TRABAJO DE POSICION

La Gastroenterologia en el paciente anciano

Coordinadores: Dr. José Ramén Nogueira,* Dr. Enrique Vargas Salado*

*México.

Coautores: Dr. Leocadio Rodriguez Mafias,* Dr. Fernando Morales,** Dr. José Francisco Parodi,*** Dr. Pedro

Pablo Marin,**** Dr, Carlos Montes Paixao******
*Esparia, **Costa Rica, ***Perii, ****Chile, ******Brasil

INTRODUCCION

Hasta hace poco los ancianos o adultos mayores (AM),
representaban un porcentaje pequefio de los pacientes
atendidos por el médico. Hoy en dia son una parte im-
portante del trabajo médico diario. Al mismo tiempo son
los AM quienes requieren mas tiempo para su atencion,
tiene mds problemas, de mayor complejidad y la mayo-
ria de ellos sin curacién posible, y s6lo queda la opcién
de control a través de la educacion del paciente.

El cuidado del aparato digestivo es un excelente ejem-
plo de la necesidad de més estudio e investigacién para
comprender y resolver la problemadtica de la poblacién
anciana. Todo porque no tenemos las evidencias cienti-
ficas suficientes, ni la experiencia con los mayores de
80 afios que tiene y mantendran el mayor crecimiento
dentro de este grupo poblacional.

Hay areas de la gastroenterologia poco reconocidas,
incluso menospreciadas, cuya importancia para la cali-
dad de vida de los AM es fundamental. Por lo tanto, el
material que aquf se revisa se concentra en esos proble-
mas del AM y en las idiosincrasias que el paso del tiem-
po impone a cualquiera que tenga el éxito de llegar a la
etapa de la vida de la vejez.

LOS ADULTOS MAYORES

La vejez se caracteriza por la involucién continua de
todo ser vivo con aumento progresivo en la mortalidad
especifica para la edad con inicio a los 60 afios de edad
y es la etapa de mayores pérdidas: de la funcién social,
de amigos y familiares y de la autoconfianza, lo que ge-
nera temores por la seguridad personal y causa depen-
dencia.! Los ancianos, por otro lado, son abusados por
la negligencia (aislamiento, abandono y exclusion so-
cial), la violacién de sus derechos (humanos, legales y
médicos) y deprivados en sus decisiones, estatus, finan-
zas y respeto que merecen.” De acuerdo con los criterios
de las Naciones Unidas, una poblacién puede conside-

rarse envejecida, si mas de 5% de sus miembros tienen
mas de 65 afios, o si mas de 10% tiene 60 afios 0 més.>

La esperanza de vida ha ido aumentando a lo largo de
la historia de la humanidad. Este aumento se ha produ-
cido de manera espectacular durante el siglo XX. Segtin
la Organizaciéon Mundial de la Salud,* la poblacién ma-
yor de 65 afos se incrementa en 750,000 personas al
mes. Se calcula que para el afio 2025 habrd 800 millones
de AM, de éstos, las dos terceras partes se localizardn en
paises desarrollados y el sexo femenino tendrd mayoria.
En paises como México, el grupo que més seguird au-
mentando es el de los mayores de 85 afios, de acuerdo
con proyecciones hechas por la CONAPO.’

La expectativa maxima de vida es el nimero de afios
que puede vivir un ser vivo por pertenecer a una deter-
minada especie.® Este limite en la especie humana que-
d¢ establecido alrededor de los 120 afios y parece estar
genéticamente determinado; las posibilidades de prolon-
garla es practicamente nula.’

LOS ANCIANOS COMO PACIENTES

Lo peculiar, cuando uno maneja ancianos, no es la en-
fermedad, sino el enfermo. Esto demanda familiaridad
con las caracteristicas de los AM, sus modos de enfer-
mar y la necesidad de modificar el modelo médico de
actuacion, centrandolo en dos vertientes fundamentales:
la funcién como objetivo de nuestra actividad y la con-
veniencia de realizar intervenciones multiples (y por tanto
su valoracién global) para alcanzar los beneficios en estos
pacientes de tan alta complejidad.! Solamente asi se podra
contribuir a mantener su autonomia funcional, su capa-
cidad de desarrollar una vida lo més independiente posi-
ble y a la preservacién de su dignidad de seres humanos.

En un estudio® se pregunt6 a mujeres mayores de 75
afios funcionalmente independientes qué preferirian en
caso de una fractura de cadera, con pérdida de su inde-
pendencia y necesidad de ayuda permanente para reali-
zar sus actividades de la vida diaria. El 80% respondie-
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ron que preferfan morirse a ingresar a una residencia
(nursing home). Es decir, la autonomia funcional es lo
mads sensato desde una perspectiva pragmatica y respon-
de a los intereses de los ancianos sin entrar en conflicto
con sus escalas de valores, las que no coinciden con las
de los jévenes o las de los adultos, quienes nos encarga-
mos de tomar las decisiones que les afectan y sin consi-
derar esas escalas.’

La opcién diagnéstica y terapéutica debe sustentarse
en el beneficio de conservar la autonomia funcional o la
recuperacién parcial o total de la misma, en lugar de
hacerlo desde la perspectiva de los afios de vida que va-
mos a afiadir, con nuestras intervenciones. ;Qué no es
esto lo que ocurre con los ensayos clinicos que condi-
cionan nuestras decisiones diarias? Asi, optamos qué
hacer en un paciente de 78 afios con resultados de estu-
dios obtenidos en sujetos 20 a 30 afios mds jovenes.

Resulta dificil demostrar disminuciones de la morta-
lidad, o aumentar supervivencias, en poblaciones de eda-
des progresivamente mayores, convirtiéndose en impo-
sibilidad si ademads se evalian intervenciones tnicas."
Conforme avanza la edad, la contribucién porcentual
de una enfermedad especifica a la probabilidad glo-
bal de muerte disminuye (mortalidad competitiva).
Sélo enfermedades de alta mortalidad a corto plazo
modificardn, de manera individual, la expectativa de
vida en edades superiores a los 80 afios.! Por tanto, s6lo
evaluando intervenciones multiples sobre pacientes (jno
sobre enfermedades!) mediante su manejo global podre-
mos alcanzar éxitos terapéuticos.*!?

De ahf la escasa utilidad de las guias clinicas, centra-
das en enfermedades tnicas, cuando se manejan AM, en
los que la comorbilidad es la norma. La interaccién en-
tre las enfermedades, los medicamentos y el papel de
cada una de ellas al interferir con la funcién y la calidad
de vida o en condicionar el riesgo de muerte resulta muy
variable.” Frente a una “incapacidad catastréfica” (pér-
dida subita y marcada de la capacidad funcional por una
causa unica generalmente identificable; por ejemplo,
sangrado de tubo digestivo alto), 50% de las incapacida-
des concurrentes se producen de manera subaguda o cré-
nica, son multifactoriales y de origen dificil de identifi-
car, las que por si solas no explican el cuadro del paciente,
s6lo en conjunto.!®

En los AM, su “funcionalidad” tiene valor predictivo
cualitativo y cuantitativo de deterioro (funcional) y de
muerte, a corto y largo plazos; mientras que la edad es el
mejor predictor “poblacional” de riesgo de muerte (a los
80 afios hay mayor riesgo de muerte que los 65 afios).
Por ejemplo, la expectativa de vida media de mujeres de

70 afios varia entre siete (percentil 10) y 23 afios (per-
centil 90); la diferencia puede condicionar las decisio-
nes diagnodsticas y terapéuticas. El trabajo médico, ade-
mads, es con pacientes concretas de 70 afios. ;Estard en
el percentil 10 o serd de las afortunadas del percentil
90? La respuesta la aporta la situacién funcional, que
puede llegar a explicar mas de 50% del riesgo total de
muerte en AM.!

Existen escalas validadas, que evaldan la funcién fisi-
ca, cognitiva y la funcién global en actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria cuyo uso sistemédtico
debe ser parte ineludible de la valoracién clinica mini-
ma de cualquier AM.!! Ademads, la queja del paciente,
por lo general, es un deterioro en alguna de sus activida-
des o funciones y es el sintoma guia, conduciendo todo
quehacer diagndstico. El no auscultar o no hacer una
exploracién abdominal reglada a un paciente es mala prac-
tica médica; al desconocimiento de los principios de la
valoracién funcional del anciano no se le otorga el mis-
mo juicio. Ademds, para el AM resultard tan importante
dar un tratamiento antibiético para un cuadro infeccio-
s0, como lograr la mayor rehabilitacién para reasumir las
actividades habituales (caminar, vestirse, salir de com-
pras, etc.), si falla uno se pierde el impacto del otro.

El paradigma de que vejez e incapacidad (funcional)
son inevitables debe cambiarse. Hay evidencias que con-
firman la disminucidn en las tasas de incapacidad entre
la poblacién anciana, como en la cohorte formada por
los hijos de la poblacién inicial del estudio de Framing-
ham.'? Las tasas de incapacidad cayeron en cortos espa-
cios de tiempo, sugiriendo que su disminucién no se debe
en exclusiva a intervenciones que surten efecto a largo
plazo (mejor nutricién, mejoria en estilos de vida, etc.)
sino a intervenciones que condicionan mejorias en el
corto plazo (mejores tratamientos, intervencién precoz
sobre el deterioro funcional, mejoria en la atencién a los
ancianos)."?

La posibilidad de recuperar “la funcién” es inversa-
mente proporcional al grado de disfuncién y al tiempo
de evolucién de la misma, debiendo intervenir sobre los
estadios preclinicos de la incapacidad con indicadores
de riesgo clinicamente reconocibles y detectables; estos
los encontramos bajo el concepto de fragilidad.

FRAGILIDAD

Desde la década de los 90 se propuso' el término de
fragilidad para definir ese estado que pone al anciano en
riesgo de desarrollar incapacidad. Basados en la biolo-
gia fundamental y la fisiologia humana se confeccion6
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un modelo fisiopatoldgico con factores endocrinol6gi-
cos (menopausia, andropausia, somatopausia y adreno-
pausia)'® y marcadores inflamatorios (interleucinas, TNF-
o, PCR),!'® actuando conjuntamente conducen al
fendmeno central de sarcopenia. Con una serie de mar-
cadores clinicos se ha validado (operativizado) un “fe-
notipo” clinicamente viable que permite detectar la fra-
gilidad,"” con caracteres facilmente identificables y
evaluables en la practica clinica, con capacidad predic-
tora de muerte, de desarrollo de incapacidad y tasa de
hospitalizacién.

El sustrato fisiopatoldgico es la homeoestenosis y la
capacidad disminuida de respuesta al estrés. La presen-
cia de tres o més de los siguientes criterios orientan al
diagnéstico de fragilidad:'®

* Pérdida de peso involuntaria (3 kg en lo tdltimos
tres meses).

* Agotamiento autorreportado.

* Velocidad de la marcha disminuida (15 pasos en
mds de seis segundos).

* Minima actividad fisica.

* Debilidad (fuerza de prensién).

VALORACION DEL AM

En varios estudios se ha demostrado que el uso estanda-
rizado de los instrumentos de evaluacién “geridtrica”
resultard en aumentos en la sobrevida, reducciones en la
estancia hospitalaria, menores costos médicos y mejoria
en el estado funcional del AM.!!:1920

La evaluacién geridtrica surgié como respuesta a la
prevalencia de necesidades y problemas (no sélo diag-
ndsticos), de disfunciones y dependencias reversibles
no reconocidas en AM.!! Ha venido evolucionando des-
de hace 70 afos, incorporando métodos clinicos tradi-
cionales, pruebas psicométricas, de trabajo social y otras
escalas fueron desarrolladas exprofeso para evaluar las
areas criticas del funcionamiento del anciano,”' algunas
otras lo fueron con fines de investigacién. Hoy en dia se
cuenta con un proceso estructurado de valoracién “glo-
bal”, con frecuencia interdisciplinario, en el que se de-
tectan, describen y aclaran los multiples problemas fi-
sicos, funcionales, psicolégicos y socioambientales que
el paciente anciano presenta.'?2 Durante el proceso
se registran los recursos y posibilidades de la persona,
se valora la necesidad de servicios y, finalmente, se
elabora un plan de cuidados progresivo, continuado y
coordinado dirigido a satisfacer las necesidades del pa-
ciente y sus cuidadores.?!*

Por lo general, el proceso se inicia con la identifica-
cién del deterioro en el estado de salud o de funcionali-
dad y su organizacién requiere delimitar funciones de
los miembros, los criterios y protocolos comunes, agen-
da de reuniones periddicas, un lider y la forma de revi-
sar objetivos y resultados alcanzados.? El trabajo médi-
co serd con base en comparaciones en el tiempo; la
diferencia habla de salud o enfermedad y se correlacio-
na con la calidad de vida.'

La valoracién tiene varios propdsitos:!!

* Descripcion de la poblacion geridtrica con base en
pardmetros seleccionados, necesidades y resulta-
dos de intervenciones que generan los indispensa-
bles datos normativos.

* Deteccidn para identificar entre una poblacién en
riesgo a los individuos que deben someterse a va-
loraciones adicionales.

* Valoracién para establecer un diagndstico y asig-
nar un tratamiento.

» Explorar expectativas de la familia, sus capacida-
des y disposicién para atender.

* Vigilancia de los cambios en alteraciones sin trata-
miento.

* Buscar preferencias y expectativas del paciente y
considerarlas como primordiales para planear ser-
vicios.

* Prediccidén del avance de las que reciben tratamien-
to, permitiendo intervenciones clinicas con bases
cientificas y el establecimiento de prondsticos, ob-
teniendo el mayor beneficio en situaciones clave.

* Vincular el proceso de valoracion con el seguimien-
to de los servicios.

En el cuadro 1 se muestran las dimensiones, se sefialan
los instrumentos y el personal para su elaboracién. La efec-
tividad de la valoracién geriatrica ha sido ampliamente
demostrada, siendo la certeza diagndstica el pardme-
tro mas frecuentemente encontrado, seguido por la
mejoria en el estado funcional, una apropiada se-
leccién de residencia a largo plazo, la racionaliza-
cién del tratamiento farmacoldgico, la mejor utilizacién
de servicios sanitarios y menores costos de la atencion
del AM.?*

DECLINACION FUNCIONAL
EN EL APARATO DIGESTIVO CON LA EDAD

La funcién del aparato digestivo se conserva relativa-
mente normal durante la vejez gracias su capacidad vi-
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CUADRO1

DECLINACION FISIOLOGICA CON EL ENVEJECIMIENTO EN EL APARATO GASTROINTESTINAL

Funcién Evidencia Manifestaciones Consecuencias Referencias
Mucosa ora Dificultad en masticacion, malnutriciéon Mason, 19739
 Capacidad funcional Incompleta T lesiones T Fragilidad Bhaskar 9689
| Eficiencia masticatoria T tiempo para Bolo alimenticio, Bailey y col, 20049
alimentacion inadecuado,
Disfagia, Desnutricién
Secrecion salival alterada Controversial Boca seca Bolo alimenticio Baum, 1992 ©®
Xerostomia inadecuado Shay y Ship 1995¢7
Sentido del Gusto Definitiva Cambios en preferencias Malnutricién Schiffman y Graham, 2000
{ (alterado o ausente) alimenticias Desnutricion Kaneda 2000°
Olfato: 4 (més que el gusto) Definitiva Malos hébitos generales Cambios en Henkin y col 19711
Fobias alimentarias alimentacion Seiberling y, Conley ,20044D
Riesgo de intoxicacién { calidad vida
alimentaria
Esdfago: Retraso en inicio  Definitiva Accesos de tos y vomito Broncoaspiracién Ahley y col, 200619
de deglucién Rechazo de alimento Desnutricién Shaker y col. 1993103
| calidad vida
{ Secrecién gdstrica Definitiva Indigestion 1 Absorcién de hierroy ~ Collen y col 1994194
de dcido (25%) Anemia de Vitamina B12 Krasinki y col 19861%
{ Pepsina y prostaglandinas { Mecanismos de defensa T Riesgo de ulceracién Moore 198310
I Vaciamiento géstrico Controversia 1 Apetito, Malnutricién Sangrado, Desnutricién
Enzimas digestivas: Definitiva Meteorismo, evacuaciones Intolerancia a la leche Lee y col 19971
{ Lactasas liquidas Malnutricién
Cambios en alimentacién | Calidad de vida
Intestino delgado: Incompleta Ninguna Sin cambios Husebye & England
Tréansito 199218
Integridad y permeabilidad Saltzman y col
de mucosa Requiere mas Ninguna Sin cambios 199510
Absorcién de macro y Satzman & Russell,
micronutrientes Definitiva Conservada la funcién 1998"
Colon: crecimiento, Definitivo Saffrey, 2004V
metabolismo e inmunidad de MacDougal y col
células mucosas Constipacién Riesgo de cancer 1984112
Fibras coldgenas y plexo Perforacién
mientérico Definitivo Diverticulosis
Inmunidad GI alterada Requiere mas T Frecuencia y severidad T Morbimortalidad Ritz, 200011
de infecciones
Pdncreas: dilatacién de Definitiva Diagnéstico equivocado T Morbimortalidad Schmitz-Moormann
conductos de pancreatitis y col 1985114
Fibrosis, esteatosis y quistes Definitiva Geokas y col
Secrecién exdcrina Definitiva Conservada 198519
Gullo y col 1986119
Higado: | Peso, masa y Definitiva Ninguna Sin aclarar importancia Einarsson y col
perfusion (+50%) clinica 19857
Metabolismo oxidativo y Definitiva | Metabolismo firmacos Riesgo de intoxicacién Schumuker y col
de conjugacién y eventos secundarios 1990W®
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CUADRO 2
COMPONENTES DE LA EVALUACION GERIATRICA INTER Y MULTIDISCIPLINARIA®?

Dimension de la evaluacion Instrumentos (Método)

Responsable Referencia

1. Estado Médico
laboratorio y gabinete

Medicamentos Historia farmacoldgica

3. Estado Cognitivo Minimental (MMSE)

4. Estado Funcional AVD, IADL

5. Estado social Historia social

Edo. emocional

Evaluacion fisica
Tinetti, POMA
Historia nutricia y Eval.

7. Estado Fisico
8. Balance y marcha
9. Nutricién

10. Salud Oral
11. Peligros ambientales

Examen dental
Evaluacién en casa
12. Medicina preventiva
13. Otras

Hoja de escrutinio
Incontinencia, Directrices,
MDS, Calidad de vida, etc.

Historia clinica, exploraciodn fisica,

Escala de depresion geridtrica

Médico Iraizoz, 199911

Médico, enfermera
Médico
Psicélogo

Samasa y col, 1994120
Folstein y col, 1975121
Trabajo Social; médico Katz y col, 1963122
Lawton y Brody, 196942
Trabajo Social, enfermera
Meédico

Psicélogo

Médico, enfermera

Yesavage, 1983129
Iraizoz, 1999129
Tinetti, 1986120
WHO, 200347
Guigoz y col’ 1994128

Médico, fisioterapeuta

Médico, nutriloga

Minima Nutricia

Odontélogo

Trabajo social, enfermera

Médico Walter, 200512

Todos Birren, 1991339
Hutchinson y col, 197943V

cariante tan extensa.® Sin embargo, el anciano presenta
cambios producto del envejecimiento natural intimamen-
te ligados a los cambios por patologia; su distincion es
importante en las decisiones de intervencion, priorida-
des y prondsticos. Cada paciente tiene su propio patrén
de normalidad (condicién basal), que nunca es 100% de
la capacidad funcional original.**

Hasta la dltima década, los estudios comparativos
entre adultos y ancianos para explicar el efecto de la
edad habian demostrado diferencias importantes en es-
tructura y funcién, las que no se han comprobado con
estudios mejor disefiados, en poblaciones “sanas’ mejor
seleccionadas y con el uso de criterios de patologia més
claros.??

La importancia y traduccién clinica de los cambios
producto del envejecimiento en el tracto gastrointesti-
nal es poca en cuanto a secreciones, salival, géastrica,
pancredtica, etc. Los cambios en la funcién motora son
fuente de sintomas, de problemas “funcionales” y de
complicaciones que llegan a poner en peligro la vida del
AM. En el cuadro 2 se resumen los cambios en el apara-
to digestivo asociados con el envejecimiento. En lo si-
guiente se destacan sélo los problemas que preocu-
pan e inciden en la funcionalidad y calidad de vida
del AM.

Orofaringe

El estado de la boca tiene impacto fisico, social, psi-
colégico y gran relacién con la calidad de vida de un
AM. Los cambios descritos son menor potencia masti-
catoria, atrofia de papilas gustativas, atrofia de glandu-
las salivales con disminucién en la cantidad y calidad de
saliva. Sin embargo, son otros factores como medica-
mentos y ciertas patologias los responsables de los sin-
tomas mds comunes del AM: “boca seca” y “falta de
apetito” 2’28

Las pérdidas dentales son por la enfermedad periodon-
tal y las caries resultantes de una mala higiene, pobre cui-
dado dental y tipos de alimento consumido a lo largo de la
vida. Todo lo anterior impacta el procesamiento del bolo
alimenticio, la seleccion de alimentos y el estado nutri-
cional del AM.?*3°T.a OMS tiene como meta para la salud
de un AM la conservacion de 20 a 22 dientes.*

El gusto y el olfato disminuyen con la edad, resultan-
do en cambios en la calidad de vida, nutricién y ries-
go de fragilidad incrementado. La disminucién del olfato
serfa mayor que la del gusto en casi la mitad de las perso-
nas entre 65 y 80 afios.” La disfuncion olfatoria es un
marcador precoz de Alzheimer en sujetos de alto riesgo,
mientras que en el Parkinson se relaciona con la severi-
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dad de la enfermedad y el tiempo de uso de antiparkinso-
nianos.*

La pérdida gustativa, generalmente afecta primero lo
dulce o salado, mientras que lo amargo y 4cido perma-
necen mds de tiempo.*® La alteracién en la percepcion
de los sabores podria hacer que los diabéticos necesiten
mayor cantidad de dulce y los hipertensos mayor canti-
dad de sal para percibirlos. La disgeusia es reportada
frecuentemente entre los AM, especialmente la sensa-
cién de “amargor de boca” o “sabor metdlico”, sabores
que no estan relacionados con el alimento ingerido. El
sintoma es condicionado o exacerbado por algunos me-
dicamentos (fluvastatina, genfibrozil, pravastatina, am-
picilina, ciprofloxacina, claritromicina, enalapril, nife-
dipino, propanolol, espironolactona, fluoxetina, etc).*

La identificacién de los factores causales con la mo-
dificacién de estilos de vida (dejar el tabaco, mejorar la
higiene dental) debe ser el primer paso con una varia-
cién de la textura, calidad y temperatura del alimento,
para ayudar a la mejor percepcion del sabor.3!:3

Deglucion, disfagia y reflujo

La deglucién y aclaramiento esofdgico cambian con
el envejecimiento y pueden causar disfagia, broncoaspi-
racion y reflujo gastroesofagico.’* A nivel del esfinter
esofdgico inferior (EEI) hay una disminucién en la pre-
sién manométrica y en la compliansa condicionando un
incremento de la resistencia a través dicho esfinter y una
demora en la dilatacién del EEI luego de la deglucién.
Un vaciamiento faringeo lento con incoordinacién del
cartilago crico-faringeo, aumenta la exposicion a la glo-
tis del bolo alimenticio, e incrementa el riesgo de bron-
coaspiracién.** El sintoma mds importante es la disfagia
intermitente principalmente a liquidos y ocasionalmen-
te a s6lidos.* La presencia del reflejo nauseoso no pre-
dice la normalidad de la funcién.*

La disfagia afecta hasta 50% de AM residentes de
instituciones de larga estancia, 10 a 30% de hospitaliza-
dos* y a 6.9% de los que viven en la comunidad,*® fre-
cuencias que se han relacionado con los cambios antes
descritos y con la incidencia de las neumonias por aspi-
racién encontradas en autopsias.’® La mayoria de los
casos de disfagia se asocian a efectos adversos de far-
macos (antipsicéticos, tetraciclina, quinidina, alendro-
nato, AINEs, y cloruro de potasio), a enfermedades del
sistema nervioso central (EVC, Parkinson, esclerosis
multiple, etc) y a desérdenes neuromusculares.®”-8

En 26% de AM mayores de 70 afios se encuentra una
falla en la peristalsis esofdgica distal después de la deglu-

cién con vaciamiento inadecuado y posibilidad de reflujo
gastroesofagico.* El “presbies6fago” se ha descartado con
mediciones de su funcionamiento, a menos que se encuen-
tren agregados otros problemas neuromusculares.*'*? La
combinacién de deficiente masticacién y formacioén de
bolo alimenticio con peristalsis esofdgica anormal resulta
en una o todas las manifestaciones descritas.

Estomago

La secrecién 4cida, estimulada (méxima) y basal dis-
minuyen con la edad por la reduccién en las células pa-
rietales.®* El vaciamiento géstrico de liquidos disminu-
ye y el de sélidos no se afecta por el envejecimiento.*
Esto puede alterar la absorcién de medicamentos. El
50% de AM americanos son portadores de Helicobac-
ter pylori ¥4y se asocia con gastritis del antro, aumen-
ta el riesgo de neoplasia con atrofia y metaplasma gés-
trica (carcinoma y linfoma MALT). Para América Latina
se presume una mayor prevalencia del H. pylori, aunque
se requieren los estudios confirmatorios.

El consenso Roma II defini6 a la dispepsia funcional
como molestia persistente o recurrente en el abdomen
superior, sin evidencias de enfermedad orgédnica y no
aliviada exclusivamente por la defecacién o asociada con
el comienzo de un cambio en la frecuencia o consisten-
cia de las deposiciones. La molestia abdominal puede
describirse como plenitud en el abdomen superior, sa-
ciedad precoz, distension, eructos, nduseas, arcadas o
vomitos. Los sintomas no estdn relacionados con la pre-
sencia de H. pyloriy gastritis cronica. La prevalencia de
dispepsia con endoscopias negativas en distintos estu-
dios oscila entre 25 y 83%.474

Intestino delgado

Al envejecer disminuye el drea de superficie de las
vellosidades encontrdndolas deformadas y més cortas;
se acompaia de deficiencia en la capacidad de absor-
cidn, v.gr. a azdcares complejos, lo que puede ocurrir en
situaciones de estrés o contribuir a la intolerancia a lac-
tosa.*

Colon

Se necesita més investigacién de los cambios en su
estructura y funcién con los sintomas que son de los mas
frecuentes en el aparato digestivo del AM. Los cambios,
sin embargo, pueden asociarse con el estrefiimiento, di-
verticulosis y riesgo de cancer (Cuadro 2).°5!
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LOS AM

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE)

Es més frecuente en los AM pudiendo llegar hasta
20%, muchas veces sin sintomas aunque el dafio en la
mucosa aumenta cada década después de los 30 hasta
los 70 afios.>®> La mayor frecuencia se debe a los cam-
bios fisioldgicos descritos asociados a varias patologias
y farmacos (teofilina, calcioantagonistas, etc.).” La en-
doscopia estéd indicada para aquellos con inicio tardio,
cinco afios o mas de reflujo, disfagia o dolor severo.>* El
uso de los inhibidores de bomba a largo plazo es efecti-
vo en el AM para ERGE.>>® Los efectos sistémicos de
la disfagia como pérdida de peso y dificultades respira-
torias son mds comunes en los AM, llevandolo a la fra-
gilidad.”” La esofagitis inducida por medicamentos y su
estenosis acompafiante son més frecuentes en AM in-
mdviles o encamados.

Gastropatia por antiinflamatorios (AINEs)

Los AINEs son el grupo de firmacos més usados o
prescritos al AM. Como efecto secundario a su uso se
producen lesiones en la mucosa gastroduodenal recono-
cidas como gastropatia por AINEs.*’*® La magnitud exac-
ta del problema se desconoce porque estos farmacos se
consumen libremente, sin receta y sin reportar su uso;
los estudios publicados al respecto, son retrospectivos y
sin controles adecuados y las lesiones producto de la
ingesta por corto tiempo de AINEs se resuelven sin se-
cuelas o manifestaciones clinicas importantes.

La prevalencia de la gastropatia es de 10 a 20% com-
parada con 2% en los no usuarios de AINEs; estimacio-
nes hechas indican que 3% de los toman estos fairmacos
desarrollarédn dlceras, sangrado, estenosis o perforacion,
con una mortalidad de 0.5%.*" Lesion ulcerosa gastrica
es tres o cuatro veces mas prevalente que la duodenal.
Sin embargo, las complicaciones se pueden encontrar
en el eséfago, intestino delgado y colon como colitis no
especifica, exacerbacién de enfermedad inflamatoria
intestinal y enfermedad diverticular. Todo lo anterior es
independiente del dafio hepdtico y renal que pueden pro-
ducir los AINEs.***

Mediante metaandlisis®®' se han descrito los facto-
res de riesgo para el desarrollo de lesiones por AINEs y
son:

60-61

a) Mayores de 60 afios.

b) Antecedentes o complicaciones por dlcera gés-
trica.

¢) Uso concomitante de esteroides.

d) Dosis del AINE.

e) Duracién del tratamiento.

El riesgo también se incrementa cuando se usan mul-
tiples AINEs o anticoagulantes orales, es fumador o in-
giere bebidas alcohdlicas o presenta comorbilidades
como artritis reumatoidea.*’

La prevencion de la gastropatia por AINEs debe con-
siderar el uso racional de estos fairmacos, la identifica-
cién de AM con alto riesgo, la reduccién de riesgo y
el uso profil4ctico de misoprostol o inhibidores de la
secrecion dcida por el estémago.*”** Los antiinflamato-
rios no deberian ser prescritos a menos de que su indica-
cidn sea especifica y clara. Paracetamol es la recomen-
dacién, debe usarse en la mayoria de los AM con
osteoartritis. Cuando se descubre una ulcera, los Al-
NEs deben suspenderse y el tratamiento profildctico
iniciarse.®

Hemorragia del tubo digestivo

Es uno de los problemas mds graves que afectan a
los AM por la mortalidad tan alta (25%).%%% en parte
debida a la comorbilidad respiratoria y cardiovascu-
lar, a la declinacién funcional en aparatos y sistemas
(homeostenosis y fragilidad), a fdrmacos como Al-
NEs y al aislamiento social en el que viven.® Depen-
diendo de la importancia y efecto de cada uno de
esos elementos serdn las manifestaciones y presenta-
cién clinica del paciente. De ahi la importancia de
una evaluacién (y reanimacién) eficiente de la he-
morragia, su origen e impacto funcional para un ma-
nejo exitoso por un equipo interdisciplinario.®
Tratamiento de erradicacién del H. pylori se ha pro-
puesto para todos los pacientes con sagrado diges-
tivo alto .53

La dlcera péptica sigue siendo la causa mds comtin
de sangrado alto, con 40%, de los cuales 33% ocurre en
mayores de 65 afos; el resangrado también es m4s fre-
cuente en ellos.% La colitis isquémica con la diverticuli-
tis son de las causas mds frecuentes de sangrado bajo.5”
El dolor abdominal (célico) y el sangrado rectal son sus
manifestaciones mds comunes. Los AM tolera bien la
endoscopia y no se encontrd evidencia de morbilidad o
riesgos aumentados. El tratamiento de las lesiones san-
grantes reduce la estancia hospitalaria y nimero de trans-
fusiones.®
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Constipacion

En relacién con el estrefiimiento hay diferencias en-
tre las definiciones que se usan para clasificarla.” Hay
una definicién clinica (reduccién en el nimero y volu-
men de las evacuaciones) por transito lento o retraso en
el recto, otra representada por el autorreporte y percep-
cién del AM de la necesidad de laxantes. Entre 60 a 70%
de AM viviendo en la comunidad evacuan diariamente
su intestino;’'7? sin embargo, en varios estudios la fre-
cuencia de uso regular de laxantes alcanza 15 al 30%.%"
y en otros se ha demostrado que el uso crénico de laxan-
tes resulta en constipacién crénica.”

La problemadtica en la investigacién de este proble-
ma tan frecuente en el AM se refiere a la aplicacién
de los criterios de Roma IT”° para diferenciar los tipos
de estrefiimiento prevalentes en este grupo y su posi-
ble tratamiento. La difusién y operativizacion de los
criterios resultaria en un mejor manejo y en algunos
casos en la resolucién del problema. Con educacion,
aumento en la fibra de la dieta, supresioén de los me-
dicamentos constipantes, aumento en la ingesta de li-
quidos y en la actividad fisica con reeducacién col6-
nica se puede resolver la mayoria de los casos de
estrefiimiento; la individualizacién del manejo es prio-
ritario.”®7!

Impaccion

El AM es el que agrupa con més frecuencia los fac-
tores principales que precipitan la impaccién fecal,
como la inactividad prolongada, el uso de analgésicos
opioides, las alteraciones dietéticas, alguna enferme-
dad psiquiédtrica y el uso crénico de farmacos para el
estrefiimiento. Los laxantes que se emplean para redu-
cir el estrefiimiento son los farmacos que mds contri-
buyen al desarrollo del estrefiimiento y la impaccion.”
Las dosis de laxantes repetidas y en aumento hacen que
el colon sea menos sensible a sus reflejos intrinsecos
que son estimulados por la distensién abdominal y pue-
de afectar el movimiento del diafragma, lo que lleva a
la hipoxia y disfuncién del ventriculo izquierdo. La
hipoxia puede, a su vez, precipitar angina o taquicar-
dia. Si la respuesta vasovagal es estimulada por la pre-
sién de la impaccidn el paciente puede experimentar
mareos e hipotensién.”

Las complicaciones de la impaccién fecal incluyen
el desarrollo de megacolon y la incontinencia fecal (por
rebosamiento); esta ultima es la causa de instituciona-
lizacién de 10 a 60% de AM, especialmente del sexo

femenino.**’ La tos o actividades que aumentan la pre-
sién intraabdominal pueden causar fuga de heces. La
fuga puede ir acompafiada de ndusea, vomito, dolor ab-
dominal y deshidratacién y virtualmente diagnostica
esta condicién. De esta manera, el paciente con una
impaccién puede presentar un estado confusional y
desorientacién en forma aguda, con signos de taqui-
cardia, diaforesis, fiebre, presion sanguinea elevada o
baja y llenura o rigidez abdominal.

Diverticulosis y diverticulitis

Se presentan en 30 a 60% de los mayores de 60 afios
con mayor frecuencia en la porcidon descendente del co-
lon y sigmoides.” Los diverticulos son asintométicos a
menos que se compliquen con perforacién, infeccidn,
sangrado o ambos. El riesgo de diverticulitis aumenta
en pacientes tomando AINEs.”” Las manifestaciones
pueden ser pocas con datos peritoneales generalizados
ausentes, sangrado minimo y resultados de laboratorio
inespecificos. Por sus similaridades, la presentacion de
la diverticulitis debe diferenciarse de los cuadros de is-
quemia o enfermedad inflamatoria, la colonoscopia sin
preparacion es particularmente ttil para ello.”™

Cancer gastrointestinal (CaGI)

Esta bien demostrado que la incidencia del CaGlI au-
menta con la edad, constituyéndose en un factor de ries-
go independiente. De todos los cédnceres, 75% se pre-
sentan en AM.” Para canceres como el géstrico, se ha
observado un aumento en su incidencia en la poblacién
latina,*® en otros como el hepatocelular, su incremento
en frecuencia se relaciona con la mayor longevidad de
las poblaciones que permite la manifestacion del daio
por el virus de la hepatitis C asociado a factores como
diabetes mellitus y obesidad.®!$?

Los signos y sintomas de CaGI aunque similares en
poblacién adulta y anciana, no parecen alertar al clinico
para buscar el cdncer cuando se trata del AM retrasando
el diagndstico y tratamiento.” Por otro lado, hay tam-
bién retraso en el diagndstico del cancer por el uso (y
abuso) de automedicacion.”°

Los tratamientos aceptados para el CaGI son simila-
res para el adulto joven y mayor, aun cuando fueron de-
sarrollados y probados en los jovenes.* En algunos, como
el cancer de eséfago no hay consenso del tratamiento
6ptimo.®* Por lo anterior, se concluye que no hay sufi-
ciente informacién sobre el manejo del AM con CaGlI.
Las decisiones se estdn tomando considerando una es-
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peranza de vida (o afios de vida saludable) menor, o con
la premisa de un riesgo quirtrgico alto e inaceptable y la
poca tolerancia a la quimioterapia o radioterapia, con-
cluyéndose en tratamiento paliativos.””3%85 Asi, la evi-
dencia disponible sefiala que la mortalidad por CaGI no
ha cambiado en los dltimos 30 afios. Tampoco hay me-
joras en los programas de prevencion, aun cuando estu-
dios utilizando procedimientos endoscépicos estdn am-
pliamente disponibles y la aceptacién por el anciano
también es alta.®*¥

Del CaGI hay avances en relacién con factores de ries-
go y su cuantificacién. Ejemplo de ello son las diferen-
cias entre los géneros, en donde el vardn tiene riesgos
aumentados (dos o tres veces) para los cdnceres més fre-
cuentes.” También esta la asociacion de la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico y el cancer esofagico; la pre-
sencia del H. pylori (riesgo de 4-6 veces) con el cdncer
géstrico,® los antecedentes familiares positivos (riesgo
cinco veces mayor) y los pélipos adenomatosos y can-
cer del colon,*” y la obesidad, historia familiar tabaquis-
mo y alcoholismo con el cancer de pancreas.®®

Los avances mds significativos estdn en el andlisis
genético y la biologia molecular que para las futuras
generaciones significard elaborar un perfil de riesgo con
marcadores confiables y definitivos en cuanto al pro-
néstico y la modalidad de tratamiento mds efectivo.®6%
Los procesos inflamatorios crénicos de baja intensidad
que se presentan en el aparato digestivo, v.gr., periodon-
titis, gastritis, colitis etc., representan la carga alostatica
que aceleran el proceso de envejecimiento general y del
tubo digestivo en particular y podrian mediante siste-
mas como las interleucinas ser el sustrato de mutaciones
genéticas que llevarian al desarrollo de cancer.*

Hay también un mayor reconocimiento en la impor-
tancia de la alimentacién y el CaGlI, por ejemplo, el con-
sumo de sal y alimentos salados con el cdncer de esto-
mago.”®”? Aunque hay muchos otros ejemplos de esta
relacion, por ahora, esta corriente estd més en las manos
de la medicina alternativa y podria tardar en incorporar-
se y beneficiar a los pacientes, principalmente a los an-
cianos.

Futuro desarrollo del campo

El proceso de envejecimiento y la patologia gastroin-
testinal propia del AM de nuestros paises requiere mas
investigacién y una mayor educacién y capacitacién de
los profesionales de la salud. Aunque se dispone de mu-
cha tecnologia, la que se estd aplicando con buen éxito,
se debe iniciar por comprender cémo la “homeoesteno-

sis” modifica la respuesta del anciano a la enfermedad y
al tratamiento. También se debe asimilar que a mayor
edad mayor posibilidad de enfermar o morir.

Al entender el papel de la nutricién, medio ambiente
y habitos de salud se podrd intervenir para mejorar el
prondstico y la calidad de vida de los AM, aun cuan-
do se sabe que acumulan enfermedades crénico dege-
nerativas, incurables, que s6lo admiten control, me-
diante la orientacién y educacién del paciente. De aqui
surge la necesidad del trabajo en equipo, con herra-
mientas e intervenciones diferentes, ya que las habitua-
les como el uso de fadrmacos, para muchos ancianos sig-
nificardn mayor frecuencia de efectos indeseable.

Una parte importante del conocimiento y capacita-
cién por incorporar en la formacién de profesionales de
la salud, se refiere a los temas relacionados con la tana-
tologia y la eutanasia. Estas dreas requieren un sustento
cientifico importante que hasta el presente no se tiene,
poco se impulsa y mds bien se evita. La ignorancia en
esta temdtica, significa un gran riesgo en el proceso de
toma de decisiones, en la utilizacién de recursos y en la
calidad de la atencién principalmente de los AM.

De la patologia gastrointestinal especifica, su estudio
con la aplicacién de la biologia molecular y genética y
su caracterizacion, propios a cada pais debe ser impul-
sado para completarla. Como ha ocurrido, el beneficio
directo a pacientes individuales, se tendrd en el mediano
y largo plazos.

Para terminar, una consideracién muy simple pero
verdadera: demos al anciano el trato que nos gustaria
recibir cuando nos llegue el momento de ser también
ancianos.
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