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INTRODUCCION

El desarrollo de la ciencia en general y de la tecnologia han per-
mitido incrementar la esperanza de vida del ser humano. Ha sido
tan importante el descubrimiento de la penicilina y otros antibié-
ticos para tratar las enfermedades infecciosas como lo ha sido el
desarrollo de técnicas de sistemas de alcantarillado y redes de agua
potable, los cuales permiten que las viviendas sean mds higiénicas
al eliminar sus excretas de forma segura y que ademads tengamos la
facilidad para lavar y desinfectar los alimentos, evitando contagios
de multiples enfermedades parasitarias o bacterianas.

Cada paso que hemos dado en favor del incremento del cono-
cimiento en las diversas ramas de la ciencia ha repercutido tam-
bién en la mejora de la calidad de vida y en el incremento de la
esperanza de vida de la poblacién. Por ende, se ha incrementado
la esperanza de vida como un indicador del promedio de afios que
se espera que una persona viva, basado en el nivel de mortalidad
de cierto grupo de poblacién en un periodo determinado de tiempo
(Rueda-Hernandez, 2022). Por ejemplo, en el 2020 la esperanza de
vida promedio en Dinamarca era de 82 afios, mientras que en la
Republica del Congo era de 64 afios, lo cual es posible predecir al
tomar en cuenta el diferente nivel socioeconémico entre paises, asi
como otras caracteristicas culturales y bioldgicas de cada grupo de
poblacién (Grupo Banco Mundial, 2020). Otro buen ejemplo se re-
laciona con el grupo de poblacién diferenciada por género, pues se
ha observado de manera constante una diferencia marcada entre la
mortalidad en los hombres y en las mujeres (Figura 5-1). En México
existe una diferencia de 5.7 afios entre ambos géneros, siendo para
los hombres una esperanza de vida promedio de 72.4 afios y para las
mujeres de 78.1 afios (INEGI, 2023a); ademads, la mortalidad se ve
influenciada muy claramente por la edad; pues dentro del registro
de las 100 personas mds viejas del mundo, 97 son mujeres y sélo
tres son hombres (Wikipedia, 2023).
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Figura 5-1. Tasa de mortalidad en México (2021) por género y edad
de la poblacién (elaborado con datos disponibles en INEGI, 2022b).

Si se toma en cuenta el periodo del tiempo para la esperanza
de vida, a principios del siglo XX la esperanza de vida al nacer se
situaba en torno a los 30-35 afios (Ramos-Cordero y Pinto-Fonta-
nillo, 2015), mientras que en la actualidad estd por encima de los
60 afios en la mayor parte de los paises (Grupo Banco Mundial,
2020). Sin embargo, este indicador por si solo no describe el es-
tado de salud o la calidad de vida de las personas de un pais, sino
solamente la cantidad de afios que viven en promedio; para evaluar
la calidad de vida existen otros indicadores, como la esperanza de
vida libre de discapacidades o el indicador de esperanza de vida salu-
dable. Otro aspecto importante es reconocer que el aumento de la
longevidad viene acompafiado de un incremento en la aparicién de
enfermedades crénicas.

Por otra parte, el incremento en la cantidad de afios de vida
nos permite comprender méas a profundidad la historia natural de
algunas enfermedades que inician poco antes de la etapa de adulto
mayor. Las enfermedades mas frecuentes en los adultos mayores,
las cuales son responsables del deterioro en la calidad de vida de las
personas y del incremento de los gastos de los sistemas de salud,
son las de causa cardiovascular, metabdlica, neuroldgica, articular,
el cancer y las infecciones respiratorias, dentro de las que reciente-
mente se ubicé el covid-19. Estas suelen agruparse como enferme-
dades no transmisibles y transmisibles, con el fin de poder estudiar
su comportamiento epidemioldgico y generar estrategias de salud
publica para su control. Las infecciones respiratorias son de las
enfermedades mads frecuentes, pertenecientes al grupo de enferme-
dades transmisibles, y el resto corresponde a las enfermedades no
transmisibles. En México, de acuerdo con el INEGI, en el 2021 las
principales causas de muerte por estrato poblacional se muestran
en la Figura 5-2. Algunas de estas enfermedades van a ser delinea-
das a continuacién.
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Figura 5-2. Principales causas de mortalidad en México (2021) por
grupos de edad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
EVCI: eventos vasculares cerebrales isquémicos. Accid. y Agres:
incluye lesiones autoinfligidas (suicidio). Elaborado con datos
disponibles en INEGI (2022b).

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
EN EL ADULTO MAYOR

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer puesto en
frecuencia y mortalidad dentro del rubro de las enfermedades no
transmisibles. En el adulto mayor las enfermedades cardiovascu-
lares mas frecuentes son: hipertensién arterial sistémica, insufi-
ciencia cardiaca, cardiopatia isquémica y los eventos vasculares
cerebrales isquémicos (EvCI) y hemorragicos (EVCH). Las enferme-
dades cardiovasculares, incluyendo la cardiopatia isquémica, EVCI e
insuficiencia cardiaca, contribuyen a mas de 3.8 millones de muer-
tes en Europa anualmente y 65% de éstas ocurren en personas de
75 afios 0 mas (Jingyuan y Ulvi, 2023). Por su parte, la Asociacién
Americana del Corazén (American Heart Association, AHA) repor-
ta una prevalencia de enfermedades cardiovasculares del 40% en
personas de 40 a 59 afios, 75% de 60 a 79 afios y 86% en aquellos
con 80 o mas afos (Yazdanyar y Newman, 2009), observando asi
una clara tendencia a incrementar a la par que la sobrevida. Los pro-
blemas cardiovasculares en la poblacién de adultos mayores se vuel-
ven mas complejos debido a la presencia concomitante de otras en-
fermedadesy por tratamientos con una gran cantidad de formacos,
la fragilidad (Diaz-Villanueva y otros, 2020), el deterioro cognitivo
y la disminucién de la capacidad funcional, asi como los cambios en
el ambiente social (Goyal y otros, 2022).

La ateroesclerosis es la principal causa subyacente de las
enfermedades cardiovasculares en el adulto mayor, la cual se va
desarrollando con el paso de los afios, pero es en la edad adulta
cuando suele manifestarse de una manera mas florida. La ate-
roesclerosis es una enfermedad crénica que afecta todas las ar-
terias del cuerpo; es progresiva e inflamatoria y puede producir de-
fectos en la irrigacién sanguinea de los tejidos (isquemia) de forma
aguda y crénica, siendo la isquemia de las arterias del corazén y del
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cerebro las causas de morbimortalidad y discapacidad mas frecuen-
tes (Abizanda-Soler y otros, 2010).

Los problemas cardiovasculares tienen un origen complejo en
el cual la herencia genética tiene muy poca influencia; el estilo de
vida es el principal determinante tanto para su origen como para
su control (American Heart Association, 2023). Incluso en una
poblacién con bajo riesgo para enfermedades cardiovasculares, el
hecho de no mantener un estilo de vida saludable se asocia con la
progresién de enfermedades cardiovasculares (Kim y otros, 2019);
asi se observo en este estudio realizado por Kim, pues se evalué la
presencia de depdsitos de calcio en las arterias coronarias, lo cual
es un indicador o marcador de que la persona tiene ateroesclero-
sis sin sintomas o subclinica. Estos investigadores le dieron segui-
miento en Corea durante cinco afios a personas con edad promedio
de 41 afios y se les supervis6 de forma anual sus hébitos dietéticos,
los patrones de actividad fisica, se les realizaron medidas antropo-
métricas y determinacién de lipidos y glucosa en sangre. Desde el
inicio del estudio, las personas que mantuvieron un estilo de vida
saludable y cumplian con un mayor nimero de acciones de salud
cardiovascular demostraron tener una menor cantidad de calcio en
las arterias coronarias, asi como baja prevalencia de enfermeda-
des como hipertensién arterial sistémica, dislipidemia y diabetes
mellitus, ademdas de mantener un menor indice de masa corporal.

Se espera que la presién arterial aumente con la edad de ma-
nera natural, debido a que el proceso de envejecimiento incremen-
ta la rigidez de las arterias, se remodelan las capas de los vasos
sanguineos y también se modifican los mecanismos de control
hormonales y renales; por tanto, es posible que en la poblacién
de los adultos mayores los valores normales de presién arterial
sean discretamente mads altos que en los jévenes, por lo que con la
edad se incrementa la incidencia de hipertension arterial sistémica
(Cruz-Aranda, 2019). Lamentablemente, la hipertensién es a me-
nudo una enfermedad silenciosa que no suele causar sintomas en
las personas sino hasta que provoca dafio en varios érganos vitales,
tales como pérdida de la vision (retinopatia), insuficiencia renal,
cardiopatia hipertensiva y dafio cerebral de la microcirculacién
(Jiménez, 2008). Por esos motivos se considera que al mantener
cifras adecuadas de presién arterial se promueve un incremento en
la sobrevida y en la calidad de vida, ya que, ademads, disminuye la
aparicién de otras complicaciones, como la insuficiencia cardiaca
y la enfermedad renal crénica (Martinez-Gallardo y otros, 2012).

La insuficiencia cardiaca es un sindrome, un conjunto de ma-
nifestaciones clinicas cuyo sintoma principal es la sensacién de fal-
ta de aire (disnea), lo que indica que el corazén no estd bombeando
tanta sangre hacia el cuerpo como deberia hacerlo. Esta deficiencia
de flujo sanguineo puede deberse a las alteraciones del llenado sangui-
neo del corazén (falla diastélica), o bien por una deficiencia en el bom-
beo hacia la circulacién del cuerpo (falla sistdlica) por anomalias en su
estructura o en su funcionamiento (Umafia-Giraldo, Jiménez-Sa-
lazar, Buitrago-Toro y Echeverry-Bolafios, 2018). La insuficiencia
cardiaca es una enfermedad crdnica asociada al envejecimiento que
origina una disminucién en la capacidad funcional y el deterioro de
la calidad de vida (Diaz-Villanueva y otros, 2020), aunado a ser la
causa de hasta el 24% de los motivos de ingreso hospitalario (Mir6
y otros, 2017; Llorens, 2015).
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Una de las causas mds frecuentes de insuficiencia cardiaca
en el adulto mayor es la cardiopatia isquémica, también llamada
infarto de miocardio cuando ocurre de manera aguda, una insufi-
ciencia en la irrigacién sanguinea del musculo del corazén; la causa
mas usual de la falla en la irrigacién es la formacién de placas de
ateroma mencionadas anteriormente, que disminuyen el flujo san-
guineo hacia el tejido cardiaco. La formacién de las placas de atero-
ma es un proceso crénico que se va formando en el transcurso de la
vida con estilo inadecuado; es sorprendente para muchas personas
que en la formacién de las placas de ateroma haya solamente una
pequeila contribucién de la herencia genética. El sintoma clasico
del infarto de miocardio es el dolor en el pecho, el cual ocurre du-
rante los esfuerzos fisicos o emociones intensas, originando una
sensacién de opresién en el pecho, asociada a falta de aire, mareo,
nauseas o ganas de defecar; esta sintomatologia cede con el reposo
y los nitratos.

Sin embargo, en el adulto mayor es comin que no se presente
el dolor toracico opresivo clasico, debido a los cambios en la per-
cepcién del dolor por mayores niveles de opioides enddgenos, au-
mento de la sensibilidad de los receptores de opioides, cambios en
el funcionamiento del sistema auténomo y neuropatia sensitiva
(Pineda-Isaza y Sanchez-Cano, 2017). Por el contrario, se mani-
fiestan sintomas dificiles de diferenciar por lo que el paciente acu-
de buscando atencién médica por problemas gastrointestinales, ya
que el dolor suele localizarse en el epigastrio, también conocido co-
munmente como boca del estomago, en la parte superior y media del
abdomen, justo por debajo del borde del esternén, y en vez de ser
de caracter opresivo, puede ser urente, lo cual retrasa el diagndstico
hasta que se vuelve evidente la falta de respuesta al tratamiento de
padecimientos de otra indole. Hay otro grupo de pacientes que, desa-
fortunadamente, nunca presentan sintomas, a lo cual se le conoce
como cardiopatia isquémica silente; en este caso, la oclusién de las
arterias coronarias progresa tanto que, de manera sibita, el cora-
z6n deja de funcionar ante la falta constante de energia.

La enfermedad cerebrovascular (Ecv) hace referencia a las
alteraciones del cerebro debidas a cambios en el flujo sanguineo
cerebral, ya sea por oclusién (isquemia) o por sangrado (hemorra-
gia); si bien, ambas causas son importantes, se da mayor énfasis en
la enfermedad cerebrovascular isquémica, debido a su repercusién
en el deterioro cognitivo, un padecimiento relevante en el adulto
mayor. Hay una variedad amplia de manifestaciones causadas por
la disminucién del flujo sanguineo cerebral; por un lado, estan los
eventos agudos, en los cuales los sintomas aparecen de forma stibi-
ta, presentandose con alteraciones de la movilidad corporal o facial
o alteraciones del lenguaje y del comportamiento; en el otro lado,
la enfermedad ocurre de manera progresiva, habitualmente termi-
nando con demencia como manifestacién clinica. En los eventos
agudos, una porcién de una arteria es ocluida por una placa de ate-
roma que se rompe o, menos frecuentemente, por un émbolo, libe-
rado desde otra parte del arbol circulatorio, que obstruye la circula-
cién, impidiendo el paso de la sangre con sus nutrientes y oxigeno
alas neuronas, lo que pone en marcha mecanismos como deplecién
energética, produccién de radicales libres, acumulacién de calcio,
desregulacién y toxicidad por neurotransmisores, asi como la ac-
tivacién del sistema inmune (Sotomayor-Sobrino, Ochoa-Aguilar,
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Méndez-Cuesta y Gémez-Acevedo, 2016). Lo anterior hace que las
neuronas dejen de funcionar, ya sea por muerte celular o porque
entran en un estado de hibernacién para disminuir sus necesida-
des metabolicas mientras se restablece el flujo sanguineo (Ortiz-
Prado, Banderas-Leén, Unigarro y Santillan, 2018).

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Los adultos mayores experimentan cambios cerebrales anatémi-
cos y funcionales de manera natural y universal como resultado
del envejecimiento, enfermedades e intervenciones médicas, ya
sean quirurgicas o farmacolégicas (Goyal y otros, 2022). La ate-
roesclerosis, la fibrilacién auricular y la insuficiencia cardiaca han
sido identificadas como las principales condiciones médicas que
contribuyen a la perpetuacién y agravamiento del deterioro cogni-
tivo y la demencia (Yang y otros, 2022; Havakuk y otros, 2017). Las
enfermedades neuroldgicas mas relevantes en el adulto mayor com-
prenden el trastorno neurocognitivo, la enfermedad de Parkinson,
la hipoacusia y el deterioro visual, siendo relevante el hecho de que,
asuvez, estas ultimas dos contribuyen a la aparicién y persistencia
de los trastornos neurocognitivos (Arriagada y Alvarez, 2022).

Trastornos neurocognitivos

Los trastornos neurocognitivos (TNC) se definen como el deterioro
en uno o mas de los dominios mentales superiores; cuando este
deterioro no afecta la autonomia ni las actividades de la vida diaria
de la persona se le refiere como deterioro cognitivo leve, o menor, y
cuando interfiere con la autonomia del paciente se le conoce como
deterioro cognitivo mayor, o demencia. Los dominios mentales su-
periores, o dominios cognitivos, son aquellas funciones del cerebro
humano que incluyen la atencién, la funcién ejecutiva, el aprendi-
zaje, la memoria, el lenguaje, la cognicién social, asi como las fun-
ciones motora y perceptiva (Asociacién Americana de Psiquiatria,
2014). La demencia afecta a mas de 50 millones de personas en
el mundo y se estima que esta cantidad se duplique cada 20 afios
(G6émez-Virgilio, Reyes-Gutiérrez, Silva-Lucero, Lépez-Toledo y
Cardenas-Aguayo, 2022). La prevalencia incrementa con la edad,
de tal manera que podemos encontrarla en 3.2% de las personas de
65 a 74 afios, en 9.9% de las personas de 75 a 84 afios y en 29.3%
en aquéllos con 85 o m4s afios.

La identificacién de los cambios en el organismo antes de que
se manifieste clinicamente el deterioro cognitivo y la demencia
ha sido posible mediante algunos avances tecnolégicos, como la
determinacién de amiloide y proteina tau en sangre (Zetterberg,
Wilson, Andreasson et al, 2013) o el depdsito de amiloide en teji-
do cerebral demostrado por tomografia con emisién de positrones
(PET) (Jack Jr, Wiste y Weigand, 2017). Estos avances diagnds-
ticos han permitido estimar que las cifras de prevalencia e inci-
dencia de deterioro cognitivo y demencia puedan ser mayores.
Aungque el debate persiste sobre si la sola presencia de dichos mar-
cadores es suficiente para realizar el diagnéstico o son necesarias las
manifestaciones clinicas evidentes, por lo que atn habra que esperar
lo que la evidencia cientifica rigurosa sea capaz de demostrar para
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complementar la estadistica y tener un panorama mads certero de
esta afeccion.

Hay muchos factores de riesgo para la aparicién de demencia.
Algunos son modificables por el individuo solo o en conjunto con
su médico pueden moderarlos o reducirlos. También existen facto-
res de riesgo no modificables porque se encuentran determinados
por la herencia y la biologia y no se pueden cambiar. Dentro de los
factores de riesgo modificables se encuentran la dieta inapropiada,
la actividad fisica baja, la interaccién social limitada y sin activi-
dades recreativas, la diabetes mellitus y la hipertensién arterial.
Los factores de riesgo no modificables incluyen el género (mujer),
la raza (negra e hispana) y algunos factores genéticos, como los
involucrados en la apolipoproteina E (Arvanitakis, Shah y Bennet,
2019; Lozupone y Panza, 2024).

La enfermedad de Alzheimer es la causa mds comun de de-
mencia, pues representa el 60 a 70% de los casos, sin embargo, es
frecuente que en un mismo individuo se encuentre mas de una etio-
logia de la demencia. La enfermedad cerebrovascular y las secuelas
por lesiones cerebrales traumaéticas también suelen encontrarse en
los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Otros tipos comunes
de demencia son la frontotemporal y la demencia por cuerpos de
Lewy. El principal rasgo de las enfermedades que ocasionan tras-
torno neurocognitivo es la pérdida gradual del funcionamiento de
las neuronas, ya sea por depésito de materiales que impiden una
adecuada transmisién de los impulsos dentro de la neurona o entre
las neuronas (sinapsis), por presencia de placas seniles y por pérdi-
da especifica de neuronas y sinapsis neuronal (Estrada-Rodriguez
y Zomosa-Signoret, 2017).

El sintoma mds importante en el trastorno neurocognitivo es
la pérdida de la memoria. El paciente o su familiar cercano comien-
zan a percibir cada vez mds frecuente el hecho de que olvide cosas
que habitualmente recordaria, tales como pagar servicios, eventos
familiares recientes; también presenta dificultad al recordar pala-
bras que cominmente utiliza o hace cambios semanticos en las
mismas, es decir, las utiliza en contextos diferentes del apropiado
para cada una. Esta pérdida de la memoria va progresando con el
paso de los afios y la persona puede llegar a presentar olvidos gra-
ves, como su domicilio, cémo llegar a su casa, cémo utilizar los ins-
trumentos de la cocina, etc., asi como hablar menos e inclusive no
iniciar conversaciones debido a la dificultad que esto le representa,
hasta llegar al mutismo y la pérdida completa del lenguaje. Los sin-
tomas varian también dependiendo de la etiologia. La demencia
frontotemporal ocasiona una pérdida progresiva de las neuronas,
principalmente de los lébulos frontal y temporales del cerebro,
las cuales se encargan del pensamiento complejo, la conducta, la
imaginacién y del lenguaje, aunque igualmente participan en otros
procesos de la memoria, emociones y reconocimiento de caras, por
lo que el paciente suele tener cambios en su comportamiento, pre-
sentando desinhibicién, pérdida de la motivacién y empatia, con-
ductas obsesivas, hiperoralidad y disfuncién ejecutiva.

El diagnéstico del trastorno neurocognitivo depende de la
valoracién clinica mediante un interrogatorio acucioso, en pre-
sencia de un familiar o acompafiante cercano al paciente, pues a
menudo la persona no estd consciente de su propia enfermedad
(anosognosia) y la referencia objetiva de un observador es necesa-
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ria. Ademas, se realizan pruebas neurocognitivas estandarizadas
para la demencia, como el mini mental test (mini mental state exam,
MMSE) o la evaluacién cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive
Assessment, MoCA); asi también, se evalilan otros sintomas, como
la hipoacusia, deterioro visual, presencia de depresién, cambios de
comportamiento y alucinaciones, entre otros (Van-Dyk, Towns y
Tatarina, 2016). Es posible que el médico realice exdmenes comple-
mentarios de laboratorio o imagenologia cerebral para descartar
otras causas y enfermedades subyacentes.

Una vez realizada una evaluacién completa del paciente y del
tratamiento especifico de la demencia, se deben instaurar medidas
no farmacolégicas y farmacolégicas, ademds de controlar las en-
fermedades concomitantes y tratar los sintomas psiquiatricos, en
caso de estar presentes. Respecto al tratamiento no farmacolégico,
se han llevado a cabo estudios que demuestran que realizar activi-
dades fisicas y cognitivas de forma regular, aunado a una alimenta-
cién balanceada y apropiada, disminuyen la progresién del deterio-
ro cognitivo. Sin embargo, estas intervenciones no son ttiles para
aquellos pacientes que ya se encuentran en fases mas avanzadas
de la enfermedad. Para la demencia moderada, existen farmacos
que solamente ayudan a disminuir la velocidad de la progresién de
la enfermedad; a pesar de la investigacién ardua, ain no existe un
medicamento o intervencién que pueda revertir la demencia es-
tablecida. A la fecha, existen mas de 100 sustancias quimicas bajo
investigacién para mejorar el pronéstico de los pacientes con tras-
torno neurocognitivo (Arvanitakis, Shah y Bennet, 2019), desde
los inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina, me-
mantina, entre otros), hasta moléculas como flavonoides e incluso
anticuerpos monoclonales (Zhang y Yan, 2023; Perneczky, Geert,
Chan, Falkai y Basetti, 2023). Para el deterioro cognitivo leve, no
existen farmacos que hayan demostrado beneficio clinico frente a
los efectos secundarios que producen (Langa y Levine, 2014).

Es importante reconocer que la demencia per se no es una
causa de muerte, sino que ésta incrementa la vulnerabilidad de las
personas ante otras enfermedades (Lépez y Kuller, 2019) y frente a
otros procesos infecciosos, como las neumonias, que eventualmente
resultardn en una falla orginica. Ademds, en los casos de demencia
avanzada, es comun y humanitario tomar la decisién de no realizar
tratamientos invasivos o intensos.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Las enfermedades infecciosas mds frecuentes en las personas ma-
yores de 65 afios son las neumonias, las cuales consisten en la pro-
liferacién microbiana e inflamacién subsecuente de las vias aéreas
inferiores, bronquios y alvedlos, siendo mas comin la infeccién bac-
teriana, pero también puede ser de causa viral o fungica. En el 2019
se reportaron casi 500 millones de infecciones de las vias respirato-
rias inferiores, siendo los nifios menores de 5 afios y los adultos ma-
yores de 70 afios los grupos de poblacién mas afectados a nivel mun-
dial, con una incidencia de 107 por cada 1,000 nifios en el primer
caso y 155 por cada 1,000 adultos en el segundo. La informacién
muestra que la incidencia se modifica por el nivel socioeconémico
y por la vacunacién previa contra el neumococo; en el mismo afio
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se reportaron 2.5 millones de muertes por infecciones de las vias
respiratorias inferiores, de los cuales, 1.3 millones correspondie-
ron a adultos mayores de 70 afios (Torres, Cilloniz, Niederman y
Menendez, 2021).

Elincremento en la incidencia de neumonias en el adulto ma-
yor se ve influido por la presencia de otras enfermedades, como
la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), la desnutricién y la sarcopenia, entre otras. Asimismo, en
el envejecimiento se observan cambios importantes en las vias res-
piratorias, como la dilatacién de los espacios aéreos, el incremento
del atrapamiento de aire, la disminucién de la elasticidad y fuerza
de la caja toracica y un menor aclaramiento mucociliar y del reflejo
tusigeno (Sharma y Goodwin, 2006), junto con el envejecimien-
to de las células del epitelio respiratorio, las cuales conllevan a un
estado proinflamatorio, al haber un imbalance en la secrecién de
proteinas que modulan el sistema inmunitario, llamadas citocinas
y quimiocinas (Yanagi, Tsubouchi, Miura y Matsuo, 2017).

El diagnéstico y la terapia de las neumonias se suele dividir
de acuerdo con el contexto en el cual se adquirié la infeccién. Las
neumonias adquiridas en la comunidad y las neumonias relacio-
nadas con la atencién hospitalaria se separan de la neumonia por
aspiraciéon, dado que la aspiracién de secreciones del estémago o
cavidad oral hacia las vias respiratorias inferiores puede ocurrir
tanto en el contexto comunitario como en el hospital. Las diferen-
cias entre estas categorias consisten en dos aspectos fundamen-
tales: los microorganismos involucrados son distintos y el estado
clinico del paciente que la padece suele cambiar también, lo cual
hace necesario el uso de antimicrobianos diferentes en cada caso,
ademds de que es usual que la via de administracién y duracién del
tratamiento no sean las mismas.

Se han identificado diversos factores de riesgo para adquirir
neumonia en la comunidad, especialmente se reconoce que influye
la edad mayor de 60 afios, enfermedades concomitantes como dia-
betes mellitus, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), desnutricién, inmunosupresion, tabaquis-
mo, alcoholismo, hacinamiento, mala higiene dental y episodios
previos de neumonia. Mientras que las neumonias por aspiracién
se relacionan con las alteraciones en el estado de alerta, la disminu-
cién del reflejo tusigeno y de la deglucién; factores que suelen estar
presentes en etapas avanzadas de la demencia.

Los sintomas clésicos o tipicos de las neumonias incluyen tos
con expectoracién purulenta, fiebre, malestar general y sensacién
de falta de aire (disnea), no obstante, en el adulto mayor es comin
que el cuadro clinico suela ser inespecifico, observando de forma
mas o menos subita, es decir, en un par de dias se presenta un
cambio en el comportamiento, disminucién de la actividad, des-
orientacién o descompensacién de enfermedades previas, como
descontrol glucémico en el caso de las personas con diabetes melli-
tus o mayor edema y disnea en los pacientes con insuficiencia car-
diaca conocida (Henig y Kaye, 2017). El tratamiento de la neumonia
puede ser en casa o en hospital, dependiendo del estado clinico del
paciente, aunque, a pesar de los avances en las estrategias diagnés-
ticas y terapéuticas, la mortalidad de las infecciones de las vias res-
piratorias inferiores ha disminuido muy poco a nivel global, por lo
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que su deteccién y tratamiento oportuno sigue siendo el pilar mas
importante.

CANCER

El cancer es una enfermedad en la cual hay un crecimiento des-
controlado de las células de un tejido determinado —cualquier teji-
do-, con la capacidad de invadir otros 6rganos o tejidos y generar
alteraciones en su funcionamiento. Otra denominacién para los
canceres de cualquier regién anatémica es la de tumor maligno, que
hace referencia a un crecimiento anormal (tumor) y a su capacidad
de invasién (malignidad); la existencia de un tumor maligno sugie-
re la existencia, a su vez, de tumores benignos, los cuales, a pesar
de crecer de forma descontrolada, no suelen tener la capacidad de
invadir otros tejidos. El céncer se vincula estrechamente con el
envejecimiento, ya que, de forma natural y grosso modo, se van
alterando los mecanismos por los cuales las células se replican y
también aquéllos que eliminan las células anormales. En México
(2021), los tumores malignos fueron responsables por el 8% del
total de los fallecimientos, siendo mas frecuentes en los varones
mayores de 60 afios: en primer lugar, el cincer de préstata; en se-
gundo lugar, el cancer de pulmén; en tercer lugar, el cancer de co-
lon; mientras que en las mujeres del mismo grupo de edad, en pri-
mer lugar, se reporté el cincer de mama, seguido por el de higado
y vias biliares, y en tercer lugar, el cincer de colon (INEGI, 2023b).

Aun cuando la cantidad de adultos mayores con cancer crece
de manera constante y en todo el mundo, existe poca informacién
sobre c6mo ofrecerles tratamiento de alta calidad, debido a que en
los ensayos clinicos este grupo etario se encuentra subrepresen-
tado, esto es, no suele incluirse en los estudios de investigacién
de terapias oncolégicas, principalmente por la heterogeneidad del
estado de salud de los individuos dentro de un mismo rango de
edad y la dificultad en encontrar el equilibrio entre el riesgo del
tratamiento y el beneficio neto que el paciente obtendria. Es im-
portante recordar que el objetivo del tratamiento es mantener la
calidad de vida de la persona, no solamente la cantidad de afios por
vivir (Hurria, Dale, Mooney y Rowland, 2014).

El ambiente social y la capacidad de acceso a los servicios de
salud se vuelven aspectos centrales a tomar en cuenta ante el caso
de un adulto mayor con enfermedad oncolégica, en la cual el trata-
miento con quimioterapia suele ocasionar multiples efectos secun-
darios y los tratamientos quirurgicos pueden llegar a ser extensos
y requerir cuidados postoperatorios estrechos; ademds, es impor-
tante no perder de vista otros aspectos, tales como la nutricién du-
rante estos periodos y la rehabilitacién fisica y terapia ocupacional
para lograr mantener la funcionalidad del adulto mayor como sea
posible. Lo anterior supone un reto para los sistemas de salud, ya
que requieren un trabajo interdisciplinario coordinado para garan-
tizar la atencién sanitaria oportuna, con una cobertura amplia y
accesible para los adultos mayores (Verduzco-Aguirre, Navarrete-
Reyes, Negrete-Najar y Soto-Pérez-de-Celis, 2020).
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ENFERMEDADES METABOLICAS
Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica carac-
terizada por la elevacién de la glucosa en la sangre (hiperglucemia),
asociada con una deficiencia de la produccién o de la accién de la
insulina. Sus complicaciones pueden ocurrir de forma aguda, como
la cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia,
o bien se pueden presentar de forma crénica, como en el dafio a la
retina (retinopatia diabética), rifién (nefropatia diabética), nervios
(neuropatia diabética) y los vasos sanguineos, los cuales conllevan
a la aparicién de pie diabético, entre otros.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud realizada en
el afio 2022, en México, una de cada cinco personas padece DM
(22.1%), la prevalencia en adultos mayores de 60 afios se estima en
37%, mientras que para grupos de edad menores la diferencia en la
prevalencia es notoria: sélo 6.1% en las personas de 20 a 39 aflos de
edad y22.5% en aquéllos de 40 a 59 afios (Basto-Abreu et al, 2023).
En el 2021, el 13% del total de las defunciones en México fueron
por DM, con una proporcién practicamente igual entre hombres y
mujeres (51% vs. 49%) y una tasa de defuncién de 11 por cada 10
mil habitantes (INEGI, 2022b).

Los pacientes de edad avanzada con diabetes representan un
reto diagnéstico y terapéutico para el médico, ya que presentan con-
diciones muy particulares que los adultos jévenes no suelen tener,
como mayor probabilidad de tener otras enfermedades de manera
simultdnea, uso de multiples formacos, mayor riesgo de hipoglu-
cemia, problemas nutricionales, presencia de sindromes geriatri-
cos como depresién, deterioro cognitivo, sarcopenia, dependencia
funcional, aislamiento o abandono social; asi como también es re-
levante el hecho de que la situacién clinica y la red social de apoyo
al adulto mayor suele ser muy diferente entre uno y otro, al igual
que su estado funcional y la esperanza de vida (Gémez-Huelgas,
Diez-Espino y Formiga, 2013).

Por lo tanto, el control de la diabetes mellitus en el adulto
mayor debe ser enfocada con una visién holistica de la persona,
pues al elegir el o los fAirmacos para su tratamiento y establecer las
metas de control se debe tener en cuenta las posibles interacciones
farmacoldgicas, evitar hipoglucemias, el entorno social del pacien-
te, su capacidad de acceso a los servicios de salud, las enfermeda-
des concomitantes y la sobrevida e igualmente su dependencia o
independencia para el autocuidado y para la administracién de los
medicamentos.

FACTOR ECONOMICO-COSTO EN SALUD

El envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de
las politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero
también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a
ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas mayores, asi como su participacién social y su seguridad
(oMs, 2024; Instituto Nacional de las Mujeres, 2023).
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COMPLEJIDAD DE LA ENFERMEDAD
EN EL ADULTO MAYOR

En el adulto mayor es excepcional encontrar una sola enfermedad sin
alguna otra condicién fisica o psicosocial concomitante. La prevalen-
cia de multicomorbilidad ha ido en aumento, es decir que dos o més
enfermedades o condiciones crénicas se asocian en los adultos ma-
yores, debido a cambios relacionados con la edad y los efectos acu-
mulativos de las enfermedades cerebrovasculares y sus factores de
riesgo, principalmente (Goyal y otros, 2022). También es frecuente
que el adulto mayor tenga algin grado de deterioro cognitivo, li-
mitacioén fisica, visual o auditiva, asi como polifarmacia, definida
como la prescripcién simultdnea de cuatro o mds firmacos, con
probable dependencia funcional y cambios en sus redes de apoyo.
Todo este panorama debe ser tomado en cuenta en la toma de deci-
siones al tratar las enfermedades en el adulto mayor.

CONCLUSIONES

A las personas que sobrepasan los 110 afios de vida se les denomi-
na como “super centenarios” y, si bien la palabra hace alusién sélo
al hecho de sobrepasar el centenio, jvaya que ése es un super po-
der! Muy pocas personas cuidan de su salud con tanta dedicacién
y paciencia como para vivir tantos afios. El récord de la mujer més
vieja de la historia se lo lleva la francesa Jeanne Louise Calment,
quien vivié 122 afios y 164 dias, mientras que el hombre mds viejo
de la historia fue el japonés Jiremon Kimura, quien vivié 116 afios y
54 dias. Pero ;para qué vivir tantos afios? El propdsito ain se desco-
noce, aunque ha sido motivo de discusién entre los filésofos durante
milenios, pero se tiene la certeza de que alcanzar esa edad deberia
estar de la mano con la mayor integridad mental y fisica posible,
asi como una red social suficiente como para disfrutar la vida tanto
como sea posible.
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