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Dicen que siempre hay una primera vez…
Pues bien, hoy llegamos a ustedes a través de la 

primera edición de la Revista Electrónica de la Sociedad 
Argentina de Gerontología y Geriatría, cuyo objetivo es 
poner regularmente a vuestra disposición artículos ori-
ginales de interés producidos por referentes nacionales 
e internacionales de la Especialidad, y por otro lado, ha-
cerles conocer cuáles han sido nuestras acciones desde 
la última edición de la Revista Argentina de Geronto-
logía y Geriatría en su formato impreso (cuyos últimos 
tres números hemos digitalizado y subido a nuestra 
página web para ponerlas a disposición de aquellos 
que, por una u otra razón no contaran con ellas).

La Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría ha 
cumplido el 25 de abril sus primeros 65 años, más de 
seis décadas dedicadas a cristalizar los objetivos plan-
teados en sus orígenes por aquellos que colocaron la 
piedra fundamental de lo que hoy representan la Ge-
rontología y la Geriatría argentinas y por todos los que 
a lo largo de su historia han contribuido a su constante 
expansión y posicionamiento en la arena nacional, re-
gional e internacional.

La nueva gestión, que asumió los destinos de la So-
ciedad en abril del año pasado, toma la posta y redobla 
la apuesta desde la nueva Sede propia, ubicada en la 
calle Córdoba. El compromiso asumido por la actual 
Comisión Directiva, en la persona de su Presidente, Dr. 
José R. Jauregui, podría ser explicado a través de tres 
ejes fundamentales, cuyo único y último objetivo son 
los viejos, abordados desde todas las dimensiones po-

sibles: física, psíquica, condiciones socio-económicas, 
de inclusión y de derechos. Y no hay otra forma de 
llevar a cabo este propósito sino con el compromiso de 
todos los actores y trabajando día a día, aun en condi-
ciones desfavorables. ¿Por qué, si no, nuestra incesante 
búsqueda de conocimientos y de nuevos recursos diag-
nósticos, terapéuticos, paliativos, psicosociales?

Hablamos antes de tres ejes fundamentales me-
diante los cuales la Sociedad ha desarrollado su acti-
vidad a lo largo de su historia y que durante este primer 
año de gestión se han profundizado y actualizado para 
dar respuesta a los nuevos desafíos: el de la Formación 
de Recursos Humanos, el del Área Societaria y el del 
Área Académica y de Investigación.

En una breve retrospectiva, podemos decir que la 
Formación de Recursos Humanos, que ha acompañado 
la historia Societaria casi desde sus inicios y sin la cual 
es imposible respetar el verdadero derecho a la salud 
que tienen los viejos, fue creciendo en variedad y des-
tinatarios. A nuestros ya conocidos Curso de Especia-
lista en Medicina Geriátrica y la Diplomatura en Geron-
tología, debemos agregar los Cursos de Psicogeriatría, 
de Cuidados Paliativos, de Actualización en Enfermería 
Geronto-geriátrica. También se desarrollaron Talleres 
y Seminarios sobre diferentes temas de interés. Todos 
ellos contaron con una nutrida concurrencia, en es-
pecial de jóvenes profesionales que, lenta pero conti-
nuamente, se acercan a nuestra Especialidad.

Resulta importante destacar en este rubro, que la 
Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría ha 

Editorial
Por y para los maestros de la vida: Nuestros viejos

“…si todos entendiésemos que todos llevamos un viejo encima.” 
(J. M. Serrat)

Prof. Dra. Adriana M. A. Alfano
Editora responsable
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lanzado su primer curso a distancia, “Programa de Cui-
dados del Adulto Mayor” (PROCAM), desarrollado por la 
Sociedad y la Editorial Médica Panamericana, al que se 
accede desde nuestra página web.

A los Convenios ya firmados en gestiones anteriores, 
debemos sumar los que fueron sellados en los últimos 
meses con Instituciones Públicas y privadas, que am-
plían de manera exponencial las actividades formativas 
para un amplio espectro de los profesionales de las 
distintas ramas de la Especialidad que se dedican a la 
atención de las personas de edad.

Desde la Sociedad se han establecido lazos de coo-
peración mutua con instituciones tales como el INSSJP 
(PAMI) y la Dirección Nacional para Adultos Mayores 
(DINAPAM), cristalizados en sendos Convenios diri-
gidos a la formación y actualización de los Médicos de 
Cabecera y el personal de instituciones geriátricas. A 
ellos se suman el Convenio firmado con el INCUCAI, que 
amplía y concientiza sobre la posibilidad y concreción 
de trasplantes en mayores de 65 años, dejando de lado 
el mito de que la edad es un impedimento para dichas 
intervenciones; con la Fundación de Ingeniería de Cono-
cimiento y Responsabilidad Social (FICYRS), cuya misión 
es contribuir al cumplimiento de los derechos recono-
cidos por la ley para asegurar la igualdad de oportuni-
dades para los adultos mayores y los discapacitados 
en la sociedad amén de fomentar la Responsabilidad 
Social Empresaria y Ambiental enfocada al cuidado del 
entorno amigable para los mismos. Queremos men-
cionar también el Convenio con la Asociación Argentina 
de Terapistas Ocupacionales (AATO), para incorporar 
esta indispensable contribución a la atención del viejo 
e ir plasmando, junto a otros actores, los Equipos Multi 
e Interdisciplinarios; los otros nuevos Convenios de Co-
laboración fueron firmados con la Fundación I-Salud y 
con la filial argentina del International Longevity Center 
(ILC) (Centro Internacional sobre Longevidad)

La página web de la SAGG, totalmente renovada, 
tiene como objetivo permitir a los profesionales ac-
ceder a información de interés, conocer más en pro-
fundidad las actividades de la misma y acceder a otros 
Organismos y Sociedades afines para ampliar la visión 
local de conocimientos. Dentro de la página podrán 
encontrar esta primera Revista Electrónica que cuenta 
con un importante caudal de temas geronto-geriátricos 
que, no sólo son abordados por profesionales locales, 
sino que por primera vez hemos recibido la inestimable 

colaboración de destacados referentes extranjeros que 
conforman también el Comité Científico de la revista.

Dentro de la página, podrán también encontrar infor-
mación sobre el Observatorio de la Convención Intera-
mericana sobre la Protección de los Derechos Humanos 
de las Personas Mayores de la SAGG, creado reciente-
mente, y cuyo objetivo es efectuar el seguimiento del 
cumplimiento, aplicación y difusión de la Convención 
aprobada en la cuadragésima quinta Sesión Ordinaria 
de la Organización de Estados Americanos, celebrada 
en el mes de junio de 2015.

No queremos olvidar los Capítulos creados dentro 
del marco de la Sociedad Argentina de Gerontología y 
Geriatría y que cubren los diferentes temas prevalentes 
en el envejecimiento y cuya actividad incluye la publi-
cación de artículos originales, la participación en Reu-
niones Científicas de la Sociedad y en los Congresos de 
la misma. Es de destacar la reciente creación de sendos 
Capítulos sobre Investigación en Gerontología y en Ge-
riatría, actividad que esta gestión ha encarado en el 
convencimiento de la importancia que esta tiene en los 
futuros avances de la Especialidad.

Por último, invitamos a nuestros lectores a participar 
del el XIII Congreso Argentino de Gerontología y Ge-
riatría que se llevará a cabo del 25 al 27 de agosto de 
este año, en la Universidad Católica Argentina ubicada 
en Puerto Madero, con un Programa Científico que cu-
brirá diversos temas y presentará algunos adelantos de 
interés para la Especialidad.

Y también recordar que la Argentina será Sede del 
Congreso Mundial de la Asociación Internacional de Ge-
rontología y Geriatría que se celebrará en la ciudad de 
Buenos Aires en el año 2021, con la participación mul-
titudinaria de profesionales provenientes de diversos 
países del mundo. La tarea que tenemos por delante 
es ardua, pero el orgullo y el deseo de mostrar el de-
sarrollo de la Gerontología y Geriatría en nuestro país 
y Latinoamérica será el motor que impulsará la orga-
nización. Este proyecto nos mancomuna con la Aso-
ciación Gerontológica Argentina, con quién llevaremos 
juntos el desafío de realizarlo y conducir la Asociación 
Internacional de Gerontología y Geriatría (IAGG) por 
primera vez, lo cual nos llena de orgullo y responsabi-
lidad con todos.

La Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría 
continúa y amplía el camino. Los esperamos para tran-
sitarlo juntos.
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1. Introducción
La individualización de la medicación requiere iden-

tificar las numerosas causas de variabilidad en la res-
puesta, que pueden depender del medicamento, del 
paciente o de su situación clínica. La dosificación inicial 
basada en parámetros farmacocinéticos de poblacio-
nes específicas, la monitorización de las concentracio-
nes de fármaco en fluidos biológicos, la monitorización 
de la respuesta o las estrategias farmacogenéticas, 
permiten adaptar la posología a las características es-
pecíficas de cada paciente, reduciendo la variabilidad 
en la exposición sistémica a los fármacos (1). 
En la práctica clínica, se han identificado poblacio-

nes de pacientes caracterizadas por una mayor varia-
bilidad farmacocinética (diferencias en los procesos 
de absorción, distribución, metabolismo o excreción) 
y farmacodinámica (variaciones en el número o sensi-
bilidad de receptores, en vías de señalización o en la 
respuesta celular), que requieren criterios específicos 
de dosificación. Una de estas poblaciones especiales 
son los pacientes geriátricos (2).

El envejecimiento produce cambios progresivos en 
la composición del organismo y en la funcionalidad de 
órganos y sistemas que se reflejan con muy distinta 
extensión en individuos de una misma edad, haciendo 
que no se puedan tratar como una población homo-
génea y sea complejo optimizar los tratamientos. Los 
pacientes ancianos con co-morbilidades se excluyen 
habitualmente de los ensayos clínicos, por lo que es 
difícil disponer de guías de práctica clínica basadas en 
evidencias científicas (3). 

Los pacientes geriátricos son más propensos a ex-
perimentar reacciones adversas a los medicamentos, 
que suelen ser más graves que en los pacientes más 
jóvenes. No está claro si las diferencias en la farmacoci-
nética y farmacodinámica se deben a los cambios fisio-
lógicos relacionados con la edad, a la alta incidencia de 
comorbilidades, o a los tratamientos concomitantes. 
Sin embargo, teniendo en cuenta las modificaciones 
farmacocinéticas se pueden prevenir muchos efectos 
adversos en esta población (3,4). 

2. Características de la población geriátrica que 
alteran las necesidades de dosificación

Los cambios en la composición del organismo y en 
la funcionalidad de órganos producidos por el enve-
jecimiento tienen gran influencia en los principales 
procesos farmacocinéticos: absorción, distribución, 
metabolismo y excreción (2,3,5,6,7), como se muestra en 
la figura 1. 

Cuando un fármaco se administra por vía oral puede 
sufrir procesos de disolución, absorción (difusión pasi-
va o mediada por transportadores como la P-glicopro-
teína) y biotransformación en el tracto gastrointestinal 
o en el hígado (efecto de primer paso hepático) antes 
de alcanzar la circulación sistémica. La fracción del fár-
maco administrado que alcanza la circulación sistémi-
ca (biodisponibilidad) puede por tanto estar afectada 
por muchos factores. Algunos de ellos se modifican 
con el envejecimiento, que reduce la motilidad gas-
trointestinal, el flujo sanguíneo o la superficie intesti-
nal y aumenta el pH gástrico. Sin embargo, los cambios 
en la absorción no suelen tener gran relevancia clínica, 
siendo los procesos de distribución y eliminación de 
los fármacos los que se encuentran más alterados en 
los pacientes geriátricos. 

Dosificación de fármacos en Geriatría
 
 
David García González1, Ana Martin-Suarez1,2, M. Victoria Calvo Hernández1,2,3, Juan F. Macías Núñez1,3.

1 Instituto de Investigación Biomédica de Salamanca (IBSAL)
2 Dpto. de Ciencias Farmacéuticas. Universidad de Salamanca 
3 Servicio de Farmacia y 3Servicio de Nefrología del Hospital Universitario de Salamanca

Figura 1. Capacidad funcional acorde a la edad de los órganos responsables del 
metabolismo y eliminación de digoxina en los procesos del ADME.

Artículo Original
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El envejecimiento se asocia a una pérdida de masa 
muscular y ósea, que se compensa en términos de 
peso corporal con un aumento en la masa de tejido adi-
poso (del 20 al 40%) y con un descenso del 10-15% en el 
agua corporal (3). En consecuencia, para medicamentos 
liposolubles, como la mayoría de psicofármacos, au-
menta el volumen aparente de distribución (Vd) y se 
incrementa la semivida de eliminación (t1/2). Aumenta 
por todo ello el riesgo de una excesiva acumulación del 
fármaco, aunque las concentraciones iniciales no sean 
elevadas. Por ejemplo, se han descrito en pacientes de 
80 años valores de semivida de diazepan 4 veces su-
periores a los encontrados en individuos de 20 años(7). 
Por el contrario, para medicamentos hidrosolubles, 
como la mayoría de antibióticos, o para digoxina que 
se une extensivamente al músculo esquelético, el des-
censo en Vd reduce su margen de seguridad, ya que 
el incremento en las concentraciones séricas no puede 
ser contrarrestado con igual eficiencia que en un indi-
viduo joven.

Se han observado reducciones del 10-15% en la 
concentración de albúmina plasmática en ancianos, 
que teóricamente incrementarían la fracción libre de 
fármacos con afinidad por esta proteína, pero estos 
cambios no suelen presentar repercusión clínica(7). 
Igualmente, la concentración de la alfa1-glicoproteína 
puede encontrarse incrementada en ancianos, pero 
sin repercusiones importantes en la dosificación. Hay 
que tener en cuenta que algunas enfermedades como 
artritis, insuficiencia renal o hepática, síndrome coro-
nario agudo o cáncer pueden disminuir las concentra-
ciones de albúmina, potenciando el efecto de la edad. 
Los procesos inflamatorios agudos o crónicos pueden 
incrementar también las concentraciones de alfa1-gli-
coproteína.
Antes de su excreción final, la mayoría de los fárma-

cos se biotransforman en metabolitos más polares y 
más fáciles de excretar mediante reacciones metabó-
licas en fase I (citocromo P450 (CYP)) o en fase II (ace-
tilación, metilación, conjugación con glucorónido, glu-
tatión, sulfato o aminoácidos). La biotransformación 
de fármacos ocurre mayoritariamente en el hígado y 
depende del flujo sanguíneo hepático, de la transferen-
cia de fármaco de sangre a hepatocitos y de la capaci-
dad metabólica de los hepatocitos. Los cambios en la 
función hepática con la edad son responsables de una 
parte importante de la variabilidad en la respuesta en-
contrada en la población geriátrica (6).
Se ha demostrado un descenso significativo en el 

flujo sanguíneo hepático (20-50%) y en el tamaño del 
hígado (20-30%), que pueden disminuir el aclaramien-
to, especialmente de fármacos que presentan alta tasa 

de extracción hepática, aumentando su semivida(5). Los 
fármacos con alta tasa de extracción hepática adminis-
trados por vía oral, pueden mostrar un aumento en su 
biodisponibilidad al disminuir el metabolismo presisté-
mico, debido a que se reduce el efecto de primer paso 
a través del hígado. Se han encontrado aumentos signi-
ficativos de la biodisponibilidad de nifedipino, labetalol 
y verapamil en la población geriátrica. El aumento en 
las concentraciones sanguíneas de fármaco tiene ma-
yor relevancia clínica para fármacos con elevado efecto 
de primer paso y baja biodisponibilidad (7).

Las enzimas implicadas en la biotransformación mues-
tran una sensibilidad diferente al proceso de envejeci-
miento, de modo que los efectos concretos para cada 
fármaco son difíciles de predecir. Parece que el enve-
jecimiento afecta más a las reacciones metabólicas en 
fase I (oxidación, reducción e hidrólisis), especialmente 
disminuyen las de tipo oxidativo. Las reacciones en fase 
II no parecen verse afectadas por ese proceso, aunque 
existen excepciones notables en ambos casos. 

La capacidad de eliminación por procesos de bio-
transformación puede verse disminuida en los pacien-
tes geriátricos, pero no es posible generalizar dicha 
afirmación ni tampoco establecer criterios fijos de do-
sificación en función de ello. Se ha sugerido, no obs-
tante, que podrían reducirse en un 40% las dosis de los 
fármacos de alta extracción hepática y un 30% la de los 
fármacos metabolizados por reacciones en fase I. No 
parece necesario el ajuste de dosis en aquellos medica-
mentos cuyo metabolismo implique procesos de con-
jugación. Es preciso considerar, además, que en estos 
pacientes es habitual la coexistencia de otros factores 
patológicos o exógenos (interacciones, desnutrición, 
cáncer, insuficiencia hepática, etc.) cuya influencia so-
bre los distintos procesos cinéticos puede superar in-
cluso al efecto de la edad. Así, en pacientes geriátricos 
frágiles o con desnutrición, sobre todo de tipo protei-
co, el metabolismo, incluyendo las reacciones en fase 
II, puede verse notablemente disminuido respecto a 
ancianos sanos o con un aporte nutricional adecuado. 
El descenso en el flujo sanguíneo hepático secundario 
a una insuficiencia cardíaca o al bloqueo beta-adrenér-
gico puede superponerse al efecto atribuido a la edad 
y afectar notablemente al aclaramiento hepático de 
los fármacos de extracción elevada. Por otro lado, la 
disminución en la capacidad del hígado para inactivar 
toxinas pueden contribuir a un estado proinflamatorio 
y al desarrollo de fragilidad (1, 6).
El envejecimiento fisiológico renal acorde a la edad, 

se asocia a disminución de la masa renal (20-25%) jun-
to con esclerosis total o parcial del 20-30% de los glo-
mérulos y descenso en el número de nefronas intactas 
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funcionantes, cuya repercusión funcional es disminu-
ción de la capacidad funcional de algunas funciones 
tubulares e intersticiales y glomerulares. Es conocido 
que la filtración glomerular se atenúa a un ritmo de en-
tre 0,8-1 ml/min/año a partir de los 30 años hasta los 
70 que alcanza 1,05 ml/min/año. Si bien no es cierto 
que existan enfermedades propias de la edad, no es 
menos cierto que enfermedades crónicas tales como 
hipertensión, insuficiencia cardíaca, diabetes o enfer-
medades vasculares son más frecuentes en personas 
ancianas y que bien ellas o sus tratamientos farmaco-
lógicos pueden interferir negativamente el proceso de 
filtración glomerular (7). Estos cambios disminuyen la 
eliminación tanto de fármacos hidrosolubles como de 
metabolitos de fármacos lipófilos, lo que implica ma-
yor riesgo de efectos adversos y la necesidad de indi-
vidualizar los regímenes posológicos según la función 
renal (8). 

El descenso en la excreción renal con la edad es la 
alteración farmacocinética que ha sido más estudiada. 
Se han publicado recomendaciones que proporcionan 
pautas empíricas de dosificación de fármacos excre-
tados mayoritariamente por vía renal, aplicando a pa-
cientes geriátricos las consideraciones de pacientes en 
situaciones de fallo renal moderado o grave (9).

Las diferencias en la respuesta a los medicamentos 
observadas frecuentemente en pacientes geriátricos 
también pueden deberse a alteraciones farmacodi-
námicas, por el progresivo deterioro de los sistemas 
homeostáticos que supone el envejecimiento, por mo-
dificaciones en el número o en la sensibilidad de re-
ceptores o en las respuestas celulares tras la activación 
del receptor. El resultado de estas modificaciones es 
muy difícil de predecir, pero debería tenerse en cuen-
ta ya que aumentan el riesgo de efectos adversos en 
ancianos. El sistema nervioso central es especialmente 
vulnerable en ancianos, presentando una mayor sen-
sibilidad a anestésicos, opioides, anticonvulsivantes, 
hipnótico-sedantes u otros psicotrópicos que deben 
utilizarse con precaución, necesitándose en ocasiones 
ajustes de dosis aunque no exista una alteración far-
macocinética (1). 

3. Función renal e individualización de la 
posología en pacientes geriátricos

La función renal se ve deteriorada en una gran parte 
de la población geriátrica. Casi el 40% de los adultos de 
edad superior a 70 años presentan una tasa de filtrado 
glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 m2, sin nin-
guna otra causa que el envejecimiento fisiológico (10,11).
Los cambios fisiológicos renales secundarios al enve-

jecimiento (disautonomía, reabsorción tubular de crea-

tinina, reducción de la TFG, pérdidas de electrolitos, 
retención de potasio, fragilidad tubular, etc.) modifican 
la farmacocinética y farmacodinamia, incrementando 
el riesgo de padecer efectos adversos (12).

Está bien documentada la asociación entre el des-
censo de la TFG en pacientes geriátricos y el riesgo de 
toxicidad de los fármacos que se eliminan por vía renal. 
Más del 50% de los medicamentos comercializados se 
eliminan por esta vía, dato indicativo de la magnitud 
del problema de dosificación en la población de edad 
avanzada. Si consideramos, además, la cronicidad de 
las patologías, el elevado número de medicamentos 
prescritos y las numerosas posibilidades de interaccio-
nes farmacológicas, se hace evidente la necesidad de 
un ajuste posológico adecuado a las características del 
paciente. Para ello es necesario disponer de técnicas y 
métodos para la estimación fiable de la TFG como indi-
cador de la función renal. En pacientes de edad avan-
zada existe un gran riesgo de desarrollar insuficiencia 
renal crónica (IRC), por lo que es necesario conocer el 
grado de función renal del paciente para la individuali-
zación posológica.

Existe un consenso amplio en cuanto a la escasa va-
lidez de la creatinina sérica (Crs) como marcador úni-
co del grado de función renal. En pacientes geriátricos 
es especialmente importante, dados los factores inhe-
rentes a la edad, como es la composición corporal, co-
morbilidades y deterioro del estado nutricional que fal-
sean la verdadera concentración de Crs. Además, se han 
descrito diferencias en el manejo renal de la creatinina 
entre adultos jóvenes y mayores. La secreción tubular 
de creatinina se reduce en los adultos sanos de edad 
avanzada, e incluso puede mostrar un patrón de reab-
sorción tubular ligera, pudiendo ser 0,9 la relación entre 
el  aclaramiento de creatinina (Clcr) y la TFG real (11).

Un problema clínico de índole práctica importante es 
la estimación del grado de función renal del paciente. 
La manera ideal de obtenerlo es a través del aclara-
miento renal de una sustancia que debe cumplir con 
las siguientes características: no tóxica, ser filtrada por 
el glomérulo sin experimentar secreción ni reabsorción 
tubular, ni sufrir modificaciones durante el proceso de 
excreción renal. La TFG real se calcula a partir de su 
concentración en sangre y orina: TFG = (concentración 
orina x Volumen de orina) / concentración suero. 

El Clcr medido, práctica relativamente común, no 
está exento de limitaciones: errores en la recogida de 
orina, sobreestimación del parámetro (10-20%) debido 
a que parte de la Cr en orina procede de su secreción 
tubular y, especialmente en ancianos, interferencias 
de factores ajenos a la propia función renal tales como 
escasa masa muscular, dieta baja en proteínas, enfer-
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medad hepática, obesidad, etc. Por ello, el “gold están-
dar” para medir la TFG consiste en utilizar un patrón de 
referencia externo: inulina, iohexol, Cr-EDTA, que cum-
plen las características antes mencionadas. No obs-
tante, este método no es útil en la práctica diaria y se 
utiliza fundamentalmente con fines de investigación. 

Se han desarrollado diversas ecuaciones poblacio-
nales que incorporan parámetros demográficos y clí-
nicos del paciente, tratando de compensar el efecto 
de aquellos factores que condicionan la concentración 
de creatinina independientemente de su eliminación 
renal. Las más conocidas y estudiadas son: Cockcroft-
Gault (CG), Modification of Diet in Renal Disease Study 
(MDRD) con dos versiones y Chronic Kidney Disease Epi-
demiology Collaboration (CKD-EPI). En el año 2012 se de-
sarrollaron dos ecuaciones específicas para pacientes 
de edad superior a 70 años, denominadas BIS (Berlin 
Initiative Study) con dos versiones: BIS1, que utiliza Crs, 
y BIS2 que utiliza Crs y cistatina C sérica (CisC) (13). Ese 
mismo año se validaron dos nuevas ecuaciones para 
la estimación de la TFG (TFGe), basadas en los datos 
del grupo CKD-EPI, que utilizan CisC y la combinación 
Crs- CisC (14).

Ninguna de las ecuaciones para la estimación de la 
TFG está libre de inconvenientes, no olvidando que to-
das ellas representan el valor medio de la población de 
unas determinadas características, como edad, sexo, 
raza y Crs. Por ello la TFGe es solamente una estimación 
de la función renal del paciente y no equivale al verda-
dero valor de filtrado glomerular. En pacientes de edad 
avanzada no disponemos de estudios con resultados 
concluyentes que permitan conocer el verdadero valor 
clínico de estas ecuaciones poblacionales. En estos pa-
cientes las ecuaciones CG y MDRD sobreestiman el va-
lor de TFG, debido fundamentalmente al descenso de 
Crs secundario a la sarcopenia. Las ecuaciones MFRD 
y CKD-EPI pueden sobreestimar significativamente el 
ClCr, provocando efectos graves por sobredosificación 
con dabigatran (10). 

Ante la dependencia de la Crs del aumento de reab-
sorción tubular que acompaña al proceso fisiológico de 
envejecimiento renal  de disminución de productos del 
metabolismo muscular o de la ingesta de proteínas ani-
males, se ha propuesto como marcador alternativo la 
CisC que se produce en gran parte de las células del or-
ganismo humano. La CisC presenta menor variabilidad 
inter e intraindividual que la Crs, sin embargo deter-
minados factores también afectan a su concentración: 
tabaco, uso de corticoides, índice de masa muscular, 
inflamación, proteinuria, diabetes y raza. En la po-
blación anciana la CisC se ha propuesto como mejor 
marcador endógeno que la Crs para la estimación de 

la TFGe, sin embargo existe el riesgo de sobrevalora-
ción de la prevalencia de IRC (15). La utilización de CisC 
no parece ser superior a la Crs para la estimación de 
TFGe en pacientes ancianos con ClCr < 60 mL/min (11). 
Recientemente se ha demostrado la no superioridad 
de la CisC en el diagnóstico de IRC en pacientes octo-
genarios, la CisC confirmó el diagnóstico de IR en todos 
los pacientes que previamente fueron diagnosticados 
con fórmulas que utilizan Crs (16). La CisC no es un aná-
lisis incorporado de rutina en los laboratorios clínicos, 
en comparación con Crs su coste es elevado y, además, 
no está bien establecido el punto de corte para la inter-
pretación. Por tanto, el análisis confirmatorio con CisC, 
puede no estar muy justificado.

Diversos estudios en los que se compara la TFG esti-
mada mediante ecuaciones con la TFG medida a través 
de un marcador exógeno coinciden en señalar la supe-
rioridad de las ecuaciones que utilizan la combinación 
Crs-CisC sobre la utilización de Crs o CisC solas (13-15).

Dada la elevada frecuencia de IRC en la población de 
edad avanzada y sus repercusiones en la cinética de 
los medicamentos eliminados por esta vía, sería desea-
ble disponer de una ecuación validada para el cribado 
de la IR en esta población. La TFG estimada mediante 
estas ecuaciones puede servir para la detección y mo-
nitorización de la enfermedad, evaluación de las com-
plicaciones y dosificación inicial de fármacos a fin de 
evitar efectos tóxicos, pero no disponemos de la ecua-
ción ideal. A TFG < 30 mL/min los valores estimados 
con Crs o CisC ofrecen poca seguridad y, además, estas 
ecuaciones no han sido validadas en la población ge-
riátrica. En situaciones donde se necesite conocer con 
seguridad la función renal del paciente se recomienda 
medir el aclaramiento renal de iohexol o Cr-EDTA que 
pueden aportar información fiable.

La pérdida progresiva de la capacidad funcional del 
riñón asociada a la edad, las modificaciones farmaco-
cinéticas que ello conlleva y la mayor susceptibilidad 
de las personas mayores a los efectos farmacológicos 
de los medicamentos, hacen necesario estimar la TFG 
como paso previo a la prescripción en estos pacientes. 
En contra de lo que pudiera parecer obvio, esta prácti-
ca no está muy incorporada en la práctica clínica diaria, 
por lo que diversos autores indican la conveniencia de 
incluir la TFGe en los resultados del laboratorio clínico. 
A efectos de utilizar este dato para la dosificación de 
fármacos resulta imprescindible conocer la utilidad y 
limitaciones de estas ecuaciones dentro del contexto 
clínico del paciente. En los últimos años algunos auto-
res aconsejan desterrar la ecuación CG para estimar la 
TFG (17), sin embargo, son más los investigadores que 
recomiendan seguir utilizando esta ecuación (9,10,11,18). 
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En nuestro laboratorio hemos comprobado que la 
TFG estimada con las ecuaciones MDRD simplificada 
y CG predice el aclaramiento de aminoglucósidos con 
mayor seguridad que la ecuación CKD-EPI (datos no 
publicados). Dowling TC et al. (10) encontraron una tasa 
muy elevada de sobredosificación de los fármacos más 
prescritos cuando se utilizan ecuaciones como MDRD 
o CKD-EPI. Otros recomiendan la ecuación CG debido 
a que la mayoría de las ecuaciones, ej. MDRD, no han 
sido validadas en poblaciones diferentes a la incluida 
en el estudio original, con una pequeña proporción 
de pacientes geriátricos (18). Por otra parte, la ecuación 
CG ha sido la más estudiada y utilizada en los ensayos 
clínicos para establecer las pautas de dosificación de 
acuerdo a la TFGe. En esta ecuación es aconsejable uti-
lizar el peso ideal o el peso ajustado en pacientes con 
pesos extremos (18). Si se necesitara la TFG normalizada 
por superficie corporal (SC), es relativamente fácil rea-
lizar la transformación a partir de la SC del paciente.

Las ecuaciones más novedosas, BIS1 y BIS2, han sido 
validadas externamente en amplias poblaciones de edad 
superior a 70 años (19) habiendo encontrado sobrevalora-
ción de la TFGe para aclaramientos medidos inferiores a 
30 mL/min. Los autores del trabajo original (13) recomien-
dan utilizar la ecuación BIS2 para estimar la TFG en 
personas mayores de 70 años con deterioro renal leve-
moderado, recomendando como alternativa la ecua-
ción BIS2 cuando no se dispone del dato de CisC(13). La 
validez de estas ecuaciones para la dosificación de fár-
macos solamente ha sido analizada en un estudio, que 
no encontró superioridad de la ecuación BIS2 sobre la 
ecuación CKD-EPI basada en Crs y CisC (20).

La dosis de un fármaco necesaria para obtener la 
concentración deseada está relacionada con su acla-
ramiento del organismo. La disminución en el aclara-
miento del fármaco y el consecuente aumento en la t1/2 

hacen necesario alargar el intervalo entre las dosis, y si 
no fuera suficiente habría que disminuir la dosis, para 
mantener concentraciones de fármaco seguras y efec-
tivas. Si la TFG se reduce y el medicamento se elimina 
exclusivamente por filtración glomerular puede incre-
mentarse el intervalo de dosificación en proporción al 
descenso de la TFG. En los tratamientos farmacológi-
cos donde sea necesario mantener concentraciones 
terapéuticas durante todo el intervalo posológico, ej. 
paracetamol o vancomicina, será más conveniente re-
ducir la dosis. Cuando sea necesaria la administración 
de una dosis de choque esta no debe ser reducida, 
aunque sí se adaptará la dosis de mantenimiento a la 
función renal del paciente. 
Evitar el riesgo de sobredosificación y toxicidad en 

pacientes ancianos constituye un verdadero reto en 

la prescripción individualizada. Los métodos poblacio-
nales para la estimación de la TFG y aclaramiento del 
fármaco son únicamente orientativos y nunca podrán 
sustituir al juicio clínico. Siempre que sea posible, se 
recomienda utilizar fármacos cuyas concentraciones 
séricas puedan ser monitorizadas (21).

4. Fórmula HUGE y dosificación de digoxina
En una fracción sustancial de los pacientes de edad 

superior a 70 años el descenso en la TFG es consecuen-
cia de los cambios fisiológicos asociados a la senescen-
cia y no a enfermedad renal intrínseca (11), conservando 
la función renal su capacidad para mantener el equili-
brio del medio interno en ancianos sanos. Considerar 
IRC para valores de TFGe inferiores a 60 mL/min/1,73 
m2 puede no ser adecuado en la población geriátrica, 
donde las ecuaciones para el cálculo de la TFGe obvian 
los efectos fisiológicos del proceso de envejecimiento. 

Alvarez-Gregori et al (22) diseñaron un fórmula de cri-
bado que permite diferenciar la IRC del descenso en 
TFG asociado al proceso de envejecimiento. Con pará-
metros fáciles de obtener -hematocrito, urea en sangre 
y sexo- desarrollaron la fórmula HUGE, con la siguiente 
expresión:

L= 2.505458 – (0.264418 x Hematocrito) + (0.118100 
x Urea) [+ 1.383960 si varón]

Un valor de L negativo indica ausencia de IRC, mien-
tras que si es positivo el paciente presenta IRC. Bien 
entendido que esta fórmula, como el resto de las exis-
tentes, MDRD  y sus derivados entre las más conoci-
das y utilizadas, son de cribado. Con ellas clasificamos 
como posibles la presencia o ausencia de IRC aunque el 
diagnóstico de IRC tiene que hacerlo el médico valoran-
do al menos la clínica, bioquímica e imagen.

Este método permite sospechar la presencia IRC con 
un coste mínimo, y con parámetros independientes 
de la edad, creatinina sérica, aclaramiento de creati-
nina o TFGe. Los autores demostraron que la fórmula 
HUGE es más fiable que los métodos MDRD y CKD-EPI 
para el cribado de IRC. Diferenciar la IRC de un TFG < 
60 mL/min/1,73 m2  (valor crítico utilizado en los mé-
todos MDRD y CKD-EPI) sin utilizar la Crs es de gran 
utilidad, especialmente en pacientes de edad superior 
a 70 años en los que la TFG puede estar disminuida 
a pesar del normal funcionalismo renal asociado a la 
edad. El diagnóstico correcto de IRC en estos pacientes 
evita privarlos innecesariamente de los tratamientos 
y/o dosis adecuados a sus características fisiológicas.
La fórmula HUGE tiene mayor especificidad que las 

hasta ahora existentes  en pacientes mayores de 70 
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años y además  se ha demostrado la utilidad del valor 
HUGE como índice pronóstico en diferentes patologías. 
Se ha encontrado que este valor está independien-
temente asociado con la progresión de la nefropatía 
diabética a IR (23), con el riesgo cardiovascular (24) y con 
la mortalidad a largo plazo en adultos de edad avanza-
da(25). En nuestro laboratorio de farmacocinética clínica 
hemos estudiado recientemente la utilidad de la fórmu-
la HUGE para la dosificación de digoxina en pacientes 
geriátricos (26).

La digoxina es un medicamento frecuentemente 
prescrito en pacientes de edad avanzada, en los que 
la prevalencia de insuficiencia cardiaca y fibrilación au-
ricular es elevada. Este medicamento presenta unas 
características farmacocinéticas y farmacodinámicas 
específicas que predisponen al paciente a elevado 
riesgo de intoxicación. Presenta un estrecho margen 
terapéutico, se excreta fundamentalmente por vía re-
nal, debido a la medicación concomitante los pacientes 
ancianos presentan gran riesgo de interacciones con 
digoxina, y además son más susceptibles a los efectos 
tóxicos de este medicamento. 
En la última década hemos asistido a modificacio-

nes importantes en el margen terapéutico recomen-
dado para digoxina. Ahmed et al (27) encontraron una 
reducción significativa de la mortalidad y de ingresos 
hospitalarios en pacientes con insuficiencia cardiaca y 
ritmo sinusal cuando la concentración de digoxina se 
mantenía entre 0,5 y 0,9 ng/mL. Existen pocos motivos 
para sospechar que el perfil de seguridad de digoxina 
debe ser diferente en los pacientes con fibrilación au-
ricular con y sin insuficiencia cardíaca. Recientemente 
se ha sugerido que en estos pacientes la dosis de di-
goxina también debe ser ajustada con el objetivo de 
mantener una concentración mínima (Css

min) inferior a 
1 ng/mL, en vez de dirigirla para controlar la frecuencia 
ventricular(28). 

Debido a su estrecho margen terapéutico, es impor-
tante estimar con precisión la dosis inicial individuali-
zada de digoxina, especialmente en pacientes de edad 
avanzada, y la posterior monitorización de las concentra-
ciones séricas. Se ha demostrado que la digoxina puede 
acumularse en el organismo con facilidad y causar toxici-
dad en pacientes ancianos con función renal reducida (29).

Históricamente se han utilizado varios métodos para 
estimar la dosis inicial de digoxina, basados fundamen-
talmente en la TFG estimada a partir de la ecuación de 
CG (30). La mayoría de estas ecuaciones y nomogramas 
fueron diseñados para concentraciones diana superio-
res a las actualmente consideradas terapéuticas y su 
rendimiento predictivo para bajas concentraciones no 

ha sido evaluado. La diferencia importante entre utili-
zar el valor HUGE y éstos métodos, es que HUGE discri-
mina entre pacientes con y sin IRC. 

El diseño y validación de nuestro método para la do-
sificación de digoxina se realizó en 3 fases: 1) Análisis de 
los datos de monitorización de digoxina de 63 pacien-
tes de edad superior a 70 años con los que se obtuvo 
la denominada fórmula HUGE-DIG; 2) Validación retros-
pectiva en 33 pacientes; 3) Validación prospectiva en 35 
pacientes.  

La fórmula HUGE_DIG (26) es el resultado de una re-
gresión lineal que relaciona la Css

min de digoxina, la dosis 
de mantenimiento y el valor HUGE, mediante la siguien-
te ecuación: 

En la validación prospectiva del método se adminis-
tró a los pacientes la dosis de digoxina estimada me-
diante esta fórmula y no se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas entre las concentraciones 
deseadas y las determinadas. La capacidad predictiva 
de nuestro método fue superior a la obtenida con otros 
ya publicados, Konishi (31) y el programa PKS® (Abbott-
base pharmacokinetic system).

La ecuación HUGE-DIG permite estimar la Css
min de 

digoxina para una determinada dosis. Para mayor fa-
cilidad de uso de nuestro método, a partir de varias si-
mulaciones hemos diseñado un nomograma de dosifi-
cación de digoxina que nos permite conocer la dosis de 
digoxina a administrar en función del valor HUGE obte-
nido en el paciente y de la Css

min que deseamos alcanzar, 
como puede observarse en la figura 2. En pacientes con 
insuficiencia renal grave (HUGE > 12) la dosis de digoxi-
na recomendada es 0.125 mg dos veces a la semana.

Para adaptarnos a las presentaciones comerciales de 
digoxina disponibles en nuestro entorno (comprimidos 
de 0,25 mg), se puede utilizar como guía la tabla 1. La 
dosis de digoxina por vía intravenosa se calcularía mul-
tiplicando la dosis oral por 0,7.

Los resultados de este estudio apoyan la conve-
niencia de realizar la dosificación de digoxina en an-
cianos teniendo en cuenta los cambios en la fisiología 
renal secundaria al envejecimiento y no solamente la 
TFGe. La ecuación desarrollada en nuestro laboratorio 
(HUGE_DIG) permite, en pacientes mayores de 70 años, 
estimar con seguridad la dosis de digoxina necesaria 
para alcanzar concentraciones dentro del margen con-
siderado actualmente terapéutico. Esta ecuación es 
más segura que otros métodos publicados, habiendo 
demostrado un menor riesgo de sobredosificación. Se-
ría deseable disponer de métodos similares para otros 
fármacos eliminados por vía renal y de amplia utiliza-
ción en pacientes de edad avanzada. 
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Figura 2. Nomograma HUGE-DIG para la dosificación inicial de digoxina. Seleccionar 
en el eje X el valor HUGE del paciente, trazar una línea vertical que corte con la recta 
del valor de concentración de digoxina que se desea alcanzar (Cssmin). El valor de 
ese punto de corte en el eje Y nos indica la dosis de digoxina a administrar: mg /día 
(A); comprimidos por semana (B).
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Introducción
El sistema inmune se encarga de la defensa contra 

infecciones, y de la detección y destrucción de células 
tanto atípicas como autorreactivas. Igual que lo que 
ocurre con  otros aparatos y sistemas, también el sis-
tema inmune envejece y estas funciones se deterioran,  
llevando así al adulto mayor a una mayor susceptibili-
dad de padecer infecciones, tumores y enfermedades 
autoinmunes. 
Las patologías infecciosas como neumonía, influenza 

y sepsis están dentro de las 10 causas más frecuentes 
de mortalidad de los adultos mayores, evidenciando 
así el impacto de la declinación de la función inmune 
durante el envejecimiento no sólo en la morbilidad 
sino en la mortalidad de estos pacientes. (1) 

Otro campo en el que la inmunosenescencia tiene 
gran influencia y está en estudio por parte de investi-
gadores en todo el mundo, es en la respuesta a inmu-
nizaciones y vacunas. (2) 

¿Qué es la Inmunosenescencia? 
Se define inmunosenescencia como el estado de 

desregulación de la función inmune que contribuye a 
un aumento de susceptibilidad de los ancianos a la in-
fección, a la enfermedad autoinmune y al cáncer. (3) 

En este envejecimiento quedan involucrados la mé-
dula ósea, el timo y su involución, los linfocitos T con 
deficiencias en su formación, maduración, homeos-
tasis, migración y función, y acortamiento de sus te-
lómeros, la interacción de la inmunidad innata con 
la respuesta adquirida que se deteriora, el ADN cuya 
reparación disminuye así como además se alteran los  
mecanismos antioxidantes, junto con un stress antigé-
nico persistente; la presentación y procesamiento de 
los antígenos (ATG), las citoquinas cuya función se alte-
ra, y los linfocitos B. (4) 

La involución tímica, piedra angular en el envejeci-
miento de la inmunidad, se inicia a temprana edad, y 
alrededor del 90% de la misma se completa a los 40–45 
años, sin embargo, no se ven verdaderas infecciones 
oportunistas en ancianos, lo que sugiere que existe al-

gún tipo de compensación para la pérdida de función 
del timo.  

En los estudios realizados en animales, jóvenes y 
ancianos, se identificó que el principal actor de los 
cambios del envejecimiento en lo que a inmunidad se 
refiere, es el linfocito T.  

Respuesta inmune normal en el adulto sano 
La respuesta inmune se basa en 2 componentes inte-

ractivos: la inmunidad innata y la adquirida. 
La inmunidad innata, tiene componentes tisulares 

y de función (la barrera de la piel, la integridad de las 
mucosas, los reflejos tusígeno y nauseoso, el reflejo 
mucociliar), componentes celulares: (macrófagos, po-
limorfonucleares (PMN), células natural killers (NK) y 
células dendríticas); y componentes no celulares que 
son moléculas de reconocimiento y unión a células 
no eucariontes (como la prot C reactiva, la cascada de 
complemento, etc). 

La inmunidad adquirida, provee una respuesta es-
pecífica a un ATG determinado, con activación de una 
respuesta mixta: celular o citotóxica, y humoral o de 
anticuerpos (ATC) a través de la interacción celular. 
Asociada a esta respuesta, a su vez, se genera una 
memoria inmunológica, lo que permite una respues-
ta más rápida y efectiva frente a un nuevo desafío del 
mismo ATG. 

Para iniciar la respuesta adquirida, las células T de-
ben ser activadas a través de la presentación del ATG 
por células que actúan a este fin: las células presenta-
doras de ATG (CPAs). El grado de interacción de estas 
dos células, (T y CPAs), lleva a la diferenciación de am-
bas, y también a facilitar la apoptosis que “apaga” la 
respuesta inmune. 
La especificidad de respuesta se asocia a la habilidad 

del sistema de reconocer con plasticidad más de 1011 
estructuras ATG distintivas, a través de los receptores 
de las células T (capaces de reconocer ATG peptídicos) 
o de los ATC (que reconocen proteínas, carbohidratos, 
y estructuras químicas sencillas). Para balancear esta 
plasticidad de reconocimiento, el sistema está regula-
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do para terminar la respuesta inmune antes de que la 
misma actúe contra el propio organismo. (5) 

Las citoquinas, son proteínas hormono símiles, que 
actúan localmente, y que son responsables de la inte-
racción de los distintos componentes celulares de la 
respuesta inmune.  

Al activarse la inmunidad adquirida, se inicia la res-
puesta llamada Th1 o Th2 (en relación al ATG que dis-
pare esta respuesta), asociada con altos niveles de 
citoquinas pro inflamatorias, como IL12, IL 1 y TNF a). 
Una vez logrado el clearence del Ag, se estimulan las 
citoquinas anti inflamatorias, cuya finalidad es produ-
cir apoptosis, y discontinuar la cascada de la respuesta 
inflamatoria (como la IL 10, el antagonista del receptor 
IL1, etc). 

¿Qué ocurre en el envejecimiento con la 
inmunidad?

1. Cambios en la inmunidad innata: (ver cuadro 1)

Existen cambios de las barreras naturales como la 
piel y las mucosas, cuya importancia en la generación 
de infecciones no está del todo clara. Sí es clara la im-
portancia de la presencia de enfermedades, y de los 

procedimientos médicos que alteran estas barreras 
naturales (catéteres, vías, etc), y que efectivamente po-
nen al paciente anciano en un estado de vulnerabilidad 
frente a determinadas infecciones. (6)

En la vejez se produce una alteración en las células 
presentadoras de antígenos (CPAs), con una sobre es-
timulación por activación no específica, y una disminu-
ción de la capacidad de reconocimiento antigénico, y 
de la afinidad por los ATG. 

Sin embargo, los cambios producidos en la inmuni-
dad innata serían menores, y la misma permanecería 
relativamente intacta en ausencia de enfermedad; a 
diferencia de la inmunidad adquirida cuya afección en 
el envejecimiento es más importante, primero a ex-
pensas de los linfocitos T y luego también de los linfo-
citos B. (7)  

Las células NK (natural killers), si bien tienen altera-
ciones en su función, con disminución de la lisis intra-
celular de células tumorales y partículas virales, la ca-
pacidad de unión al ATG, y su respuesta a citoquinas; 
compensan estos déficits con un aumento en número, 
manteniendo  su función.  

En la década del 80, se realizó el estudio SENIEUR, que 
reclutó pacientes mayores de 65 años muy sanos, con 

Componente	 Variaciones con el envejecimiento

Células presentadoras de ATG (CPAs) Alteración en las CPAs, tanto en su habilidad para reconocer a los mismos, como en 
su presentación de ATG a las células T.

Células NK
   Número de células
   Afinidad ATG

Aumenta para compensar el deterioro de la función.
Disminución de la afinidad y unión al ATG.
Disminución de respuesta a citoquinas estimulantes.

PMN
  Migración 

  Penetración tisular

  Fagocitosis

  Sensibilidad a citoquinas

  Producción intracelular

S/cambios en la adherencia al endotelio, ni en la migración.

Disminuida. Menor llegada a abrasiones de la piel.

S/cambios en ancianos sanos. < en pacientes con bronquitis crónica, DLP, enf., 
   vascular y DBT. 

Aumento de la sensibilidad a citoquinas apoptóticas.

Aumento de radicales libres intracelulares c/ < activ. lítica.

Macrófagos
  Fagocitosis

  Lisis	

  Producción Óxido Nítrico

No se altera con la edad.

Disminución de lisis tumoral asociada a menor respuesta al IFN g o LPS.

50% del adulto joven.

 Citoquinas <  producción de IL1, IFN g; y aumento de PGE2 e IL 10.

 Curación de heridas Disminuida

Cuadro 1. Cambios en la inmunidad innata asociados al envejecimiento

Modificado de (12) Castle SC. Clinical relevance of age related immune dysfunction. CID 2000; Aug 31 (2):578–85.
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la finalidad de evaluar los cambios inmunológicos que 
se daban con el envejecimiento, tratando de anular co-
morbilidades, hábitos no saludables, medicamentos, 
etc. En este estudio se vio que los pacientes que habían 
tenido infecciones en los 18 meses previos al estudio, 
presentaban alteraciones en las células NK, dato que 
sus pares sin infecciones inmediatamente previas no 
presentaban. Estas alteraciones se asociaban además, 
con mal pronóstico, tanto en relación a la posibilidad 
de infecciones severas en los 2 años posteriores, como 
a mortalidad por las mismas y por todas causas. Estos 
cambios en las células NK eran más pronunciados aún 
en pacientes muy viejos, de más de 85 años. (8) (9) (10) 

No se encontraron cambios importantes en los po-
limorfonucleares (PMN), salvo una  disminución de su 
llegada a las abrasiones de la piel, y un aumento de la 
sensibilidad a las citoquinas pro apoptóticas, de los an-
cianos en comparación a los de los adultos jóvenes. Es-
tos procesos son aún más evidentes en pacientes con 
diabetes, bronquitis crónica, dislipemias, o con enfer-
medad vascular. 

Los macrófagos tienen una disminución de produc-
ción de Interferón gamma (IFN-g), menor citotoxicidad  
tumoral, y menor síntesis de óxido nítrico luego de su 
activación. (11) 
Las citoquinas pro inflamatorias en reglas generales 

aumentan en forma no específica en los pacientes an-
cianos, si bien algunas como la IL 1, están disminuidas. 
Esto podría relacionarse con estados pro inflamato-
rios crónicos, enfermedades mieloproliferativas como 
el mieloma y las gammapatías, y otras enfermedades 
prevalentes en ancianos como la osteoporosis y la en-
fermedad de Alzheimer. 

2. Cambios en la inmunidad adquirida 

Los protagonistas principales de la inmunidad adqui-
rida son los linfocitos T y B. 

A medida que se envejece, se produce la involución 
del timo. Se calcula que a los 45 años, el timo ha involu-
cionado en casi un 90% de su volumen original. 

La producción de las células T naive disminuye a me-
dida que aumenta la edad, y la producción tímica es 
mínima a partir de los 55 años. (13) 

Células T
Tanto la involución tímica, como los cambios en la 

médula ósea resultan en cambios fenotípicos en las cé-
lulas T circulantes, con una disminución del número de 
Linfocitos T naive y una acumulación relativa de células 
T de memoria, no todas las cuales son normofuncio-
nantes. 

Los cambios en las células T son menos evidentes en 

grupos de ancianos sanos que en aquellos con comor-
bilidades. (14) 

Un repertorio diverso de células T naive es esencial 
para una respuesta vigorosa a infecciones y vacunas.  
El envejecimiento interfiere de distintas maneras en 

los repertorios de células T:

•	 Disminución del número de células T naive, respon-
sables de la respuesta a nuevos ATG. 

•	 Disminución de la reserva y diversidad de células 
T naive. Por lo tanto, son los linfocitos T memoria 
quienes se encargan mayormente de la respuesta 
inmune.  

•	 Reconocimiento de ATG cruzados por parte de los 
linfocitos T memoria.  

•	 Aumento relativo de la proliferación de las células T 
memoria. Al disminuir el aporte de células T naive, la 
proliferación es mayor en las células T memoria, lo 
que ofrece menos células T capaces de responder a 
nuevos ATG. (15) 

Células B
Así como ocurre con las células T, también los linfoci-

tos B pasan por cambios asociados a la edad que agra-
van los defectos funcionales de la respuesta inmune 
adquirida. (16) 

Los B naive disminuyen en número y se acumulan los 
B efectores.  Esto lleva a una reducción en la diversidad 
de respuesta de ATC. Existe también, una disminución 
de la producción de linfocitos B en la médula ósea. Por 
consiguiente, la población B está formada por más in-
dividuos experimentados (en cuanto a su conocimien-
to de ATG) que de individuos naive. 

Por otro lado, hay una alteración en la maduración 
de la afinidad de los ATC, proceso que ocurre en el cen-
tro germinal del tejido linfoide secundario. En los an-
cianos, está afectada la calidad de ATC.

Esta alteración de la calidad de ATC asociada al enve-
jecimiento, con aumento de ATC no específicos y baja 
de los específicos de alta afinidad, se asocian directa-
mente a una alteración de la respuesta inmunológica a 
la vacunación. (17) 

Otros cambios en la inmunidad adquirida
La médula ósea envejecida, no apoya la supervi-

vencia de las células plasmáticas de larga vida media, 
esenciales en la respuesta a la vacunación. (18)  
Todas estas modificaciones asociadas al envejeci-

miento, aumentan la susceptibilidad a las infecciones 
bacterianas; afectan la respuesta a la vacunación, y 
probablemente se asocian fuertemente a la fragilidad 
inmunológica de los ancianos. 
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En el cuadro 2 se resumen los cambios en la inmuni-
dad adquirida asociados al envejecimiento. 

Consecuencias clínicas de la 
inmunosenescencia 

1. Enfermedades infecciosas

La neumonía, la influenza, y las infecciones nosoco-
miales aumentan significativamente en los mayores de 
65 años; a lo que se agrega una menor respuesta a las 
vacunas. Sin embargo el aumento de la susceptibilidad 
a las infecciones no debe atribuirse únicamente a estos 
factores: la mala nutrición, las comorbilidades como la 
diabetes, o la EPOC; las alteraciones en las barreras de 
piel y mucosas, la disminución del reflejo de la tos y 
cambios mecánicos por ejemplo en el sistema urinario, 
son otros de los muchos factores involucrados. (19) 

La presentación clínica de las infecciones en los adul-
tos mayores también evidencia las alteraciones de la 
respuesta inmune en estos pacientes, con pocos sínto-
mas aún en infecciones severas, fiebre escasa o ausen-
te incluso en el 20 al 30%  de los casos. Esto sugiere una 
disminución en la posibilidad de montar una respuesta 
inflamatoria citoquino asociada como respuesta a las 
infecciones. En vez de signos específicos, las infeccio-

nes en los ancianos pueden evidenciarse como caídas, 
anorexia, síndrome confusional o debilidad. (20) 

El concepto pediátrico de trastorno en el desarrollo 
(falilure to thrive), se extrapoló a esta población para 
describir la disminución gradual de las funciones cogni-
tivas y físicas, acompañado habitualmente por pérdida 
de más del 5% del peso corporal, disminución del ape-
tito y de la nutrición, y de la actividad, sintomatología 
depresiva, disminución de las funciones inmunológicas 
y baja de los niveles de colesterol. Esto no es conside-
rado una consecuencia normal del proceso de enveje-
cimiento, como tampoco se lo asocia con demencia ni 
con fases tardías de enfermedades terminales (21). 

2. Enfermedades neoplásicas 

La incidencia  y mortalidad por neoplasias aumen-
ta significativamente en mayores de 65 años y vuelve 
a declinar entre los 85 y 90 años. Tanto la inmunidad 
innata como la adquirida, están involucradas en la de-
fensa contra la aparición de tumores; de hecho, los 
pacientes con inmunodeficiencias tienen una mayor 
posibilidad de desarrollarlos; sin embargo, la carcino-
génesis involucra fenómenos complejos, en donde el 
rol exacto de la inmunosenescencia no está aun total-
mente comprendido. (22) 

Componente Variaciones con el envejecimiento

Linfocitos T                                            Disminución en células tímicas. 
Reconocimiento de ATG cruzados por parte de los linfocitos T memoria.  
Disminución de la diversidad de células T naive. Aumento de la proliferación de las células T memoria.
>% de Linfocitos T hipofuncionantes con la edad.

 Involución tímica y Stem cells 
   de médula ósea

Menor producción de stem cells y cambios fenotípico células T circulantes. 
Disminución Nº Linfocitos T naive y aumento relativo de células T de memoria.

Citoquinas. Respuesta Th1 Disminución de IL-2, IFN-g  variable. 
Disminución de la expresión de citoquinas proinflamatorias con menor activación y fosforilación. 

Citoquinas. Respuesta Th2 Aumento PGE2 e IL-10, variable IL-4. 
Aumento de la función pro apoptótica.

Linfocitos B

Alteración de Stem Cells de 
  médula ósea

Menos cél. plasmáticas de larga vida media en médula ósea.
Menos células B naive y, proporcionalmente, más Linfocitos B antigénicamente experimentados. 
Aumento de Auto ATC. 

Disminución de la respuesta de ATC 1ª y 2ª Cambios similares a cél. T con menor activación, proliferación. 
Menos cél. productoras de ATC, y menor producción de ATC por cada Linfocito B. 
ATC menos eficaces. 
Menor efecto booster.

Modificado de (12) Castle SC. Clinical relevance of age related immune dysfunction. CID 2000; Aug 31 (2) :578–85

Cuadro 2. Cambios en la inmunidad adquirida asociados al envejecimiento 
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3. Enfermedades autoinmunes 

Existe un aumento de la producción de autoanti-
cuerpos con la edad. En un estudio realizado en adul-
tos mayores sanos, se vio que el 28% presentaban ATC 
antifosfolipídicos, 22% tenían factor reumatoideo posi-
tivo, y 14% tenían ATC anti nucleares positivos. Si bien 
el mecanismo de esta producción elevada no está del 
todo aclarado, se postula la menor función reguladora 
de los linfocitos T y el menor clareo de células apoptó-
ticas por parte de los macrófagos. (23) 

Así como las infecciones, también las enfermedades 
autoinmunes pueden presentarse con síntomas atípi-
cos en los adultos mayores. Síntomas como pérdida de 
peso, dolor muscular y deterioro cognitivo o alteracio-
nes de conducta, pueden ser síntomas por ejemplo de 
presentación del Lupus Eritematoso (LES) del anciano. 

4. Efectos de la malnutrición:

La nutrición adecuada es fundamental para el enve-
jecimiento saludable. En un estudio realizado en Sue-
cia, el 60 a 80% de los adultos mayores de 60 años que 
ingresaban al hospital, tenían algún tipo de déficit nu-
tricional. (24) 

Los requerimientos calóricos disminuyen con la edad 
debido a la menor actividad física, y a la menor canti-
dad de masa magra. Pero, por otro lado, los adultos 
mayores tienen mayor riesgo de desnutrición por tras-
tornos dentarios o de la deglución, enfermedades di-
gestivas crónicas, u otras que interfieren con la absor-
ción, efectos adversos de medicamentos, depresión o 
aislamiento social, deterioro cognitivos o funcionales, 
e incluso problemas económicos que pueden interferir 
en la provisión y consumo de alimentación adecuada. 

La mal nutrición se asocia con defectos inmunológi-
cos particularmente un deterioro en la función de los 
linfocitos T. Se han descrito déficits de vitaminas A, E, 
C, B12, folatos, B6, D, así como de minerales como co-
bre, Zinc y magnesio. 

Intervenciones potenciales para mejorar la 
inmunosenescencia 

•	 Suplementos dietarios: No hay estudios suficientes que 
demuestren que los complementos dietarios afecten 
positivamente el desarrollo de la inmunosenescencia. 
Sí parece claro que debe suplementarse los déficits 
comprobados (frecuentemente vitaminas D y B12). 
Pocos estudios evaluaron el efecto de distintas prác-
ticas dietarias en funciones inmunológicas específicas. 

•	 Ejercicio físico: existe evidencia a largo plazo de 
que el ejercicio moderado puede mejorar aspec-

tos de la función inmune en adultos mayores.  
Los linfocitos T CD8+ y las células NK aumentan 
transitoriamente en número (no en función) luego 
del ejercicio agudo. Un estudio realizado en sólo 14 
pacientes, mostró un aumento de la respuesta a la 
vacunación de influenza en pacientes que hacían 
ejercicio aeróbico regularmente. Por el otro lado, el 
ejercicio extenuante puede ser inmunosupresivo. (25) 

•	 Reducción del stress: el stress crónico se asocia con 
una acelerada inmunosenescencia, en cambio los 
tratamientos de manejo del mismo pueden revertir 
algunos de estos cambios. (26) 

•	 Administración de vacunas: Si bien la respuesta a al-
gunas vacunas está disminuida en los adultos mayo-
res, la recomendación de las vacunas de calendario 
(doble/triple bacteriana acelular, neumococo, in-
fluenza y zoster) es importante en este grupo eta-
reo. Hay trabajos que sugieren la utilización de dosis 
booster de algunas de las vacunas para lograr una 
mayor protección. También se encuentran en eva-
luación el uso de diferentes adyuvantes, diferentes 
formulaciones de vacunas, otras rutas de adminis-
tración, nuevas vacunas, etc. (27)

•	 Citoquinas: se está evaluando la Interleuquina 7 (IL 
7) recombinante en ensayos clínicos, para aumentar 
la producción y secreción de linfocitos T por parte 
del timo. En estudios en animales se vio un aumento 
CD4 y CD8 naive, y de memoria. Esto se replicó en 
un pequeño estudio en humanos con cáncer refrac-
tario al tratamiento. También se vio un aumento en 
la diversidad de células T CD8+, con una duración de 
los 28 días que duró el estudio. (28)

Conclusiones
•	 Inmunosenescencia se refiere a los cambios que se 

dan en el sistema inmune con el envejecimiento. 
•	 Las consecuencias clínicas de la inmunosenescencia 

incluyen mayor susceptibilidad a las infecciones, en-
fermedades autoinmunes y neoplasias. 

•	 El envejecimiento afecta tanto la inmunidad innata 
como la adquirida, y los distintos componentes del 
sistema inmune. Clínicamente no se mide la inmu-
nosenescencia, sí en niveles experimentales. 

•	 No hay tratamiento específico para mejorar o dete-
ner la inmunosenescencia o sus consecuencias. La 
dieta adecuada, el ejercicio físico, la prevención a 
través de vacunas, y la reducción del stress podrían 
afectar positivamente al menos en parte sus conse-
cuencias.   
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1. Introducción 
El número de países que alcanza y mantiene una co-

bertura superior a 90% en programas de vacunación 
de niños se ha duplicado desde el año 2000, incluso a 
pesar de un creciente movimiento anti-vacunación en 
subgrupos particulares en los países de altos y media-
nos ingresos. En 2012 los 194 países miembros de la 
Organización Mundial de la Salud avalaron el Plan de 
Acción Global sobre Vacunación y se comprometieron 
a mantener los logros alcanzados mediante el estable-
cimiento de metas específicas1.

La situación no es la misma en lo que toca a la vacu-
nación de los adultos, a pesar de que cada año cientos 
de miles de personas mayores y en edad media de la 
vida siguen siendo admitidos en los hospitales a causa 
de enfermedades prevenibles por vacunación que aún 
impactan de manera significativa en la carga de la en-
fermedad, y desde luego en el bienestar de las perso-
nas. Estas enfermedades, en particular la influenza y la 
neumonía, aumentan también la probabilidad de dis-
capacidad catastrófica cuando conducen a la hospita-
lización de una persona mayor; por su parte, el herpes 
zóster compromete de forma significativa la calidad de 
vida cuando produce neuralgia posherpética.

A pesar de lo anterior aún se presta poca atención de 
manera global a las consecuencias económicas y socia-
les de no vacunar a las personas mayores.

La vacunación es un componente esencial del dere-
cho humano a la salud y permite prevenir más de 2.5 
millones de muertes cada año. La promoción de una 
perspectiva de curso de vida en vacunación como 
parte de una estrategia global de envejecimiento sa-
ludable es necesaria pero no suficiente. Se requiere 
también alcanzar un consenso en cuanto a los pasos 
a seguir para posicionar la evidencia disponible en un 
marco de política pública.

La perspectiva de curso de vida aporta un marco 
conceptual a la comprensión de la salud y sus deter-
minantes sociales. Este marco conceptual se sustenta 
en la relación dinámica entre los factores (biológicos, 

económicos y sociales) que inciden en las etapas tem-
pranas de la vida y los desenlaces que ocurren en eta-
pas más tardías, incluso en la vejez. Estas influencias 
positivas y negativas contribuyen a la definición de las 
trayectorias de la salud, el desarrollo humano y social. 
La complejidad de la dinámica es tal que alcanza in-
cluso el carácter inter-generacional, de modo que los 
determinantes de la salud de una generación pueden 
afectar a las siguientes.

La perspectiva de curso de vida es especialmen-
te útil en la práctica de la vacunación, no solo por la 
protección individual a largo plazo conferida por cada 
vacuna aplicada a cada persona, sino porque además 
la inmunidad conferida mediante la vacunación en una 
generación contribuye a la protección indirecta de las 
siguientes, como quedó demostrado mediante la erra-
dicación de la viruela y la quasi-erradicación de la po-
liomielitis.

Las vacunas aportan protección costo-efectiva con-
tra una variedad de padecimientos infecciosos a lo lar-
go de la vida, pero siguen siendo subutilizadas y pro-
movidas de forma insuficiente, y no son plenamente 
reconocidas como parte de una estrategia para promo-
ver el envejecimiento saludable.

Las vacunas contribuyen a favorecer el envejeci-
miento saludable, desde luego al disminuir la morta-
lidad prematura por causas infecciosas, pero también 
porque contribuyen a reducir la incidencia de discapa-
cidad catastrófica relacionada con hospitalización por 
eventos diversos complicados con afecciones preveni-
bles por vacunación.

El tema de la vacunación de las personas mayores 
con una perspectiva de curso de vida no es nuevo y 
las consecuencias de su descuido son bien conocidas, 
sin embargo este enfoque hasta ahora no ha recibido 
la atención que merece en la agenda de salud pública 
de la mayor parte de los países de América latina. Más 
aún, hasta fecha reciente solo se dispone de muy esca-
sa información sobre la situación de la vacunación de 
adultos y adultos mayores a nivel regional. 

Iniciativa de vacunación para toda la vida

Dr. Luis Miguel F. Gutiérrez Robledo
Dr. Raúl Hernán Medina Campos
Dr. Amir Gómez León Mandujano1

1 Investigadores del Instituto Nacional de Geriatria de México  
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El Instituto Nacional de Geriatría (INGER), preocupa-
do por este tema, ha acumulado por cuenta propia y 
a través de colaboraciones con otras instituciones un 
cuerpo significativo de conocimiento sobre la vacuna-
ción de las personas mayores en México, que permite 
hacer un primer diagnóstico e identificar las áreas de 
oportunidad para atender este tema. En un esfuer-
zo por llevar el foco de atención hacia la vacunación 
con una perspectiva de curso de vida, el INGER ha 
encontrado eco en la Academia Nacional de Medicina 
de México, así como en el Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP). En conjunto, estas instituciones han 
emprendido un camino de colaboración que llevó a la 
organización de un seminario y la publicación de  un 
reporte sobre la vacunación de los adultos mayores en 
México2. El objetivo general del reporte es reconocer la 
vacunación de las personas mayores como un asunto 
que requiere atención urgente desde el punto de vista 
de política pública. Simultáneamente, en conjunto con 
la International Federation on Ageing (IFA) inicia una 
estrategia de promoción de la vacunación de los adul-
tos a nivel regional con una primera cumbre sobre el 
tema en la Ciudad de México en abril del 20163.

En este marco general de referencia, la vacunación 
de las personas mayores es una importante estrate-
gia en salud pública que tiene por objetivo prevenir, no 
solo la mortalidad y la morbilidad asociada a infeccio-
nes4,5, sino también la discapacidad catastrófica que 
con frecuencia resulta de ellas. Es particularmente im-
portante, en la medida en que el sistema inmunológico 
tiende a debilitarse conforme los individuos envejecen 
y tomando en cuenta que éste es el segmento de po-
blación de más rápido crecimiento en la región. Los 
propósitos principales de esta iniciativa que ahora se 
extenderá a toda América latina son:

1.	 Señalar la inmunización a adultos mayores como un 
comportamiento saludable fundamentado en la co-
rresponsabilidad, el autocuidado y el compromiso 
social.

2.	 Destacar el papel de los servicios de salud y el per-
sonal de salud en la práctica de la inmunización a 
adultos mayores.

3.	 Promover la inmunización a adultos mayores como 
una buena práctica de política pública, sustentando 
la propuesta en evidencia científica.

4.	Contribuir al fortalecimiento de las políticas públi-
cas dirigidas al cuidado de la salud del adulto ma-
yor mediante la formulación de recomendaciones 
para mejorar la práctica de inmunización en esta 
población.

Principios epidemiológicos de la práctica de 
inmunización

A pesar de que en la población adulta mayor la prin-
cipal carga de morbilidad y mortalidad deriva de enfer-
medades crónicas no transmisibles, las enfermedades 
transmisibles siguen contribuyendo de manera signi-
ficativa. Las infecciones respiratorias bajas y las en-
fermedades diarreicas siguen siendo responsables de 
alrededor de 10% de las muertes entre las personas de 
65 años y más a nivel mundial6. Asimismo, las enferme-
dades infecciosas figuran en las primeras 10 causas de 
muerte en los países de bajos, medios y altos ingresos7. 
De tal suerte, la prevención de enfermedades infec-
ciosas sigue siendo pertinente en edades avanzadas, 
especialmente a través de la inmunización contra las 
infecciones para las que existen vacunas disponibles.

Sin embargo, el mayor valor de la inmunización no 
se encuentra en su aplicación a nivel individual, sino 
en el efecto de “inmunidad de rebaño” que se consigue 
al aplicarla en gran escala. La ocurrencia periódica de 
epidemias de infecciones se explica en epidemiología 
por el acúmulo de una masa crítica de sujetos suscep-
tibles a la infección dentro de las poblaciones. Las epi-
demias pueden evitarse si se mantiene el número de 
sujetos susceptibles dentro de la población por debajo 
de ese umbral de masa crítica8. Bajo el principio de in-
munidad de rebaño, la protección conferida mediante 
la inmunización no solamente beneficia a los sujetos 
inmunizados, sino también de manera indirecta a quie-
nes permanecen susceptibles. Los mecanismos que 
explican esta protección indirecta son diversos. Por un 
lado, la probabilidad para una persona susceptible (no 
inmunizada) de encontrarse con un sujeto portador de 
la infección se reduce notablemente en una población 
con una alta prevalencia de inmunización. Así, la pro-
tección puede extenderse indirectamente entre gru-
pos de distintas edades, como se ha demostrado por 
la reducción de infecciones respiratorias similares a in-
fluenza en adultos mayores en poblaciones en las que 
sólo se ha inmunizado a los niños en edad preescolar. 
Por otro lado, algunas vacunas disminuyen la portación 
asintomática del agente infeccioso, como en el caso de 
la vacuna contra influenza y la antineumocócica9. Otras 
vacunas, como la de la poliomielitis, promueven la cir-
culación en la población de la forma vacunal del virus, 
lo cual puede extender la inmunidad incluso a personas 
que no han recibido la vacuna directamente.

Beneficios de la inmunización a personas 
mayores

Influenza. La prevención de la influenza y sus com-
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plicaciones, incluyendo la muerte, es uno de los ob-
jetivos de los programas nacionales de inmunización. 
Un meta análisis de 20 estudios de cohorte sobre la 
inmunización contra la influenza en personas adultas 
mayores estimó que la vacuna podría prevenir el 56% 
de las enfermedades respiratorias, el 50% de las hos-
pitalizaciones por causa de una neumonía y 68% de las 
muertes relacionadas con influenza10. La inmunización 
previene el brote de influenza en una baja proporción 
(30-40%) de los residentes en centros de atención a lar-
go plazo; pero previene la hospitalización y la neumo-
nía en 50-60% de los casos11.

Neumococo. El programa nacional de inmunización 
contra la enfermedad neumocócica pretende reducir 
la incidencia de enfermedades asociadas con el neu-
mococo en las personas mayores en un 25%. Las infec-
ciones neumocócicas son la principal causa de muerte 
por enfermedad infecciosa después de los 70 años, y 
representan el 40% de todas las enfermedades respira-
torias. Independientemente del tratamiento antibióti-
co, la mortalidad durante los primeros tres días es muy 
importante (10-20%) y esto tiende a agravarse con la 
emergencia de cepas resistentes12. Los estudios sobre 
la carga de morbilidad debido a la enfermedad neumo-
cócica en México coinciden con los obtenidos en otros 
países. Por esta razón, las estimaciones de eficacia y el 
costo-efectividad de la vacuna en la población mexi-
cana pueden ser extrapolados de otros estudios. Se-
gún estudios observacionales, la eficacia de la vacuna 
antineumocócica en la prevención de la enfermedad 
neumocócica invasiva se encuentra entre 55 y 80% en 
los ancianos. Las recomendaciones más recientes, que 
contemplan el uso secuencial de la vacuna conjugada 
(PCV13) y la polivalente (PPV23) en los adultos mayo-
res continuarán contribuyendo a la reducción en el uso 
de antibióticos y a la prevención de la emergencia de 
cepas resistentes a antibióticos, además de la propia 
reducción en enfermedad invasiva y mortalidad, todo 
ello con una buena relación costo-efectividad13,14,15,16.

Para ilustrar la magnitud combinada de la infección 
por influenza y enfermedad neumocócica invasiva, 
basta con mencionar que la tasa de mortalidad por 
ambos padecimientos es 130 veces mayor en las per-
sonas de 85 años de edad y más, que para los adultos 
entre 45 y 54 años de edad. Este dramático incremento 
del riesgo relacionado con la edad es inclusive mayor 
que lo que se observa en la enfermedad cardiovascu-
lar, el cáncer y la enfermedad cerebrovascular, entre 
otras. 

Tétanos y tos ferina. La emergencia de nuevos casos 
de tosferina y la prevalencia continuada de tétanos en 

el país justifican la necesidad de seguir aplicando la va-
cuna DT a intervalos de diez años a lo largo de todo el 
curso de la vida. Las coberturas de vacuna antitetánica 
son particularmente importantes dada la iniciativa glo-
bal de eliminar el tétanos materno y neonatal plantea-
da inicialmente para 1995 y pospuesta para 2005. En 
este sentido, se ha reconocido que en países donde se 
ha controlado el tétanos neonatal (menos de un caso 
por cada 1,000 nacidos vivos) ocurren casos aislados 
de la enfermedad, principalmente en adultos mayo-
res17. La vacunación de los adultos mayores reduce el 
reservorio de la bacteria en la población, disminuye 
la posibilidad de contagio en las personas que tienen 
un mayor riesgo de presentar infecciones complicadas 
y reduce los costos asociados con la atención de este 
padecimiento en casas de reposo e instituciones de 
salud18.

Herpes zoster. Dada la alta prevalencia de infección 
por virus varicela zoster en edades tempranas, con 
tasa de infección hasta de 95%, una proporción sig-
nificativa de la población adulta mayor está en riesgo 
de desarrollar herpes zoster. El porcentaje de adultos 
mayores que sufrirán al menos una vez en su vida de 
esta afección se estima en un 28%. A los 85 años, el 
50% de las personas adultas mayores habrán padecido 
herpes zoster por lo menos en una ocasión. En Cana-
dá, por ejemplo, aproximadamente 130,000 personas 
sufren una reactivación del virus y desarrollan la en-
fermedad, y 35% de ellos son mayores de 65 años19. 
Entre el 15 y el 31% de las personas afectadas sufrirán 
de neuralgia post-herpética, particularmente en el gru-
po de las personas mayores. Las hospitalizaciones por 
esta causa son comunes y en su mayoría afectan a per-
sonas mayores de 65 años. La vacuna ha demostrado 
su eficacia para reducir el riesgo de desarrollar herpes 
zoster en 51.3%, la carga de enfermedad en 61.1% y la 
incidencia de neuralgia post herpética en 66.5%20. La 
capacidad de la vacuna contra herpes zoster para pre-
venir el desarrollo de neuralgia post herpética es un 
claro ejemplo de la importancia de la inmunización en 
el mantenimiento de la calidad de vida, más allá de la 
sola prevención de la infección.

Beneficios indirectos
Se ha demostrado que la inmunización contra la in-

fluenza disminuye la tasa de mortalidad por neumonía 
e influenza tanto en niños como en adultos, lo que da 
prueba de la protección que genera en la población, 
la vacunación efectiva de un segmento. En un estudio 
canadiense más reciente que se publicó en 2010 se 
demostró este mismo efecto protector en adultos, al 
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vacunar a los niños21. En Estados Unidos, después de la 
introducción de la vacuna antineumocócica conjugada 
heptavalente para niños menores de 5 años de edad 
en 1998, se observó una reducción de la incidencia de 
enfermedad neumocócica invasiva en los adultos ma-
yores de 65 años22.

Además de la protección que los individuos no inmu-
nizados adquieren cuando se ha alcanzado el umbral 
de masa crítica de individuos inmunizados en una po-
blación (mediante el efecto rebaño ya descrito), se han 
identificado otros beneficios indirectos de la inmuniza-
ción en los propios individuos vacunados. Un estudio 
de casos y controles de base poblacional publicado en 
2000 demostró que la inmunización contra influenza 
en personas adultas mayores disminuye la probabili-
dad de sufrir eventos cardiovasculares, específicamen-
te paro cardiorrespiratorio, en un 50%23. Otro estudio 
aleatorizado y controlado, llevado a cabo en Estados 
Unidos, demostró que la vacunación contra la influen-
za en 301 pacientes cardiópatas hospitalizados porta-
dores de enfermedad arterial coronaria confería una 
reducción en la mortalidad de causa cardiovascular en 
casi un 75% en comparación con los no vacunados a 
un año y esta tendencia se mantuvo hasta el segundo 
año; sin embargo, el número se sujetos era demasiado 
pequeño como para mostrar una diferencia estadís-
ticamente significativa24,25. Otro estudio aleatorizado, 
controlado, doble ciego, con 12 meses de seguimien-
to en 658 pacientes adultos (promedio de edad 59.9 
años) portadores de enfermedad arterial coronaria, 
demostró que la aplicación de la vacuna contra la in-
fluenza confería una reducción del riesgo de presentar 
un infarto agudo de miocardio (IAM), la necesidad de 
someterse a un procedimiento de revascularización 
coronaria o de presentar algún evento isquémico co-
ronario agudo casi en un 50% en comparación con los 
no vacunados; sin embargo, no se demostró que la va-
cunación protegiera en contra de la muerte de origen 
cardiovascular26.

La protección cardiovascular de la inmunización 
contra influenza parece también extenderse a even-
tos vasculares cerebrales (EVC) y ataques isquémicos 
transitorios (AIT). Un estudio llevado a cabo en el Reino 
Unido con un diseño de casos-controles pareados 1:1 
mediante el análisis de una base de datos de un consul-
torio de medicina general desde septiembre de 2001 
hasta agosto 2009 investigó la incidencia de EVC y AIT 
en adultos mayores de 18 años de edad. El principal ha-
llazgo fue que la vacunación contra influenza protege 
del EVC en 24% de los  casos aunque no mostró algu-
na reducción del riesgo de presentar un AIT. La vacuna 
anti neumococo se asoció con una reducción en el ries-

go de EVC pero tampoco demostró alguna protección 
con respecto al AIT27.

La evidencia sobre la protección cardiovascular de la 
inmunización contra influenza y neumococo no siem-
pre es consistente. El análisis de 3 estudios de pacien-
tes que sufrieron EVC o AIT [Registro OPTIC (n = 3,635), 
estudio AMISTAD (n = 618) y estudio PERFORM (n = 
19,120)] mostró que el riesgo de EVC y de IAM no era 
diferente entre sujetos vacunados y no vacunados28.

A pesar de esta información aparentemente con-
tradictoria, se reconoce la utilidad de la estrategia de 
vacunación por los beneficios que otorga de forma 
secundaria en estos pacientes, particularmente la pre-
vención de eventos aterotrombóticos y la disminución 
de la discapacidad. Por ello, desde 2006 el Colegio 
Americano de Cardiología (ACC) y la Asociación Ame-
ricana del Corazón (AHA) recomiendan la vacunación 
contra la influenza como una estrategia de prevención 
secundaria en personas portadoras de enfermedad 
arterial coronaria o aterosclerosis29. 

Visión de la inmunización desde la perspectiva 
de curso de vida

El envejecimiento es un proceso contingente y plás-
tico; fuertemente influenciado por múltiples factores, 
algunos de los cuales son inherentes al individuo (in-
trínsecos), como la carga genética o el estilo de vida, 
mientras que otros son extrínsecos, como el entorno 
y los determinantes sociales y económicos30. De tal 
suerte, el ritmo y la forma de envejecer, y por lo tanto 
las condiciones de salud en la vejez, dependen de la 
interacción de estos factores a lo largo de toda la vida, 
inclusive desde la vida intrauterina y especialmente 
en la infancia temprana31. Desde esta perspectiva, la 
prevención de enfermedades reviste una mayor rele-
vancia en tanto que no se pretende solamente evitar la 
morbilidad aguda sino sus potenciales complicaciones 
en el corto y en el largo plazo. La prevención de enfer-
medades transmisibles a lo largo de todas las etapas 
de la vida mediante la inmunización permite un desa-
rrollo óptimo de las capacidades del individuo, acre-
centando su reserva funcional disponible al envejecer 
y promoviendo así una vejez más saludable. 

Una vez en la edad adulta, la estrategia de inmuniza-
ción permite conservar la vitalidad a través de la dis-
minución de la mortalidad derivada de enfermedades 
infecciosas prevenibles como influenza y/o neumonía, 
la reducción en la incidencia de complicaciones y hos-
pitalizaciones, el menor uso de antibióticos, la menor 
generación de resistencias a antibióticos, e incluso de 
manera indirecta a través de la disminución de la mor-
bimortalidad cardiovascular.
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Es indispensable que los organismos internaciona-
les, gobiernos nacionales, asociaciones y sociedad 
utilicen eficientemente los recursos disponibles para 
cumplir los objetivos fijados por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en el marco del Decenio de las 
Vacunas con respecto a la erradicación y eliminación 
de enfermedades y la reducción de los niveles de mor-
talidad y morbilidad por enfermedades prevenibles 
mediante inmunización. Estos objetivos incluyen tanto 
infecciones que amenazan la vida (influenza, neumo-
nía neumocócica, tétanos y difteria) como a algunas 
que impactan negativamente en la calidad de vida de 
los adultos mayores (tosferina y herpes zoster).

El caso de México: cobertura en el nivel de inmu-
nización para adultos mayores en la encuesta na-
cional de salud y nutrición 2012.

La enfermedad infecciosa sigue siendo una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad entre 
las personas mayores en México, y la neumonía adqui-
rida en la comunidad representa la primera causa de 
muerte dentro del grupo de las infecciones. La inciden-
cia y severidad de los procesos infecciosos aumentan 
con la edad y el riesgo de infecciones nosocomiales se 
multiplica por 5 en la tercera edad en comparación con 
los adultos de edad media. La reactivación de infeccio-
nes latentes también aumenta en la medida que los 
sujetos envejecen y la tendencia a la curación es más 
lenta32.  

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción (ENSANUT) en su versión más reciente del 2012 se 
reportó, en base el análisis de la información obtenida 
mediante la cartilla nacional de salud y el auto reporte, 
que en adultos de 20 a 59 años de edad las coberturas 
de esquema completo, vacuna doble viral sarampión/
rubeola (SR) y vacuna antitetánica y antidiftérica (Td) 
fue de 44.7, 49.0 y 67.3%, respectivamente. En los es-
quemas evaluados, tanto la cobertura como el porcen-
taje de vacunación fueron significativamente mayores 
en mujeres que en hombres. En las mujeres de 20 a 49 
años, la cobertura de esquema completo, SR y Td fue 
de 48.3, 53.2 y 69.8%, respectivamente. En el caso de 
los adultos de 60 a 64 años de edad, la cobertura de es-
quema completo, Td y anti-influenza fue de 46.5, 66.2 y 
56.0%, respectivamente. Las coberturas para los adul-
tos de 65 años o más fueron para esquema completo, 
Td, anti-influenza y antineumococo con 44.0, 69.0, 63.3 
y 62.0%, respectivamente 33,34. 

Para enfrentar las enfermedades infecciosas preve-
nibles por vacunación se requiere fortalecer los pro-
gramas vigentes con una perspectiva de curso de vida, 
lo cual implica continuar el esquema iniciado en la in-

fancia y adolescencia durante la edad adulta y hasta la 
vejez. Es importante destacar que, en México, hemos 
conseguido identificar con claridad las barreras que 
persisten para alcanzar un esquema completo de in-
munizaciones, independientemente del grupo etario, 
destacan entre ellos el vivir en zona rural, hablar len-
gua indígena, realizar labores domésticas y vivir en un 
hogar de nivel socioeconómico bajo7. Otros factores 
a considerar son la depresión, el deterioro cognitivo, 
cualquier tipo de dependencia, la ausencia de redes 
sociales e incluso el maltrato o negligencia familiar. 

La relevancia que la recomendación del médico tie-
ne para el paciente subraya la necesidad de capaci-
tación al personal de salud de las organizaciones pú-
blicas y privadas para comprender los conocimientos, 
actitudes, creencias y percepciones de los usuarios 
en relación con la vacunación, realizar actividades de 
consejería sobre vacunación al adulto mayor y tomar 
decisiones adecuadas sobre vacunación en la práctica 
diaria. Durante la encuesta nacional de salud y nutri-
ción en México 2012, 86% y el 82% de los pacientes que 
recibieron una recomendación médica recibieron la va-
cuna contra el neumococo y la gripa frente al 5% y 19% 
en el grupo que no recibió ninguna recomendación 
médica8. Se ha reconocido que la confianza del público 
a la vacunas es un fenómeno complejo y resultado no 
sólo de la evidencia científica o económica, sino tam-
bién de una mezcla de razones científicas, psicológicas, 
socioculturales y políticas. Por ello se han planteado 
principios básicos para proveedores, autoridades sa-
nitarias y funcionarios que incluyen el involucramiento 
de todos los interesados, la transparencia en la toma 
de decisiones y la veracidad en cuanto a la comunica-
ción de los riesgos. Los resultados que indican menor 
probabilidad de esquemas incompletos y falta de va-
cunación en personas que contaron con el apoyo de 
redes sociales señalan que la participación activa de 
la comunidad es esencial para promover la vacunación 
en el adulto mayor. Deben realizarse aun estudios ri-
gurosos y bien diseñados que permitan comprender 
mejor los obstáculos a la vacunación en este grupo 
poblacional para orientar de forma adecuada las po-
líticas públicas y focalizar las estrategias a los grupos 
más vulnerables.

Recomendaciones generales
Este año comienza un nuevo esfuerzo concertado 

a nivel mundial para promover el envejecimiento sa-
ludable35. En complemento de dicho esfuerzo, resulta 
urgente que se reconozcan los beneficios que conlleva 
la vacunación. Conviene en toda la región desarrollar 
o reforzar las siguientes estrategias: registro nacional 
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de vacunación para las personas mayores, campañas 
de información, información a través de grupos ya 
establecidos (por ejemplo: grupos de ayuda mutua) 
buscando la interdisciplinariedad y la vinculación entre 
programas médicos y sociales.

Vacunación: Para toda persona de edad igual o mayor 
de 60 años (considerar una década antes si se tiene la 
oportunidad) se deberán investigar los antecedentes 
vacunales del individuo. El esquema de vacunación 
propuesto para esta etapa de la vida incluirá: influen-
za, neumococo; tétanos, difteria, pertussis (puede ser 
la vacuna combinada TdaP) y herpes zoster.

Revacunación: Una dosis anual de vacuna contra la 
influenza debido a que cada año la vacuna se adapta 
en función de variaciones estacionales del virus; la va-
cunación repetida magnifica la protección antigénica 
en el individuo36. La vacunación antineumocóccica se 
recomienda a intervalos de 5 años y con respecto a la 
TdaP el intervalo recomendado es de 10 años. En lo 
que respecta a la vacuna contra el herpes zoster, aún 
se requiere de mayores estudios de carácter poblacio-
nal para establecer si una nueva dosis se requiere des-
pués de la vacunación inicial. En general, se recomien-
da seguir estas recomendaciones de revacunación ya 
que de esta manera se mantiene la habilidad del sis-
tema inmunológico para responder adecuadamente al 
estímulo antigénico aún en edades avanzadas.

Otras recomendaciones: 
1)	 En caso de que el paciente se presente con trauma o 

un evento médico que indique la vacunación contra 
tétanos, habrá que considerar un refuerzo del toxoi-
de tetánico (o inclusive una dosis de la vacuna TdaP) 
si es que han pasado más de 10 años de la última 
dosis de esta vacuna.

2)	 En caso de hospitalizaciones recurrentes, debería 
considerarse la revacunación antineumococcica si 
el paciente se acerca al periodo recomendado de 5 
años.

3)	 Al momento de admitir a una persona a una residen-
cia o casa de reposo para adultos mayores deberán 
investigarse los antecedentes vacunales y actualizar 
las inmunizaciones de acuerdo al historial de cada 
persona.
Lograr una buena cobertura de vacunación en adul-

tos y adultos mayores constituye un reto para los pro-
gramas de vacunación ya que son numerosas las ba-
rreras que, por parte de los consumidores, tenemos 
que derribar; así como un cambio de paradigma en el 
personal de la salud y cuestiones relacionadas con el 
acceso y la disponibilidad de los insumos; sin embargo, 

los beneficios que implica en el mediano y largo plazo 
justifican los esfuerzos y los recursos a invertir.

En este contexto, el papel de los geriatras y médi-
cos de primer contacto con interés en el cuidado de 
las personas mayores es esencial. Su papel no se limita 
a interactuar con los pacientes, sino también a través 
de la educación de los colegas médicos, paramédicos y 
estudiantes de medicina. Con argumentos científicos 
deben persuadir tanto a las personas mayores como 
a la comunidad médica, respecto a la necesidad de la 
vacunación37. En este ámbito es fundamental combatir 
la discriminación por edad.

Conclusiones 
Debemos unirnos en un frente común para desper-

tar conciencia acerca de los beneficios del enfoque de 
curso de vida en la vacunación. Una de las primeras 
acciones debe ser el mejoramiento de los sistemas de 
registro y vigilancia para caracterizar las enfermeda-
des prevenibles por vacunación así como reforzar el 
registro y validación de dosis aplicadas en una cartilla 
nacional de salud. 

Es necesario promover la vacunación de los trabaja-
dores de la salud y hacer hincapié en la relevancia del 
tema en los programas de educación de los profesio-
nales para que, de esta forma, puedan tomar decisio-
nes acertadas en su práctica clínica cotidiana, contri-
buyan a crear conciencia entre pares, tengan claridad 
acerca del tipo de vacunas, sus indicaciones, grupos 
vulnerables y puedan promover, eficientemente entre 
la población, las estrategias nacionales de vacunación 
con una visión de curso de vida que finalmente contri-
buya al envejecimiento sano y activo. 

Será indispensable reconocer las barreras preva-
lentes para proponer estrategias que permitan supe-
rarlas, facilitar el acceso a las vacunas y optimizar los 
esquemas de vacunación con esta visión de curso de 
vida para simplificarlos así como evitar contradiccio-
nes y duplicidad en el momento de utilizar los recursos 
disponibles.

Es necesaria una estrategia mediática para difundir 
el tema de la vacunación y educar a las personas ma-
yores integrándoles a los programas de vacunación 
haciendo uso de las tecnologías de información dispo-
nibles.

Es indispensable que los organismos internaciona-
les, gobiernos nacionales, asociaciones y sociedad se 
comprometan a cumplir los objetivos fijados por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) en el marco del 
Decenio de las Vacunas con respecto a la erradicación 
y eliminación de enfermedades y la reducción de los 
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niveles de mortalidad y morbilidad por enfermedades 
prevenibles mediante dicha práctica. 
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La sarcopenia se define como la pérdida de masa y 
fuerza muscular en contexto del envejecimiento. Así 
definida no trae a consideración la magnitud de su pre-
sencia en el proceso de senescencia. Desde 2001 cuan-
do Linda Fried describe el “fenotipo de la fragilidad en 
el adulto mayor” e incluye entre sus criterios para tal 
definición a la sarcopenia surge la verdadera importan-
cia de esta entidad. Descripta en 1989 por Rosenberg, 
ya era parte del estigma del envejecimiento; desde los 
antiguos griegos ya se daba relevancia a la pérdida de 
fuerza muscular, hoy conocida como dinapenia, en la 
capacidad funcional de los viejos y por ello en el impac-
to que tenía en la inserción social el adulto mayor con 
esas limitaciones. Sófocles en una de sus más conoci-
das tragedias pone en boca de Edipo: “mi cuerpo ya no 
tiene fuerzas para caminar solo sin que alguien lo guie”. 
He aquí que junto al concepto de pérdida de fuerza se 
une el de fragilidad y ambos llevan al terrible flagelo 
que acecha al envejecido: la dependencia. 

Esta breve introducción es necesaria para entender 
porque antes de profundizar en el concepto de sarco-
penia debemos intentar definir la fragilidad. Mucho se 
ha escrito y hablado sobre el tema intentando dar una 
definición académica que permita entender cabalmen-
te el concepto de fragilidad. Pero no es a través de una 
definición que llegamos a entender la fragilidad sino a 
través del desarrollo del concepto. Cada uno de los ge-
rontólogos, y hago mención en este término a todo el 
equipo multidisciplinario de interés en el envejecimien-
to, puede darnos un acercamiento al concepto busca-
do desde su propia disciplina; el médico lo buscará a 
través de la pérdida de capacidad homeostática y pre-
disposición para los “grandes gigantes de la geriatría”, 
el trabajador social lo hará a través de la pérdida de re-
des sociales de contención, el psico-geriatra lo presen-
tará desde la presencia de patologías prevalentes que 
lo llevan a ese estado que desembocará “irremediable-
mente” en un estado de vulnerabilidad que llevaría a la 
dependencia. Y así cada integrante del equipo desde 

su disciplina. Pero no todos los adultos mayores son 
dependientes, no todos son frágiles y no todos tienen 
sarcopenia. 

Definición 
El término sarcopenia, acuñado por Rosenberg para 

describir el proceso relacionado con el envejecimiento, 
se constituyó como neologismo a partir de las palabras 
griegas sarcos (“carne”) y penia (“pérdida”).

Dinapenia: pérdida de fuerza muscular que puede pre-
ceder a la sarcopenia o ser consecuencia de la misma.

Cambios fisiológicos del músculo asociados a la 
edad

 Sin lugar a duda es un proceso universal y progresi-
vo como el propio envejecimiento. 

El músculo senescente presenta cambios anató-
micos, histoquímicos y funcionales. Se produce una 
disminución de la masa muscular a expensas de una 
disminución del tamaño de las fibras II, sin cambios en 
el tipo I; a su vez, se observa una disminución del nú-
mero de fibras de tipo II, con infiltración por grasa y 
tejido conjuntivo, y una reducción de la razón capilar/
fibra que altera el aporte de nutrientes provenientes 
del torrente circulatorio a la fibra muscular. 
Hay dos tipos de fibras musculares: 
Tipo I (también denominadas rojas): de contracción 

lenta, presentan un número reducido de miofibri-
llas que se encuentran agrupadas. Tienen abundan-
te sarcoplasma rico en mioglobina y mitocondrias; la 
abundancia de mioglobina le permite un importante 
almacenamiento de oxígeno. Estas fibras se caracte-
rizan por la lentitud de la contracción, causada por la 
relación entre las miofibrillas y la masa de elementos 
pasivos o elásticos que deben ser vencidos para gene-
rar la contracción. 

Tipo II (también llamadas blancas, por su menor con-
centración de mioglobina): son ricas en miofibrillas, 
casi exclusivamente. Son pobres en mitocondrias y 
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mioglobina, por lo que dependen de la vía anaerobia 
para su alimentación. A diferencia de las fibras de tipo 
I, contienen una alta concentración de elementos con-
tráctiles en relación con los elementos elásticos o de 
sostén; esta particularidad les da la propiedad de ser 
rápidas, pero tienen menor capacidad de resistencia, 
por lo que se agotan rápidamente. 
En las células que conforman las fibras musculares 

se observan cambios relacionados con la muerte celu-
lar programada, como:
•	 Acumulación de núcleos internos.
•	 Fibras en anillo y fibras rotas.
•	 Desestructuración de miofilamentos y líneas Z.
•	 Proliferación del retículo sarcoplásmico y del siste-

ma de túbulos T.
•	 Acumulación de lipofuscina y estructuras en bastón.
También en la inervación de las fibras musculares se 

producen cambios determinados por la disminución 
del número de unidades motoras. A nivel del arco de la 
motoneurona-alfa.

Todos estos cambios se relacionan con mecanismos 
fisiológicos propios del envejecimiento, que están sig-
nificativamente ligados a los procesos que se descri-
ben como teorías del envejecimiento.

Factores intervinientes en el envejecimiento 
muscular

 Así como en el propio proceso de envejecimiento se 
han elaborados múltiples teorías que justifican su apa-
rición en la sarcopenia se han determinado diversos 
factores que intervienen en el envejecimiento fisioló-
gico del músculo.

Factores neuromusculares: pérdida de las motoneuro-
nas alfa de la médula y disminución del número de cé-
lulas satélite. Esta pérdida se observa a partir de los 60 
años en forma marcada y condiciona la denervación y 
re inervación consecuente con una neuropatía crónica. 

Factores endocrinos: descenso de hormonas anabo-
lizantes (estrógenos, testosterona y DHEA, hormona 
del crecimiento, insulina) y descenso de vitamina D. En 
este contexto, hay que identificar las acciones de las 
hormonas en el mantenimiento de la masa muscu-
lar. La insulina determina una acción inhibitoria de la 
proteólisis y favorecedora de la síntesis proteica. Las 
hormonas sexuales tienen la particularidad de mante-
ner el trofismo muscular. Está demostrada la relación 
entre el descenso de testosterona y andrógenos con 
el envejecimiento y la disminución de la masa y la po-
tencia musculares. También los estrógenos, disminui-
dos en la posmenopausia, condicionan una pérdida de 
poder anabólico vinculada a la falta de conversión de 
los estrógenos en testosterona. Tanto la testosterona 

como los estrógenos tienen una función inhibitoria de 
la producción de interleucinas; esta inhibición se altera 
por el descenso de las hormonas sexuales durante el 
envejecimiento y favorece el incremento de las inter-
leucinas, en especial IL-6, que actúa sobre el proceso 
catabólico del músculo. Se produce un descenso de la 
hormona del crecimiento y del IGF-1 (factor de creci-
miento insulínico 1), que genera la pérdida del efecto 
anabolizante. 

Factores inmunitarios: en el proceso senescente, se 
produce un estado de inflamación subclínica determi-
nado por la elevación del TNF-α (factor de necrosis ti-
sular alfa) y la elevación de citocinas, como IL-6, IL-1Ra 
e IL-1β. Este proceso inflamatorio crónico favorece el 
aumento del catabolismo proteico de la masa muscu-
lar. El mecanismo inflamatorio subclínico comparte la 
fisiopatología con los procesos de caquexia que se ob-
servan en las patologías tumorales e infecciosas cróni-
cas. Las determinaciones bioquímicas de PCR elevadas 
se relacionan con sarcopenia, mayor posibilidad de de-
pendencia y mayor mortalidad. 

Factores celulares: se ha determinado la presencia 
de alteraciones mitocondriales y apoptosis acelerada 
en los miocitos en condiciones normales de envejeci-
miento, que condicionan la menor cantidad de mito-
condrias, el aumento del estrés oxidativo y la muerte 
celular por apoptosis. A estos factores se suman los 
hábitos de vida, como:
•	 Baja ingesta de proteínas.
•	 Escaso ejercicio físico a lo largo de la vida.
•	 Hábito tabáquico o ingesta excesiva de alcohol.
Todos estos hábitos dan lugar a un desequilibrio me-

tabólico con aumento del catabolismo proteico. Tam-
bién influyen los cambios en las condiciones de vida, 
como: 
•	 Permanencia prolongada en la cama
•	 Inmovilidad 
•	 Desuso
La presencia de enfermedades concomitantes, como: 
•	 Deterioro cognitivo
•	 Trastornos afectivos (depresión y ansiedad)
•	 Diabetes 
•	 Diversas enfermedades crónicas en fase terminal
•	 Epidemiología
 
La sarcopenia es una entidad de alta prevalencia en 

las personas mayores. Desde los 50 años de edad, la 
masa muscular disminuye a un ritmo de 12% a 15% por 
década (Lindl y cols., 1997). Baumgartner y cols. (1998) 
hallaron una prevalencia de la sarcopenia del 20% en el 
grupo etario de 70 a 75 años y del 50% en los mayores 
de 80 años en los varones y del 25% al 40% en las muje-
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res en las mismas franjas etarias. El mismo estudio de-
mostró que la presencia de sarcopenia incrementaba 
el riesgo de discapacidad, con independencia de otras 
variables, como la edad, el sexo, el estado nutricional 
o socioeconómico e, incluso, más allá de la presencia o 
no de comorbilidades. 

En el estudio de Masanes y cols. (“Prevalencia de la 
sarcopenia, 2010”), se observó que, en la prevalencia, 
los porcentajes eran similares si se tomaban los gru-
pos etarios mencionados, pero variaba de acuerdo con 
las características de la población estudiada (general, 
sana, enferma) y el método empleado. 

En un estudio realizado por un equipo interdiscipli-
nario de la Universidad Maimónides de la Ciudad de 
Buenos Aires con ancianos residentes en su domicilio 
y autónomos para las actividades de la vida diaria, el 
67% de la población estudiada presentó algún grado de 
sarcopenia. Dentro de este grupo, el 34,1% registraban 
presarcopenia, el 28% sarcopenia y el 4,9% sarcopenia 
grave. De esto surge que los valores son similares con 
las variaciones que imponen los hábitos de vida, las 
condiciones socioeconómicas, y la accesibilidad a los 
recursos sanitarios y de rehabilitación.

Criterios diagnósticos de sarcopenia
Según el Grupo de Trabajo del Consenso Europeo 

sobre sarcopenia en personas mayores (2010), el diag-
nóstico de sarcopenia se basa en tres criterios:
•	 Baja masa muscular
•	 Baja fuerza muscular
•	 Baja funcionalidad (rendimiento físico)
Se aplica para el diagnóstico el criterio 1 + (criterio 2 

y/o criterio 3)

Clasificación
En base a los criterios anteriormente mencionados 

se puede clasificar a la sarcopenia de acuerdo a su gra-
do de severidad: 

Criterio 1: leve o presarcopenia
Criterios 1 + 2 ó 3: moderada
La presencia de los 3 criterios: grave o severa

Diagnóstico
Para llegar al diagnóstico se emplean diversas téc-

nicas para valorar la existencia de la pérdida de masa 
muscular, así como el impacto de dicha pérdida en la 
capacidad funcional del adulto mayor. El mismo Con-
senso Europeo sobre Sarcopenia presentó un algorit-
mo diagnóstico basado en los tres criterios. (figura 1)

La exploración de la marcha es el primer elemento a 
considerar en este algoritmo. Consiste en un método 
simple, sencillo y de fácil aplicación, sólo se requiere 

del espacio necesario, una distancia de 4 ó 6 metros y 
de un cronómetro para medir el tiempo empleado en 
recorrer esa distancia. El cálculo nos permite obtener 
una velocidad de marcha medida en metros por segun-
do. Múltiples estudios realizados en variadas poblacio-
nes han arrojado resultados similares, obteniéndose el 
consenso necesario para determinar que la velocidad 
de marcha normal para este grupo etario debe ser 
igual o superior a 0,8 m/seg. 

Se pueden aplicar otras dos pruebas más avanzadas 
en la búsqueda e identificación del rendimiento físico. 
Estas son la prueba de Podsiadlo (Levántate y anda, 
cronometrada) y la Batería corta de rendimiento físico 
(SPPB, Short Physical Performance Battery) modificada 
por Guralnik. Ambas pruebas ampliamente validadas 
para su aplicación en los adultos mayores. El primero 
consiste en sentar al individuo y pedirle que se levante 
sin usar apoyo de ningún tipo, camine tres metros y 
vuelva a sentarse. Se mide el tiempo empleado para 
dicho recorrido y se compara con los estándares esta-
blecidos. 

Si la prueba se realiza en un tiempo inferior a 10 
segundos se considera que la persona es totalmente 
independiente. Si el resultado obtenido se ubica entre 
los 11 y 20 segundos se interpreta que el individuo es 
independiente con un grado mínimo de fragilidad. Si la 
respuesta determina un tiempo superior a 20 segun-
dos se interpreta que la movilidad es reducida, lo que 
implica una fragilidad marcada, con riesgo de caída, di-
ficultad para desempeñar las actividades básicas de la 
vida diaria y riesgo de dependencia. 

El SPPB consta de una serie de pruebas, también de 
fácil aplicación. Consta de tres pruebas, la primera es 
una adaptación de las pruebas de Romberg para equi-
librio. Se pide al paciente que se mantenga parado, con 

Figura 1: Algoritmo diagnóstico (Cruz Jentoft et al)
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los pies juntos, luego se le indica que 
coloque los pies en semi-tandem, un 
pie junto al otro, con el talón de uno 
a la mitad del otro pie. Y por último 
con los pies en posición de tándem 
un pie delante del otro, apoyando el 
talón delante de los dedos del otro 
pie. En las tres instancias se evalúa la 
conservación del equilibrio. 

La segunda prueba de esta batería 
consiste en cronometrar la marcha 
en línea recta en una distancia de 3 
o 4 metros.  En ésta se relaciona el 
tiempo con la velocidad de marcha y 
se evalúa si para mantener el equi-
librio durante la misma se requirió 
alguna asistencia (bastón, andador, 
otra persona, etc.)

Por último, se evalúa el tiempo 
que requiere el paciente para in-
corporarse de una silla sin ningún 
tipo de apoyo. La prueba consiste 
en realizar este movimiento 5 veces 
consecutivas. El tiempo estipulado 
como punto de corte para un indivi-
duo autónomo es de 11,2 segundos. 
(figura 2). 

El algoritmo diagnóstico continúa 
con la medición de la fuerza; para 
dicha valoración se toma como re-
ferencia el registro de la fuerza de 
prensión palmar obtenido con un 
dinamómetro. Para este test se re-
quiere cumplir con la siguiente técnica: Sujeto de pie o 
sentado en posición cómoda y sin apoyabrazos. Hom-
bros aducidos y sin rotación. Codo flexionado a 90°. 
Antebrazo y muñeca en posición neutra. Se mide la 
fuerza de prensión en la  mano hábil y se registran tres 
determinaciones consecutivas, respetando el tiempo 
de recuperación muscular, que es de aproximadamen-
te un minuto. 

Existen varios modelos de dinamómetros pero los 
más utilizados son los hidráulicos tipo Jamar. Existen 
digitales y de resortes.

Se establecieron puntos de cortes diferenciados 
para hombres y mujeres mayores de 65 años. Para los 
hombres la fuerza considerada normal debe ser igual o 
superior a los 30 kg. Y para las mujeres el registro debe 
ser igual o superior a los 20kg. Otro método para de-
terminar la fuerza muscular es la medición de la fuerza 
de flexión de la rodilla. 

El algoritmo en su último paso nos lleva a medir la 

masa muscular. Para ello existen muchos métodos al-
gunos referenciales por su alta precisión y otros me-
nos precisos pero de alto valor práctico. En ese orden 
podemos citar al “gold standard” que lo constituye la 
resonancia magnética nuclear, método de alta sensi-
bilidad pero costoso, que queda para su utilización en 
estudios de investigación. La tomografía computada 
de las extremidades también es un método costoso, 
además de implicar una alta dosis de radiación para el 
paciente. 

Los métodos biométricos, entre los que se incluyen 
la determinación del índice de masa corporal (peso y 
talla), la medición de diferentes pliegues (brazo, pared 
abdominal, región lumbar) y de diferentes circunferen-
cias, la más significativa para nuestro propósito es la 
circunferencia de la pantorrilla que refleja muy apro-
ximadamente la realidad de la masa muscular. Los es-
tudios comparativos han permitido determinar que el 
punto de corte de esa circunferencia es de 31 cm. La 

Figura 2: SPPB (Guralnik et al)
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practicidad del método y su sencillez (sólo se requiere 
un centímetro flexible) hacen que pueda ser utilizado 
en el consultorio. 

Por último nos quedan dos métodos más que son los 
más utilizados el primero es la medición por absorcio-
metría dual de rayos X (dual energy X-ray absorptiome-
try, DEXA), un método similar al de la exploración de la 
masa ósea a través de la densitometría, que si bien reú-
ne características de accesibilidad y mínima exposición 
a la radiación, requiere instalaciones específicas y su 
costo es alto, pero es el método ideal para la búsqueda 
de la sarcopenia con fines asistenciales.

Otro método de fácil acceso, más económico y ade-
cuado para los pacientes ambulatorios es la bioimpe-
danciometría (BIA). La impedancia bioeléctrica es una 
técnica utilizada para medir la composición corporal, 
basada en la capacidad que tiene el organismo para 
conducir una corriente eléctrica. Se denomina impe-
dancia a la oposición de un conductor al flujo de una 
corriente alterna, y su medida está compuesta por 
dos vectores: resistencia y reactancia. Estos dos pará-
metros físicos dependen del contenido de agua y de 
la conducción iónica de los volúmenes biológicos. La 
conductividad eléctrica es mayor en el tejido magro, 
respecto del tejido adiposo, ya que el primero contiene 
prácticamente casi toda el agua y los electrolitos del 
cuerpo.

Nuevamente hacemos mención al Consenso Euro-
peo en Sarcopenia para establecer los valores de re-
ferencia de masa muscular para hombres y mujeres. 

El índice de masa muscular (IMME) se determina por 
la relación entre la masa muscular esquelética (MMEE), 
considerando ésta como la suma de la masa muscular 
de las cuatro extremidades (medida por DEXA o BIA) y la 
talla al cuadrado (medida en metros). IMME = MMEE/m2.

El Consenso Europeo remite al trabajo de Baumgart-
ner, que determinó el IMME s través de DEXA, como re-
ferencia de valores normales, siendo el mismo de 7,26 
kg/m2 para hombres y de 5,5 kg/m2 para mujeres. En el 
caso de la determinación por BIA toma como referen-
cia los valores obtenidos por Chien, hombres 8,87kg/
m2 y mujeres 6,42kg/m2.

Tratamiento
El tratamiento de la sarcopenia, se basa fundamen-

talmente en la prevención del propio proceso. La in-
tervención primaria permite prevenir no sólo la sarco-
penia sino sus consecuencias. Prevenir la sarcopenia 
conduce a mejorar la calidad de vida, favoreciendo la 
autonomía del adulto mayor, mejora la expectativa de 
vida y comprime la etapa de morbilidad asociada al en-
vejecimiento. 

Las acciones tendientes a la prevención de la sarco-
penia se centran en dos parámetros: actividad física y 
nutrición adecuada. 

En 2010 Morley publicó las recomendaciones basa-
das en la evidencia que actúan tanto en la prevención 
como en el tratamiento de la pérdida de masa y fuerza 
muscular:
El envejecimiento se asocia con una anorexia fisioló-

gica, disminución de la ingesta de proteínas y energía, 
y la pérdida de peso. Esto se relaciona con una dismi-
nución de la masa muscular y un aumento de la mor-
talidad. 
La eficiencia metabólica en las personas de edad 

está disminuida, lo que requiere un mayor consumo 
de proteínas para su síntesis que en las personas más 
jóvenes.

Un aporte equilibrado de proteínas y suplemento de 
energía puede ser útil en la prevención y en la posibi-
lidad de revertir la sarcopenia como parte de un enfo-
que terapéutico multimodal. (A)

En las personas con obesidad y sarcopenia, se obtie-
nen escasos resultados con la dieta en forma exclusiva. 
Los enfoques dietéticos apropiados para este grupo 
que no se acompañan de ejercicios de resistencia no 
muestran resultados positivos.

En 15% al 38% de los hombres y el 27% al 41% de las 
mujeres mayores ingieren menos de la cantidad diaria 
recomendada de proteínas. Se sugiere aumentar su in-
gesta. (B)

Se recomienda una ingesta total de proteína de 1 a 
1,5 g/kg/día. (B)

Se sugiere añadir a la dieta una mezcla equilibrada 
de aminoácidos esenciales leucina-enriquecido. (B)

La creatina puede aumentar los efectos del ejercicio 
en los pacientes sarcopénicos. (A)

Es necesario realizar estudios a largo plazo sobre el 
efecto de la creatina en la sarcopenia.

Los niveles de 25(OH)D deben medirse en todos los 
pacientes sarcopénicos. (A)
Se debe administrar vitamina D en dosis suficientes 

para elevar los niveles superiores a 100 µmol/L como 
un tratamiento adyuvante. (A)

Tanto la vitamina D2 como D3 son un reemplazo 
aceptable. (A)

Con dosis de 50.000 UI de vitamina D a la semana se 
obtienen resultados seguros. (A)

Los ejercicios de resistencia a corto plazo mejoran la 
fuerza y la velocidad de la marcha. (A)

El ejercicio aeróbico mejora la calidad de vida y es 
rentable. (A)

Los estudios epidemiológicos sugieren los efectos 
positivos de la condición física en la salud.
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Se recomiendan ejercicios de resistencia y aeróbicos 
durante 20 a 30 minutos, tres veces por semana. (A)

Prevenir y tratar la sarcopenia es prevenir y tratar las 
caídas del adulto mayor, es mejorar el metabolismo hi-
drocarbonado, es mejorar el metabolismo del hueso, 
es prevenir la fragilidad y la dependencia.
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Resumen 

A pesar del aumento de la prevalencia de la dislipidemia en la población adulta mayor persiste la controversia en 
cuanto a los beneficios del tratamiento en este grupo. 
Más del 80% de los individuos que mueren por enfermedad arterial coronaria son mayores de 65 años. Fumar, 
hipertensión, dislipidemia y diabetes son los principales factores de riesgo para todas las edades, pero el riesgo 
absoluto aumenta exponencialmente a medida que avanza la edad. 
Cerca del 25% de los hombres y del 42% de las mujeres mayores de 65 años tienen niveles de colesterol por encima 
de 240 mg/dl.(1) 
La OMS estima que la dislipidemia está asociada con más de la mitad de los casos de muerte por enfermedad co-
ronaria, representando más de 4 millones de muerte por año. 
La decisión clínica para el control de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en ancianos tiene en con-
sideración no solo la edad, sino también la esperanza de vida y la capacidad funcional.(2) 
La decisión de rastrear y tratar la dislipidemia en el anciano debe ser individualizada para cada paciente, basándose 
en la edad cronológica y fisiológica, teniendo en cuenta la funcionalidad. 
Por otra parte un anciano saludable debería recibir fármacos hipolipemiantes ya que el beneficio del tratamiento 
supera ampliamente sus riesgos, no solamente por disminuir el colesterol sino también debido a sus efectos adi-
cionales llamados pleiotrópicos, que se han demostrado con estatinas. Los mismos principios deberían aplicarse a 
la decisión de discontinuar el rastreo. 
La valoración y el riesgo del beneficio del tratamiento hipolipemiante en ancianos debería basarse en la determina-
ción del riesgo de enfermedad cardiovascular, este puede ser estimado mediante modelos de riesgo apropiados, 
como el Framingham Risk Score para los hombres y las mujeres, sin embargo no ha sido validado en personas ma-
yores de 75 años.(3) 
Como predictor de riesgo cardiovascular cada vez cobra más importancia en mayores de 75 años la medición del 
espesor miointimal carotídeo, el índice brazo-tobillo y la proteína C reactiva.(4) 
El estudio Rotterdam llegó a la conclusión de que el espesor miointimal carotídeo como predictor de riesgo cardio-
vascular puede brindar información adicional útil en mujeres.(5) 
La asociación epidemiológica entre valores elevados de colesterol y aumento del riesgo cardiovascular ya no es tan 
clara en edades avanzadas si no coexisten otros factores de riesgo y los algoritmos de predicción de riesgo son me-
nos exactos para el cálculo de riesgo real por encima de los 65 años, en segundo lugar hay que considerar el coste 
de la medicación, el aumento de esperanza de vida y el hecho de que nos hallemos ante pacientes politratados y 
con el consiguiente riesgo de de interacciones medicamentosas y posibles efectos adversos. (6) 
En los adultos de edad avanzada los niveles más altos de colesterol están asociados con mejor supervivencia. Aun-
que los mecanismos subyacentes a esta asociación son desconocidos, el colesterol alto puede ser un marcador 
para envejecimiento exitoso o robustez. (Mejor nutrición, estado, menos comorbilidades, menos fragilidad). 
Este fenómeno denominado epidemiología inversa, también ha sido descripto con otros factores de riesgo cardio-
vascular, incluyendo la hipertensión arterial y la obesidad en los adultos mayores. (7) 
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Introducción 

En la práctica médica habitual se plantea el interrogan-
te de hasta cuándo seguir tratando la dislipemia en los 
adultos mayores, qué riesgos-beneficios hay al respecto 
y si realmente se benefician todos con el tratamiento. 

El riesgo de interacciones farmacológicas, polifarma-
cia, efectos adversos en adultos muy mayores se incre-
mentan, los efectos adversos con alteraciones muscu-
lares aumentan, con aumento del riesgo de caídas y 
deterioro funcional. (11) 

En mayores de 80 años existe controversias sobre el 
tratamiento farmacológico del colesterol por la escasez 
de ensayos clínicos en este grupo etario, donde la de-
cisión debe ser individualizada en cada caso particular, 
teniendo en cuenta la evaluación funcional, expectativa 
de vida, riesgo de interacciones farmacológicas, efectos 
adversos.(12) 

El objetivo principal del tratamiento del colesterol 
es reducir el colesterol LDL e incrementar el colesterol 
HDL, relacionados con mortalidad cardiovascular, facto-
res de riesgo para stroke, enfermedad vascular periféri-
ca, y demencia en los adultos mayores. 
En relación con la eficacia no existe preferencia por 

ninguna de ellas en particular. Sin embargo en los an-
cianos es necesario considerar los cambios en la farma-
cocinética de los medicamentos que pueden aumentar 
su concentración plasmática, por lo que serian más sus-
ceptibles a sus efectos adversos. Así las concentracio-
nes plasmáticas de sinvastatina y atorvastatina que se 
alcanzan son mayores, mientras que rosuvastatina no 
presenta diferencias con la edad.(13) 

Se evaluará el grado de evidencia a favor y en contra, 
de la utilización de estatinas en mayores de 65 años, los 

distintos ensayos clínicos que apoyan su utilización en la 
prevención primaria y secundaria. 

Debido a que los cambios en el estilo de vida son difí-
ciles de lograr, los doctores en general tienden a prescri-
bir muchas drogas para el control de factores de riesgo 
cardiovascular. 

De cualquier manera, alimentación saludable, y la ac-
tividad física deben ser implementados por todos tanto 
en prevención primaria como secundaria.(14) 

Es importante evitar las dietas muy restrictivas, ya que 
pueden impactar negativamente en la calidad de vida, 
el estado nutricional y el balance energético, y llevar a 
pérdidas de masa muscular y ósea. 

Por todo lo expuesto, es importante considerar que 
en prevención primaria las recomendaciones actuales 
sobre el enfoque de las dislipemias en el anciano sur-
gen de las recomendaciones de expertos, ya que existen 
pocos estudios específicamente diseñados.(15) 

Capítulo 1 

Lípidos y edad. Fisiopatología de la 
arterioesclerosis 

Los estudios han establecido que con el envejecimien-
to, hay tanto una liberación de ácidos grasos libres de 
los adipocitos y una disminución de la masa de tejido 
metabólicamente activo combinado con una disminu-
ción de la capacidad oxidativa de los tejidos. El efecto 
neto de estos cambios celulares se traduce en aumento 
de los niveles de ácidos grasos libres que aumentan el 
riesgo de enfermedad cardiovascular y se traduce en hi-
perinsulinemia con resistencia a la insulina y el aumento 
de la eliminación oxidativa de ácidos grasos libres como 

No hay datos suficientes para recomendar nada relativo a la iniciación o continuación del tratamiento hipolipe-
miante para la población mayor de 80 años de edad con enfermedad cardiovascular conocida e incluso es posible 
que las estatinas puedan aumentar todas las causas de mortalidad en el grupo de personas de edad avanzada y sin 
enfermedad cardiovascular.(8) 
Dentro de las medidas no farmacológicas, las dietas restrictivas en ancianos son desaconsejadas por el riesgo de 
malnutrición y la comorbilidad. Con la edad, las dietas restrictivas parecen ser menos eficaces con respecto a los 
criterios de valoración relevantes como la morbilidad, calidad de vida y mortalidad.
En institucionalizados se deben utilizar las dietas menos restrictivas que potencien el estado nutricional y mejoren 
la calidad de vida.(9) 
La inactividad física es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores. El ejerci-
cio y la reducción de peso tienen un impacto favorable en el perfil lipídico, la presión arterial y la sensibilidad a la 
insulina, disminuyendo en un 40% el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular independientemente de otros 
factores de riesgo modificables.(10) 
El tratamiento con estatinas es recomendado en aquellos pacientes  que tienen enfermedad vascular establecida. 
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VLDL. Estos cambios metabólicos producen un perfil li-
pídico aterogénico. 

Ha sido bien establecido el aumento del riesgo de en-
fermedad cardiovascular con el aumento de los niveles 
de colesterol LDL, y, viceversa, este riesgo disminuye 
con el aumento del colesterol HDL. 

El colesterol total sérico aumenta con la edad secun-
dario a un aumento de los niveles de colesterol LDL. Las 
lipoproteínas de baja densidad aumenta más rápida-
mente después de los 20 años en los hombres en com-
paración con las mujeres, hasta que alcanza una meseta 
a los 50 a 60 años, punto en el que las mujeres tienen 
mayores niveles de LDL por los cambios hormonales en 
la menopausia.(16) 

Las células endoteliales pierden su capacidad proli-
ferativa y su capacidad para reparar una lesión en la 
superficie de la arteria. El control de la proliferación 
de células del músculo liso y su interacción con lipo-
proteínas también queda alterada con la senectud.(17) 

La sospecha de que la ateroesclerosis es una enfer-
medad inflamatoria proviene de la presencia de mar-
cadores inflamatorios circulantes en pacientes que 
han tenido o tienen un alto riesgo de infarto de mio-
cardio. 
La proteína C reactiva y el fibrinógeno son indicado-

res del infarto de miocardio y también se asocian con 
un aumento del riesgo de mortalidad por causas car-
díacas.(18) 

Las primeras etapas del desarrollo de la ateroescle-
rosis son una interrupción o alteración de la función 
de barrera del endotelio. Esto puede ser producido 
por la elevación o modificación de las LDL, los efectos 
del tabaco, otros factores de riesgo como por ejemplo 
la hipertensión o la diabetes, la concentración elevada 
de homocisteina en plasma, alteraciones genéticas o 
tal vez infecciones. El endotelio alterado se hace más 
adhesivo a las células circulantes, en especial a leu-
cocitos y plaquetas, y también aumenta su permea-
bilidad. La disfunción endotelial tiende a promover 
la coagulación, y no a prevenirla. En una etapa pos-
terior, las células de músculo liso migran y proliferan 
hacia el interior de la íntima, que también acumula 
macrófagos derivados de los monocitos y linfocitos 
T. El proceso básico es probablemente un mecanismo 
inflamatorio y reparador, y normalmente provoca la 
reconstitución de la integridad de la arteria, cubrién-
dose la lesión con una capa continua de endotelio y 
produciéndose la regresión de la proliferación de cé-
lulas de músculo liso.(19) 

La determinación de LDL pequeñas y densas puede 
ser considerado como un factor de riesgo emergente 
que puede ser utilizado en el futuro, al igual que el ge-

notipo, el gen para apoproteina E2 homocigota se rela-
ciona con hiperlipidemia combinada severa.(20) 

Capítulo 2 

Evidencia científica en prevención primaria y 
secundaria para el tratamiento de la dislipemia 
en ancianos 

Prevención primaria 
El Colesterol Colaboración Treatment Trialists (CCT) 

fue realizado en 1994 para investigar los riesgos y be-
neficios de las estatinas. A lo largo de casi veinte años, 
se han recogido datos de unos 175.000 individuos que 
participan en grandes ensayos con estatinas en todo el 
mundo. Demostraron una reducción del 2% en eventos 
cardiovasculares mayores, con la reducción de 1 mmol/l 
(38.6 mg/dl) del colesterol LDL en todos los rangos de 
edad. (23) 

El estudio Air Force Coronary Atherosclerosis Prevention 
Study (AFCAPS) fue uno de los primeros ensayos clínicos 
realizados en mayores de 65 años sin enfermedad car-
diovascular establecida. El estudio se realizó con lovas-
tatina 20-40 mg con un N: 6605 de 45 a 65 años. Estos 
investigadores concluyeron que el uso de estatinas en 
esta población resultó en una reducción significativa en 
la incidencia de los primeros eventos cardíacos agudos 
(reducción del riesgo relativo -RRR- del 37%) infarto de 
miocardio, angina inestable, y la revascularización coro-
naria sin importar la edad, con un NNT de 49. (22) 

En el estudio The Collaborative Atorvastatian Diabetes 
Study (CARDS) evaluaron el uso de atorvastatina en pa-
cientes diabéticos sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida, con un LDL menor a 160 mg% y otro factor de 
riesgo coronario concluyeron que la atorvastatina redu-
ce significativamente el riesgo de eventos cardiovascu-
lares mayores como el stroke. El análisis de subgrupos 
de pacientes demostró que este beneficio todavía se 
conserva en pacientes de 65 a 75 años. (N: 2838, con 
reducción del 37% en eventos cardiovasculares mayo-
res-RRR-37%, 27% RRR de muerte, 31% RRR de revascu-
larización). (23) 

En el Cardiovascular Healt Study (CHS) demostraron 
que las estatinas usadas en pacientes mayores de 65 
años, sin enfermedad cardiovascular conocida resul-
taron en una reducción de la mortalidad por todas las 
causas. (56% RRR en muerte cardiovascular, 44% RRR de 
muerte por todas las causas) (24) 

En el estudio Prospective Study of Pravastatin in Elderly 
at Risk (PROSPER) fue un ensayo aleatorio controlado 
que evaluó el uso de pravastatina en pacientes adultos 
mayores, incluye un 44% de pacientes con episodios 
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cardiovasculares previos, y pacientes con factores de 
riesgo cardiovasculares además de la edad. Se tomaron 
5804 pacientes de 70 a 82 años con enfermedad vascu-
lar (coronaria, cerebral, periférica) o factores de riesgo 
(hipertensos, fumadores, diabéticos) sin enfermedad 
cardiovascular establecida, concluyeron que el punto 
final compuesto de muerte coronaria no fatal, acciden-
te cerebro vascular, infarto de miocardio fatal y no fatal 
se redujeron significativamente en el grupo de las es-
tatinas, con ningún efecto significativo en la cognición, 
función o discapacidad. (15% RRR en muertes de causa 
coronarias, infarto no fatal, y stroke. NNT: 42) (25) 

En un ensayo de intervención evaluando la rosuvas-
tatina (JUPITER), se tomaron 17802 pacientes de 60 a 71 
años, sin enfermedad cardiovascular establecida con un 
LDL menor a 130 mg/dl y proteína C reactiva mayor a 2 
mg/l, con una reducción del 44% en el punto final prima-
rio combinado de infarto de miocardio, ictus, revascula-
rización arterial, hospitalización por angina inestable o 
muerte cardiovascular. (55% RRR de infarto de miocar-
dio, 48% RRR de stroke no fatal, 20% RRR de mortalidad 
total). (26), (27) 

Prevención secundaria 
El estudio 4S (Scandinavian Sinvastatin Survival Study) 

compare el uso de sinvastatina contra placebo en 4444 
pacientes de entre 35 a 70 años, con antecedente de 
infarto de miocardio, angor pectoris y ligera hipercoles-
terolemia. De ellos 1025 fueron mayores de 65 años. 

Los niveles de colesterol de los pacientes inicialmente 
estaban entre 213 y 309 mg/dl. La dosis de sinvastatina 
se aumento a 40 mg día en pacientes con un colesterol 
que se mantuvo por encima de 201 mg/dl. Se encontró 
una reducción del 30 a 35%, además de una reducción 
de eventos cardiovasculares mayores en un 42%. Se 
observó un mayor porcentaje de muertes en pacientes 
tratados placebo (14%) que los tratados con sinvasta-
tina (11%) y mayor porcentaje de eventos coronarios 
mayores en los tratados con placebo (28,3%) que los 
tratados con sinvastatina (21%). Estos datos se traduci-
rían en una reducción del riesgo relativo del 43% en la 
mortalidad de enfermedades coronarias y de un 34% en 
la mortalidad absoluta. (28) 

El estudio Heart Protection Study (HPS) comparó la res-
puesta al tratamiento con 40 mg/día de sinvastatina con 
placebo. Se incluyeron 20.536 pacientes, de los cuales el 
28% tenía más de 70 años, con antecedentes de enfer-
medad coronaria, aterosclerosis, diabetes o hiperten-
sión arterial con valores de colesterol plasmático mayo-
res de 135 mg/dl, los cuales fueron estudiados durante 
un período de 5 años. La monoterapia con sinvastatina a 
40 mg/día redujo el colesterol LDL en aproximadamen-

te 58 mg/dl de una media de 131 mg/dl. Dicho estudio 
muestra una disminución en la presentación de enfer-
medades coronarias y enfermedad cardiovascular, pero 
a demás, este estudio comprobó una disminución de la 
mortalidad global del 13%, de la mortalidad asociada 
a enfermedad cardiovascular o aterosclerosis del 18%, 
reducción de la incidencia de IAM o muerte secundaria 
a EC del 25% y de eventos cardiovasculares del 24%.(29) 

El estudio Colesterol and Recurrent Events Trial (CARE) 
realizado con pravastatina en pacientes con enferme-
dad arterial coronaria, con niveles de colesterol LDL de 
115 a 174 mg/dl, concluyó en una reducción de muertes 
por eventos coronarios, infartos no fatales, revasculari-
zación coronaria y ACV. (30) 

El estudio Long Term Intervencion with Pravastatin in Is-
chemic Disease Trial, (LIPID) realizado con 9014 pacientes 
de los cuales un 36% eran mayores de 65 años, incluía 
pacientes hasta los 75 años. 

Demostró que se redujo en un 24% el riesgo de mor-
talidad de todas las causas (cardíacas y no cardíacas), 
en un 29% el infarto no fatal, y en un 20% la revasculari-
zación coronaria. En adultos mayores (de 65 a 75 años) 
se redujo más que en comparación con pacientes más 
jóvenes. 

Ensayos que apoyan la terapia hipolipemiante 
intensiva en adultos mayores 

El estudio Miocardical Ischemia Reduction With Acute 
Cholesterol Lowering (MIRACL), realizado con altas dosis 
de atorvastatina (80 mg) que incluyó 3086 pacientes, di-
vidido en 2 grupos: uno de mayores de 65 años y otro de 
menores de 65 años, por un periodo de 16 semanas. Se 
comprobó una significativa reducción de muerte, infar-
to no fatal, y de isquemia de miocardio recurrente. Sin 
embargo el grupo de menores de 65 años se benefició-
más con la terapia. 

De cualquier manera, el ARR (reducción del riesgo ab-
soluto) fue el mismo en ambos grupos con la implican-
cia de que los adultos mayores tenían el riesgo más alto 
de eventos cardiovasculares recurrentes. 

Un análisis de subgrupos del Treating to New Targets 
(TNT) demostró en adultos mayores que la dosis más 
elevada de atorvastatina (de 10 a 80 mg) dió como re-
sultados reducciones significativas en la muerte relacio-
nada con enfermedad arterial coronaria, infarto no letal, 
paro cardíaco y accidentes cerebro vasculares sin signi-
ficativo aumento de efectos adversos (19% RRR). 

El estudio Study Assesing Goals in the Elderly (SAGE) in-
cluyó 893 pacientes de entre 65 y 85 años con historia 
de eventos cardiovasculares. Se evaluó la eficacia de 
atorvastatina 80 mg/día contra pravastatina 40 mg/día, 
con una reducción en la duración total de la isquemia 



38 Revista Argentina de Gerontología y Geriatría

Sebastián José Golán

de miocardio en el grupo que recibió dosis más altas de 
estatinas y una tendencia en la disminución de eventos 
adversos cardiovasculares con el grupo de atorvastatina 
80 mg/día. (31) 

 
Capítulo 3

Efectos adversos con el tratamiento con 
estatinas 

Las estatinas se relacionan con mialgias y debilidad 
muscular con el uso a largo plazo, que lleva a la discon-
tinuación del tratamiento. 

 En una encuesta de antiguos y recientes usuarios de 
estatinas con una edad media de 61 años, en un 61% 
mujeres el 29% reportó efectos adversos musculares.(32) 

La edad avanzada puede aumentar el riesgo de mio-
patía por estatinas, por lo que se debería realizar dosaje 
de creatinfosfoquinasa (CPK) antes y después de inicia-
do el tratamiento, y ser cauteloso con la indicación de la 
dosis de comienzo.(33) 

Una de las razones de la subutilización de las estatinas 
en los adultos mayores es la posibilidad de un mayor 
riesgo de efectos adversos de esta medicación, como la 
miopatía y la elevación de las transaminasas. 

El incremento de los valores de alanina aminotrasnfe-
rasa superior al triple del umbral máximo normal es una 
contraindicación para la terapia con estatinas. (34) 

Debe suspenderse si produce elevación de transami-
nasas en más de 3 de su valor basal normal, en 2 deter-
minaciones sucesivas y si la CPK aumenta 10 veces de su 
valor basal normal, o existe rabdomiólisis (miopatía más 
elevación de las creatinina). (35) 

Los pacientes adultos mayores están en mayor riesgo 
de estas complicaciones a medida de que la función re-
nal declina y aparecen otras comorbilidades. 

(36) 
Hay hipótesis de que la miositis se reduciría con la 

suplementación de vitamina D en pacientes con déficit 
de dicha vitamina; a los 3 meses de tratamiento con vit 
D3 en pacientes con intolerancia a estatinas, debido a 
miositis-mialgia, el 91% de los pacientes respondieron 
sin síntomas musculares cuando se reinstauró el trata-
miento.(37) 

También se reportaron casos de deterioro cognitivo 
relacionado con el uso de estatinas: la FDA realizó una 
revisión exhaustiva de observación de datos de ensayos 
clínicos sobre estatinas y la cognición y encontraron ca-
sos raros de pérdida de memoria mal definida reversi-
ble y deterioro cognitivo en personas de más de 50 años 
luego del tratamiento con estatinas. (38) 

Por otro lado, hay reportes de que las estatinas están 
relacionas con la prevención de demencia en los adul-

tos mayores, producirían una disminución del amiloide 
B en las placas de depósito cerebral con la disminución 
del colesterol. (39) 

Los datos son controversiales porque algunos no de-
muestran beneficio alguno e incluso hay reportes de 
empeoramiento cognitivo. 

En un estudio de 179 individuos con auto reporte de 
problemas de memoria u otros trastornos cognitivos 
durante el tratamiento con estatinas, 90% de las per-
sonas que suspendieron las estatinas señalan mejoría 
en la cognición, otros estudios reportaron mejoría del 
19% en las escalas del minimental test luego de 4.8 se-
manas de discontinuación. Basado en estos reportes la 
FDA obliga a indicar en los prospectos de las estatinas el 
potencial de causar pérdida de memoria. (40) 

En caso de aparición de alteraciones de memoria o 
síntomas confusionales en pacientes que reciben estati-
nas, se considera razonable la pesquisa de otras causas, 
(uso de fármacos, presencia de afecciones sistémicas 
o neuropsiquiátricas), además de postular un posible 
efecto adverso de las estatinas. (41) 

También existe el riesgo aumentado de interacciones 
farmacológicas, en especial en aquellas que se metaboli-
zan por el Citocromo P450. Las estatinas hidrófilas como 
Pravastatina y Rosuvastatina, no son metabolizadas por el 
citocromo P450, y pueden tener menos interacciones far-
macológicas. (42) 

Las estatinas pueden tener interacciones farmacoló-
gicas con al menos 200 medicamentos de uso común, 
como inhibidores de la bomba de protones, clopidogrel, 
verapamilo, diltiazem, nifedipina, digoxina, amiodarona, 
antimicóticos y numerosos antibióticos y quimioterápi-
cos, entre otros. (43) 

Las recomendaciones de expertos sugieren en casos de 
síntomas musculares leves a moderados durante el trata-
miento suspender la terapia hasta la evaluación de estas 
manifestaciones y detectar la presencia de otras afecciones 
que incrementen el riesgo de síntomas musculares (hipoti-
roidismo, insuficiencia renal o hepática, afecciones reumá-
ticas, deficiencia de vitamina D, miopatías primarias). 

En los pacientes con persistencia de síntomas muscu-
lares o de elevación de los valores de CPK tras 2 meses 
de interrupción del tratamiento, se sugiere la pesquisa 
de diagnósticos diferenciales. (44) 

Si bien no se requiere la determinación sistemática 
de CPK en los pacientes tratados con estatinas, la reco-
mendación de expertos sugiere una determinación de 
CPK basal en individuos con mayor riesgo esperado de 
efectos adversos musculares, según el antecedente per-
sonal o familiar de intolerancia a las estatinas o miopatía 
o el uso concomitante de otros fármacos con riesgo de 
efectos adversos musculares, y en aquellos con síntomas 



39Anuario 2014/2016

Dislipemia en ancianos

musculares como dolor, rigidez, calambres, debilidad y 
astenia generalizada. 

También recomiendan en todos los casos determi-
nación de alanina aminotrasnferasa antes del inicio del 
tratamiento. (45) 

Durante el tratamiento, es razonable efectuar la de-
terminación de las enzimas hepáticas en presencia de 
signos de hepatotoxicidad (astenia y debilidad inusua-
les, hiporexia, dolor abdominal, cambio de coloración 
de la orina, la piel o las escleróticas). (46) 

Capítulo 4

Terapia con estatinas en el anciano: 
Conclusiones sobre su utilización, basado en la 
discusión de expertos. 

Los expertos se ponen de acuerdo en que el coleste-
rol es un pobre predictor de factores de riesgo en los an-
cianos y que el tratamiento con estatinas es una opción 
razonable para pacientes seleccionados mayores de 85 
años de edad, con enfermedad vascular ateroescleró-
tica establecida, ya que la expectativa de vida a los 85 
años es de 4.7 años para los hombres y 5.9 años en las 
mujeres, y de 3.2 años en hombres y 3.9 años en muje-
res a los 90 años, estas expectativas de vida están den-
tro del marco del tiempo para el que las estatinas han 
demostrado su eficacia para la prevención secundaria, 
además concluyen que la toma de decisiones debe eva-
luar los riesgos y beneficios potenciales. 
El potencial de beneficio es muy pequeño distribui-

do en varios tipos de eventos. La información sobre el 
impacto de las estatinas en la mortalidad en el grupo 
de mayores de 85 años no se proporciona, y por cada 
paciente que se beneficia al año 166 reciben tratamien-
to sin beneficiarse con el potencial de interacciones 
fármaco-fármaco y por lo menos del 10 al 20% experi-
mentará efectos adversos con el deterioro de la calidad 
de vida.(47) 

A la vista de la evidencia disponible un gran número 
de estudios mostró la eficacia de la prevención primaria 
y secundaria de la dislipidemia en los ancianos. Sin em-
bargo el único ensayo que incluyó pacientes por encima 
de 80 años es el HPS.  (Heart Proteccion Study). Desafortu-
nadamente no hay información del número de octoge-
narios incluidos en el HPS. Además no hay datos de sus 
edades al final del estudio.(48) 

En el HPS aunque la sinvastatina redujo la mortalidad 
total para todas las causas, los datos de mortalidad no 
eran informados de acuerdo a la edad.(49) 

La mayoría de los estudios randomizados con estati-
nas excluyen a los mayores de 75 años.(50) 

El estudio PROSPER fue especialmente designado 
para evaluar pravastatina en los adultos mayores con 
enfermedad cardiovascular conocida o factores de ries-
go cardiovasculares prevalentes, en este estudio, la pra-
vastatina redujo el punto final compuesto de muerte 
coronária no fatal, accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio fatal y no fatal, pero no hubo efectos en todas 
las causas de mortalidad. El análisis de subgrupos no 
fue reportado acorde a edades.(51) 

En el estudio JUPITER que incluía 5695 pacientes ma-
yores de 70 años con un rango de 70 a 78 años, la ro-
suvastatina fue asociada con una reducción del 39% el 
punto final primario combinado de infarto de miocar-
dio, ictus, revascularización arterial, hospitalización por 
angina inestable o muerte cardiovascular, pero el bene-
ficio absoluto fue pequeño, y el número necesario a tra-
tar (NNT) para reducir un evento en un año fue de 130 
individuos, y la rosuvastatina no tuvo un efecto signifi-
cativo en la reducción de las causas de muerte totales. 
Como en el estudio PROSPER, no se analizaron subgru-
pos teniendo en cuenta las edades . (52) 

Si bien los cambios en el estilo de vida terapéuticos 
relacionados con ejercicio y dieta son generalmente la 
primera línea para el tratamiento de la dislipidemia, se 
deben evitar restricciones en la dieta de pacientes de 
edad avanzada que están en alto riesgo de desnutri-
ción, esto incluye a los pacientes con demencia o dis-
capacidad física que limitan su acceso a una nutrición 
adecuada.(53)

En un debate de expertos se utilizó a modo de ejem-
plo dos casos clínicos: 
“Un médico que a finales de sus 80 años usando un 

bastón en cada mano entra a la oficina buscando una 
segunda opinión acerca del tratamiento con estatinas. 
Su nivel de LDL fue de 150 mg/dl apróximadamente y le 
habían indicado una estatina, pero no tenía anteceden-
tes de enfermedad cardiovascular, razonó que si expe-
rimenta cualquier debilidad muscular con la estatina, su 
independencia y calidad de vida se verán reducidas. Sus 
médicos estuvieron de acuerdo y 5 años después sigue 
estando activo y agradecido por la toma de decisiones 
compartida. 

Aproximadamente al mismo tiempo; una mujer de 
86 años activa desarrolla un síndrome coronario agu-
do, tenía un stent colocado en la descendente anterior 
izquierda, y se le prescribió una estatina potente. Vista 
en seguimiento, le preocupa si los beneficios valían los 
riesgos de la terapia intensiva con estatinas. 
Después de revisar la evidencia sobre los beneficios 

documentados de la terapia con estatinas en individuos 
con enfermedad cardiovascular sintomática en mayores 
de 75 años, comparando los riesgos beneficios conti-
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nuaron con su tratamiento con estatinas y con un segui-
miento cuidadoso ha tolerado bien su terapia”. (54) 

Capítulo 5

Conclusiones 

A la luz de la evidencia desarrollada en la monografía, 
los interrogantes parecen responderse al menos par-
cialmente. 

La evidencia es más que concluyente para indicar es-
tatinas en adultos mayores de hasta 80 años con fac-
tores de riesgo cardiovasculares, tanto en prevención 
primaria como secundaria con niveles de colesterol 
elevados, y los beneficios parecen ser mayores que en 
adultos jóvenes en prevención secundaria. 

Las decisiones de tratamientos en pacientes muy an-
cianos no deben tomarse solo teniendo en cuenta la 
edad cronológica, y es imperativa la evaluación funcio-
nal del paciente, en forma integral. 

Se deben tomar ciertos recaudos, evaluar la función 
hepática y descartar otras causas que pueden desen-
cadenar miopatía, corregir la deficiencia de vitamina D, 
como también estar atentos a la aparición de deterioro 
cognitivo. 
La estratificación del riesgo cardiovascular puede 

complementarse con la medición del espesor mioin-
timal carotídeo, el índice tobillo brazo y proteína c re-
activa, que están tomando cada vez más importancia 
como marcadores de riesgo cardiovascular, sobre todo 
cuando la edad ya deja de ser parámetro para evaluar el 
riesgo en mayores de 75 años. 

Siempre comenzar con la dosis más baja posible y 
evaluar la aparición de efectos adversos y las posibles 
interacciones farmacológicas. 

En ancianos frágiles no son recomendables las restric-
ciones dietéticas, como así tampoco el tratamiento con 
estatinas. 

En pacientes con corta expectativa de vida, es mejor 
no indicar nada. 

La población de mayores de 80 años es tan heterogé-
nea y la evidencia disponible es tan pobre que es muy 
difícil tomar decisiones grupales. 

Estas decisiones importantes en geriatría son indivi-
duales y requieren una evaluación multidimensional, de 
los riesgos- beneficios de las conductas médicas, como 
el tratamiento con hipolipemiantes, con la premisa de 
que además de prevenir, estemos mejorando la calidad 
de vida. 

“Hoy en día y dada la heterogeneidad de la vejez, el 
paciente anciano reúne una serie de peculiaridades, 
como la pluripatología, farmacocinética, función, estado 

cognitivo y social, polifarmacia..., que, sin duda, van a 
determinar, o deberían (independiente de su edad cro-
nológica), la actitud y decisiones terapéuticas a seguir, 
no siempre en concordancia con las guías terapéuticas 
derivadas de dichos estudios. Por lo tanto, en el anciano 
se requiere siempre individualizar el tratamiento tras 
haber realizado, en primer lugar, una correcta valora-
ción geriátrica global e integral. Las progresivas mejoras 
en la expectativa de vida están posibilitando que los muy 
ancianos ocupen un segmento cada vez más amplio de 
la población, con no pocos años en perspectiva, muchos 
de ellos libre de discapacidad, y con probabilidades ele-
vadas de padecer una enfermedad cardiovascular”. (55) 
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T oda cultura supone un “nosotros” y por lo tanto 
una “otredad”,  con una distancia mayor o menor 
entre nosotros y los otros, que dependerá de la 

valoración que hagamos de ese otro. 
 Es conveniente alcanzar acuerdos para confluir en un 

lenguaje que designe los procesos de descalificación, 
prejuicio, discriminación o segregación dirigidos a de-
terminados grupos humanos en virtud de característi-
cas de tipo corporal, social, económico, religioso, cultu-
ral y étnico o vinculadas con el género o la orientación 
sexual. (Margulis, 1999)

Las representaciones sociales que se tienen de los po-
bres, en su mayoría producto de migraciones internas, 
que viven en situación de calle estigmatizan y descalifi-
can al sujeto que se encuentra en dicha situación.

Esa “carga valorativa” coloca al “otro” en una posición 
inferior,  y  es característica de una actitud etnocéntrica.
La marginalidad puede definirse como “una visión del 

mundo, unas representaciones, unos valores y unos pa-
trones de comportamiento que giran alrededor de la re-
producción de las condiciones de exclusión, constituyen 
un estilo de vida propio del hombre o de las colectivida-
des pobres”. (Ramírez Velásquez, B, 2005)

Exclusión es un proceso donde se van acumulando 
rupturas en las formas esenciales de los lazos sociales 
que implican participación en las esferas sociales 
centrales como son la salud, la educación y la vivienda. 
(Wehle, 1998)

“Cualquiera sea la etiqueta utilizada para designarla: 
“infraclase” en EE.UU. o Inglaterra, “nueva pobreza” en 
Holanda, Alemania, Norte de Italia, “exclusión”, en Fran-
cia, Bélgica y Países Nórdicos, los signos reveladores de 
la nueva marginalidad son inmediatamente reconoci-
bles incluso para el observador casual de las metrópolis 
occidentales”. (Wacquant, 2001) 
Los excluidos configuran un grupo heterogéneo for-

mado por chicos, adolescentes, adultos jóvenes, adultos 
mayores, mujeres y familias. En la Ciudad de Bs As en-
contramos que algunos han llegado allí del conurbano, 
de otras provincias y de países limítrofes o no, con sus 
respectivas culturas e historias biográficas. 

Los efectos de la globalización, el aumento de la bre-
cha entre ricos y pobres, las nuevas tecnologías que 
dejan en la obsolescencia a muchos trabajadores, el 
trabajo precarizado o en negro, las deficiencias de la se-
guridad social, las fronteras “porosas” en busca de una 
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posibilidad mejor en los grandes centros urbanos y el 
aumento del individualismo (Fitoussi, 2006) empujan a 
hombres y familias a esta espiral descendente.

Rosanvallón (1995) aclara que si bien comparten vulne-
rabilidades, no constituyen una comunidad ni un grupo 
estadístico. Hablar de “infraclase” constituye un mito de 
importantes connotaciones negativas. (Wacquant, 2001)

Algunos comparten ciertas características y momen-
tos del curso de sus vidas y otros sólo “lo que no tienen”. 
(Castel, 2011)

Las personas en situación de calle son una de las po-
blaciones más sensibles frente a la exclusión. Si consi-
deramos la exclusión como un proceso dinámico, una 
persona puede entrar y salir de allí. Las políticas públi-
cas, las ONGs, las iglesias pueden actuar sólo como pa-
liativos o reconstruyendo el espacio social. 

Considerando los lugares antropológicos en términos  
geométricos (Augé, 1994) con líneas que se cruzan, las 
personas pueden estar adentro, afuera, en las intersec-
ciones, o en los márgenes y en cada uno de los lugares 
se pone en juego la identidad y la pertenencia.
Para definir “personas en situación de calle” o “sin te-

cho” podemos utilizar la definición del Gobierno de la 
Ciudad: Personas que se hallen pernoctando en lugares 
públicos o privados, sin contar con una infraestructura 
que pueda ser caracterizada como vivienda, aunque la 
misma sea precaria o personas que carecen de aloja-
miento fijo, regular y adecuado para pasar la noche y 
encuentran residencia nocturna en alojamientos dirigi-
dos por entidades públicas o privadas que brindan al-
bergue temporario.

Las personas mayores sin techo se mueven en un 
doble marco, por un lado el factor clase social por otro 
el factor étnico, que constituirían su etnoclase y de la 
que resulta una doble marginación. A esto debiéramos 
sumar la interrelación de género. Clase social, etnia y 
género ocupan un nivel central en la asignación y redis-
tribución de recursos en una sociedad jerárquica, fuen-
te de inequidad. (Gómez E., 2002:2)

El espacio “abierto de la calle no está concebido para 
ser habitado”. (Lesmer Montecino Soto, 2008: 330)

La calle es un “no lugar” (M. Augé, 1998:107). El “no 
lugar” se define por la carencia de identidad frente al 
lugar antropológico. Augé define como no lugares los 
aeropuertos, las estaciones, las vías rápidas, los cen-
tros comerciales. Las personas en situación de calle que 
duermen en las plazas, las salas de espera de los hos-
pitales, las terminales de tren o de ómnibus están en 
espacios que no ayudan a crear identidad ni relacional 
ni histórica.

Otras personas que están en la calle, re-crean un “lu-
gar” con elementos propios y “pertenencias” adquiridas 

de distinta forma, como puede verse por ejemplo deba-
jo de los puentes.

Bourdieu (1980) establece en su teoría del espacio so-
cial y la génesis de clases, que la sociología se presenta 
como una topología social, donde los múltiples agentes 
sociales interaccionan (directa e indirectamente) desde 
sus posiciones en el llamado espacio social, para dar de-
sarrollo a un campo de fuerzas que, a su vez, posee sus 
particulares propiedades actuantes, de las cuales los in-
dividuos dependen.

Según Bourdieu (1980) los sujetos son en lo práctico 
agentes actuantes, así define al agente como aquel indi-
viduo que lleva a cabo prácticas acordes con la posición 
de su espacio social, en tanto que el actor decide y com-
promete acciones. Mayoritariamente los sujetos son, 
en la realidad, agentes actuantes y concientes, dotados 
de un sentido práctico (Bourdieu, 1980). En tal calidad 
poseen “hábitus” o disposiciones a actuar, las que son 
coincidentes con su situación previa en la estructura so-
cial y son conformadas en base a las relaciones con los 
otros individuos (Bourdieu, 1980).

Las situación de calle genera distintas formas de mie-
do, marginalidad, exclusión que configuran las repre-
sentaciones sociales que reproducen estigmatización, 
discriminación y más exclusión.

La pobreza de los adultos mayores sin techo, se en-
cuentra ligada a otra construcción social también asi-
métrica como es la vejez. Triste alegoría de la post-mo-
dernidad que, en la mayoría de sus escenarios urbanos, 
presenta conglomerados de excluidos y marginales, 
aunque se trate de países con altos estándares de desa-
rrollo. La marginalidad ya ha pasado a convertirse en un 
estilo de vida propio de las colectividades empobreci-
das, las que han adoptado una singular perspectiva del 
mundo y de la sociedad, poblada de representaciones, 
modos de comportamiento grupal y escalas de valores 
que tienden a perpetuar las situaciones de expulsión y 
descarte de ciertos grupos humanos. En este contexto y 
dentro de los conceptos teóricos que debiéramos anali-
zar de continuo, se encuentra el propio de la vejez,
Fericgla (1992; 65) nos interpela: ¿Qué significa ser vie-

jo en nuestra Sociedad? 
Desde el punto de vista biológico el envejecimiento 

es un proceso irreversible, universal y deletéreo que se 
manifiesta con mayor vulnerabilidad a distintas situa-
ciones o noxas.

La vejez es un estado, no es enfermedad y envejecer 
no es sólo un proceso biológico. Puede definirse tam-
bién desde el punto de vista psicológico, así como es 
también una cuestión cultural y social y por lo tanto 
puede desvincularse relativamente de la evolución bio-
lógica. (Fericgla, 1992:65)
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El término “viejo” se ha transformado en un estigma 
con claros referentes cargados de sentido peyorativo  
que los mismos mayores rechazan y ponen fuera de 
ellos. Muchos de ellos, se refieren a “esos viejos” cuando 
ellos también lo son.

Las personas mayores “sin techo” son predominan-
temente hombres. Aquí también hay una cuestión de 
género. 
En lo que se refiere a salud, bienestar, y acceso efec-

tivo a recursos, mujeres y hombres mayores tienen ne-
cesidades, riesgos y oportunidades diferentes, y esto no 
depende sólo de sus diferencias biológicas sino a los ro-
les que la  sociedad tiene asignado para ellos y aquellos 
que debieron cumplir en el curso de sus vidas.

Estas diferencias  varían y deben ser estudiadas en los 
contextos socioeconómico, étnico, cultural. 

Estos entrecruzamientos ofrecen vulnerabilidades di-
ferenciales aunque no siempre femeninas, como la fe-
minización de la pobreza o la feminización de la vejez y 
los roles que deben cumplir los hombres en el sistema 
patriarcal también los lleva a modos diferenciales de en-
fermar, de consultar  y de acceder a los recursos.

Las cuestiones de género también afectan a los hom-
bres quienes ante la falta de reconocimiento de los pri-
meros síntomas consultan menos para no ausentarse 
del trabajo, por su asignación de rol de proveedor del 
hogar. Este hecho sumado a la resolución violenta de 
los conflictos, suele ocasionar un impacto negativo en 
su integridad psicofísica y social.

Las mujeres mayores suelen conservarse mayor tiem-
po dentro del grupo familiar, aunque finalmente aque-
lla mujer cuidadora de niños, enfermos y discapacitados 
en el seno de su hogar, quede sola y nadie se ocupe de 
su cuidado. 

Estas vulnerabilidades diferenciales sumadas a la vul-
nerabilidad de ser mayor determina diferentes modos 
de vivir la vejez desde la salud o la enfermedad y desde 
la pobreza. 

También hay cuestiones de género en la calle. “Los 
varones son condicionados a correr riesgos, mostrar 
valentía, ocultar sentimientos, estar informados sobre 
sexo, ejercer su rol de proveedor, establecer relaciones 
utilitarias, etc., para lograrlo muchas veces pierde su sa-
lud emocional e incluso física”. (La Rosa, 2004)

En este artículo intentamos visibilizar la forma en que 
se viven estas vulnerabilidades en la vejez desde la si-
tuación de calle. 

Moscovici señala como constituyentes principales del 
pensamiento social: lo imaginario, lo simbólico, lo iluso-
rio, elementos que confirman nuestra realidad social. 
Es decir que a través de las representaciones sociales 
conocemos cómo piensan los actores, como llegan a 

pensar así y como construyen la realidad y a sí mismos.
Las representaciones se construyen a través del 

lenguaje, de las acciones, conductas y comunicacio-
nes. Moscovici en su Psicología de la Minorías Activas 
(1976/1979) plantea que algunas minorías activas pue-
den provocar cambios que conduzcan a innovaciones a 
través de conductas de rebeldía y desobediencia.

Bonder (1998) dice que el sujeto puede interrumpir la 
“cadena de significado” constituida, tomando distancia 
crítica y alterándola creativamente.
Los sujetos resisten, resignifican y crean nuevas re-

presentaciones sociales. 
Las representaciones sociales actúan como obstácu-

los y refuerzan los roles.
Podemos mencionar entre otras la del consumo como 

eje de la superación personal; el consumo es de quien 
produce. Ni viejos ni pobres producen y consumen. 

Las investigaciones acerca de la vejez enfatizan la im-
portancia de la discriminación y la estereotipia de las re-
presentaciones colectivas en la producción de malesta-
res específicos observables en los actores sociales  que 
constituyen su objeto de estudio. 
Manifiesta Goffman (1963), que inconcientemente 

nos formulamos ciertas demandas ante las personas,  
de acuerdo a lo normativo, creando así estigmas físicos, 
psicológicos o sociales que provocan menosprecio y 
descrédito.

A veces hay discrepancias entre la identidad social 
que este autor denomina virtual y real. 

Este descrédito puede ser o no percibido por el indi-
viduo, pero habitualmente provoca discriminación y ac-
túa como profecía que se autocumple. 

El individuo estigmatizado se vuelve tímido y se aisla 
o más frecuentemente se vuelve agresivo y está a “la 
defensiva” a causa del malestar que le provoca la inte-
racción con los “normales”.

Las imágenes sociales negativas están basadas en la 
construcción social y cultural del envejecimiento y del 
no reconocimiento de las personas adultas mayores 
como sujetos de derecho. 

El prejuicio legitima la discriminación. La discrimina-
ción se manifiesta como indiferencia, abandono, ex-
clusión, negación de espacios y roles, olvido, despojo y 
maltrato.

Las normas, valores y lenguajes son instrumentos que 
utiliza la sociedad  para definir las cosas y los individuos. 

Según Castoriadis (1989) hay dos tipos de sistemas de 
sentido: el instituido y el instituyente. El primero corres-
ponde al conjunto de significaciones sociales reconoci-
bles en los discursos y mitos sociales, que ordenan, legi-
timan, disciplinan y definen los lugares y características 
de los actores, sus espacios sociales. En esta dimensión, 
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los universos de significaciones imaginarias sociales 
operan como organizadores de sentido de los actos hu-
manos, estableciendo las líneas de demarcación entre 
lo permitido y lo prohibido, lo correcto y lo incorrecto. 
Las sociedades buscan, con el respeto por las represen-
taciones, la continuidad del poder instituido. Lo institu-
yente, por su parte se refiere a los nuevos organizado-
res de sentido que proponen nuevos sistemas de signi-
ficaciones y se resisten a lo instituido. (Castoriadis, 1989)

En las teorías de las representaciones sociales se 
acepta la existencia de una estructura cognitiva y de una 
estructura social. En la estructura cognitiva se encuen-
tran valores, ideas, normas, esquemas que constituyen 
una huella histórica, una memoria social. 

Siguiendo a Castel (2011) la integración de las perso-
nas depende fundamentalmente del trabajo y de las re-
laciones, cualquiera de las dos que falle determinará la 
condición social de la persona. La precariedad laboral y 
la fragilidad relacional determinan que el individuo cai-
ga en una “zona de vulnerabilidad” y por último en una 
“zona de desafiliación” o aislamiento relacional.

Los adultos mayores particularmente constituyen una 
población muy sensible a factores físicos, funcionales, 
sociales y psicológicos y ese estado de homeoestenosis 
puede llevarlo a través de una cascada de deterioro a 
situación de riesgo de enfermar y morir.

El adulto mayor como sujeto de derecho, también tie-
ne derecho a la inserción, a la inclusión y a poder ser 
rescatado de la marginalidad. 

Pierre Bourdieu (citado por Wacquant, 2001) explicita: 
“No se puede jugar con la ley de conservación de la vio-

lencia: toda violencia se paga y por ejemplo, la violencia 
estructural ejercida por los mercados financieros, en la 
forma de despidos, pérdida de la seguridad, etc., se ve 
equiparada más tarde o más temprano, en forma de 
suicidios, crimen y delincuencia, adicción a drogas, alco-
holismo, un sinnúmero de pequeños y grandes actos de 
violencia cotidiana”.
En parecidas instancias Bourdieu (1986) se refiere a 

los “habitus desgarrados”, éstos serían coincidentes con 
los momentos de crisis de los sujetos y las sociedades; 
en los mismos las disposiciones, conductas y compor-
tamientos individuales o colectivos precedentemente 
incorporados entran en colisión o contradicción con las 
nuevas condiciones objetivas a observar y obedecer por 
imposición simple o forzada. Situaciones intrincadas 
que, para el caso del adulto mayor, suelen devenir en 
serios conflictos al no encontrarlo actualizado disposi-
cionalmente para tales afrontamientos.

Muchas veces la persona estigmatizada se convier-
te en estigmatizante  con sus pares, configurando una 
“ambivalencia en la identidad”. (Goffman, 1963) 

Desde su teoría, Bourdieu (1986) recuerda que los 
espacios sociales se forjan de manera tal que los agen-
tes que en él ocupan posiciones semejantes o vecinas, 
poseerían similares posibilidades de interacción social, 
compartirían intereses parecidos, se someterían a pre-
siones y prejuicios comunes y, por último, reproducirían 
prácticas sociales bastante cercanas.

La identidad narrativa o historias que la gente cuenta 
sobre sí mismas, construyendo biografía y trayectorias, 
aparece como un recurso teórico de gran potencial para 

El adulto mayor como sujeto de 
derecho, también tiene derecho a la 
inserción, a la inclusión y a poder 
ser rescatado de la marginalidad.
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explicar situaciones de cambio en donde se pone en jue-
go los quiebres de significados o refiguraciones y sus 
resoluciones o configuraciones. (Iacub, 2011) 
En la refiguración el sujeto se siente interpelado por 

su nueva situación, en la configuración reconstruye su 
camino.

Tanto en los residentes en las villas, como en las per-
sonas en situación de calle, existe lo que Wacquant de-
nomina “estigma territorial”, sólo que en la calle no hay 
sentido de comunidad, ni lazos comunitarios como pue-
den verse en los barrios pobres. No hay un sentido de 
pertenencia a un grupo.

La calle es un ámbito estigmatizado y despreciado, un 
espacio sin esperanzas, donde sólo se busca sobrevivir.
El vagabundo, el “desafiliado” (Castel, 2011), es perci-

bido como amenazador y amenazado. Podríamos con-
siderar aquí, otro estigma, el social.

Es característico de estas personas el encogimiento 
de las redes sociales; la pertenencia a un grupo familiar 
ofrece un punto de equilibrio en la vida de un sujeto, y la 
fragilización de los lazos de parentesco es determinante 
de los fenómenos de ruptura social (Fitoussi, 2006) y si 
bien anhelan que algún familiar los ayude, aunque algu-
nos no se lo pedirían, otros tal vez más realistas acudi-
rían a  aquellos profesionales que estuvieron implicados 
en la asistencia. 

La precariedad engendra soledad doméstica, ver-
güenza por la fragilidad. El hombre “precario” según Le 
Blanc (2007), queda librado a sí mismo en el espacio de 
la cotidianidad.
La identidad se construye, se afirma y discute en los 

espacios, donde los excluidos despliegan estrategias de 
supervivencia y planean su presente y su futuro.

Este “trabajo identitario” al decir de Girola (2011) im-
plica el desarrollo de una energía extraordinaria para no 
sucumbir.
En tanto existe fragilidad identitaria, el sujeto “edifica 

su identidad a partir del reconocimiento del otro, de los 
otros y de lo otro, que de alguna manera lo constituyen” 
(Begué, 2003, en Iacub, 2011) y le brindan niveles de se-
guridad que vuelven posible el manejo de un entorno  
que resulta incierto y atemorizante. Las variaciones en la 
identidad, relativas a las diversas posiciones que enfrente 
el sujeto ante el otro o lo otro, promueven experiencias 
de fragilización de las figuraciones identitarias. Estas va-
riaciones producen en el punto de quiebre que los lleva a 
la situación de calle, una “ruptura biográfica” o narrativa 
debido a que el sujeto siente que su nueva identidad es 
desconocida, negativa o estigmatizada. (Iacub, 2011) 

La incorporación del otro o de contextos que promue-
van nuevas lecturas del sí mismo, aparece como un re-

curso cierto a la hora de pensar la configuración identi-
taria en una comunidad equilibrada.

Lo tangible en el aquí y ahora es que nuestra socie-
dad, aquejada por conflictos de múltiples proporciones, 
no evidencia propósitos de facilitar la inclusión de los 
desprotegidos y esta condición, en el caso de los mayo-
res, resulta aún más deletérea y profundiza la estigma-
tización de origen, conduciendo a la perpetuidad de la 
brecha entre desposeídos y poseedores.
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Resumen
La transmisión generacional de valores es esencial 

para la existencia y viabilidad de las comunidades hu-
manas. Los valores están condicionados por las contin-
gencias del devenir histórico e impregnan el desarrollo 
de la personalidad y del colectivo social, por lo que cons-
tituyen la base de las creencias a partir de las cuales se 
formulan los juicios éticos. 

Se presenta un estudio de casos sobre las prioridades 
asignadas a determinados valores éticos por parte de 
97 personas comprendidas entre los 16 y 85 años de 
edad. Los resultados se analizan por sexo (independien-
temente de la edad) y por grupos de edades, con inter-
valos de diez años (16-25, 36-45, 56-65 y 76-85 años). 

Los encuestados coinciden en priorizar Amistad, 
Amor y Sinceridad junto con Honestidad, Respeto, Res-
ponsabilidad, Solidaridad, Trabajo, Estudio, Integridad 
y Lealtad sobre el resto de los valores, que no excluye 
cambios relativos en el orden de los mismos. 

En general, las prioridades atribuidas a los progeni-
tores representan un eje de referencia para los hijos, 
quienes tienden a equilibrarlas con las suyas cuando las 
transmiten a sus descendientes. 

En las conclusiones, se sugiere extender las investiga-
ciones sobre el tema y promover el diálogo intergene-
racional entre los distintos sectores que componen el 
conjunto social.

1. Desarrollo de la investigación
Se trata de una población de 46 varones y 51 mujeres, 

clase media-media, determinada por nivel educacional, 
cultural y socio-económico que responde acerca de las 
prioridades asignadas a una serie de valores selecciona-
dos con la colaboración de dos centros de personas ma-
yores: Amistad, Amor, Comprensión, Estudio, Fortaleza, 
Flexibilidad, Honestidad, Innovación, Integridad, Lealtad, 
Obediencia, Orden, Paciencia, Perseverancia, Prudencia, 

Pudor, Religiosidad, Respeto, Responsabilidad, Sinceri-
dad, Solidaridad, Tolerancia, Trabajo, Tradición y Valentía. 
Las preguntas se refieren a las prioridades atribuidas 

a sus padres (¿Qué valores considera que priorizaron sus 
padres?); las establecidas por ellos (¿Qué prioridades le 
asigna Ud. a los valores que le transmitieron sus padres?) y 
las que transmiten a sus descendientes (¿Qué prioridad 
le asigna Ud. a los valores que le transmite a sus hijos?).

2. Resultados obtenidos 

a. Respuestas generales por sexo

Las respuestas de los sujetos muestran coincidencias 
en la prioridad de algunos valores respecto a otros, con 
algunas diferencias en la ponderación de los mismos de 
acuerdo al sexo de los encuestados.

Para ambos sexos, las prioridades más altas corres-
ponden a Honestidad, Respeto, Responsabilidad, Traba-
jo, Amor, Sinceridad, Estudio, Integridad, Lealtad y Amis-
tad sobre el resto de los valores; mientras que las prio-
ridades más bajas se asignan a Religiosidad y Tradición.

Obediencia, Amistad, Amor, Estudio, Sinceridad y Tra-
bajo son los valores que presentan mayores oscilacio-
nes (en más y en menos) en el orden de prioridades. 

Transmisión generacional de valores éticos
Lic. Bedoya R. *, Dr. Slutzky L. **

Presentado en el ciclo de Reuniones Científicas de la Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría con el auspicio del 
Capítulo de Bioética (SAGG), (CABA, 03/09/2014); y en las XVII Jornadas de Bioética organizadas por la Asociación Argentina 
de Bioética (Cipolletti, Río Negro, 13 al 15/11/2014)

*  Psicólogo Clínico (Av. Boyacá 45; 1° B (1406) CABA. 4632-7222)
** Médico Geriatra (Malabia 2127; 5° B (1425) CABA. 4832-3434)

Figura A: Puntajes generales y prioridades por sexo
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Durante la transmisión generacional, Obediencia cae al 
final de la tabla mientras los otros recuperan posiciones 
dentro de los diez primeros lugares.
Las mujeres muestran prioridades más definidas que 

se traducen en mayores puntajes que el de los hom-
bres. La diferencia aumenta considerablemente para 
Flexibilidad, Orden, Prudencia, Comprensión y Pudor 
(no así con Valentía).

b. Respuestas por Grupos de edades 
Las respuestas de cada uno de los grupos de las eda-

des seleccionadas permite precisar los cambios en el or-
denamiento jerárquico de los valores considerados por 
las sucesivas cohortes 

Las prioridades de los encuestados entre los 76 y 85 
años de edad oscilan en función de las atribuidas a sus 
padres, con los cuales coinciden en algunos casos (Leal-
tad, Perseverancia, Amistad) y proponen superarlas en 
otros (Honestidad, Fortaleza, Estudio). 

En ese ordenamiento agregan Amor y buscan un equi-
librio entre los ideales recibidos y los asumidos por ellos 
cuando los proyectan a sus descendientes. 

El grupo de 56 a 65 años de edad se encuentra en 
el periodo laboral pre-jubilatorio con las consecuentes 
repercusiones emocionales y afectivas. 

Muestran padres con altos niveles de exigencias que 
los encuestados no asumen para sí mismos y menos 
aún para sus descendientes, lo que culmina en la des-
calificación del valor Obediencia y mayor prioridad para 
Amor y Amistad. También acercan Religiosidad hacia 
mitad de la lista, a diferencia del resto de los grupos que 
a este valor le asignan muy baja prioridad.  

Si bien no hay abstenciones en los valores asignados 
a los padres, no contestan la mayoría de las preguntas 
referidas a sus propias prioridades y a las transmitidas 
a sus descendientes, lo que podría indicar algún tipo de 
conflicto sobre el particular. 

Los de 36 a 45 años, lejos todavía de la etapa jubilato-
ria, se acercan a la escala de valores de sus padres con 
menos exigencias para sí mismos en Respeto y Honesti-
dad, pero más en Responsabilidad, Amor y Amistad, así 
como en Comprensión. A sus descendientes les piden 
más Honestidad y Amistad pero consideran menos prio-
ritario que para ellos mismos Sinceridad y Estudio. 

En el grupo de 16 a 25 años, las prioridades atribui-
das a sus padres parecen alejarse notablemente de las 
propias, más allá de alguna coincidencia. Sin embargo, 
no hay mayores cambios en los primeros lugares, aun-
que llama la atención la reaparición de Obediencia para 
la siguiente generación. 

Reconocen que en la vida cotidiana aplican los valores 
en menor medida que la prioridad que les asignaron. 
Estos resultados parecen relacionarse con las edades 
comprendidas en el grupo y la situación de dependen-
cia familiar.

3. Consideraciones finales
En general, las prioridades atribuidas a los progeni-

tores representan un eje de referencia para los hijos, 
quienes tienden a equilibrarlas con las suyas cuando las 
transmiten a sus descendientes. 

Las diferencias de las prioridades de mujeres y hom-
bres en Flexibilidad, Orden, Comprensión, Pudor y Pru-
dencia (aunque de manera inversa en Valentía), se inter-
preta como la vigencia de algunos prejuicios de género 
que convalidan las mismas afectadas, mientras que en 
los grupos de edad aparece localizada en el avance de 
Pudor y Prudencia para los padres de los encuestados 
de 36 a 45 y de 76 a 85 años lo que marca una diferen-
cia entre las generaciones mayores respecto a las otras 
dos.

Obediencia anticipa su descenso en los de 76-85 y cae 
definitivamente con los de 56 a 65 años. La marcada fluc-
tuación señala claramente un conflicto relacionado con 
la autoridad y consecuentemente con lo concerniente a 
reglas, jerarquías y ordenamiento, especialmente entre 
los varones. No obstante, los jóvenes de 16 a 25 años la 
introducen para sus descendientes mientras los otros 
grupos la desestiman en  ese pasaje. 

Comprensión tiene nulo valor para los padres del gru-
po de 76 a 85 años y asciende en las prioridades de los 
demás (con más fuerza en el de 36 a 45 años), a pesar 
de la importante dispersión de rango que señala -como 
en el caso de Obediencia- algún tipo de dificultad en su 
consideración. 

Amor, con poca prioridad en el nivel de los padres de 
todos los grupos (a excepción de los de 36 a 45) adquie-
re mayor relevancia en el nivel de los encuestados de 
76 a 85 años y se sostiene con algunos altibajos para el 

Figura B: Prioridad de valores para ambos sexos por nivel generacional (Padres, 
encuestados y descendientes)
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resto, hasta que se consolida para todos los grupos de 
la siguiente generación.
Algunas prioridades parecen afines a las edades in-

volucradas: Los de 76-85 años respecto a Pudor, los de 
56-65 con Religiosidad, y los de 16-25 años cuando rele-
gan Responsabilidad, aunque el grupo de mayores y el 
de menor edad modifican el mismo criterio cuando lo 
transmiten a sus descendientes.

Salvo esos casos particulares, la apreciación del res-
to de los valores no presenta desviaciones que puedan 
considerarse significativas en su fluctuación a lo largo 
del tiempo. En esa medida puede admitirse que po-
drían resultar funcionales a necesidades relacionadas 
con diferentes etapas de la vida o con circunstancias 
histórico-sociales en su desarrollo. No obstante, tenien-
do en cuenta la población incluida en la muestra, sería 
necesario ampliar la muestra y compararlo con otras de 
distinta distribución territorial y configuración socioeco-
nómica y cultural.

Además, correspondería preguntarse sobre la estabili-
dad de los valores de las generaciones que por diversos 
motivos tienen limitadas sus posibilidades de integra-
ción psico-social y pueden terminar más afectadas que 
las otras. En ese sentido, se aconseja extender y profun-
dizar las investigaciones sobre el tema así como promo-
ver el diálogo intergeneracional en los distintos sectores.
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El cancionero personal ocupa un lugar prepon-
derante dentro de la historia sonoro musical de 
cada uno de nosotros

Trabajar con canciones en la vejez supone,por parte 
del musicoterapeuta, investigar en cada paciente qué 
canciones forman parte de ese cancionero porque ge-
neralmente aportan datos personales sumamente im-
portantes.

La formación de ese cancionero comienza tal vez con 
las canciones de cuna, luego las rondas infantiles, las 
canciones escolares, las de la adolescencia, canciones 
que se agregan en cada etapa y momento de la vida. 
Con el paso de los años vamos acumulando un reperto-
rio del que bien puede ser que no sepamos toda la letra 
de cada composición pero, al escucharlas o cantarlas, 
sentimos el grato placer de la reminiscencia positiva. 

Este cancionero es personal e intransferible, casi 
como una huella digital. Aunque colectivo, a cada 
uno nos resuena por motivos distintos, nos provo-
ca sanaciones distintas. Sólo por poner un ejemplo la 

“Marcha de San Lorenzo” tiene para cada uno de no-
sotros una impronta diferente, escuche y recuerde.  
https://www.youtube.com/watch?v=vGYA0lzLneU.

Vale la pena aclarar aquí que hablamos de canciones: 
música y letra, no de composiciones sólo orquestales, 
sinfonías, conciertos o música popular sin letra. Nos re-
ferimos a composiciones donde la palabra tenga lugar.

Dentro de las instituciones geriátricas siempre hay un 
espacio para la música y para alguien que cante o lleve a 
los otros a cantar; la diferencia entre un músico y un mu-
sicoterapeuta está explicitada en la palabra “terapeuta”, 
que viene del griego y significa tratamiento. ¿Qué trata-
miento le doy a esa persona que trae a su memoria la 
canción y el recuerdo que trae esa canción? Tratamiento 
no es sólo prescribir o interpretar es respetar el proceso 
interno, los tiempos, los silencios, las emociones que no 
siempre son retraducidas a palabras diferentes de las 
expresadas en la letra de la canción. 

Cierta vez un paciente que estaba internado junto con 
su esposa en una institución, eligió cantarle a su com-
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pañera de vida el tango Cristal cuyo estribillo dice: “Más 
frágil que el cristal fue tu amor junto a mi”. Cuando con-
cluyó le pregunté a cerca del motivo de la elección y él 
me respondió que le dolía mucho ver a su esposa dete-
riorada por la demencia y que, los primeros versos re-
presentaban sus sentimientos: “Tengo el corazón hecho 
pedazos”. Si bien la letra hace referencia a la fragilidad 
del amor en ciertas relaciones, en la elección del tema 
pesó la fragilidad de la vida.

Oliver Sacks comenta en su libro “Musicofilia”: “algu-
nos aspectos esenciales del carácter, la personalidad y la 
persona, el yo, junto con algunas formas indestructibles de 
memoria, sobreviven incluso en la demencia más avanza-
da. Es como si la identidad tuviera base nerviosa robusta y 
extendida, como si el estilo personal de cada uno estuviera 
tan arraigado en el sistema nervioso que nunca acabara 
de perderse, al menos mientras siga existiendo cierta vida 
mental... En particular, la reacción a la música se man-
tiene, aún cuando la demencia esté muy avanzada... Una 
música adecuada puede servir para orientar y anclar a un 
paciente cuando casi nada más lo consigue”. Es por todo 
esto que conocer el cancionero personal se vuelve tan 
importante. 

Cuando se tiene la posibilidad de tratar a un paciente 
desde el inicio de una demencia se deben ir recolectan-
do aquellas canciones (no sólo, pero aquí nos referimos 
exclusivamente al trabajo con canciones) que sabemos 
resuenan positivamente en su ánimo, para que, en un 
estadio más avanzado de la enfermedad, lo “lleven” a un 
sentimiento placentero aunque no manifieste respues-
ta externa. 

Quisiera hacer aquí la siguiente comparación: El hom-
bre prehistórico escogía en las cavernas el sitio para sus 
pinturas buscando aquellas cámaras que tuvieran eco: 
“Sostengo que las grutas paleolíticas son instrumentos de 
música cuyas paredes fueron decoradas” dice Pascal Quig-
nard en “El odio a la música”. El objetivo terapéutico 
entonces es “pintar”, identificar aquellas canciones que 
vibren positivamente en la persona. A modo de metáfo-
ra, visitar la caverna, ver la pintura, escuchar su eco, y, 
aunque la persona no pueda ir por sus propios medios; 
llevarlo a un momento de bienestar. Volviendo a citar a 
Sacks: “El estado de ánimo engendrado por el canto pue-
de durar un rato, incluso a veces sobrevivir al recuerdo de 
haber cantado, algo que es posible perder en un par de 
minutos”.

La película “El sueño de Walt” cuenta lo difícil que le 
resultó a Disney convencer a Pamela Travers, autora del 
libro Mary Poppins, que le cediera los derechos para fil-
mar la película, tarea persuasiva que le llevó muchas dé-
cadas.  Una de las escenas muestra el momento en que 
el co-escritor de la película, los hermanos Sherman y la 

secretaria de Disney le muestran a la autora del libro, un 
nuevo final donde el padre de los niños, Mr. Banks, es 
tratado más benévolamente con respecto a una prime-
ra propuesta. La canción “Let’s go fly a kite” es la llave 
que abre la dura posición de la Sra. Travers por unos 
momentos… Con su ritmo de vals más el contenido de la 
letra la canción va ablandando a la rígida Pamela, hasta 
llega a aceptar la invitación para bailar que le hace el co-
escritor. Véala https://youtu.be/1QMlNmb_31Q

Es realmente interesante comparar esa escena con 
el backstage del último día de filmación de la película, 
cuando el verdadero Richard Sherman se sienta al piano 
para tocar “Let’s go fly a kite”, lo que se ve allí muestra 
cabalmente todo lo expuesto hasta aquí: las emociones, 
la reminiscencia positiva, lo expresado más allá de las 
palabras, colectivo pero individual a la vez. Como musi-
coterapeuta he vivido y facilitado en innumerables oca-
siones momentos como este. Por eso sabría que para 
cada uno de los allí presentes, es una canción que sin 
duda forma parte de su cancionero personal. A cada 
persona le traerá anécdotas para compartir de manera 
espontánea, que a su vez puede traer otros momentos 
o canciones. 

En este trabajo no hay certezas, sólo puertas que se 
abren, o se cierran, o quedan entreabiertas. La metáfo-
ra musical es que no todas las canciones terminan en la 
nota tónica. Obviamente se debe ser extremadamente 
cuidadoso y nunca dejar al paciente desestabilizado.

Tal vez a quien esté leyendo este artículo también le 
traiga recuerdos o de “Mary Poppins” o de “El Sueño 
de Walt” Lo invito para que: “Con dos peniques de hilo y 
papel podés tener tu propio par de alas, con los pies en el 
suelo serás un pájaro en vuelo,  sosteniendo firmemente 
con tu puño el hilo de tu barrilete.

Vamos,  dejá volar tu barrilete lo más alto posible. Vamos 
dejá volar tu barrilete y hacelo planear arriba, a través de 
la atmósfera, arriba donde el aire es puro. Vamos dejá vo-
lar tu barrilete. 

Cuando lo hacés volar te volvés más liviano que el aire, 
podés bailar con la brisa, sobre los Alpes y los árboles sos-
teniendo firmemente con tu puño el hilo de tu barrilete. 

Vamos, dejá volar tu barrilete lo más alto posible. Vamos 
dejá volar tu barrilete y hacelo planear arriba, a través de 
la atmósfera, arriba donde el aire es puro. Vamos dejá vo-
lar tu barrilete.”  https://youtu.be/2TDobj_UGeU
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