PARTE Ill. Valoracion clinica del anciano. Examen fisico (3)
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2. EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan

las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

- Seinclina o se desliza en lassilla

- Se mantiene seguro

2. Levantarse

- Imposible sin ayuda

- Capaz, pero usa los brazos para ayudarse

- Capaz de levantarse de un solo intento

3. Intentos para levantarse

- Incapaz sin ayuda

- Capaz pero necesita mas de un intento

- Capaz de levantarse de un solo intento

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
- Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco

- Estable pero usa el andador, bastén o se agarra u otro objeto para mantenerse
- Estable sin andador, bastén u otros soporte

5. Equilibrio en bipedestacion

-Inestable

- Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o usa bastén
u otro soporte

- Apoyo estrecho sin soporte

6. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies
tan juntos como sea posible). El examinador empuja suavemente en el esternon
del paciente con la palma de la mano, tres veces.

- Empieza a caerse

- Se tambalea, se agarra pero se mantiene

- Estable

7. Ojos cerrados (en la posicion 6)

- Inestable

- Estable

8. Vuelta de 360 grados

- Pasos discontinuos

- Continuos

- Inestable (se tambalea, se agarra)

- Estable

9. Sentarse

- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en lasilla

- Usa los brazos o el movimiento es brusco

- Seguro, movimiento suave

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16
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ARTICULO / REVISION

Lectura sugerida

Artrosis

y degeneracion del cartilago articular

.. «En los ultimos afios han tomado creciente im-
portancia las drogas de accion lenta en el tra-
tamiento de la artrosis. Fueron clasificadas prime-
ro como drogas modificadoras de los sintomas
(SYSADOA = SYmptomatic Slow Acting Drugs for
OsteoArthritis) y solo algunas de ellas se demos-
traron como potenciales modificadoras de la en-
fermedad, pudiendo retardar o detener la de-
gradacion de la estructura articular (CTSMA =
Connective Tissue Structure Modifying Agents). El
principal criterio para la evaluacion de la utilidad
de estas ultimas fue, en los diferentes estudios cli-
nicos, el alivio persistente del dolor y el aho-
rro de antiinflamatorios no esteroideos. La
evaluacién prospectiva de cambios radiolégicos en
diferentes articulaciones afectadas (p.ej.: cadera 'y
rodilla) utilizada en otros estudios permite obtener
datos objetivos que confirman que es posible en-
lentecer, en etapas tempranas, la progresion
de las lesiones.

Sobre el papel del condroitin sulfato en
la progresion radiolégica de la artrosis de rodilla
es que versa el articulo de A. Kahan et al (en cu-
ya autoria participan también los reconocidos P. D.
Delmés y J. Y. Reginster), publicado recientemen-
te en Arthritis & Rheumatism (A&R 2009 February;
60 (2):524-33) y que se adjunta (traducido) en es-
te volumen.

Este estudio es precedido (me permito decir,
brillantemente) por dos articulos del Prof. Dr. Ra-
fael Radi, invitado para esta ocasion, quien con
su habitual claridad nos introduce en los concep-
tos basicos sobre la composicion del cartilago y su
capacidad de respuesta frente a la injuria mecani-
cay bioquimica (Bioquimica del cartilago y Farma-
cologia molecular del condroitin sulfato y la glu-
cosamina).»

Prof. Dr. Juan Carlos Bagattini
Director Médico de Gramén Bagé de Uruguay
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Reflexiones y aportes al tema

Las transtormaciones familiares y

SUS I'GPGI'CUSiOIlGS en la A% jGZ

2009'

La familia como red social primaria
es esencial en cualquier etapa de la
vida. La familia como grupo de inter-
mediacién entre el individuo y la so-
ciedad es importante, también en la
vejez. En la mayoria de los lugares ha
perdido vigor la antigua familia ex-
tendida, la familia de la casa grande,
en la que compartian naturalmente
abuelos, padres e hijos, y a veces tios
y primos. Es casi obvio que las dis-
tintas generaciones compartieran vi-
vienda, alimentacion, recreacion, y
conversacion. Donde el viejo era fi-
gura importante, en esa transmision
cultural y él se sentia importante, en
la familia extendida habia un sitio pa-
ra ély en ese sitio cumplia un rol que
era irremplazable. En la sociedad ac-
tual no hay espacios para ese tipo de
familia, éste se ha reducido al nime-
ro minimo.

Con el proceso de industrializa-
cién que vivio la sociedad no solo
cambi6 toda la organizacién del tra-

1 Las reflexiones aqui volcadas son parte del
proceso de estudio del Area de Vejez y Traba-
jo Social (AVYTS), de la Facultad de Ciencias

Sociales de la UdelaR.

bajo; también cambié la organizacion
de la familia, que dejo de ser la familia
extensiva, para ser la familia nuclear
que vive en un apartamento o en una
casita en el barrio obrero cerca de la
fabrica, donde incluso desde el punto
de vista arquitecténico no hay lugar
para el abuelo. Durante un periodo
de mas o menos doscientos afos se
hace del viejo, un desecho. Un con-
cepto que estaba pensado para la pro-
duccion industrial, donde lo que im-
portaba era la cantidad de productos
y se tiraba lo que no funcionaba bien,
se fue trasladando a las personas. Si
alguien estaba enfermo, era mayor o
ya no contaba con la plenitud de su
fuerza fisica, se le dejaba de lado y se
creaban instituciones especiales para
estas situaciones. Las residencias de
ancianos surgidas en el periodo de la
sociedad industrial, creyeron resolver
el problema al dejar libre la capaci-
dad de trabajo de los adultos jévenes
para el proceso productivo. Se encar-
gaban de esos adultos-mayores otros
jovenes cuyo empleo era ése. Se pen-
saba que ello era mas econdmico que
atender a cada persona mayor inte-
grada en su medio.

La disolucién de los grupos fami-
liares tradicionales, con migracién
de las clases jovenes y separacién de
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los mas viejos, y un mayor nivel de
capacitacion escolar de los hijos con
relacion a los de sus padres lo cual
implica asimetria educativa entre ge-
neraciones, hacen a la expulsion de
los ancianos en el ambito del contex-
to social y familiar.

De Martino, M. (1996)? nos sefia-
la: “... que el modelo tipico de familia
va cambiando donde surgen nuevos
arreglos familiares que se estan legi-
timando social y culturalmente. Esto
es producto de la modernidad donde
se agotan los pardmetros de los que
se basan la familia tradicional, por
la ruptura de lo publico a lo privado,
la separacién entre sexo y reproduc-
cion, la extension de haberes especia-
lizados, la discusion en torno a la ciu-
dadania, la participacién social por
parte de los movimientos feministas
y otros actores sociales y los procesos
asociados a la modernidad tardia, ac-
tualmente radicados en el espacio y
en las transformaciones de las estruc
turas del mundo del trabajo y de la
cultura”.

Los actuales procesos que se vi-

2 DeMartino, M. (1996). Notas Preliminares para
un debate: Familia y Género en el fin de siglo.

Revista Frontera. DTS, FCS, UdelaR.
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ven en la sociedad conllevan a una
desnaturalizacion de la familia co-
mo modelo preconcebido a partir de
cuestionamientos, de procesos y desa-
fios que le atraviesan. Segun la pers-
pectiva de Carlos Filgueira, existen
transformaciones en el mundo de las
familias uruguayas que explican los
cambios en su estructura y su diversi-
dad. Esto tiene que ver con tres pla-
nos: (a) Demogrdfico, (b) Econémico y
(c) Socio—cultural.

Cambios en la estructura
de la poblacion

Esto se da por los cambios de los pa-
trones de reproduccion, donde el
pais se encuentra en una fase de “pos
transicion demografica”, esto lleva a
que exista un incremento en la espe-
ranza de vida, cambio en las estruc
turas de edades, un envejecimiento
relativo de la poblacién todo lo cual
incidi¢ directamente sobre las trans-
formaciones de la estructura de las
familias®. Como ya se menciond, los
cambios en la fecundidad, la mortali-
dad y las migraciones, principalmen-
te la primera, inciden en el envejeci-
miento de la poblacién uruguaya.

El aumento de la proporcién de
adultos mayores (poblaciéon de 60 o
65 y mas anos) es el indicador més
utilizado para medir el grado de enve-
jecimiento y en ese sentido Uruguay
posee el porcentaje mis alto de Amé-
rica Latina (un 13% de poblacién de
65 y mas), cifra que se cuadruplico en
100 afos a partir de 1908.

Pero el proceso de envejecimien-
to no se expresa solamente en el au-
mento de personas de edad, sino que

3 Filgueira, Carlos. (1996) “Sobre Revoluciones
Ocultas: La Familia en el Uruguay”, Ed. CEPAL,
Naciones Unidas, Comisién Econdmica para

América Latinay el Caribe, Pag.11

Las transformaciones familiares y sus repercusiones en la vejez

compromete toda la estructura por
edades. Asi, la contrapartida del au-
mento porcentual de los mayores de
64 afos, es la declinacion del porcen-
taje de nifios que, por efecto princi-
palmente de la fecundidad, en los
mismos 100 afos pasa de 41 a 24 por
ciento.

Cambios econémicos

En esta categoria es importante men-
cionar la creciente participacion de
la mujer en el mercado laboral, don-
de la relacion trabajo-familia genera
cambios de roles y, en el plano psico-
social, genera conflictos en la socia-
lizacion del rol sexual, ya que la edu-
cacion tradicional ensefia que es el
hombre quien debe sustentar econo-
micamente a la familia. Los abuelos
pasan a ser un soporte necesario pa-
ra la familia, donde los padres tiene
que salir a trabajar y el cuidado de los
nifos y adolescentes recae sobre los
abuelos que atn tienen mucho que
dar, sobre todo una filosofia de vida
sin la angustiante premura de la res-
ponsabilidad de mantener una fami-
lia, y la serenidad espiritual y la con-
fianza necesarias para afrontar los
avatares de una sociedad cada vez
mas complicada y competitiva.

Cambios socio—culturales
Las relaciones sexuales pre-matri-
moniales, se volvieron mas frecuen-
tes y desprovistas de estigmatizacion
social, descendié la edad de inicia-
cion sexual, mejoré el procedimiento
de control de embarazos y se afianzé
una cultura donde hay una clara di-
ferencia entre sexualidad, matrimo-
nio y procreacion. El sector de muje-
res que accedio al nivel educativo, se
incorporé al mercado laboral, casan-
dose y teniendo hijos m4s tarde.

REFLEXIONES / APORTES

Sin embargo, Mioto? plantea que
la familia de hoy se adecua a lo social,
ha ido evolucionando con las épocas
histéricas, no puede ser definida co-
mo un lugar de felicidad, pues esta
atravesada por lineas de conflictos.
Es la entidad social que tiene la res-
ponsabilidad de produccién y repro-
duccion de la sociedad de la cual se
trate. No se puede hablar de un mo-
delo de familia, sino de familias en
sentido plural porque existen diver-
sos arreglos familiares que responden
a necesidades diferentes segun los di-
ferentes individuos. La familia se en-
cuentra marcada por especificidades
histéricas, culturales y sociales.

En este analisis de la familia es
importante destacar el aporte de las
Politicas Sociales dirigidas a las fami-
lias. Estas no incluyen la idea de fa-
milia como totalidad, sino que estan
implementadas en funcién de indivi-
duos. Ellos no incluyen ninguna pre-
visiéon sobre los impactos obtenidos
en las familias. La sectorizacion de
las Politicas Sociales y la inexistencia
de canales de integracién entre ellas
han generado una inoperancia en re-
lacién a las familias. Dentro de ellas
la familia no es vista como foco de
atencion.

El Estado también es visto como
un recurso de la familia para no de-
pender de la comunidad y para que
el individuo no dependa de la fami-
lia. Promueve derechos individuales,
pero no se encarga de las familias co-
mo totalidad. Cuando no funciona el
mercado se dan desigualdades y debe
intervenir el Estado, deberia ser cues-
tionado por su ausencia.

Hay nuevos arreglos familiares,
estos se aceptan pero se sigue una

4 Mioto, Regina (2002). Familia e Servicio Social:
contribucoes para o debate. In Servicio Social
e Sociedade”. Aho XVIII, N°55, Ed. Cortez. Sao

Paulo.
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REFLEXIONES / APORTES

concepcién de familia nuclear, don-
de se sigue cumpliendo los mismos
roles. Cuando los problemas se dan
en la esfera privada, las Politicas So-
ciales no los toman en cuenta, pero
cuando estos problemas pasan a la es-
fera publica y amenazan la seguridad
social, surgen las Politicas Sociales.

La vida de las familias se desarro-
lla en el mundo de la vida cotidiana,
para Heller Agnés®, “es la totalidad de
las actividades que caracterizan las re-
producciones singulares productoras de
la posibilidad permanente de la reproduc-
cién social.”

“Es la vida de todo hombre. La vive
cada cual sin excepcion alguna, cualquie-
ra que sea el lugar que le asigne”.

“La vida del individuo. El individuo
es siempre al mismo tiempo ser particular
y ser especifico...”.

Es lavida del individuo particular
y concreto, Unico e irrepetible pero
representante del hombre universal
en la medida en que tiene conciencia
de un nosotros. Es el centro del acae-
cer histdrico, la verdadera esencia de
la sustancia social.

En sintesis, antes: los mayores te-
nian “la palabra” en la familia exten-
dida, hoy no solo la perdieron sino
que las nuevas generaciones dispo-
nen de ellos, los mandan a una casa
de salud, hasta sin consultarlos Aho-
ra, el tema la vejez es quizas mas com-
plejo, porque existe la tendencia a los
hogares unipersonales, y frente a esto
nos preguntamos: ;Qué hace ese jo-
ven o de mediana edad de hoy, cuan-
do llegue a ser un viejo? ;Quizas ni si-
quiera tenga quien lo lleve al asilo 0 a
la casa de salud? ;En mapeo actual, la
familia y los soportes comunitarios,

redales y sociales no se hacen impres-
cindibles?

5 Heller, Agnés (1985). Historia y vida cotidiana.

Editorial Grijalbo, México.
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Conceptos practicos

El anciano en el

Servicio de Urgencia

Los ancianos, los mayores de 65
afios, representan el segmento de ma-
yor crecimiento en la poblacion y en
consecuencia es notorio que acuden
cada vez mas a la consulta de urgen-
cias. En Uruguay, el pais mds enveje-
cido de América Latina, constituyen
el 13.5% con un crecimiento estima-
do hacia 2010 del 17%. Representan
mas del 15% de todas las consultas a
urgencias y casi el 50% de todos los
ingresos a unidades de cuidado inten-
sivo. De hecho, se dice que “las uni-
dades de urgencia estan envejeciendo”.

En Estados Unidos, el Centro
para Control y Prevencion de la En-
fermedad (CDC), reporta que entre
1993 y 2003, observé un aumento
en el numero absoluto de consultas
a urgencias, siendo el grupo de mayo-
res de 65 afios, el que tenia la m4s al-
ta frecuencia de visitas (aumento del
26%). Si esta tendencia se mantiene
se espera que la frecuencia de consul-
tas a urgencias en ancianos se dupli-
que de 6,4 millones a 11,7 millones
en 2013.

Los ancianos presentan caracte-
risticas que los diferencian de otros
grupos de edades e ingresan a urgen-
cias con cuadros agudos o exacerba-
ciones de patologias crénicas, muchas
veces con presentaciones atipicas; co-

mo consecuencia se constituyen en
un auténtico reto para el clinico, que
lo llevan a reducir la alta tasa de diag-
nosticos errados y retardados y las re-
consultas. No obstante, es notorio el
desconocimiento de los médicos en-
cargados de su atencién, respecto a
las pecularidades de este grupo.

Como si fuera poco, el ingreso a
un servicio de urgencias, es uno de
los marcadores de mortalidad en la
poblacién longeva y la sittia en alto
riesgo de deterioro fisico, funcional,
mental y social.

Cambios fisiologicos

que afectan la respuesta

aguda

La respuesta orgnica al estrés fisio-

logico esta alterada en algunos an-

cianos, sobre todo los fragiles, lo que
los hace mas vulnerables. Se mencio-
nan:

e Alteraciéon en la homeostasis de
las uniones intercelulares, lo que
hace que algunos receptores adre-
nérgicos se internalicen disminu-
yendo las respuestas cronotropi-
cas cardiacas.

e Aumento de la rigidez cardiaca
que genera una capacidad dismi-

nuida para tolerar el aumento de
volumen extravascular, con ma-
yor dependencia de la contrac-
cion auricular para obtener un
volumen telediastélico adecuado,
lo que disminuye la tolerancia a
las taquiarritmias.

Hay cambios que hacen més di-
ficil la adaptacion pulmonar an-
te las enfermedades. Entre ellos,
un aumento en la rigidez de la ca-
ja toracica, pérdida de la retrac-
cion elastica y declive de la fuer-
za de los musculos respiratorios.
Como efecto se observa atrapa-
miento de aire con aumento del
volumen residual, disminucion
del volumen corriente, disminu-
cion gradual del VEFI. También
se altera la efectividad de la tos y
el aclaramiento mucociliar.

Hay una disminucién de la capa-
cidad renal para manejar las car-
gas hidricas, tanto en situaciones
de exceso de liquidos como en ca-
sos de deshidratacion, asi como
dificil regulaciéon de la osmolari-
dad plasmitica.

Disregulacién del sistema inmu-
ne con menor capacidad de gene-
rar respuesta efectiva.
Desensibilizacion de los meca-
norreceptores vasculares con al-
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teracion de las respuestas vaso-

constrictoras ante los estados de
hipotension.

¢ Alteracién en la glicemia en ayu-
nas y en los niveles de cortisol
plasmaticos.

Caracteristicas de la
enfermedad al envejecer
La forma general de presentacion de
la enfermedad en el anciano, dificul-
ta su abordaje, debido a situaciones
tales como:

¢ Pluripatologia.

¢ Dolifarmacia.

* Presentacion atipica.

* Jlatrogenia frecuente.

e Multiples consultas.

Laboratorio

Aunque los exdmenes complementa-

rios (paraclinicos) son una ayuda in-

valuable al enfrentar las diferentes

patologias, en el anciano pueden no

alterarse o tener variaciones que co-

rresponden a cambios fisiologicos y

no a enfermedad.

¢ Los valores de hemoglobina y he-
matocrito son los mismos que la
poblacién adulta. Sus alteracio-

El anciano en el Servicio de Urgencia

nes siempre corresponden a en-
fermedad.

La velocidad de sedimentacion
globular no es confiable como in-
dicador de respuesta inflamato-
ria. Algunos autores sugieren di-
vidir la edad entre 2, en hombres,
y la edad entre 2 mas 10 en muje-
res, para encontrar un valor de re-
ferencia. Esta formula no ha sido
debidamente validada.
Alrededor de 20% a 50% de las
mujeres mayores de 75 afos y
10% a 40% de los hombres, de-
pendiendo de si estan en la comu-
nidad o institucionalizados, cur-
san con bacteriuria asintomatica.
Se debe ser cauteloso al interpre-
tar un parcial de orina como pa-
tologico.

Los valores de los electrolitos sé-
ricos son iguales a poblacién en
rango de edad mas joven. Es erré-
neo creer que en el anciano se
pueden tolerar como seguros va-
lores de sodio plasmitico por en-
cima de 125 mosm/Lt: diferentes
estudios han expuesto un aumen-
to de las alteraciones cognosciti-
vas, caidas y mortalidad corona-
ria aguda, con valores menores a
135 mosm/Lt.

Por mis normales que parezcan
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las cifras de creatinina sérica se
insiste siempre en calcular la ta-
sa de filtracion glomerular y ade-
cuar a ésta la formulaciéon de me-
dicamentos.

Respuesta farmacolégica

Al utilizar medicamentos en el ancia-

no es necesario conocer algunos cam-

bios que pueden afectar el metabolis-

mo de los diferentes farmacos.

¢ En términos generales, no hay al-
teraciones en la absorcion de los
medicamentos condicionada por
el envejecimiento, por eso la via
oral es la de eleccion y la via in-
tramuscular es erratica.

¢ Hay disminucion en las enzimas

hepéticas

gadas del metabolismo de fase I

microsomales encar-
(6xido-reduccidn, hidrélisis). No
se altera el metabolismo de fa-
se 11, (conjugacién, glucuronida-
cion).
En consecuencia, se debe vigilar
las interacciones de los medica-
mentos que utilizan los citocro-
mos para su metabolismo.

¢ Por el mayor porcentaje de gra-
sa corporal y la disminucién del
agua total, en el anciano hay au-
mento del volumen de distribu-
cion de los medicamentos liposo-
lubles.

¢ Es frecuente la disminucién de
los valores de la albumina o alfa 2
microglobulina, lo que puede au-
mentar los niveles libres del far-
maco, aproximandolos a los nive-
les toxicos.

¢ Disminucién de la excrecion plas-
matica de los farmacos por altera-
cion de la funcién renal.

¢ Alteraciones farmacodindmicas

especificas para algunas molécu-

las por alteracion en la cantidad

y sensibilidad de los receptores a

nivel celular o la generacion de se-

gundos mensajeros.




0. LOPEZ LOCANTO

Toma de decisiones

Es frecuente observar que muchas in-
tervenciones son sistemdticamente
negadas a los ancianos, a lo cual se
arguye como Unica razon, la edad. Es-
to propicia un craso error, ya que la
edad cronoldgica por si sola, no brin-
da suficiente informacién para ele-
gir la mejor opcién. Son los pardme-
tros de funcionalidad, comorbilidad,
emocional-cognitivo y adaptacion
social, que en conjunto constituyen
el envejecimiento bioldgico, los que
informan qué tanto beneficia el an-
ciano y resiste el tratamiento de elec-
cion.

Se han hecho multiples intentos
por encontrar indices pronosticos
que permitan prever, de forma acer-
tada, los resultados finales de los pa-
cientes ancianos que ingresan a un
servicio de cuidado agudo, sin que
hasta el momento se haya encontra-
do uno adecuado.

El estudio SAFES, cuyos resulta-
dos fueron publicados en diciembre
de 2008, utilizo la “valoracién geria-
trica integral” aplicada a cohortes de
ancianos fragiles que ingresan a cui-
dado agudo, para elaborar un indi-
ce de riesgo que permita reconocer
agentes predictivos de mortalidad a
2 anos.

Se identificaron 5 factores: edad
de 85 afios 0o mas (1 punto), depen-
dencia para las actividades de la vi-
da diaria (I punto - Katz), delirium
(2 puntos), riesgo de desnutriciéon (2
puntos - mininutricional assessment) y
nivel de comorbilidad (2 puntos pa-
ra el nivel medio, 3 puntos para el ni-
vel alto - Indice de comorbilidad de
Charlson).

Se identifican 3 grupos de riesgo
por tasa de mortalidad: menos de 3
puntos o bajo riesgo (20,8% morta-
lidad a 2 afios), 3 a 5 puntos o ries-
go mediano (49,6%, mortalidad a 2
afios) y 6 puntos o mas o alto riesgo
(62,1%, mortalidad a 2 afios) ©.

El anciano en el Servicio de Urgencia

Patologias mas frecuentes
A continuacién se hace énfasis en
las entidades, mds frecuentes que se
diagnostican en un servicio de urgen-
cias y sus caracteristicas especiales en
el anciano.

Hipertension en urgencias
en el paciente geriatrico

En el pasado fue controversial la defi-
nicién de las cifras de tension arterial
normal en el anciano y cuando tratar-
la. Hoy es claro que los limites consi-
derados como normales son los mis-
mos que para la poblacién adulta y el
beneficio de instaurar un tratamien-

to adecuado.

Se defienden los siguientes con-
ceptos:

1. Emergencia hipertensiva: ten-
sién arterial elevada con dafo de
organo blanco. Patologias a des-
cartar: infarto agudo al miocar-
dio, diseccion adrtica, edema pul-
monar, encefalopatia, falla renal
aguda.

2. Urgencia hipertensiva: tension
arterial alta, sin dafio de ¢rgano
blanco; si el paciente tiene ante-
cedente de dafio de érgano blan-
co en una crisis anterior, el ma-
nejo del evento actual se hard
como una emergencia, asi no se
haya evidencia de dafo de ¢rga-
no blanco actual @.

CONCEPTOS PRACTICOS

Puntos clave

— En ancianos, descartar pseudo hi-
pertension. Aplicar la maniobra
de Osler.

— El paciente debe estar en un am-
biente controlado, sentado y sin
estrés, antes de tomar decisiones.

— Evaluar comorbilidad de base (fa-
lla cardiaca, EPOC, cardiopatia di-
latada, diabetes mellitas, enfer-
medad cerebrovascular, etc.).

— Tener en cuenta que pueden es-
tar alertados los factores de au-
torregulacién neurovegetativos.

- No se deben bajar cifras ten-
sionales de manera abrupta,
genera mas morbilidad y mortali-
dad.

— Como meta adecuada en el pa-
ciente anciano se recomienda
mantener la presion de pulso en-
tre 50-60 mm Hg.

— Utilizar medicacién via oral en
urgencias hipertensivas. No usar
la via sublingual. No hay benefi-
cio al disminuir apresuradamen-
te las cifras de tension arterial en
las urgencias o hipertensién mal
controlada.

— Noson de primera eleccion en el
anciano medicamentos con efec-
to bloqueante adrenérgico co-
mo clonidina o prazocin, por sus
efectos anticolinérgicos, sedantes
o hipotensores excesivos.

- En emergencias hipertensivas y
segun el érgano blanco afectado,
utilizar medicamentos intraveno-
sos, con perfil adecuado y titula-
do segun parametros hemodina-
micos.

Sindromes coronarios
agudos en ancianos

Se estima que 60-65% de todos los
infartos cardiacos ocurren en mayo-
res de 65 afios y 80% de las muertes
por esta causa afectan a esta pobla-
cion. Constituyen una de las causas
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mas frecuentes de consulta a urgen-
cias y en donde mas errores se come-
ten, tanto en su diagnodstico como en
la toma de decisiones terapéuticas.

Puntos clave

— Solo el 57% de los mayores de 80
anos presenta dolor toracico. En
octogenarios el sintoma princi-
pal de presentacion es la disnea.
También son frecuentes sincopes,
mareo, delirium y caidas. Esto lle-
va a frecuentes demoras en el
diagnéstico y peor aun, en el tra-
tamiento.

— Enrelacion con la edad, se en-
cuentra mas incidencia de taquia-
rritmias.

— Es mas probable que un ancia-
no se presente con un infarto sin
elevacién del ST (IAMSEST) que
con infarto con elevacion del ST
(IAMST).

- Se aumenta la mortalidad y mor-
bilidad a largo plazo en compara-
cion a pacientes mas joévenes, ya
sea con manejo médico o inter-
vencionista. Es mas frecuente la
falla cardiaca, los sangrados y las
tasas de reinfartos. No obstante,
se mantiene el beneficio del tra-
tamiento.

— En parte, los malos resultados en
ancianos se explican por la dis-
minucién en la utilizacién de los
tratamientos por temor a la toxi-
cidad. Se deben aplicar los proto-
colos de forma estricta y no dis-
criminar por la edad. Tomar en
cuenta el estado general de sa-
lud, la expectativa de vida, esta-
do funcional y estado cognitivo.

— La estrategia intervencionista
ha mostrado mayores beneficios
en ancianos, comparada con la
trombolisis.

— A pesar del aumento de la fre-
cuencia de hemorragia intracere-
bral con relacion a la trombolisis,

esta también muestra beneficios
mayores que riesgos. Lo impor-
tante es escoger bien los pacien-
tes.

— Siempre rehabilitacién cardiaca 'y
funcional.

Tromboembolismo
pulmonar en ancianos
Aunque no es claro si la edad avan-
zada es un factor de riesgo indepen-
diente para tromboembolia, los pa-
cientes ancianos tienen una alta
incidencia de factores de risgo para
la formacion de codgulos. La estasis
venosa, cominmente causada por in-
movilidad, ha sido encontrada como
el factor de riesgo mas comun.

Puntos clave

- El diagnéstico es notoriamen-
te dificil en todas las edades. En
70% de los casos en que el pa-
ciente muere de un embolismo
pulmonar, no existié una sospe-
cha antemortem del diagnéstico.

- Lareglaen el anciano es que el
embolismo pulmonar se presente
en forma sutil y atipica.

Son menos frecuentes la disnea
aguda, dolor toracico tipo pleu-
ritico, taquipnea, taquicardiay la
hemoptisis.

Aumentan en frecuencia el sinco-
pey la inestabilidad hemodina-
mica.

— El dimero D disminuye su utilidad
con el avance de la edad porque
los valores raramente son inferio-
res al umbral predictivo negati-
vo.

— Como el envejecimiento se rela-
ciona con una disminuciéon de la
presién parcial de oxigeno y au-
mento del gradiente alvéolo-ar-
terial, los cambios gasimétricos
pueden ser dificiles de interpre-
tar en el anciano.
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Paciente geriatrico

con enfermedad
cerebrovascular en
urgencias

La enfermedad neurovascular es la
mayor causa de discapacidad y muer-
te en el anciano. El cerebro enve-
jecido es menos resistente al estrés
fisioldgico: el flujo sanguineo cere-
bral disminuye gradualmente con
la edad, la circulacion colateral esta
disminuida, la barrera cerebrovascu-
lar es menos eficiente, se altera la au-
torregulacion cerebral y disminuye
el metabolismo oxidativo neuronal.
Todo esto hace que un evento isqué-
mico sea mas pronunciado y que el
umbral de tiempo para realizar inter-
venciones efectivas sea menor.

Puntos clave

— El 21% de los pacientes ancianos
con isquemia cerebral cursa con
examen fisico normal.

— Buscar siempre factores de ries-
go comunes: fibrilacién auricular,
aterosclerosis carotidea, infarto
del miocardio, enfermedad val-
vular, dislipemia.

— Atenciéon por un grupo interdisci-
plinario.

— Latrombolisis en enfermedad ce-
rebrovascular ha mostrado ple-
nos beneficios hasta los 75 afios.
En pacientes de mayor edad hay
evidencia de beneficio, prove-
niente de ensayos clinicos con es-
caso numero de pacientes o re-
portes de casos. Por lo tanto no
hay contraindicacién por la edad.
La clave esta en elegir bien el pa-
ciente con base en parametros
de funcionalidad, comorbilidad y
aplicacion estricta de los proto-
colos.

— Eluso de ASA mas clopidogrel
NO ha mejorado los resultados fi-
nales pero si aumenta el riesgo
de sangrado intracraneal.
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— Terapia fisica y rehabilitaciéon una
vez se estabilice el paciente.

— Terapia ocupacional.

— Evitar a toda costa postracion o
inmovilidad.

Infecciones en el anciano
en el servicio de urgencias
Los ancianos contribuyen con el 65%
de los casos de sepsis en una unidad
de urgencias, pero la fiebre esta pre-
sente solo en el 10%.

La mortalidad aumenta conside-
rablemente con relacion a poblacion
mds joven, 3 veces mds para neumo-
nia y de 5 a 10 veces mds para infec-
ciones del tracto urinario. Esto se ex-
plica por el efecto sumatorio de la
inmunosenescencia mds la fragili-

dad.

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica

Los criterios usuales pueden no apli-
carse en ancianos frigiles o institu-

cionalizados.

Puntos clave

— El criterio de fiebre mas acep-
tado en anciano es aumento de
1,2 grados centigrados basando-
se en la temperatura basal o ma-
yor a 37.2 (sensibilidad 83%). Va-
rios estudios han documentado
la ausencia de fiebre, como tra-
dicionalmente se ha definido, en
presencia de infecciones serias.
El punto de corte de 38.2 grados
centigrados pierde sensibilidad
(40%).

- Esfrecuente que no presenten

leucocitosis. El punto de corte de
mayor sensibilidad para infeccion
es un conteo absoluto de 14000.
La taquicardia puede no presen-
tarse.

Se conserva la frecuencia respira-
toria mayor a 24 como parte de
la respuesta inflamatoria.

En casos de bacteriemia es mas
dificil identificar la fuente.

El Unico predictor independiente
de la bacteriemia en ancianos es
el estado mental alterado (odds
ratio [OR], 2.88; 95% Cl, 1.52-
5.50), comito (OR 2.63, 95% Cl,
1.16-6.15) y presencia de bandas
en el leucograma mayor del 6%
(OR, 3.50; 95% Cl, 1.58-5.27).

La etiologia es polimicrobiana en
5a 17% de los pacientes.
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Infeccion del tracto

urinario

Puntos clave

— Tendencia al sobre-diagnéstico
por alta prevalencia de bacteriu-
ria asintomatica. El 52.2% de las
infecciones urinarias se diagnos-
tican mal.

— No atribuya un cuadro séptico en
un anciano a una infecciéon uri-
naria, en primer lugar, hasta no
descartar juiciosamente otras
causas.

— Tratar las bacteriurias asintomati-
cas no mejora la mortalidad, pe-
ro aumenta los efectos colatera-
les de los antibidticos y las tasas
de infeccién por gérmenes resis-
tentes.

— La presencia de sintomas es me-
nos clara en el anciano con dete-
rioro cognitivo o uso de sondas a
permanencia en quienes priman
las presentaciones atipicas (deli-
rium, caidas, declinacién funcio-
nal, etc.).

— Sitiene duda apodyese en el cua-
dro hematico o PCR.

Neumonia en el anciano
Es la quinta causa de muerte en Es-
tados unidos entre los mayores de 65
afos. Resulta en 600.000 hospitaliza-
ciones y casi 60.000 muertes.

Puntos clave

— Existe un riesgo aumentado de
neumonia dado por trastorno
deglutorio, enfermedad neu-
rolégica, declinacién funcional,
desnutricion, uso de sedantes,
comorbilidad, neuropatias croni-
cas, tabaquismo, falla cardiaca,
institucionalizacién.

— Con el envejecimiento los mi-
croorganismos que colonizan la
orofaringe cambian, con mayor
predominio de gramnegativos

El anciano en el Servicio de Urgencia

y anaerobios, en consecuencia,
también cambian los gérmenes
etiolégicos de la neumonia, esto
se relaciona también con el esta-
do de la dentadura.

El diagnostico es complicado por
la ausencia de sintomas clasicos,
fiebre s6lo en el 26% de los casos
al comparar con jovenes, el 44%
tiene tos, fiebre y disnea por his-
toria clinica. En pacientes institu-
cionalizados son mas frecuentes
las alteraciones del estado men-
tal.

El CURB-65 es un indice que ha
sido validado de forma adecua-
da en ancianos y permite decidir
el nivel asistencial adecuado para
administrar el tratamiento.

La falta de fiebre, ausencia de hi-
poxia y estado mental alterado,
se asocian con retardo terapéuti-
co.

Los estudios han demostrado una
disminucion de la mortalidad en
ancianos, relacionada con la rapi-
da administracion del tratamien-
to antibidtico adecuado.

Los gérmenes causales de la neu-
monia adquirida en comunidad
son los mismos que en jovenes
(Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis).

La neumonia en pacientes ins-
titucionalizados y la neumonia
asociada al cuidado de la salud
se relaciona con mayor comorbi-
lidad, pobre estado funcional y
mayor mortalidad. S. pneumo-
niae es aun el organismo mas fre-
cuente, aunque gramnegativos
entéricos, anaerobios y Staphylo-
coccus aureus son mucho mas co-
munes en estos pacientes.
Pacientes con factores de riesgo
como institucionalizacion en ho-
gares de ancianos, hospitaliza-
cion por mas de 2 dias en los ulti-
mos 90 dias, cuidado de heridas
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en los Ultimos 30 dias, alta fre-
cuencia de resistencia a antibi6-
ticos en la comunidad, infusién
de medicamentos domiciliarios,
dialisis, un miembro de la fami-
lia con gérmenes resistentes y en-
fermedades o terapia inmunosu-
presora, deben ser cubiertos para
gérmenes resistentes (Pseudomo-
nas, Klebsiella, Acinetobactery
Staphilococcus resistentes a meti-
cilina).

— Recordar la importancia de la
profilaxis para influenza y neu-
mococo, para impactar sobre la
mortalidad y las hospitalizacio-
nes en UCI, respectivamente.

Enfoque del dolor
abdominal en el paciente
anciano

Si en el joven el abdomen agudo se
convierte en un reto diagndstico, en
el anciano es un auténtico misterio.
Es frecuente que un dolor inespeci-
fico y un abdomen blando sin mu-
chos signos, encubran una verdadera
catistrofe abdominal. La mortalidad
total para un anciano que ingresa
con queja de dolor abdominal exce-
de el 10% similar al infarto agudo del
miocardio.

Puntos clave

— Hay dificultad en el interrogato-
rio (demencias, patologia de ba-
se, pérdida de los sentidos).

— La fiebrey leucocitosis no son
constantes.

— No hay reporte del dolor, lo que
causa falsos negativos.

— Latoma de AINES enmascara las
peritonitis y aumenta el riesgo
de Ulcera péptica.

— Normo-tensiones son sinbnimo
de hipotension en pacientes con
infeccion abdominal y que son hi-
pertensos crénicamente.
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— Tiempo de presentacion prolon-
gado, normotermia o hipotermia
y leucopenia son SINONIMOS de
infecciones severas intraabdomi-
nales.

Urgencias psiquiatricas en
el anciano

Los médicos de urgencias fallan fre-
cuentemente en identificar y enfocar
los trastornos psiquidtricos a su pre-
sentacién, a pesar de que afectan de
forma adversa e independiente el pro-
néstico de otra comorbilidad.

Puntos clave

— Es esencial, ante la aparicién de
nuevos cuadros psiquiatricos en
ancianos, descartar organicidad:
infecciones, trastornos metabdli-
cos, tumores del SNC, reacciones
a farmacos, etc.

— Descartar abuso de sustancias.

- Indagar maltrato al anciano.

— La depresion es el trastorno psi-
quiatrico mas frecuente en ancia-
nos, siendo la depresion subsin-
dromal la mas comun. Hay que
aclarar que la depresion no es
una consecuencia natural del en-
vejecimiento y siempre hay que
tratarla.

El anciano en el Servicio de Urgencia
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— Las entidades mas comunes den-
tro de las “psicosis de inicio tar-
dio” (mayores de 60 afios) son en
su orden: las demencias, el deli-
rium, trastornos afectivos, esqui-
zofrenia y desérdenes esquizo-
freniformes.

— Delirium: alteracién aguda del
estado de conciencia, fluctuan-
te, con dificultad para mantener
la atencion, alteracion del patron
de suefio-vigilia, alteracién de la
percepcion; precipitado por en-
fermedad médica o ambiental.

— Demencia: trastorno cognosciti-
vo de larga duracién sin altera-
cién de la conciencia. Contribuye
al 16-23% de los cuadros psicoti-
cos en el envejecimiento.

- Los ancianos tienen la mas alta
tasa de muerte por suicidio com-
parada con todos los grupos de
edad.

— Fundamental: buena historia cli-
nica, funcional y examen neuro-
l6gico.

Tratamiento

* En caso de agitacion o trastornos
comportamentales utilizar neuro-
lépticos atipicos a bajas dosis y au-
mento gradual.

e Tener en cuenta la presentacién
atipica de sindromes neurolépti-
Cos.

¢ Tratamiento de la depresion con
inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina. Los mas re-
comendados en ancianos: sertra-
lina, citalopram, escitalopram.

¢ No se recomienda antidepresivos
triciclicos.

* Las préctica-
mente estan proscriptas en an-

benzodiacepinas

cianos. Uso por corto tiempo de
benzodiacepinas de vida media
corta, en casos de agitacién que
amenacen la seguridad del pa-
ciente.

¢ En caso de delirium el principal
tratamiento es el de los factores
precipitantes.

Conclusiones

La aproximacién diagnostica y el
abordaje terapéutico del anciano,
en el servicio de urgencias, debe es-
tar enmarcado en un conocimiento
profundo de sus alteraciones fisiold-
gicas, una anamnesis cuidadosa y la
prudencia terapéutica. Por la dismi-
nuida reserva homeostitica del ancia-
no, el tiempo para instaurar un trata-
miento adecuado es mas corto.
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Enlaces

e Curso virtual educacion para el
envejecimiento
http://www.psiconet.com/tiem-
po/educacion/index.htm

e Fundacion Alzheimer Espafa
http://www.fundacionalzheime-
resp.org/

e Base de Imagenes de medicina
geriatrica
http://www.fotogeriatria.net/en-
fermedades.htm

e Programa Nacional del Adulto
mayor
http://www.msp.gub.uy/
categoria_43_1_1.html

e Area de las personas Adultas ma-
yores del Ministerio de Desarro-
llo Social
http://inmayores.mides.gub.uy/
mides/index.jsp

Eventos de interés

e V Congreso Latinoamericano
de Cuidados Paliativos, VIII
Congreso Argentino de Medi-
cina y Cuidados Paliativos
Marzo 15-18, 2010 Buenos Aires,
Argentina. Este Congreso tiene
como lema “Educar para cuidar,
Cuidar para aprender” compren-
diendo a los Cuidados Paliativos
como un continuo proceso de en-
sefianza-aprendizaje entre los
que cuidan y quienes son cuida-
dos.
www.vcongresoalcp.org
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