 mg/dL Normal (1)
>6.5 mg/dL Alto (2)

<1 Bajo (1)
1-3 Medio (2)
>3 Alto (3)

3.0 mg/dl — 3.5 mg/dl Baja (1)
> 3.5 mg/dl Normal (2)

< 3.5 mg/dl Muy baja (3)

No (1)

Si antes (2)

Si actualmente (3)

<5 Bajo (1)

5-10 Ligero (2)

10-20 Moderado (3)

20-40 Alto (4)

>40 Muy alto (5)

0-20 Dependencia total (5)
21-60 Dependencia severa (4)
61-90 Dependencia moderada (3)

FA %

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%

FA%
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Diagnoéstico de depresion

Rastreo de deterioro
cognitivo

Evaluacién nutricional

Evaluacion de actividad
fisica

actividades bésicas de la vida
diaria

Valor obtenido después de la
aplicacion de la escala de
Yasavage, usada para la
determinacién de depresion en los
pacientes geriatricos

Valor obtenido después de la
aplicacion del mini mental test,
usado para la valoracion cognitiva
de los pacientes geriatricos

Valor obtenido al aplicar la escala
mini nutrional assessment
destinada a la valoracion
nutricional del adulto mayor

Valor obtenido al aplicar el
cuestionario internacional IPAQ
para la estimacion de actividad
fisica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

91-99 Dependencia escasa (2)
100 Independencia (1)

Normal 0-5 (1)

Depresion Leve 6-9 (2)
Depresién establecida >9 (3)

24-30 Ausencia de deterioro
cognitivo (1)

18-23 Deterioro cognitivo
moderado (2)

<17 Deterioro cognitivo severo (3)
> 23.5 estado nutricional
satisfactorio (1)

19-23.5 riesgo de Mal nutricion (2)
< 19 Mal nutricion (3)

Muy activo > 1500 METS (3)
Activo entre 600 y 1500 METS (2)
Inactivo < 600 METS (1)

FA%

FA%

FA%

FA%
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3.4. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Una vez terminada la etapa de recoleccién de datos requeridos para el desarrollo del
estudio, se procedid a elaborar una base de datos en Excel, misma que fue importada
a una hoja de analisis en SPSS stadistics 22, y se procedid al andlisis de frecuencias y

asociaciones del estudio.

3.5. ASPECTO BIOETICO

El presente proyecto de investigacion tuvo como objetivo principal el determinar qué
método para la estimacion del riesgo cardiovascular, es el mas aplicable para los

pacientes pertenecientes al hospital de atencion integral del adulto mayor.

Bajo este precepto, el desarrollo del presente proyecto requirié de una autorizacién por
parte de los pacientes para realizar todas las actividades requeridas en el mismo,
otorgada por la firma del consentimiento informado. Cabe recalcar que el presente
trabajo requiere de la revision sistematizada de la historia clinica Gnica, y de un
cuestionario basado en la logica secuencial de la consulta externa; la aplicacién del
presente no conllevé algun tipo de molestia fisica, intelectual, o psicolégica por parte

de los pacientes.

Es importante notar que el tipo de estudio realizado fue un estudio comparativo de
pruebas diagnésticas, por lo tanto se garantizé de manera tajante la confidencialidad
en cada uno de los datos obtenidos a partir de los pacientes del hospital de atencion

integral del adulto mayor.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES

4.1.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS

El estudio realizado conté con la participacion de 98 individuos, dentro de las variables
demograficas, el 63.3% de la poblacién encuestada correspondié al sexo femenino, y
el 36.7% correspondié al sexo masculino; siendo 78.01 afios la media de la edad con

una desviacion standard de 7.46 afos (Tabla 4) (Grafico 7).

Tabla 4. Frecuencia de la variable sexo.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
FEMENINO 62 63.3 63.3
MASCULINO 36 36.7 100.0
Total 98 100.0

— Media = 78,01
Desviacion estandar = 7,466
M =293

A

Numero de individuos
3
T~
|
|
|

ANl

60 0 80 a0 100
EDAD

Grafico 7. Distribuciéon de la variable edad.
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Ademas, el 85.7% de la poblacién corresponde al grupo étnico mestizo, el 6.1% al

indigena, y el 8.2% blanco. La variable estado civil reporté que el 66.3% de los

individuos eran casados, el 31.6% viudos, y el 2% solteros (Tabla 5) (Tabla 6).

Tabla 5. Frecuencia de la variable grupo étnico.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
MESTIZO 84 85.7 85.7
INDIGENA 6 6.1 91.8
BLANCO 8 8.2 100.0
Total 98 100.0

Tabla 6. Frecuencia de la variable estado civil.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
CASADO 65 66.3 66.3
VIUDO 31 31.6 98.0
SOLTERO 2 2.0 100.0
Total 98 100.0

4.1.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE

ANTROPOMETRICAS

LAS VARIABLES

Dentro de las variables antropométricas; el indice de masa corporal (IMC) se distribuy6

de la siguiente manera: el 28.6% de la poblacion encuestada se encontré dentro de un

IMC normal, el 50% se enmarcO dentro del sobrepeso, y el 21.4% se defini6 como

obesidad (Grafico8).
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Gréfico 8. Distribucién de la variable indice de Masa Corporal.

En cuanto al indice cintura cadera (ICC), el 29.6% de la poblacién presenté un ICC
normal, mientras que el 70.4% fue alto. Ademas el perimetro de pantorrilla reporté a
un 19.4% de los individuos como <31 cm, y a un 80.6% como >31 cm (Tabla 7) (Tabla

8).

Tabla 7. Frecuencia de la variable indice cintura cadera.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 29 29.6 29.6
ALTO 69 70.4 100.0
Total 98 100.0

Tabla 8. Frecuencia de la variable Perimetro de pantorrilla.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
<31 19 194 19.4
>31 79 80.6 100.0
Total 98 100.0

El perimetro abdominal de los pacientes encuestados arroj6 como resultado una

media de 94.74 cm; con una desviacion standard de 10.23 cm. (Gréfico 9)
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Grafico 9. Distribucion de la variable Perimetro abdominal.

La variable velocidad de la marcha mostré que el 76.5% de la poblacidon encuestada
se encontr6 dentro del rango normal o > 1m/s, mientras que 23.5% registro una

velocidad de marcha < 1m/s, o disminuida (Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de la variable Velocidad de marcha.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL>1 75 76.5 76.5
DISMINUIDO<1 23 23.5 100.0
Total 98 100.0
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4.1.3. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES CLINICAS

Dentro de las variables clinicas; del total de la poblaciéon encuestada el 60.2% tuvo
diagnéstico de hipertension arterial, mientras que el 39.8% no presentd esta patologia.
En cuanto a la Diabetes Mellitus tipo Il, el 22.4% si presentd esta entidad; y el 77.6%

no la presenté (Tabla 10) (Tabla 11).

Tabla 10. Frecuencia de la variable Hipertensién Arterial.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
SI 59 60.2 60.2
NO 39 39.8 100.0
Total 98 100.0

Tabla 11. Frecuencia de la variable Diabetes Mellitus tipo II.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
SI 22 22.4 22.4
NO 76 77.6 100.0
Total 98 100.0

4.1.4. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES ANALITICAS

A nivel de resultados de laboratorio, el primero a tomarse en cuenta fue el colesterol
total, que reporté a un 43.9% de la poblacién dentro de los rangos normales, y a un
46.9% como alto; ademas el LDL colesterol se ubicé en un 76.5% como normal,
mientras que el 23.5% de este rubro fue alto. El colesterol HDL fue normal en el 59.2%

de la poblacién, bajo en el 32.7%, y alto en el 8.2% (Tabla 12) (Tablal13) (Tabla 14).
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Tabla 12. Frecuencia de la variable Colesterol total.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 43 43.9 48.3
ALTO 46 46.9 100.0
Total 89 90.8
Sistema 9 9.2
Total 98 100.0
Tabla 13. Frecuencia de la variable Colesterol LDL.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 75 76.5 76.5
ALTO 23 235 100.0
Total 98 100.0

Tabla 14. Frecuencia de la variable colesterol HDL.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 58 59.2 59.2
BAJO 32 32.7 91.8
ALTO 8 8.2 100.0
Total 98 100.0

El valor de la glucosa, mostré que en el 60.2% de la poblacién fue normal, en el 28.6%

se presento resistencia a la insulina, y en el 11.2% se reporté como elevada. Ademas

en los valores de hemoglobina glicosilada, el 79.6% fue normal mientras que el 20.4%

fue alta (Tabla 15) (Tabla 16).

Tabla 15. Frecuencia de la variable Glucosa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 59 60.2 60.2
RESISTENCIA_INSULINA 28 28.6 88.8
ELEVADA 11 11.2 100.0
Total 98 100.0
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Tabla 16. Frecuencia de la variable Hemoglobina glicosilada

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NORMAL 78 79.6 79.6
ALTA 20 20.4 100.0
Total 98 100.0

Los valores de PCR, mostraron los siguientes valores: el 53.1% de la poblacion
encuestada mostré un riesgo cardiovascular bajo, el 39.8% un riesgo cardiovascular
medio, y el 7.1% fue reportado como alto. Ademas esta variable mostr6 una moda de

1.54 mg/dL con una desviacion standard de 0.629 mg/dL (Tabla 17) (Grafico 10).

Tabla 17. Frecuencia de la variable PCR.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
BAJO 52 53.1 531
MEDIO 39 39.8 929
ALTO 7 7.1 100.0
Total 08 100.0
607 Bd:gifa?zi:if:sténdar - 629

Niumero de individuos

204

PCR

Gréfico 10. Distribuciéon de la variable PCR.
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Los valores de la albumina sérica arrogaron los siguientes resultados: en el 98% de la

poblacion fue normal, y en el 2% fue baja (Tabla 18).

Tabla 18. Frecuencia de la variable AlbGmina sérica.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
BAJO 2 2.0 2.0
NORMAL 96 98.0 100.0
Total 98 100.0

4.1.5. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES

CORRESPONDIENTES A LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La esfera de la funcionalidad, basada en el puntaje del indice de Barthel, mostré los
siguientes resultados: el 52% de la poblacion encuestada se enmarc6 como
independiente, el 16.3% como dependencia leve, el 22.4% como dependencia
moderada, el 5.1% como dependencia severa, y el 4.1% como dependencia total

(Tabla 19).

Tabla 19. Frecuencia de la variable indice de Barthel

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
INDEPENDENCIA 51 52.0 52.0
DEPENDENCIA_LEVE 16 16.3 68.4
DEPENDENCIA_MODERADA 22 224 90.8
DEPENDENCIA_SEVERA 5 5.1 95.9
DEPENDENCIA_TOTAL 4 4.1 100.0
Total 98 100.0

La esfera afectiva de la valoracion geriatrica integral, medida por la escala de
Yasavage, tuvo los siguientes resultados: el 76.5% de los encuestados se enmarcaron
como ausencia de depresion o normal, el 18.4% como depresion leve, y el 5.1% como

depresion establecida. (Grafico 11)
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Gréfico 11. Distribucion de la variable Escala de Yasavage.

En cuanto a la variable de actividad fisica, cuyos valores son otorgados mediante la
valoraciéon de los METS de ejercicio, se mostraron los siguientes resultados: el 65.3%
de los encuestados se encasillaron como inactivos, el 27.6% como activos, y el 7.1%

como muy activos (Tabla 20).

Tabla 20. Frecuencia de la variable Actividad fisica.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
INACTIVO 64 65.3 65.3
ACTIVO 27 27.6 92.9
MUY_ACTIVO 7 7.1 100.0
Total 98 100.0

La esfera cognitiva, cuyos valores son otorgados por el Mini mental Test (MME-30),
tuvo los siguientes resultados: el 54.1% de la poblacién presenté ausencia de deterioro
cognitivo, el 36.7% un deterioro cognitivo moderado, y el 9.2% deterioro cognitivo

severo (Tabla 21).
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Tabla 21. Frecuencia de la variable Deterioro cognitivo.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
AUSENCIA 53 54.1 54.1
DETERIORO_MODERADO 36 36.7 90.8
DETERIORO_SEVERO 9 9.2 100.0
Total 98 100.0

La esfera nutricional, establecida por los valores de la escala Mini Nutritional
Assessment (MNA), tuvo los siguientes resultados: el 62.2% mostr6 un estado

nutricional normal, el 34.7% un riesgo de malnutricion, y el 3.1% malnutricién. (Tabla

22)

Tabla 22. Frecuencia de la variable Estado nutricional.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado
NORMAL 61 62.2 62.2
RIESGO 34 34.7 96.9
MALNUTRICION 3 3.1 100.0
Total 98 100.0

El tabaquismo de la poblacién estudiada arrojo los siguientes resultados: el 77.6% no

fuma, mientras que el 22.4% fumaba antes (Tabla 23).

Tabla 23. Frecuencia de la variable Tabaquismo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
NO 76 77.6 77.6
SI_ANTES 22 22.4 100.0
Total 98 100.0

La variable riesgo cardiovascular, cuyos resultados se basan en el resultado del Score
Framingham 2008 modificado, presento los siguientes datos: el 25.5% de la poblacion
encuestada tuvo un riesgo cardiovascular ligero, el 43.9% moderado, el 19.4% alto, y

el 11.2% muy alto. (Tabla 24) (Gréafico 12)
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Tabla 24. Frecuencia de la variable Score Framingham 2008.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
LIGERO 25 255 255
MODERADO 43 43.9 69.4
ALTO 19 194 88.8
MUY_ALTO 11 11.2 100.0
Total 98 100.0

50+
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Gréfico 12. Distribucion de la Variable Score Framingham 2008.

4.2. CORRELACIONES DE LAS VARIABLES

4.2.1. CORRELACIONES PARA LA VARIABLE SCORE FRAMINGHAM 2008

La principal correlacion del Score Framingham 2008 fue la realizada con la variable
PCR, mismas que al ser comparadas, muestran un chi cuadrado de P = 0.103 (Tabla
25) (Tabla 26) (Gréfico 13), indicando que no se obtuvo una relacién de dependencia

entre estas dos variables.
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Tabla 25. Tabulacién cruzada de las variables PCR y Framingham score.

FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
PCR BAJO 16 22 10 4 52
MEDIO 7 19 4 39
ALTO 2 2 3 7
Total 25 43 19 11 98
Tabla 26. Chi cuadrado de las variables PCR y Score Framingham.
Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 10.5572 6 .103
Razon de verosimilitud 9.454 6 .150
N de casos validos 98

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,79.

FRAMINGHAM
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Gréfico 13. Correlacion entre las variables PCR y Score Framingham.

Dentro de las correlaciones entre las variables antropométricas y el Score Framingham

2008, se denota lo siguiente: con el indice cintura cadera (ICC) existié una relacion de
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dependencia, expresada por un valor chi cuadrado de P = 0.045 y una correlacién de

Spearman con valor de 0.286 (Tabla 27) (Tabla 28) (Tabla 29).

Tabla 27. Tabulacién cruzada de las variables ICC y Score Framingham.

FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
ICC NORMAL 12 13 3 1 29
ALTO 13 30 16 10 69
Total 25 43 19 11 98

Tabla 28. Chi cuadrado de las variables ICC y Score Framingham.

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 8.0312 3 .045
Razon de verosimilitud 8.448 3 .038
N de casos vélidos 98

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,26.

Tabla 29. Correlacion de Spearman para las variables ICC y Score Framingham.

Error estandar

Valor asintético? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona 281 .086 .005°¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .286 .091 .004°
N de casos validos 98

Con el perimetro braquial, el Score Framingham tuvo un chi cuadrado de P = 0.591,
hecho que no demuestra correlacién, con la variable perimetro de pantorrilla tampoco

mostro correlacion y su chi-cuadrado fue de P = 0.995.
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Con las variables clinicas el Score Framingham mostr6 relacién de dependencia con la
variable hipertensién arterial, por un chi-cuadrado de P = 0.000, y un valor en la

correlacion de Spearman de -0.433 (Tabla 30) (Tabla 31) (Tabla 32).

Tabla 30. Tabulaciébn cruzada de las variables Hipertension arterial y Score

Framingham.
FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
HTA Sl 7 27 14 11 59
NO 18 16 5 0 39
Total 25 43 19 11 98

Tabla 31. Chi cuadrado de las variables Hipertension arterial y Score Framingham.

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 19.6542 3 .000
Raz6n de verosimilitud 23.433 3 .000
N de casos validos 98

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,38.

Tabla 32. Correlacion de Spearman para las variables Hipertension arterial y Score

Framingham.
Error estandar
Valor asintético? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona -.433 .073 .000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.433 .081 .000°¢
N de casos vélidos 98

Sin embargo al relacionar la hipertension arterial con el PCR, se obtuvo un chi-
cuadrado de P = 0.594, hecho que demuestra la inexistencia de dependencia entre

estas dos variables.
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Por otro lado al comparar el Score Framingham con Diabetes Mellitus 2, se obtuvo un
chi-cuadrado de P = 0.000, con un valor en la correlacién de Spearman de -0.541,
evidenciandose su dependencia (Tabla 33) (Tabla 34) (Tabla 35). Sin embargo, al
asociar Diabetes Mellitus 2 con la variable PCR, no se demuestra ninguna correlaciéon

por un chi-cuadrado de P = 0.73.

Tabla 33. Tabulacién cruzada de las variables Diabetes Mellitus 2 y Score

Framingham.
FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
DM2 Sl 0 6 6 10 22
NO 25 37 13 1 76
Total 25 43 19 11 98

Tabla 34. Chi-cuadrado de las variables Diabetes Mellitus 2 y Score Framingham.

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 39.5422 3 .000
Razon de verosimilitud 39.221 3 .000
N de casos validos 98

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,47.

Tabla 35. Correlacién de Spearman para las variables Diabetes Mellitus 2 y Score

Framingham.
Error estandar
Valor asintotico? Aprox. Sig.
Intervalo porintervalo R de persona -.587 071 .000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.541 .070 .000°¢
N de casos vélidos 98

79



A nivel de las correlaciones entre el score Framingham vy las variables pertenecientes
a la valoracioén geriatrica integral; con la escala de Barthel, que valora dependencia, no
se evidencio6 relacion debido a un valor de chi-cuadrado de P = 0.225, con la escala de
Yasavage, encargada de valorar depresiéon, se obtuvo un chi-cuadrado de P = 0.566,
gue tampoco evidencié dependencia; con la escala IPAQ y sus medidas en METS,
encargada de estimar la actividad fisica se obtuvo un valor de chi cuadrado de P =
0.056 demostrando dependencia con un valor en la correlacién de Spearman de -

0.319 (Tabla 36) (Tabla 37) (Tabla 38) (Grafico 14).

Tabla 36. Tabulacién cruzada de las variables Actividad fisica y Score Framingham.

FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY ALTO Total
METS INACTIVO 12 26 16 10 64
ACTIVO 9 15 2 1 27
MUY_ACTIVO 4 2 1 0 7
Total 25 43 19 11 98

Tabla 37. Chi-cuadrado de las variables Actividad fisica y Score Framingham.

Sig. asintoética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12.2902 6 .056
Razon de verosimilitud 13.310 6 .038
N de casos vélidos 98

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,79.

Tabla 38. Correlacibn de Spearman para las variables Actividad fisica y Score

Framingham.
Error estandar
Valor asintotico? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona -.311 .083 .002¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.319 .089 .001°
N de casos validos 98
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Gréfico 14. Correlacion de las variables Actividad fisica y Score Framingham.

Ademas, al comparar el Score Framingham con la escala MME-30, encargada de
valorar el deterioro cognitivo, se encontré una relacion de dependencia otorgada por
un chi cuadrado de P = 0.039, y un valor en la correlacion de Spearman de 0.243
(Tabla 39) (Tabla 40) (Tabla 41). Por otro lado al relacionar el Score Framingham con
la escala MNA, encargada de valorar el riesgo de mal nutricion, se obtuvo un chi-

cuadrado de P = 0.589, no evidenciandose dependencia entre estas dos variables.

Tabla 39. Tabulacion cruzada de las variables Deterioro cognitivo y Score

Framingham
FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
MME_30 AUSENCIA 17 26 4 6 53
DETERIORO_MODERADO 7 13 13 3 36
DETERIORO_SEVERO 1 4 2 2 9
Total 25 43 19 11 98
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Tabla 40. Chi-cuadrado de las variables Deterioro cognitivo y Score Framingham

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13.2672 6 .039
Raz6n de verosimilitud 13.379 6 .037
N de casos validos 98

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,01.

Tabla 41. Correlacion de Spearman para las variables Deterioro cognitivo y Score

Framingham.
Error estandar
Valor asintotico? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona .220 101 .030°¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .243 .097 .016¢
N de casos validos 98

4.2.2. CORRELACIONES DE OTRAS VARIABLES

Al relacionar las variables sexo y Score Framingham no se obtuvo dependencia,
evidencidndose por un valor de chi cuadrado de P = 0.103; mas al medir la asociaciéon
entre la edad y el Score Framingham se evidencio la relacion dependencia dada por
un chi cuadrado de P = 0.048, y un valor en la correlacibn de Spearman de 0.256

(Tabla 42) (Tabla 43) (Tabla 44).
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Tabla 42. Tabulacién cruzada de las variables Edad y Score Framingham.

FRAMINGHAM
LIGERO MODERADO ALTO MUY_ALTO Total
EDAD 65-75 14 19 4 2 39
76-85 9 14 9 8 40
>86 2 10 6 1 19
Total 25 43 19 11 98

Tabla 43. Chi-cuadrado de las variables Edad y Score Framingham.

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12.693? 6 .048
Razon de verosimilitud 13.083 6 .042
N de casos validos 98

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,13.

Tabla 44. Correlacion de Spearman para las variables Edad y Score Framingham.

Error estandar

Valor asintético? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona .225 .083 .026°
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .256 .086 .011¢
N de casos vélidos 98

Al analizar las variables indice cintura cadera (ICC) con la variable sexo, se obtuvo un
chi cuadrado de P = 0.000, demostrando asi su dependencia, y con un valor en la
correlacion de Spearman de -0.758 (Tabla 45) (Tabla 46) (Tabla 47) (Gréfico 15). Sin
embargo al comparar ICC con la variable PCR no se obtuvo ninguna correlacién de

dependencia, por su chi cuadrado de P = 0.964.
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Tabla 45. Tabulacién cruzada de las variables ICC y sexo.

SEXO
FEMENINO MASCULINO Total
ICC NORMAL 2 27 29
ALTO 60 9 69
Total 62 36 98
Tabla 46. Chi-cuadrado de las variables ICC y Sexo.
Sig. asintotica (2 Significacion

Valor Gl caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 56.3132 1 .000
Correccion de continuidad® 52.921 1 .000
Razdn de verosimilitud 60.885 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000
N de casos vélidos 98
Tabla 47. Correlacién de Spearman para las variables ICC y Sexo.

Error estandar
Valor asintético? Aprox. Sig.

Intervalo porintervalo R de persona -.758 .066 .000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.758 .066 .000°¢
N de casos validos 98
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Grafico 15. Correlacion de las variables ICC y sexo.

Al analizar las variables Score Framingham y velocidad de marcha se obtuvo un chi
cuadrado de P = 0.000, demostrandose la relacién entre estas dos variables, ademas

el valor de la correlacion de Spearman es de 0.598 (Tabla 48) (Tabla 49) (Gréfico 16).

Tabla 48. Chi-cuadrado de las variables Velocidad de marcha y Score Framingham.

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 51.3312 3 .000
Raz6n de verosimilitud 50.775 3 .000
N de casos validos 98

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,58.
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Tabla 49. Correlacion de Spearman para las Velocidad de marcha y Score

Framingham.
Error estandar
Valor asintético? Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona .651 .069 .000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman .598 .076 .000¢
N de casos validos 98
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40
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30
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2
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Gréfico 16. Correlacion de las variables Velocidad de marcha y Score Framingham.

Ademés la variable velocidad de la marcha no demostrd correlacion estadisticamente
significativa con el deterioro cognitivo, evidenciandose esta afirmacion por un valor de
chi cuadrado de P = 0.202 (Tabla 50); ni con la variable depresion expresado por un

chi cuadrado de P = 0.421, tampoco con la variable dependencia en la que se denot6
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un chi cuadrado de P = 0.781; asi como tampoco se relacioné con el estado nutricional

por un chi cuadrado de P = 0.577. (Tabla 51)

Tabla 50. Chi-cuadrado de las variables Velocidad de marcha y Deterioro Cognitivo.

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3.2002 .202
Raz6n de verosimilitud 3.142 .208
Asociacion lineal por lineal 1.444 .230
N de casos vélidos 98

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,11.

Tabla 51. Chi-cuadrado de las variables Velocidad de marcha y Estado Nutricional.

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.1002 577
Raz6n de verosimilitud 1.780 411
Asociacion lineal por lineal .028 .867
N de casos vélidos 98

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,70.
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CAPITULO V: DISCUSION

El primer aspecto a tomar en cuenta; es que el presente proyecto fue realizado en
pacientes que acuden a la consulta del servicio hospital del dia; en el Hospital de
atencion integral del adulto mayor. Los pacientes pertenecientes a esta area acuden

como complemento a su participacion en los talleres de caidas, memoria, y funcional.

La poblacion estudiada consté de 98 participantes de los cuales el 63.3%
pertenecieron al género femenino, y el 36.7% al género masculino, ademas, el 85.7%
correspondié al grupo étnico mestizo, el 6.1% al indigena, y el 8.2% al blanco, el
estado civil reporté que el 66.3% de la poblacién eran casados, el 31.6% viudos, y el

2% solteros.

En el estudio de Sanchez Seco y colaboradores ©, el 55.1% de la poblacién fueron
mujeres, y el 44.9% fueron hombres; la hipertensién arterial tuvo una prevalencia de
53.5%, el 23.3% eran hipercolesterolémicos, el 14.4% presentaron hiperglucemia, el
68.1% eran obesos, el 8.5% fumaban, el 21.4% tomaban alcohol, el 57.3% no hacia

ejercicio.

Estas cifras son similares al 60.2% de nuestros pacientes; quienes presentaban
hipertensién arterial, entidad que se convirtié en el factor de riesgo mas prevalente del
estudio. En cuanto a la hipercolesterolemia nuestros resultados arrojaron un valor de
51.7%, y en la hiperglicemia se obtuvo un valor de 11.2%, el indice de masa corporal
mostré un sobrepeso en el 50% de la poblacion estudiada y obesidad en el 21.4%, en
el tabaquismo no se reportdé una cifra de fumadores activos, pero quienes lo hacian
antes tuvo un valor de 22.4%, ademas se reportd un 65.3% de la poblacibn como

inactivas fisicamente.
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Comparando los valores de nuestra investigacion con los del Estudio de Sanchez
Seco y colaboradores °!, las prevalencias de los factores de riesgo en el adulto mayor
fueron similares salvo en valores de colesterol total cuya diferencia es de 28.4%. Cabe
mencionar que las poblaciones tienen caracteristicas demograficas y sociales

diferentes.

Ademas en concordancia con el mencionado estudio, y con la investigacion de Suarez
y Séez sobre tension arterial en el adulto mayor %; la hipertension arterial se mostrd

como la variable méas prevalente entre los factores de riesgo cardiovasculares.

El indice cintura cadera fue alto en el 70.4% de nuestra poblacion, equivalente al
68.5% de la poblacién en el estudio de Velasquez y Meléndez ®, mostrando de esta

manera la alta prevalencia de este indicador como un factor de riesgo cardiovascular.

En el estudio de Flores y colaboradores 8, se observé que 31.2% de los individuos
tenian concentraciones de PCR >3 mg/l, vinculado con riesgo cardiovascular alto.
Asimismo, 31.7% tuvo concentraciones de PCR entre 1 y 3 mg/l, lo cual los ubic6 en
un riesgo cardiovascular intermedio. Nuestro estudio reportdé un 39.8% de la poblacién
dentro del riesgo cardiovascular medio, pero un 7.1% de la poblacién estuvo dentro del

riesgo cardiovascular alto.

A nivel de riesgo intermedio los valores son equiparables, mas en el riesgo alto se
apreci6 una clara diferencia de prevalencias. No se obtuvo una correlacion
estadisticamente significativa entre la valoracion del riesgo cardiovascular establecida
por el Score Framingham 2008, y el PCR; hecho que podria obedecer a diferentes
factores, principalmente a los asociados con los cambios inflamatorios concomitantes
a la edad, que modifican la expresion de los diferentes marcadores bioldgicos de
inflamacién, ademas otro problema que surgié fue que al comparar el riesgo

cardiovascular dado por ambas variables, el score Framingham reportaba un riesgo
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bajo, el PCR report6é riesgo muy alto, hecho que remarca la poca fiabilidad del PCR

como un biomarcador de riesgo cardiovascular en los adultos mayores.

La velocidad de marcha mostr6 una correlacion de dependencia con el Score
Framingham, asi la disminucién en la velocidad de marcha incrementa el riesgo
cardiovascular establecido por este score, hecho reforzado por el estudio de Romero y
Cabrera 8, quienes reportan que el diagnéstico de fragilidad, otorgado por una
disminucion en la velocidad de marcha, se relacioné con enfermedad renal crénica en
un 20.9% de los pacientes, ademas; comprobo una estrecha relacion entre la Diabetes
Mellitus 2 e insulino resistencia con una disminucién en la velocidad de la marcha.
Estos factores estan presentes dentro del Score Framingham 2008 en el calculo de

riesgo cardiovascular.

En cuanto a la propia descripcion de fragilidad, en el estudio de Freid y colaboradores
63, se define a la disminucién de la velocidad de marcha como un criterio del fenotipo
del adulto mayor fragil, complementandose estos con pérdida de peso, debilidad
muscular, disminucién en la actividad fisica, y el auto reporte de fatiga. A partir de
estos conceptos el riesgo cardiovascular incrementado se ve intimamente ligado con
la fragilidad puesto que de los cinco criterios utilizados para le descripcion de
fragilidad, dos tienen asociacién con un aumento del riesgo cardiovascular otorgado

por el Score Framingham 2008 en nuestro estudio.

La funcionalidad de la poblacién estudiada, establecida por el test de Barthel, reporto
un 52% de pacientes como independientes, un 16.3% como dependencia leve, un
22.4% como dependencia moderada, un 5.1% como dependencia severa, y un 4.1%
como dependencia total, diferente a los datos obtenidos por estudio en adultos
mayores Mexicanos de Berrantes y colaboradores 8, quienes presentaron un 76% de
pacientes independientes, y un 24% de dependientes totales, pero que tampoco

pudieron encontraron correlacion entre dependencia funcional e hipertension arterial,
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al igual que en nuestro estudio, sin embargo; en el estudio mencionado la Diabetes
Mellitus tipo 2, si se asocio a dependencia moderada y severa, hecho que no pudo ser
establecido en nuestro estudio, impidiendo de esta manera una clara asociacién entre

la funcionalidad y el riesgo cardiovascular.

El deterioro cognitivo también mostré correlacion con el Score Framingham,
coincidiendo con los resultados del estudio realizado por Mejia y colaboradores %, en
adultos mayores Mexicanos, quienes también reportaron asociacion entre deterioro
cognitivo y presencia de enfermedad cardiaca ademas de Diabetes Mellitus tipo 2,
marcando una clara dependencia entre incremento en el riesgo cardiovascular, y el
deterioro cognitivo en pacientes adultos mayores. Reforzando los resultados de
nuestro estudio en cuanto a la correspondencia de estas dos variables. Ademas, en el
estudio de Delgado — Vasquez y colaboradores °!, realizado en una poblaciéon Chilena
mayor de 60 afios, establecioé una relacién entre pacientes con cardiopatia isquémica e

hipertensién arterial, con un deterioro cognitivo moderado y grave.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

e EIPCR no mostré fiabilidad como como un biomarcador para estratificacion del
riesgo cardiovascular en la poblacién que acude al hospital de atencion integral
del adulto mayor.

e La hipertension arterial fue el factor de riesgo mas prevalente de la poblacion
estudiada, hecho comun para varios estudios en la region.

e El indice cintura cadera se comporté como un factor de riesgo cardiovascular
independiente en la poblacion estudiada.

e El indice de masa corporal se comporté como un factor de riesgo
cardiovascular independiente en la poblacion estudiada.

e La esfera cognitiva evaluada por el test MME-30 se comporté como un factor
de riesgo cardiovascular/hipertension arterial independiente en la poblacion
estudiada.

e El ejercicio fisico, evaluado por el test IPAQ se comporté como un factor de
riesgo cardiovascular independiente en la poblacion estudiada.

e La velocidad de la marcha, se comport6 como un factor de riesgo
cardiovascular en la poblacién de adultos mayores estudiada, cuando esta
arroja valores menores a 1 m/s.

e El test Mini Nutriotional Assessement (MNA), encargado de valorar la esfera
nutricional en el adulto mayor, no se comporté como un factor de riesgo
cardiovascular, debido a que el MNA presenta la limitacién de que el punto de
corte para malnutricibn que ofrece este test, no tiene una correlacion

antropomeétrica con el riesgo cardiovascular.
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El test Mini Nitriotional Assessement (MNA), no debe ser usado como un
indicador de riesgo cardiovascular, debido a que sus puntos de corte evallan
riesgo de malnutricion.

El Score Framingham 2008, presenta la limitacion; de no ser un indice
adecuado para los pacientes adultos mayores, principalmente porque no fue
validado en poblacién mayor a 65 afos.

La poblacién adulta mayor estudiada, present6 bajas prevalencias de deterioro
cognitivo, dependencia total, depresién establecida y de malnutricion;
demostrando los beneficios que la atencion geriatrica integral, da como

resultado un impacto positivo en el estado de salud de sus pacientes.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Elaborar y validar un estudio que permita una adecuada cuantificacion del
riesgo cardiovascular en poblacion adulta mayor, basandose en las
caracteristicas fisiol6gicas, demograficas, valores antropométricos, y
valores analiticos propios de esta poblacién especifica.

e Realizar un estudio longitudinal que permita establecer los factores de
riesgo cardiovasculares especificos para la poblacion adulta mayor.

e Realizar un estudio longitudinal que permita evaluar el riesgo
cardiovascular antes de iniciar medicacion y durante el transcurso de la
misma, para poder extrapolar valores especificos de riesgo cardiovascular,
validando el impacto del uso de medicacion en los pacientes adultos
mayores.

e Ejecutar ajustes en el Mini nutritional asssessemt (MNA), que permitan
valorar malnutricién en personas con sobrepeso o con obesidad.

o Reafirmar y ejecutar las politicas e intervenciones que mantengan,
promuevan y aseguren la integralidad en el manejo del estado salud —

enfermedad de la poblacién adulta mayor en el pais.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADOR PRINCIPAL: ALEX ALBERTO LEQN TITO
ORGANIZACION: PONTIFICIA UNIERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
PATROCINADOR: FACULTAD DE MEDICINA PUCE

Documento de Consentimiento Informado para: Estudio comparativo para la estimacion del riesgo
cardiovascular, mediante la aplicacién del test Framingham 2008, y PCR ultrasensible en un grupo de
pacientes del hospital de atencién integral del adulto mayor Quito, durante los meses de Mayo a Julio del
2015.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres, adultos mayores que son
atendidos en el hospital de atencién integral del adulto mayor Quito, y que se les invita a participar en la
investigacion descrita.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

« Informacién (proporciona informacion sobre el estudio)

« Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)
Se le dard una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

PARTE I: Informacion

Introduccién

Yo soy Alex Leén Tito, estudiante de la facultad de medicina de la Pontificia universidad catélica del
Ecuador, y. me encuentro investigando sobre el riesgo cardiovascular en el adulto mayor, que es muy
importante en este pais. Le voy a proporcionar informacion e invitarle a participar de esta investigacion
ademas, es importante recordar que usted puede hablar con cualquier persona con la que se sienta cémodo
sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, deténgame segun le informo para

Darme el tiempo necesario a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme cualquier duda
sobre el trabajo de investigacion

Proposito

El riesgo cardiovascular es un conjunto de enfermedades que pueden desembocar en que usted presente
afectaciones a algunos de sus érganos importantes como el corazoén, cerebro o rifiones, por tal motivo es
muy importante poder estimar el riego que usted tiene actualmente para desarrollar alguna de estas
enfermedades. Asi pues estamos realizando la presente investigacién para determinar la mejor manera de
medir en usted su riego cardiovascular y de esta manera evitar alguna de las enfermedades que le
mencioné.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion constara del registro de algunos de sus datos de laboratorio que se encuentran dentro
de su historia clinica Gnica de este hospital.

Seleccién de participantes
Estamos invitando los adultos mayores que acuden a la consulta externa del hospital de atencion integral
del adulto mayor para participar en el presente proyecto.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede eligir participar o no hacerlo.
Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este hospital y nada cambiara.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que si otros
miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas.
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Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion
que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial.

La informacion acerca de usted que se recogerad durante la investigacion seré puesta fuera de alcance y
nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacidn acerca de usted tendra un
nimero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabrdn cudl es su nimero y se mantendra la
informacion encerrada en cabina con llave. No serd compartida ni entregada a nadie.

Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de participar en
la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccidn y todos sus derechos seran respetados.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de evaluacion ética institucional del
hospital de atencion integral el adulto mayor, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se
protege de dafios a los participantes en la investigacion.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte en ninguna
manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
Dia/mes/afo

En caso de analfabetismo

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha
Dia/mes/afio
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Anexo 2. Cuestionario para recoleccion de datos.

ADCa7,« .
SN ATy, 2. Sexo:

% Femenino 1
B Masculino 02
o
» 3. Etnia
Rt g et Blanco 1,
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR Indigena 12,
FACULTAD DE MEDICINA Mestizo 03,
ESTUDIO COMPARATIVO PARA LA ESTIMACION DEL RIESGO Negra 4,
CARDIOVASCULAR, MEDIANTE LA APLICACION DEL TEST FRAMIGHAM Otros 05,
2008 Y PCR ULTRASENSIBLE EN UN GRUPO DE PACIENTES DEL
HOSPITAL DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR. QUITO, 4. Estado civil
DURANTE LOS MESES DE MAYO A JULIO DEL ANO 2015 Soltero (11,
Casado 2,
ENCUESTA BASE Union libre (13,
Viudo 4,

NuUmero de encuesta
Nombre del encuestador

Historia clinica 5. Antecedentes personales
Cardiopatia Isquémica [J
Hipertension Arterial sil]  no
Tratamiento para la hipertension tiempo
Enfermedad Vascular Periférica [1 Osteoporosis [

Divorciado (15,

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Identificacion

gioremcbcrizn Diabetes Mellitus sit]  nol]
Teléfono Hipertiroidismo [ Hipotiroidismo
Lugar de nacimiento Tuberculosis U Enfermedad Cerebrovascular L[
Fecha de nacimiento Enfermedad de Parkinson T Demencia [J Depresion [
Fecha de encuesta Insuficiencia renal crénica [
Intento Suicida [J Trastornos Psiquiatricos [J
1. Edad en afios Enfermedades Articulares [
Menor de 65 (11, Fracturas patolégicas [ Trastornos Urinarios []
Entre 66 y 75 (12, Glaucoma [ Anemia [] Neoplasia []
Entre 76 y 85 73, Antecedentes quirdrgicos [
86 0 mas afios (14 Antecedentes traumaticos [
N/C (5, Automedicacion [

Ausencia de supervision al tratamiento [
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6. ANTROPOMETRIA:

PAS: PAD: Talla:
Peso: IMC:
Perimetro abdominal: ICC:

Perimetro braquial:
Velocidad de marcha:

Perimetro pantorrilla:

7. VALORES DE LABORATORIO

Colesterol total: HDL:
LDL: PCR:
Glucosa basal: AlbUmina:
Hemoglobina glicosilada:

8. INSTRUCCION:

¢Hasta qué curso o grado estudio?

Ninguna (11, Alfabetizacion 12,
Primaria incompleta (13, Primaria completa 74,
Secundaria incompleta (15, Secundaria completa 16
Superior incompleta [17 Superior completa 18

9. ACTIVIDADES QUE REALIZA:

Ninguna 11,

Jubilado activo econdmicamente en la propia profesion (12,
Jubilado activo econdmicamente en diferente trabajo [13,
Jubilado no activo econémicamente (4

Activo no jubilado (5,

Inactivo no jubilado (16

Otros especificar.

10. CONDICION SOCIO ECONOMICA
¢ Cuanto dinero gana cada mes? dolares
¢ Recibe el bono? S| 1, NO 12,

11. MIGRANTE _;HA CAMBIADO DE RESIDENCIA EN LOS ULTIMOS CINCO

ANOS?
Sl 1, NO (12,

¢Donde vivia hace 5 afios?

12. ;PERTENECE A GRUPOS DE LA TERCERA EDAD?
S| 1, NO (12,

PRESENCIA DE HABITOS NOCIVOS DE VIDA
13. ALCOHOLISMO
13.1. Test CAGE para identificacion de alcoholismo ()

¢ Sintié alguna vez ganas de disminuir la bebida?

Si 01, No 02

¢ Lo han criticado o molestado por tomar?

Si 01, No 02

¢Alguna vez se sinti6 culpable por tomar mucho?

Si 01, No 002

¢A veces toma licor en la mafiana para sentirse mejor?
Si 01, No 02

Alcoholico (2-4 respuestas positivas) o
No alcohodlico (0-1 respuestas positivas 02

14. TABAQUISMO

14.1. Identificacion de tabaquismo ¢Usted fuma?, ¢antes fumaba?

Si actualmente 01, Si antes 02,

No 03,

Si la respuesta es si actualmente o si antes continuar, de lo contrario continuar a
12

14.2 Tiempo de exposicion: ¢desde que edad fuma?
Edad en afios

Menos de un afio 01,
Entre 6 y 10 afios 03,
Veinte y uno o mas afios 005

Entre 1 y 5 afios 02,
Entre 11 y 20 afios 04,
14.3. Tiempo de ex-fumador: ¢{Qué tiempo ha dejado de fumar?

Menos de un afio 01, Entre 1y 5 afios 02,

1 Cuestionario adaptado a partir de escalas desarrolladas por la National Clearinghouse for
Smoking

and Health. Center for Disease Control, U.S. Department of Health and Welfare, Atlanta,
Georgia
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Entre 6 y 10 afios O3,
Veinte y uno o mas afios 05,

Entre 11 y 20 afios 04,

15. EVALUACION NUTRICIONAL (Mini nutricional assessment MNA)

15.1 Cribaje
1.- ¢Ha disminuido su ingesta de comida en los Ultimos tres meses debido

pérdida del apetito, problemas digestivos, dificultades para masticar o para

tragar?

0 O Severa pérdida del apetito

1 O Moderada pérdida del apetito

2 0 Ausencia de pérdida del apetito

2.- ¢Ha perdido peso en los ultimos tres meses?
0 O Mayor de 3kg 0 6.6 Ibs

1 O No conoce

2 0 Pérdida entre 1y 3kg

3 O No existe pérdida de peso

3.- Movilidad

0 O En la cama o en silla de ruedas

1 O Puede salir de la cama o la silla, pero no afuera
2 O Puede ir afuera

4.- ;Ha sufrido estrés psicologico o enfermedad aguda en los Ultimos tres
mese?
00 Si
2 0No

5.- Presencia de problemas neuropsicoldgicos
0 O Demencia o depresion severas

1 O Demencia moderada

2 0 Ausencia de problemas psicolégicos

6.- indice de masa

0 O IMC menos de 19
1 0 IMC entre 19 — menor a 21
2 O IMC entre 21 — menor a 23
3 0 IMC 23 o mayor

Peso kg Talla mt

Total
Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién

15.2 Evaluacion detallada
El paciente vive independiente en su domicilio?
l1=si 0=no

Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

Ulceras o lesiones cutaneas?
O0=si 1=no

Cuéantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 = 2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el paciente

« productos lacteos al menos una vez al dia? Si no

* huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? Si no
* carne, pescado o aves, diariamente? Si no

0.0=001sies
0.5 =2 sies
1.0 =3 sfes.

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O=nol=si

Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té,
leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5vasos

1.0 = mas de 5 vasos .

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que estéa bien nutrido?
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0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutriciéon

En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el paciente
su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 =igual

2.0 =mejor.

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

05=21<CB=<22

1.0=CB>22.

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP 231

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos malnutricién

Evaluacion (max. 16 puntos) 101 O
Cribaje L0 [
REEEE

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
estado nutricional normal

riesgo de malnutricion
malnutricién

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos ]

16. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD FISICA

(Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ)
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que
hace la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que
usted destind a estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor
responda a cada pregunta adn si no se considera una persona activa. Por favor,
piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus
tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, 0 en su tiempo
libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los ultimos 7
dias. Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un
esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente
gue lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6
durante por lo menos 10 minutos sequidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé actividades fisicas intensas
tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar
rapido en bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa
en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia
No sabe/No esta seguro

Piense en todas las_actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos
7 dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal.
Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo
menos 10 minutos sequidos.
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3. Durante los dltimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como_transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad
regular o jugar dobles de tenis? (Futbol, empujar una caretilla, colocar ladrillos,
manejar, lavar ropa grande, escurrir, limpiar el piso) No incluya caminar.

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia
No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedic6 a_caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a
otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la
recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio. (carpinteria, lavar ropa
pequefia, hacer la cama)

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camind por lo menos 10 minutos
seguidos?

dias por semana
Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a caminar en uno de esos
dias?

horas por dia

minutos por dia No sabe/No esta seguro
La altima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted_sentado durante
los dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al
trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el
tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo,
viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la television. (lavarse,
vestirse)

7. Durante los ultimos 7 dias ¢cuanto tiempo pas6é sentado durante un dia
habil?
horas por dia

minutos por dia No sabe/No esté seguro

Célculo del indice energético:

Actividad Frecuencia de | Duracion diaria Intensidad Total
dias en la|en Mets
semana minutos

Intensa 6

Moderada 4

Caminar 3

Sentado 1-2

TOTAL

16.1.

Muy activo, gasto energético mayor 1500 METS L1

Activo, gasto energético entre 600 y 1500 METS 02

Inactivo, gasto energético menor a 600 METS 3

16.2.

Inactivo menos de 600 METS 111

Activo 600 0o mas METS 02

17. MARCHA (GET UP AND GO)

Normal (15 seg 0 menos) [,
Anormal (mas de 15 seg o incapacidad parcial) 0,

18. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA ABVD (BARTHEL)

Comer

1. Incapaz 0
2. Necesita ayuda para cortar, usar condimentos, extender 5
mantequilla, etc

3. Independiente 10
Trasladarse entre la sillay la cama

1. Incapaz, no se mantienen sentado 0
2. Necesita ayuda importante pero puede estar sentado 5
3. Independiente 15
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Aseo personal

Control de Orina

1. Necesita ayuda con el aseo personal 0 1. Incontinente o sondado incapaz de cambiarse de bolsa 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos, los dientes, 5 2. Accidente excepcional (Se le escapa la orina una vez cada 24 hs) 5
peinarse y afeitarse 3. Continente (Se le escapa la orina una vez a la semana) 10
Uso del bafio Dependencia total 0-20 o,
1. Dependiente 0 Dependencia severa 21-60 0,
2. Necesita alguna ayuda pero puede hacer algo solo 5 Dependencia moderada 61-90 O,
3. Independiente 10 Dependencia escasa 91-99 0,
Independencia 100 0O,
Bafarse / Ducharse
1. Dependiente 0 19. Rastreo de deterioro cognitivo: Minimental test de Folstein
2. Independiente 5 (instruccion)
Moverse Ol’ientacién:
1. Inmovil 0 Tiempo:
2. Independiente en silla de ruedas en 50 mts 5 Preguntar Correcto Incorrecto
3. Anda con poca ayuda de una persona (fisica o verbal) 10 _ 1 0
4. Independiente al menos 50 mts con cualquier tipo de muleta 15 Dia
excepto andador M?S
Ano
Subir y bajar escaleras Dia de la semana
1. Incapaz 0 Estacion
2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de 5 .
muleta Espacio:
3. Independiente 10 Preguntar Correcto Incorrecto
1 0
Vestirse y desvestirse Piso / Departamento
1. Dependiente 0 Hospital
2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin 5 Barrio
ayuda Ciudad
3. Independiente, incluyendo botones, cierres y cordones 10 Pais
Control de Heces Memoria:
1. Incontinente 0 Recordar Correcto Incorrecto
2. Accidente excepcional (Se le escapa las heces una vez por 5 1 0
semana) Papel
3. Continente 10 Bicicleta
Cuchara
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Aten

cion y Calculo:

Contar hacia atras desde
100 (de 7 en 7)

Correcto
1

Incorrecto
0

93

86

79

72

65

Memoria Diferida:

Recordar

Correcto
1

Incorrecto
0

Papel

Bicicleta

Cuchara

Leng

uaje:

Correcto
1

Incorrecto
0

Denominar: Sefialando (lapiz,
reloj)

Repetir: El flan tiene frutillas y
frambuesas, o Ni no, Ni si, Ni
pero

Comprension: Tome este
papel con su mano derecha,
doblelo y déjelo en el piso

Lectura y comprension:
Escribir una frase, que el
paciente la lea y la realice
(cierre los ojos)

Escritura: Una oracién con
verbo, sujeto y predicado

Dibuj

0:

Correcto
1

Incorrecto
0

Dibuja

Ausencia de deterioro cognitivo o deterioro leve (24-30) O,
Deterioro cognitivo moderado (18-23) 0,
Deterioro cognitivo severo (17 o menos) 0O,

Punto de cohorte segun el cual el MMT se considera anormal de acuerdo al nivel
educativo:

Ocho afios 0 menos 21
Secundaria completa 23
Educacion terciaria completa 24

Punto de cohorte segun el cual el MMT se considera anormal de acuerdo a
edad:

40-49 28

50-59 26

60-69 25

70-79 25

80-89 24

Ajustar a los puntos de cohorte por nivel educativo y edad

Ausencia de deterioro cognitivo 0
Presencia de deterioro cognitivo 0
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20. Diagnéstico de depresion: (Escala de depresién geriatrica de Yesavage
modificada)

Si No
1 ¢Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2 ¢Ha abandonado muchas de sus 1 0
actividades e intereses?
3 ¢Nota que su vida esta vacia? 1 0
4 ;Se encuentra a menudo aburrido? 1
5 ¢La mayor parte del tiempo esta 0 1
de buen humor?
6 ¢Tiene miedo de que le pase 1 0
algo malo?
7 ¢Se siente feliz la mayor parte 0 1
del tiempo?
8 ¢Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9 ¢Prefiere quedarse en casa en 1 0
lugar de salir y hacer cosas?
10 ¢Cree que tiene mas problemas 1 0
que la mayoria de la gente?
11 ¢Cree que vivir es maravilloso? 0 1
12 ¢Le es dificil poner en marcha 1
proyectos nuevos?
13 ¢Se encuentra lleno de energia? 0 1
14 ¢Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15 ¢Cree que los otros estan mejor que Vd.? 1 0
e Normal 0--5
e Depresion leve 6--9
e Depresion establecida >9
Ausencia de depresion (0-5) O
Presencia de depresion ( 6 0 mas) O

21. Cuidador:

Edad

Trabaja SiO, NoO

Enfermedad cronica o discapacitante. Si [, No [

Parentesco: 1er grado [J, 2do grado 0, Vecino [0, Otros [

Signos de agotamiento: Si [J, No [J,

Servicios publicos: Conoce los servicios de atencion al anciano en la comunidad.
Sil, NoO

Cuales:

Utiliza los servicios de atencibn al anciano en la comunidad
Sid, NoO

Cuales:

¢ Pertenece a grupos de la tercera edad? Si, NoO
Facilidades para acudir al médico: Sid, NoO
Facilidades para acudir actividades sociales: Sid, NoO

OBSERVACIONES:
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