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RESUMEN:

INTRODUCCION: En México, para el afio 2050 el 28% de la poblacion sera > 60
afos y 9.6% sera centenaria. Debido a las mayores necesidades de la poblacion con
una longevidad excepcional, definida como aquellos que tienen 96 afios o mas (LE),
es importante su estudio. En México no hay descripciones de esta poblacién.
OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y funcionales de adultos de >96
aflos que viven en la comunidad y compararlos con ancianos < de 80 afios (AJ)
pero que fueron referidos a una clinica de evaluacién geriatrica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal. Se incluyeron 28 participantes
evaluados entre marzo y junio de 2010. Todos fueron sometidos a una Evaluacion
Geriatrica Integral. Se determiné funcionalidad, presencia de sintomas depresivos,
desempefio en pruebas de funcién cognoscitiva global, comorbilidades vy
antecedentes sociodemograficos. Se utiliz6 estadistica descriptiva y pruebas no
parameétricas para comparar ambos grupos.

RESULTADOS: Fueron 14 sujetos por en cada grupo. La mediana de edad en
aquellos con LE fue 97 afios. El 64.3% fueron mujeres. En comparacion con los AJ,
los participantes con una LE se describieron con una mejor situacién econémica (por
autorreporte) con tendencia a la significancia estadistica (p = 0.068) y tuvieron
menos sintomas depresivos (p = 0.016). Como fue de esperarse, aquellos con LE
tuvieron mas discapacidad para movilidad, actividades instrumentadas y actividades
basicas de la vida diaria, sin ser estadisticamente significativo para el ultimo de los
casos (p = 0.021, p = 0.050 y p = 0.332, respectivamente). Sin embargo, no hubo
diferencias con respecto al desempefio cognitivo, estado nutricio, nimero o uso de
medicamentos. Los AJ presentaron mas dislipidemia (p=0.022)

CONCLUSIONES: Los LE presentan un perfil clinico similar cuando se comparan
con los AJ. Incluso, los LE tienen mejor autopercepcién de salud y estado animico
lo cual podria tener un impacto positivo en la calidad de vida en esta etapa extrema
de la vida pero esto debe ser explorado a profundidad. Ademas, los pacientes LE
presentan mayor dependencia en su funcionalidad, esto en relacion al
envejecimiento musculo esquelético y a la alta frecuencia de osteoartrosis.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El nimero de adultos mayores ha aumentado de forma considerable. Datos de la
Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento alertaron que la proporcion de
adultos mayores en el mundo sera aproximadamente del 21% hacia el afio 2050.
México no esta exento de este cambio demografico puesto que el envejecimiento de
la poblacién se acelerara significativamente en el presente siglo. Este cambio en la
piramide poblacional ha ocasionado un impacto importante en la sociedad. El
aumento en el nimero de ancianos no solo es resultado de un incremento en el total
de la poblacion, también se debe a la disminucion en las principales causas de
muerte. Estos cambios demograficos traerdn como consecuencia repercusiones
tanto sociales como en los servicios médicos para los individuos que los requieran
(1). A razén de ejemplo, en el afio de 1900, en los Estados Unidos (E.E.U.U) solo el
4.1% de los 76 millones de sus habitantes eran mayores de 65 afios y de éstos sélo
el 3.2% eran mayores de 85 afios. Para 1950, este porcentaje se incremento al 8.7%
para los mayores de 65 afios y en el afio 2000 fue del 12.6% (2). Por mucho, estos
cambios demograficos secundarios a la disminucién de la natalidad y la mortalidad
han ocasionado, principalmente en los paises europeos, cambios sustanciales en su
poblacion. Italia y Alemania son los paises de ese continente con la poblacion mas
anciana, ademas de que ocupan el segundo y tercer lugar a nivel mundial, con 19%
cada uno. Por lo anterior, se estima que para mediados del siglo XXI, uno de cada
cuatro europeos sera mayor de 65 afos (3). De forma similar, México sigue este
patron acelerado de cambio demogréfico. El porcentaje de la poblacion mayor de 60
afos era de 7% en el afio 2000, y se estima que aumentara a 12% y 28% en el
2020 y 2050 respectivamente ( 4).

No obstante, el aumento en la longevidad del ser humano no necesariamente se ha
asociado con una mejoria en su calidad de vida o condiciones de salud. Al contrario,
los ancianos son esa parte de la poblacién que resulta mas susceptible a diferentes
fendmenos, entre los que se encuentran los desenlaces nocivos para la salud. Asi,
por ejemplo, la poblacién de adultos mayores tiende a la mayor utilizacion de los
sistemas hospitalarios asi como de sus recursos humanos. Ademas, ellos tienen un
consumo elevado de medicamentos y tradicionalmente se han excluido de los
estudios de supervivencia y de los ensayos clinicos controlados. Este Ultimo

fendmeno ha hecho dificil el conocimiento de la epidemiologia geriatrica precisa, su



comportamiento y el curso clinico de las diferentes enfermedades, sus patrones
bioquimicos, asi como las alternativas de tratamiento apropiadas, por sélo citar

algunos (5).

Un subgrupo de ancianos aun menos estudiado corresponde a los que han
alcanzado una sobrevida avanzada como son los llamados nonagenarios (mayores
de 90 afios), centenarios (mayores de 100 afios) y los sUper-centenarios (mayores
de 110 afios). Este fenbmeno de longevidad extrema pudiera ser la expresion del
llamado “envejecimiento exitoso” y de otros estados especificos del fenémeno de la
senescencia humana. Antiguamente, los arriba mencionados eran tan infrecuentes
gue la mayoria de los estudios epidemioldgicos los incluian dentro del grupo de
aquellos con 85 afios 0 mas. En la actualidad, se ha impulsado la creacién de
investigaciones retrospectivas y prospectivas en esta subpoblacién con el fin de
estudiar los factores asociados con la aparicién o el retraso de enfermedades con
desenlaces fatales y el desarrollo de patologias propias de las edades avanzadas
(deterioro cognoscitivo, enfermedades cardiovasculares y cancer, por ejemplo) (6).
Todas estas consideraciones han ocasionado que organizaciones tales como el
Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados Unidos y el Panel de
Longevidad Excepcional expongan a la salud del envejecimiento como una prioridad

en la investigacion (7).

Se calcula que en los paises desarrollados, los ancianos con longevidades
excepcionales (mayores de 96 afios, donde entra una proporcién de nonagenarios,
todos los centenarios y los slper-centenarios) representan aproximadamente 1/5000
a 1/10,000 habitantes (8). Para el afio 2000, la comisién de poblacién y desarrollo de
la Organizacién de las Naciones Unidas calculé que este nimero a nivel mundial era
de aproximadamente 150,000, y prevé que se incremente a 2,189,000 para el afo
2050. Estados Unidos, por ejemplo, reportdé en su censo poblacional del 2001 un
total de 48,427 centenarios, estimando que para el afio 2050 esta cifra se
incrementarqd a 834,000, duplicandose aproximadamente cada 10 afios. Existen
estimaciones aproximadas en México; segin datos del Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPOQ), los centenarios representaron un total de 14,356 en el afio
2002, estimandose que para mediados de este siglo el nimero se elevara a un total
de 20,000.

Una poblacion longeva excepcional que merece consideracion especial es la

residente en la isla de Okinawa, en Japon. Dicho lugar tiene los indices de



mortalidad mas bajos relacionados con una amplia gama de enfermedades cronicas
relacionadas al envejecimiento, ademas de que su poblacién goza de la expectativa
de salud mas larga del mundo. Los estudios epidemiolégicos han reportado que la
expectativa de vida en este lugar es de 81.2 afios, la cual es la mas larga a nivel
global. Con la finalidad de estudiar a esta poblacion, se cre6 la cohorte de
Centenarios de Okinawa en 1976 bajo la hipétesis de que los habitantes de esa isla
pudieran tener un envejecimiento enlentecido, escapando probablemente de las
enfermedades crénicas ligadas al fenémeno de la senescencia. De este estudio, se
deriva la existencia de 52.97 centenarios por cada 100,000 habitantes, de los

cuales, 86% son mujeres (7).

MARCO DE REFERENCIA

De las investigaciones que se han realizado en diferentes poblaciones, se han
podido obtener resultados, aun parciales, acerca de las teorias del envejecimiento
gue intervienen en los procesos de longevidad. El envejecimiento es un proceso
complejo y multifactorial donde varios factores interactian en forma simultanea y
operan en distintos niveles de la organizacion funcional (9). Los resultados de estos
estudios difieren notablemente de poblacion a poblacion. Los sujetos longevos
excepcionales suelen reportarse con una proporcion mayor de enfermedades
cardiovasculares, articulares, hipertension y demencia (6). Sin embargo, muchos de
ellos suelen mantenerse autdonomos, incluso a edades tan avanzadas (10). La
existencia de una asociacién entre independencia funcional y sobrevida parece ser
uno de los factores mas importantes para lograr una longevidad extrema (11),
mientras que el antecedente familiar de longevidad, por ejemplo, también ha sido
estudiado sin poder encontrar una asociacion franca (12,13). Otras observaciones
relacionan una larga expectativa de vida con una dieta rica en antioxidantes como lo
es la dieta mediterrdnea (14), con niveles altos de colesterol de alta densidad(15),
asi como con una gran cantidad de genes, incluyendo el polimorfismo para la
apolipoproteina C3.13. Sin embargo, ninguno de ellos ha logrado por si solo explicar
el fenomeno de la longevidad extrema.

Uno de los principales propdésitos de investigar los fenomenos antes descritos es el
poder identificar aquellos factores que nos permitan permanecer sanos,
independientes y libres de enfermedades el mayor tiempo posible, antes de la
muerte (“compresion de la morbilidad”). Desde que se termind el Proyecto del
Genoma Humano, se cre6 la propuesta para identificar aquellos genes (y sus

polimorfismos) que tengan un impacto positivo en la longevidad humana. La



identificacion de estos genes y sus vias de accién nos permitirdn tener nuevas
terapias que podrian tener un impacto importante en la salud de las personas que
alcancen esas etapas de la vida. Por ejemplo, podrian disminuirse el numero de
enfermedades asociadas a la vejez o quizas disminuir el riesgo de su progresion
(13).

La teoria de la regulacion genética propone que el envejecimiento resulta de
cambios en la expresion de genes, por tanto la sobreviva esta influenciada por la
seleccion de aquellos genes que promueve la longevidad (16). Los estudios que han
estimado la expectativa de vida ligada al factor herencia han encontrado que sélo un
tercio de este fendmeno puede atribuirse a los antecedentes familiares de
longevidad (17). Perls et al realizé un estudio de 444 centenarios en el cual encontrd
gue los hermanos de los pacientes mayores de 100 afios tenian un riesgo de morir
50% menor que los hermanos de la poblacién general de los E.E.U.U (18). El
estudio de Martin MG et al en escandinavos encontré que la esperanza de vida
aumenta entre un 20 y 30 % en gemelos homocigotos en comparacién contra
personas no relacionadas, lo cual indica que al menos un 70% de la longevidad
podria ser atribuida a factores ambientales (17). Para tratar de explicar esto, surgié
la propuesta del “Fenémeno de seleccion demografica” la cual responde,
parcialmente, con el por qué algunas poblaciones establecidas en cierto lugar son
mas longevas, exponiendo asi que la expectativa de vida larga pudiera ser atribuida
a una interaccion compleja entre factores ambientales y genéticos (11). Otro
hallazgo que liga al factor genético y a la herencia con la longevidad extrema es la
observacion realizada por Perls et al donde se describe que los hijos de los
pacientes centenarios tienen un riesgo relativo menor de desarrollar ciertas
enfermedades, en particular las enfermedades cardiovasculares como hipertension
arterial (HTA) o diabetes mellitus (DM)(19), lo cual puede ser explicado por la
expresion del gen de la proteina de transferencia microsomal (MPT) en el
cromosoma 4, que se encarga de la sintesis de lipoproteinas de alta densidad lo
cual quiza protege contra el desarrollo de enfermedad vascular cerebral y eventos
coronarios (20).

La teoria inmunoldgica del envejecimiento propone que la disfuncion celular
caracteristica de etapas avanzadas de la vida se debe a una sobreactivacion del
sistema inmune, citocinas y factores proinflamatorios. Es asi que cualquier elemento
gue promueva la activacion del sistema inmune podria acelerar el proceso de
senescencia, haciendo que la célula desarrolle mecanismos de autorregulacion

ineficientes y finalmente entre en apoptosis (13,21). Tratando de demostrar lo



anterior, el estudio de centenarios de Okinawa documentd que la presencia del HLA
DQw3 se asociaba significativamente con una expectativa de vida larga. La base
biolégica de esto se enfoca en los niveles menores de factores proinflamatorios
asociados con este tipo especifico de HLA (22),, documentandose el sustento de

esta teoria en humanos.

Una de las teorias mas aceptadas en cuanto al proceso de envejecimiento es la
propuesta por el dafio ocasionado debido a los radicales libres. Esta postula que los
radicales libres, generalmente obtenidos de la conversién de los alimentos en
energia, dafian las estructuras celulares vitales, principalmente al DNA, originandose
una alteracion en la regulacion de la funcion celular y promoviendo la apoptosis. De
estas observaciones partimos para poder explicar el por qué una dieta con una
ingesta caldrica restringida pudiera asociarse a una longevidad extrema (23). La
evidencia inicial de esta teoria sobre restriccion calorica en humanos ha sido
obtenida de los estudios de observacion de la cohorte de centenarios en Okinawa.
Esta poblacion se caracteriza por tener una ingesta de hasta un 30% menos en
comparacion con el mundo occidental. En ellos se ha observado que los niveles de
radicales libres son significativamente menores, sustentandose asi la base biolégica
de la teoria antes comentada (24). Sin embargo, no sélo la restriccion calérica se ha
asociado al envejecimiento retardado, el tipo de dieta a la cual el sujeto se encuentra
sometido también se ha relacionado con expectativas de vida prolongadas. De lo
anterior se desprenden las observaciones hechas sobre la dieta mediterranea, la
cual es rica en antioxidantes naturales, pescado, aceites y baja en grasa de origen
animal. El apego a este tipo de dieta se asocia un menor riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares e, incluso, cancer (14). La dieta mediterranea
mejora sustancialmente el perfil de lipidos, se asocia con reduccion de las cifras de
tension arterial, y disminuye la resistencia a la insulina, entre otros fendémenos
asociados al dafio endotelial (25). Aquellas personas con mejor apego a este tipo de
dieta tienen una expectativa de vida mayor en comparacion con aquellas que no la
siguen, esto asociado a una menor proporcién de muertes de origen cardiovascular

y alteraciones cognitivas, entre otras (26).

Un importante interés ha cobrado el estudio de la endocrinologia en el proceso de
envejecimiento. Las hormonas, principalmente las de origen esteroideo, juegan un
papel fundamental en la regulacion del ciclo celular. Es comuUn encontrar en los
ancianos niveles bajos de testosterona, estrogenos y dihidroepiandosterona, por

citar solo algunos. Las observaciones que ligan a estas hormonas con longevidades



mas altas provienen de la cohorte de Okinawa, en donde se observé que los
ancianos de esa region tienen niveles mas altos de estas hormonas en comparacion
con sus similares Norteamericanos (27).0tro papel menos claro, por ejemplo, es el
de las hormonas tiroideas, asociandose niveles altos de la hormona estimulante de

la tiroides con una mayor sobreviva principalmente en mujeres (18).

Como es bien conocido, la edad es el principal factor de riesgo para presentar
enfermedades de origen cardiovascular. Sin embargo, las personas longevas suelen
presentar en menor proporcién dafio endotelial, al compararlas con personas mas
jovenes. Uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular son las alteraciones de los lipidos. Principalmente asociandose cifras
elevadas de lipoproteinas de baja densidad con dafio endotelial. Ahora bien, en
ancianos longevos, estas observaciones han sido inconsistentes. Por ejemplo, en el
estudio de judios Ashkenazi, el cual involucré a ancianos con un promedio de edad
de 98 afios, se observd que estos y sus hijos tenian niveles mas altos de las
particulas de colesterol de baja densidad y alta densidad de mayor tamafio. Esto se
asocio con menor prevalencia de hipertension, enfermedad cardiovascular y
sindrome metabdlico, sugiriendo que esta observacion pudiera estar asociada a la

herencia asi como al envejecimiento extremo (28).

Como se comentod anteriormente, uno de los factores de riesgo involucrados en una
muerte prematura es la dependencia funcional. Es comun creer que a mayor edad la
proporcion de ancianos dependientes aumentara. Efectivamente, este fendémeno
sucede; sin embargo, existe cierto subgrupo de ancianos que permanece
independiente para las llamadas actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria y ademas tienen una longevidad extrema. Esto parece ser resultado en parte
del antecedente de haber llevado un estilo de vida saludable, mantenerse activos
fisicamente hablando, tener un estado cognitivo intacto y encontrarse en un medio

social que provea las necesidades bésicas (29).

Todo esto es quiza la finalidad de buscar todos aquellos factores que favorezcan el
tener una longevidad extrema en buena salud; es decir, identificar los factores que
permiten al individuo mantenerse socialmente activo, independiente y con un
namero pequefio de comorbilidades, promoviendo asi, incluso en edades muy

avanzadas, el mantener una calidad de vida satisfactoria.



METODOLOGIA
Disefo del estudio

Este estudio corresponde a un estudio transversal.

Poblacién de estudio

Se eligieron en forma no aleatoria todos aquellos pacientes en activo del
INCMNSZ con edades >96 afios (grupo de longevos excepcionales) que fueran
referidos de la consulta de geriatria, alguna otra consulta del INCMNSZ o que fueran
localizados por via telefénica. Del mismo modo para el grupo de comparacion de
ancianos jovenes fueron elegidos en forma no aleatoria y consecutiva todos
aquellos pacientes que fueron evaluados en la consulta de primera vez en los meses

comprendidos entre marzo y junio del 2010 y que tuvieran una edad < 80 afos.

Criterios de inclusion y exclusidn

A. Inclusién:

a) Longevos excepcionales: Personas de > 96 afios o0 mas, manifestando la edad
mediante algun documento de caracter legal.

b) Adultos jovenes: Seran considerados aquellos pacientes de edad > de 65 afios
y < 80.

B. Criterios de exclusion
a) No puedan, por cualquier motivo, ser examinados.

b) No acepten participar en el estudio (ya sea el paciente o su representante legal).

C. Criterios de eliminacién
a) Negacion a seguir con la valoracidon geriatrica global una vez iniciada esta (del

paciente o representante legal).

Variables:
Edad: Continua (en anos)
Sexo: Nominal (femenino, masculino)

Tabaquismo: Nominal (si, no)



Etilismo: Nominal (si, no)

Toxicomanias: Nominal (si, no)

Escolaridad: Continua

Sabe leer y escribir: Nominal (si, no)

Estado civil: Nominal (casado, viudo, soltero, unién libre, divorciado o separado)
Lugar de Residencia: Nominal (particular, vivienda asistida)

Con quien vive: Nominal (conyuge, hijo, otro familiar, solo, asilo)
Autopercepcién del Estado de Salud: Ordinal (excelente, muy buena, buena,
mala, muy mala)

Autopercepcion de Situacion econémica: Ordinal (excelente, muy buena, buena,
mala, muy mala)

Ocupacion habitual Nominal

Forma de manutencion: Nominal (auténoma, de otra persona)

Proveedor primario: Nominal (conyuge, hijo, otro familiar, amigo)

Cuidador primario: Nominal (hombre, mujer)

Parentesco cuidador primario: Nominal (conyuge, hijo, otro familiar, amigo, otro)
Escolaridad del cuidador primario: Continua

Antecedentes de enfermedades crénicas: Nominal (tipo segun cédigo ICD-10)
Medicamentos: Continua (numero total)

Antecedente de vacunacién: Nominal (si, no, especifico)

Antecedente de deteccién oportuna de cancer: Nominal (si, no, especifico)

Vision: Uso de lentes/ Nominal (si, no)

Autopercepcion de la vision: Ordinal (excelente, muy buena, buena, mala, muy



mala, ciego)

Audicion: Uso de dispositivos. Nominal (si, no)

Audicion, autopercepcion Ordinal (excelente, muy buena, buena, mala, muy mala,

sordo)

Examen minimo del estado mental de Folstein: (30) Tipo de variable: continua.
Consta de 30 reactivos,, es una prueba global de tamizaje cognitivo la cual explora
orientacion temporal, espacial, memoria episddica, de trabajo, orientacion
visoespacial y el lenguaje. Se considera como alterada cuando se obtiene un

puntaje menor a 24.

Prueba del reloj: (31) Tipo de variable: continua. Puntaje maximo 14. Prueba de
tamizaje cognitivo para evaluar las apraxias constructivas y agnosias visoespaciales.
Se solicita al paciente que dibuje la caratula de un reloj con todos sus numeros y
que las manecillas marquen las 8 y 20. Dicha instruccion solo puede repetirse

una vez.

Actividades instrumentales de la vida diaria: Valorada por escala de Lawton (32).
Variable nominal (si, no). Ante la pérdida de al menos una de las capacidades
(considerandose 8/8 normal en mujeres y 5/8 para hombres) se considero la
presencia de discapacidad.
Las capacidades evaluadas son:

1.Capacidad para usar el teléfono

2.Transporte

3.Medicacion

4.Finanzas

5.Compras

6.Cocina

7.Cuidado del hogar

8.Lavanderia

Actividades basicas de la vida diaria: Valoradas por la escala de Katz (33). Tipo
de variable nominal (si, no). Considerandose normal con puntaje 6/6; la pérdida de
al menos una de las capacidades fue considerada como discapacidad.

Las capacidades evaluadas son:



1.Bafo

2.Vestido

3.Uso de sanitario

4. Transferencia

5.Continencia (urinaria o fecal)

6.Alimentacion
Movilidad: Valorada por la escala de Rosow — Breslau (34). Variable nominal; la
pérdida de una de las capacidades se consider6 como discapacidad.
(considerandose normal 3/3).
Las capacidades evaluadas son:

1.Subir y bajar escaleras para llegar al siguiente piso

2.Capacidad de caminar 500 metros

3. Realizar trabajo pesado en casa (por ejemplo lavar paredes)

Marcha y equilibrio: Valorado por la prueba corta de desempenio fisico (SPPB, por
sus siglas en inglés) (35). Tipo de variable continua.
Dicha prueba se divide en las siguientes capacidades:

1. Prueba de equilibrio, con un puntaje maximo de 4. En la cual se evalua
la capacidad de realizar los siguientes puntos por un periodo de 10
segundos cada uno:

a. Pararse con los pies uno a cada lado del otro
b. Pararse en posicién de semi-tandem
c. Pararse en posicién de tandem.

2. Velocidad de la marcha (recorrido de 4 metros, con puntaje maximo de
4). Se realizan 2 mediciones del total de tiempo requerido para recorrer la
distancia. Si el paciente tarda > 8.7 segundos se otorga un punto, sitarda
entre 6.21-8.70 segundos se otorgan 2 puntos, entre 4.82 y 6.20 segundos
se otorgan 3 puntosy sitarda <4.82 se otorgan 4 puntos.

3. Prueba de levantarse 5 veces de una silla. Puntaje maximo 4. Primero
se realiza una prueba previa la cual consiste en valorar si el paciente es
capaz o no de levantarse de una silla sin utilizar los brazos. Si no logra
completarlo se da por terminada la prueba. Si logra realizarse se realizan
las 5 repeticiones de levantarse de la silla sin ayuda de los brazos. Se
obtienen los siguientes puntajes acorde al tiempo cronometrado:

a. 0 puntos si es incapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60
segundos

b. 1 punto si tarda en realizar las 5 repeticiones entre 16.7-60



segundos
c. 2 puntos sitarda entre 13.7 y 16.69 segundos
d. 3 puntossitardaentre 11.2 y 13.69 segundos
e. 4 puntos si tarda_< 11.19 segundos
Para esta prueba se calcula el puntaje sumando 1 + 2+ 3. Con un puntaje posible
entre 0 y 12. Aquellos sujetos con puntajes mas elevados presentan mejor

desempefio fisico.

Velocidad de marcha, valorada por la prueba de “levantate y anda” (36). Tipo

de variable: continua (segundos en prueba de caminata de 6 metros).

Extenuacion fisica, autopercepcidon: Nominal (si, no)
Se evalua mediante las siguientes preguntas:
1.Siente que todo lo que hace requiere un gran esfuerzo

2.Siente que ya no puede seguir adelante

Caidas: Tipo de variable nominal ( si, no). Valorado como la presentacion de dicho

evento.

indice de masa corporal: Variable continua, estimado en kilogramos /metros

cuadrados.

Cuestionario para la detecciéon de desnutricion en personas adultas mayores
(DNA) (37). Tipo de variable: continua. Con un puntaje maximo de 13. Teniendo las
siguientes consideraciones:

1.0-2 puntos. Riesgo nutricional bajo

2.3-5 puntos. Riesgo nutricional moderado

3.6-13 puntos. Riesgo nutricional elevado.

Examen minimo del estado nutricio (MNA) (38) Tipo de variable: continua. Con
puntaje maximo de 30. Teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1.>24 puntos: Normal

2.17-23.5 puntos: Riesgo de desnutricion

3. <17 puntos: Desnutricion.

Fuerza de prension Tipo de variable: continua. La cual se realiza con un

dinamémetro y se solicita al paciente que tome el dinamdmetro y oprima 3 veces,



con cada mano. Se toma en cuenta el promedio de estas 3 mediciones. Esto se

realiza en ambas manos. Se mide en kilogramos.

Sintomas depresivos: Fueron evaluados mediante la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage en su version de 15 enunciados (39). Tipo de variable:
nominal. Esta escala fue creada especificamente para adultos mayores y se basa
en un cuestionario que evalla los sintomas especificos de la depresion geriatrica. El
encuestado debia responder “si” 0 “no” a cada pregunta sobre su estado de animo
en las ultimas dos semanas. El punto de corte para considerar que habia sintomas
depresivos era la respuesta afirmativa en al menos 6 de las 15 preguntas (26

puntos).

DESARROLLO DEL ESTUDIO

Los candidatos a participar en este estudio fueron identificados a partir de la
consulta del Archivo General del Centro de Informacion Documental Institucional del
INCMNSZ. Todos aquellos con expediente activo y que hubieran nacido antes de
1915 fueron localizados y se hizo una invitacién via telefonica para participar en el
estudio. Si no se localizé en forma telefénica al paciente, se dejo hecha la
invitacion en su expediente clinico. Se dej6é también una invitacion abierta en todos
los consultorios de la Consulta Externa del Instituto para que aquellos pacientes que
no hubieran sido identificados en el archivo, fueran enviados a la clinica de
Geriatria para participar en el estudio. Ademas, se identificaron pacientes que
acuden a consulta de seguimiento en Geriatria y que cumplieran con esta
caracteristica (haber nacido antes de 1915). Aquellos con posibilidad de acudir al
INCMNSZ, fueron citados en la clinica de Geriatria del Instituto para realizarles una
evaluacién geriatrica global. Tal evaluaciéon duré aproximadamente 1 hora y 30
minutos por paciente. Como grupo de comparacion se eligieron también de forma no
probabilistica a los pacientes > de 65 y < 80 afos de edad que fueron citados a

consulta de primera vez en Geriatria.



ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion general de la poblacién estudiada se utilizd estadistica
descriptiva (proporciones y medianas). Debido al tamafio de la muestra, se decidio
el uso de pruebas no paramétricas para la comparacion entre grupos (prueba de y?
y prueba de U de Mann-Whitney).

Todas las pruebas se realizaron con un nivel de confianza de p < de 0.05 y se
presentan los intervalos de confianza al 95%. Los analisis estadisticos fueron
realizados mediante el uso del paquete estadistico SPSS para Windows® (SPSS
Inc., Chicago, IL, version 17.0).



RESULTADOS
LONGEVOS EXCEPCIONALES

Se reclutaron un total de 14 longevos excepcionales en el periodo comprendido
entre marzo y julio de 2010. El 64.% fueron mujeres con una mediana de edad de
97 afios. En la Tabla 1 se presentan los datos generales de la muestra. En cuanto a
los problemas médicos de nuestra poblacién encontramos que las 3 patologias mas
frecuentes fueron: osteoartritis degenerativa (64.3%), historia de cancer (cualquier
tipo histolégico) (42.9%) e hipertension arterial sistémica (57.1%). El nUmero de
farmacos utilizados en esta poblacion longeva fue de 7 con lo cual cumplen
diagnéstico de polifarmacia. En el rubro de medicina preventiva la aplicaciéon de
vacuna de la influenza fue la mas frecuente con un 64% de aplicacion y un 42.9%
la aplicacion de aquella contra neumococo. EI 78% de nuestros pacientes tenia
déficit visual corregido con auxiliar, pero sélo un 28.6% reportaba mala vision a
pesar de uso de auxiliar. EIl 28.6 % utilizaba auxiliar auditivo con un 42.9% que
reportaron mala audicién. En cuanto al estado cognitivo de esta poblacion con LE,
el 92.4% referia alguna queja de memoria, pero sélo el 21.4% de la poblacion
cumplia con criterios diagndsticos de demencia segin DSM-IVR.. La valoracién del
estado de animo por medio del GDS mostré que el 15.4% de nuestra poblacion

cursaba con sintomas depresivos.

En cuanto a la valoracion geriatrica global, en el rubro de movilidad por medio de
la escala de Rosow Breslow, el 92.9% eran dependientes En las actividades
instrumentadas y basicas de la vida diaria, la frecuencia de dependencia era de
92.9% y 57.1% respectivamente. En la prueba corta de desempefio fisico, la
mediana fue de 3.5/12 puntos y la mediana en la prueba de “levantate y anda”

fue de 32.5 segundos.

En cuanto a su estado nutricional, la mediana del indice de masa corporal de
nuestra poblacién fue de 26.5 kg/m? con una mediana en el puntaje del DNA y
MNA de 2/13y 21/30 respectivamente. Con base en la valoracién hecha por MNA,
el 16.7% de la poblacion longeva excepcional cumplia con diagndstico de

desnutricion (Tabla 2).



COMPARACION ENTRE GRUPOS:

Al realizar la comparacion entre el grupo de longevos excepcionales y los
ancianos jovenes no existio diferencia estadisticamente significativa en las
variables sociodemograficas. Sélo se evidencid tendencia estadistica en la variable

sobre autorreporte de situacién econdémica en los LE (p= 0.068).

En cuanto a sus antecedentes médicos (Tabla 4) encontramos que la dislipidemia
fue la patologia méas frecuentemente encontrada en los ancianos jévenes cuando se
compararon con los longevos excepcionales (p=0.022). El resto de los

antecedentes médicos no tuvieron significancia estadistica.

Estado cognitivo y estado de animo:

Como se representa en la tabla 5 los ancianos jévenes presentan mas sintomas
depresivos en comparacion con los longevos excepcionales (p=0.016).

En lo referente al estado cognitivo, el presente estudio no document6 diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. Haciendo una consideracion especial con
el diagnéstico de demencia, Unicamente se observé una tendencia estadistica sin
llegar a ser significativa (p= 0.067) en los pacientes con LE mediante las pruebas
de tamizaje del examen minimo del estado mental, la prueba del reloj o el

diagndstico previo de demencia.

Funcionalidad:

Se encontré que en comparacién con los AJ, los pacientes longevos excepcionales
tienen méas dependencia en movilidad, y actividades instrumentadas de la vida
diaria (p= 0.021 y 0.050 respectivamente) sin que existiera diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con respecto a las actividades
bésicas de la vida diaria (Tabla 6). Al evaluarse la marcha y el equilibrio por medio
de la bateria corta de desempefio fisico, y la prueba de levantate y anda
cronometrada, se obtuvieron puntajes menores en los longevos excepcionales al

compararlos con los de los ancianos jovenes (p= 0.028 y 0.001 respectivamente).



Valoracién nutricional:
Como se representa en la tabla 7, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa al comparar ambos grupos con respecto a su estado nutricio.



DISCUSION

Los resultados de este estudio lograron describir las caracteristicas médicas y
funcionales de la poblacidn longeva excepcional del INCMNSZ. Entre los datos
relevantes de este estudio encontramos que los pacientes excepcionalmente
longevos son mas frecuentemente mujeres. Esta caracteristica es constante en
diversos estudios que han investigado poblaciones similares, incluyendo
centenarios. En 2001, segun el censo poblacional de Australia, 69% de los
centenarios de ese pais eran mujeres (30), y en Japon, acorde al censo de salud de
1999, el 82.6% lo eran (31). Otro estudio que obtuvo resultados semejantes fue el de
morbilidad en centenarios daneses donde sdélo el 22% del total de los sujetos
estudiados eran hombres (10). Este hallazgo sugiere que las tasas de mortalidad en
ambos sexos siguen diferentes trayectorias a través del envejecimiento. Algunos
estudios han revelado que puede existir una interaccion compleja entre factores
ambientales, histdricos y genéticos que determinen la probabilidad de cada género
para llegar a edades excepcionales. Sorprendentemente, en un estudio realizado en
Italia, se encontré que los centenarios hombres son menos heterogéneos y mas
saludables que las mujeres centenarias; ain mas, la evidencia obtenida en ese
estudio sugiere que la longevidad femenina es menos dependiente de los aspectos
genéticos que la masculina y que las centenarias mas frecuentemente estuvieron
expuestas a estilos de vida mas saludables y a condiciones ambientales menos
adversas (42).

Algunos expertos opinan que los comportamientos sociales asociados con el
género femenino pueden incrementar la expectativa de vida en 5 o 6 afios en
comparacion con la de los hombres debido a que en general los hombres se ocupan
en actividades mas peligrosas (43) o fueron en algin tiempo, mas propensos a
factores dafiinos a la salud creados por el ser humano tales como el alcoholismo,
tabaquismo, y los accidentes automovilisticos.

Sin embargo, en otros mamiferos también la expectativa de vida es mas grande en
el sexo femenino que en el masculino, las ratas hembras Wistar viven 14% mas que
sus pares machos. Este hallazgo, que es consistente en otras especies, implicaria
gue las diferencias de longevidad entre los sexos no son exclusivamente asociadas
a los roles sociales.

Desde hace algunos afios, varios grupos de investigadores han dedicado sus
esfuerzos a probar la asociacion entre el acido desoxirribonucleico (ADN)
mitocondrial y la longevidad femenina. En general, las mitocondrias femeninas

producen menos perdxido de hidrogeno y tienen niveles mas altos de glutation



mitocondrial reducido, superdxido dismutasa de manganeso y peroxidasa de
glutation que aquellas de sus contrapartes del sexo masculino. En resumen, la
produccion de oxidantes de las mitocondrias femeninas llega a ser hasta un 50%
menor que las masculinas, y subsecuentemente el dafio oxidativo del ADN
mitocondrial es también 4 veces mas alto en hombres. Estas diferencias pueden
explicarse por diversas vias a través de la presencia de estrdgenos. Un estudio que
compard los niveles de perdxido de hidrégeno en células tumorales de mama
determind que éste incrementaba significativamente tras el tratamiento con
Tamoxifeno y que dicho efecto podia revertirse tras el remplazo con Estradiol (44).
Por otro lado, las hormonas femeninas son capaces de regular la respuesta
inmunolégica e inflamatoria tanto hacia lo proinflamatorio como hacia lo
antiinflamatorio dependiendo de sus concentraciones y de las células involucradas;
asi como de alterar el perfil lipidico con reduccion de LDL e incremento de HDL,
justo el efecto opuesto al que se observa con la testosterona (45)..

Un estudio mas, evidencié que la proporcién de mujeres y hombres envejecidos
variaba acorde a la region analizada. Ellos encontraron que en algunas regiones era
mas probable encontrar poblaciones masculinas longevas que femeninas y que esas
regiones eran diferentes en densidad poblacional, presencia de contaminacion, y

actividades economicas preponderantes (46).

En cuanto a los aspectos inflamatorios y antiinflamatorios relacionados con la mayor
sobrevida, los estudios hasta ahora solo han mostrado ser significativos para el
género masculino. Un estudio realizado en hombres y mujeres italianos que
compar6 individuos mayores de 90 afios con sujetos menores de 60 afios para
determinar si existian diferencias entre los genotipos expresados de IL-10, hizo
evidente que los hombres centenarios eran mas frecuentemente homocigotos
para -1082G IL-10 que los hombres jovenes (p<0.025), esta caracteristica no se
repitié en las mujeres (47).

En el espectro inflamatorio, otra investigacion realizada en Italia buscé la presencia
de un promotor del gen de la IL-6 que se ha asociado con reduccion en los
niveles séricos de esta, encontrando que los hombres excepcionalmente longevos
expresan mas frecuentemente un polimorfismo especifico de este promotor (IL-6 -
174 G/C) que la poblacién joven(48). Otro ejemplo de este fendmeno es la
presencia mas frecuente del polimorfismo RS1800795 de la IL-6 en hombres
mayores de 85 afios. En la actualidad, hay también estudios que ligan al gen del
receptor de IGF-1 y sus polimorfismos con la longevidad excepcional en hombres
(49).



Lo anteriormente plasmado enfatiza aln mas la idea de que ambos sexos siguen
caminos bioldgicos diferentes para llegar a la longevidad extrema, y que esta
capacidad depende también importantemente de los aspectos socioculturales del
individuo. Es dificil extrapolar a ciencia cierta estos datos a la poblacion de nuestro
estudio por mdultiples razones, inicialmente podriamos decir que los polimorfismos
genéticos estan directamente afectados por la raza del individuo o que no existen
estudios que describan a los ancianos excepcionalmente longevos en lo genético o
en lo antropolégico en nuestro medio. Sin embargo, la modulacion de la inflamacion,
y la 6xido reduccion asi como la activacion de ciertos genes con efectos benéficos
en cuanto a longevidad parece ser una caracteristica universal que explicaria, al
menos en parte, porque la poblacion excepcionalmente longeva de nuestro estudio
fue mas frecuentemente del sexo femenino.

El estado civil mas frecuente en la poblacion de este estudio fue la viudez
representando un 64.3% del total, pero el 100% de nuestra poblaciéon continuaba
viviendo con al menos un familiar cercano, de estos el 92.8% vivia con un hijo y el
7.1% restante vivia con un sobrino. El estado civil reportado es semejante a lo
reportado en otros estudios, por ejemplo: una investigacion de nonagenarios en
Espafia reportd que el 74% de estos eran viudos (50). La relevancia de esta
informacién radica en que el estado marital es un marcador bien conocido de
sobrevida, siendo mdas frecuente la muerte prematura en personas que nunca
estuvieron casadas (51). Cada vez mas evidencia sugiere que el aislamiento social
incrementa este riesgo, de tal forma que en estudios poblacionales el estar o haber
estado casado actla como una evaluacion por “proxy” de ser socialmente activo.

Un estudio realizado en los Estados Unidos de Norteamérica encontré que el hecho
de no haber estado casado nunca se asocia mas fuertemente a mortalidad
prematura que otros estados civiles; pero también, que el estado civil impacta en
otras areas de la vida, por ejemplo en el acceso a cuidados de salud, siendo los mas
desprovistos de éstos servicios aquellos sujetos que nunca se casaron. Llama la
atencion que los porcentajes de carencia de servicios de salud son muy semejantes
en sujetos casados y viudos (10 vs 11%) (52). Por otro lado, en poblacion china se
ha demostrado que los ancianos que tenian un cényuge, hijos o familiares como
cuidadores primarios se recuperaban mas rapidamente en caso de declive funcional
(53). Tal vez esto implique que la permanencia de otras relaciones sociales después
de la viudez, por ejemplo con la familia extensa, sea un factor determinante en la
longevidad del individuo.

En otra linea de pensamiento, las dos enfermedades crénico degenerativas mas



prevalentes en la poblacién excepcionalmente longeva de este estudio fueron la
osteoartritis y la hipertension arterial sistémica presentandose en un 63.4% y
57.1% respectivamente, aunque no se encontraron diferencias significativas con el
grupo de comparacion. El estudio de morbilidad en centenarios daneses mostré
gue estas 2 enfermedades representaban la segunda y tercera causa de
morbilidad con frecuencias de 54% vy 52% respectivamente, sélo precedidas por la
incontinencia urinaria la cual estaba presente en un 60% de los sujetos
estudiados(10). Llama la atencion que en nuestro estudio, solo el 28.57% de los
pacientes report6 incontinencia urinaria. En poblacién nonagenaria espafiola (50),
la hipertension ocup6 el primer lugar de prevalencia con un 54% , seguida de
demencia en un 45%. También en las estadisticas del 2002 de Estados Unidos de
Norteamérica la artritis y la hipertension arterial fueron muy frecuentes en ancianos
mayores de 85 afios (64% y 45% respectivamente) (54).

La edad es el factor mas importante asociado al desarrollo de hipertension arterial y
se relaciona, a su vez, con disfuncién endotelial e incremento de la actividad
simpatica. Existe alguna evidencia de que tal disfuncion endotelial precede al
desarrollo de hipertensién arterial o se encuentra presente en individuos con alto
riesgo de desarrollar esta patologia.

Llama la atencidon que no existan diferencias clinicas en la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares entre ancianos excepcionalmente longevos vy
aquellos que no lo son. Sin embargo, este tampoco es un hallazgo Unico de nuestro
estudio, otras investigaciones han incluso descrito prevalencias menores de
enfermedades asociadas con alto riesgo cardiovascular en centenarios). Estos
hallazgos sugieren que los excepcionalmente longevos “sobreviven” a los factores
de riesgo asociados con multiples condiciones que son causas frecuentes de muerte
entre los 70 y los 90 afios de edad. Cabe sefialar que una limitante de nuestro
estudio es la no realizacion de estudios complementarios (electrocardiograma,
ecocardiograma, etcétera) para la identificacion de patologias que pasen
desapercibidas a la exploracion fisica.

La tercera enfermedad que se presenta con mas frecuencia en nuestra poblacion
es el cancer, vale la pena hacer hincapié en que todos los casos reportados fueron
de piel y que todos estaban curados. Este tipo de cancer, como es sabido, es mas
facil de identificar al momento de su presentacion en la mayoria de los casos; lo cual
puede jugar un papel importante para su curacién y por tanto para la sobrevida de
los sujetos afectados. En poblacién centenaria danesa se ha reportado una
prevalencia del 12% de cancer de piel de bajo grado en el contexto de una

prevalencia total de cancer del 20%. En Estados Unidos de Norteamérica se han



identificado prevalencias de enfermedades neoplasicas de hasta 19% en sujetos
mayores de 85 afios.

En cuanto al cancer de piel, se sabe que el factor ambiental primario que influencia
su aparicion es la exposicion a luz solar. También se ha notado un incremento en su
incidencia con el aumento de la edad, diagnosticandose la mayoria de estos
canceres en pacientes mayores de 60 afios. Sin embargo, los mecanismos que
asocian el envejecimiento y la presencia de cancer de piel estdn aun en estudio. La
explicacion histérica acerca de la relacion entre el cancer de piel y el envejecimiento
hacia referencia a la exposicion solar durante la infancia y juventud, y a su
capacidad para desencadenar mutaciones en los queratinocitos que a largo plazo
generarian suficientes cambios genéticos que determinarian la carcinogénesis (55).
Sin embargo, seria muy simple pensar que sélo el tiempo es condicionante del
cancer de piel en los excepcionalmente longevos; otros autores han identificado que
el aumento de células senescentes del estroma y su acumulacién pudieran contribuir
a un ambiente promotor de tumores en la piel (56)(57) mientras que algunos otros
sugieren que el mecanismo anterior podria combinarse con otras vias que
involucran al receptor de IGF-1 (Insuline like growth factor — 1) y desencadenar el
proceso de neoformacioén (58). Es importante recordar que IGF-1 es participe directo
de varias vias metabdlicas que se asocian con una mayor sobrevida tanto en

modelos animales como en humanos.

Un tema que ha sido explorado en poblacion longeva es la demencia. Como es
conocido, la edad es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
esta patologia; se estima que aproximadamente el 45% de la poblacion mayor a 85
afos tiene demencia y que la prevalencia de Enfermedad de Alzheimer se duplica
cada 5 afios a partir de los 65 afios de edad (59). Varios factores asociados al
envejecimiento se asocian también con el desarrollo de demencia. Entre estos
encontramos la disminucion de testosterona en los hombres, la cual podria estar
relacionada con una menor produccion de beta amiloide, aumento de la
hiperfosforilacion de la proteina tau y en general, con mayor muerte celular. Estos
cambios, a su vez, podrian relacionarse con las diferentes frecuencias en que se
diagnostican sindromes demenciales en poblaciones longevas excepcionales. Por
ejemplo, Silver y colaboradores (60) describieron que hasta el 76% de los sujetos
excepcionalmente longevos en E.E.U.U. tenia demencia (diagnosticada por
CERAD), mientras que en poblacién danesa la prevalencia fue del 51% y en la
espafola del 45.2%. Estas diferencias podrian estar relacionadas a los mudltiples

factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de demencia y a que las



modificaciones de estos hagan que varie la frecuencia del desarrollo final de la
enfermedad (59).

Es de recalcar que en nuestra poblacién no existieron diferencias estadisticamente
significativas en el diagnéstico de demencia para ambos grupos. Algunos pacientes
longevos ya habian sido diagnosticados con esta patologia mediante CERAD en
nuestra clinica de memoria, sin embargo los participantes mas jévenes soélo fueron
evaluados en los cognoscitivo con pruebas de tamizaje (como reloj y examen
minimo del estado mental de Folstein) lo que implicaria una desventaja y haria
necesaria una evaluacién mas profunda de esa poblacion. Existen estudios que han
tratado de identificar que factores favorecen que un porcentaje significativo de
longevos excepcionales no desarrollen demencia acufiando el término de reserva
cognitiva donde sujetos centenarios que fueron sometidos a estudios de
neuropatologia al momento de fallecer tenian cambios histopatolégicos en relacion a
Enfermedad de Alzheimer, pero no presentaban el perfil clinico de dicha enfermedad
durante su vida, dichos factores protectores no han sido del todo identificados (61).
Verghese et al han propuesto, mediante su estudio de seguimiento a 5 afios de
actividades placenteras y riesgo de demencia, que los pacientes que mantienen
actividades cognitivas en forma cotidiana después de los 75 afios tiene un factor
protector para el desarrollo de demencia de tipo Alzheimer, vascular u otros tipos
(realizar juegos de mesa 0.26 HR, leer 0.65 HR, tocar algin instrumento musical
0.31 HR) asi como continuar realizando actividad fisica (bailar 0.24HR, realizar
actividades en casa 0.88 HR, caminar 0.67 HR, nadar 0.71 HR y cuidar nifios 0.88
HR) (62). Habria que explorar los factores antes mencionados en la poblacién de
nuestro estudio con el fin de conocer su relacién a la menor frecuencia de demencia

evidenciada.

Al comparar con los adultos jovenes encontramos que la dislipidemia se presenta
mas comunmente en los ancianos jovenes, esto podria estar en relacion a lo
estudiado previamente en los centenarios judios Askhenazi en los que se
documenté un mejor perfil lipidico al compararse con ancianos jovenes (60-69
afios) con cifras mayores de HDL y menores LDL. Otros estudios han mostrado
gue los pacientes longevos excepcionales tienen un fenotipo diferente de HDL y
LDL lo cual confiere un factor protector contra hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares y sindrome metabdlico. Este cambio de configuracién de
lipoproteinas podria, en parte, explicar la longevidad de esta poblacién. Ya ha sido
bien estudiado que en poblacién geriatrica mayor de 80 afios, que niveles bajos de

lipoproteinas HDL (<35mg/dl comparado con >60mg/dl) confieren un mayor riesgo



de enfermedades cardiovasculares (RR 2.5 IC 95%) (62). Dicho perfil lipidico ha sido
considerado un factor favorable para mayor longevidad en la cohorte de pacientes
centenarios de Okinawa (63). Una de las limitantes de nuestro estudio es que no
contamos con un perfil de lipidos completos que nos ayudaria a saber si nuestras
poblaciones se comportan de igual manera que otras antes descritas,, por lo cual se
propone la realizacion de este.

Como ya se comenté la poblacion LE es mas dependiente en su funcionalidad al
compararla con los AJ. Estos datos pueden estar explicados por los cambios
propios del envejecimiento musculoesquelético vy la frecuencia de osteoartritis
degenerativa. En el estudio danés de estado funcional de nonagenarios se reporté
gue el 43% de esa poblacién era independiente para sus ABVD (10). En otro
estudio danés que midid6 autonomia en pacientes centenarios, se reportd que el
41% de su poblacion era independiente en las ABVD valoradas por la escala de
Katz. Dichos datos coinciden con lo reportado en nuestra poblaciéon (64). Es
importante recalcar que a mayor independencia funcionalidad, mayor sobrevida y

mejor calidad de esta.

Es interesante observar que los pacientes AJ tienen mayor frecuencia de
sintomas depresivos comparados con sus contrapartes LE. Un mejor estado
animico puede relacionarse a mejor estilo de vida y mayor sobrevida de esta
poblacion. En el estudio Japonés de Centenarios y Autonomia pudo observarse que
uno de los factores que favorecen esta era un mejor estado psicosocial (11).

En otro estudio italiano realizado en pacientes con edades mayores de 80 afios se
evalud la presencia de sintomas depresivos y su asociacion con funcionalidad, a
través de SPPB, caminata de 4 metros, fuerza de prension y actividades basicas
e instrumentadas de la vida diaria. Los resultados mostraron un mejor desempefio
fisico en aquellos pacientes sin sintomas depresivos, con resultados por SPPB y
marcha estadisticamente significativos con p=<0.01 para ambas pruebas lo que les
confiere mayor funcionalidad y por tanto mayor sobrevida (65). En un estudio
comparativo de pacientes ancianos italianos jovenes (menores de 99 afios) y
pacientes centenarios, en cuanto a su calidad de vida, se exploraron los sintomas
depresivos en ambas poblaciones encontrandose que los ancianos jévenes
presentan mayor sintomatologia depresiva que los centenarios, pero sin lograr
significancia estadistica (66). En el estudio de envejecimiento exitoso iniciado en la

Universidad de Harvard desde los afios cuarentas, se comprobd que los



adolescentes que fueron seguidos a través de su vida y hasta llegar a ser
octogenarios, la ausencia de sintomas depresivos les conferia un factor protector
para lograr un envejecimiento exitoso con resultados estadisticamente
significativos (OR 10.64 con p< 0.05) (67). En cuanto a los factores genéticos
implicados, un estudio japonés comprobd que el polimorfismo del receptor de
serotonina esta implicado en la longevidad y en el estado animico en pacientes
centenarios en comparacion con pacientes jévenes, y que los primeros tienen una
mayor frecuencia del genotipo I/l y del alelo | (68). Por tanto, el estado de animo
podria jugar un papel importante para lograr longevidad excepcional, impactando
en una mejor funcionalidad. Dicho estado animico puede estar influenciado tanto
por factores sociales como biolégicos (genéticos). En nuestro estudio utilizamos el

GDS que tiene una alta sensibilidad para detectar depresion.

En cuanto al estado nutricio, el IMC en nuestra poblacién longeva es mayor a 26.5
kg/m? comparada con la cohorte de Okinawa donde el IMC oscila entre 18 y 22 ya
gue tradicionalmente esta poblacién ha mantenido practicas de restriccion caldrica.
La mayoria de nuestros pacientes son robustos al ser valorados por IMC, lo cual
podria ser un factor protector para mayor longevidad. Esto nos indica que somos
poblaciones diferentes; ya que en otros estudios se han considerado como factores
protectores tanto la restriccion caldrica como el menor indice de masa corporal en el
contexto de una mayor longevidad (24). En nuestra poblacién encontramos
adecuada ingesta proteica valorada por DNA, con ingesta moderada calérica
valorada por MNA.

Finalmente, en cuanto a las limitantes de nuestro estudio tenemos que el nimero
de pacientes longevos excepcionales que pudimos reclutar fue pequefio (n=14).
Ademas, no fue posible la realizacién de pruebas bioquimicas, genéticas o
inmunoldgicas cuyos resultados definitivamente se asocian a la mayor longevidad
de la poblacion. Ademas, no se realizaron tampoco estudios de gabinete que
hubieran sido Gtiles para poder identificar patologias que no pudiesen identificarse
con la exploracion clinica (como alteraciones electrocardiograficas o

ecocardiograficas).



CONCLUSIONES

1.En cuanto a las comorbilidades, los pacientes jovenes presentan mayor
frecuencia de dislipidemia comparado con los longevos siendo esto
estadisticamente significativo (p=0.022)

2. Al evaluar el estado de animo, los pacientes jovenes presentan mayor
frecuencia de sintomas depresivos comparados con los LE (p=0.016)

3.Los longevos excepcionales tienen mayor dependencia en cuanto a movilidad
(09.2% p=0.021), actividades instrumentadas de la vida diaria (92.9%
p=0.050), prueba de marcha y equilibrio (SPPB con mediana de 3.5 puntos,
p=0.028). Sin existir diferencia estadisticamente significativa con las
actividades basicas de la vida diaria (57.1%, p=0.332).

4.Al describir a la poblacion de longevos excepcionales encontramos que el
mayor nimero de pacientes son mujeres y que las patologias mas
frecuentes son la osteoartritis (64.36%) y la hipertension arterial sistémica
(57.1%).

5.Nuestro estudio mostré que aquellos con una LE presentan un perfil clinico
similar al de los sujetos AJ. Incluso, evidencian mejores condiciones en
cuanto a su situacidon animica lo que podria tener un impacto positivo en la
calidad de vida.

6..Finalmente, concluimos que nuestro estudio logré realizar una comparacion
entre pacientes longevos excepcionales y ancianos jévenes; obteniendo
como resultado que las diferencias entre estas 2 poblaciones son minimas
en cuanto a comorbilidades, inclusive con mayor dislipidemia y mayor
frecuencia de sintomas depresivos en la poblaciéon de ancianos jovenes, lo
cual podria tener un impacto positivo en la calidad de vida en esta etapa

extrema de la vida.
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Anexos

Tabla 1. Variables sociodemograficas y estado médico de LE

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Mujer % 64.3
Edad 97
Escolaridad (mediana de afios) 6.5
Viudo % 64.3
Tabaquismo % 28.6
Etilismo % 42.9
Autorreporte de situacién econémica (Bien)% 85.7
Autorreporte de Estado de Salud (Bien) % 57.1
Antecedentes Médicos

Diabetes Mellitus % 7.1
Dislipidemia % 21.4
Hipotiroidismo % 28.6
Hipertension % 57.1
EPOC % 21.4
Cardiopatia isquémica % 7.1
OAD % 64.3
Demencia % 21.4
Enfermedad Vascular Cerebral % 14.3
Historia de cancer % 42.9
Numero total de farmacos 7
Uso de benzodiacepinas % 21.4
Vacuna vs influenza % 64.3
Vacuna vs neuomococo % 42.9
Toxoide tetanico % 14.3
PPD % 0
Citologia cervical % 37.5
Mastografia % 12.5
Tacto rectal o antigeno prostatico % 20.0
Uso de lentes % 78.6
Visién, autorreporte como mala % 28.6
Uso de auxiliar auditivo % 28.6

Mala audicion % 42.9




Tabla 2: Estado cognitivo, funcionalidad y nutricio de LE

Estado cognitivo y de animo

Historia de delirium % 14.3
Queja de memoria % 92.9
MMSE (30 puntos) mediana 24
Prueba de reloj (14 puntos) 6
Sintomas depresivos presentes % 154
Funcionalidad

Dependiente en Movilidad ( Escala de Rosow-Breslow) 92.9
%

Dependiente ABVD Katz % 57.1
Dependiente ABVD Lawton% 92.9
Caidas % 50.0
Bateria corta de desempefio fisico 12 puntos (mediana) 3.5
“Timed up and go” (segundos) (mediana) 325
Sientir que todo lo que hace requiere un gran esfuerzo % 30.8
Sientir que ya no puede seguir adelante (%) 23.1
Fuerza de prension mano derecha (mediana) 9
Fuerza de prension mano izquierda (mediana) 9.6
Estado Nutricio

IMC (mediana) 26.5
DNA 13 puntos (mediana) 2
MNA 30 puntos (mediana) 21
MNA Desnutrido % 16.7

TABLA 3 Variables sociodemogréaficas (comparacion de ambos grupos:

ancianos jovenes y longevos excepcionales)

VARIABLE Todos Ancianos Longevidad p
SOCIODEMOGRAFICAS jévenes excepcional

Mujer % 67.9 71.4 64.3 0.688
Edad (mediana) 88 75 97 <.001
Escolaridad (mediana) 6 6.0 6.5 0.427
Viudo % 57.1 50.0 64.3 0.555
Tabaquismo % 32.1 35.7 28.6 0.686
Etilismo % 35.7 28.6 42.9 0.430
Autorreporte de situaciéon 71.4 57.1 85.7 0.068
econdmica (Bien)%

Autorreporte de Estado de 60.7 64.3 57.1 0.589

Salud (Bien) %




TABLA 4 Antecedentes meédicos. Comparacién entre Longevos

excepcionales y ancianos jévenes

Antecedentes Médicos Todos Ancianos Longevidad Valor
jévenes excepcional dep
Diabetes% 17.9 28.6 7.1 0.139
Dislipidemia % 42.9 64.3 21.4 0.022
Hipotiroidismo % 35.7 42.9 28.6 0.430
Hipertension % 67.9 78.9 57.1 0.225
EPOC *% 3 0 21.4 0.067
Cardiopatia isquémica % 3.6 0 7.1 0.309
OAD **0% 57.1 50.0 64.3 0.445
Enfermedad Vascular Cerebral % 10.7 7.1 14.3 0.541
Historia de cancer % 28.6 14.3 42.9 0.094

*Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

**Qsteoartritis degenerativa

TABLA 5. Valoraciéon cognitivay estado de animo

Cognitivo vy estado de Todos Ancianos Longevidad Valor
animo jévenes excepcional dep

Demencia % 10.7 0 21.4 0.067
Historia de delirium % 18.5 23.1 14.3 0.557
Queja de memoria % 81.5 69.2 92.9 0.114
MMSE *(30 puntos) 23.5 23 24 0.579
Prueba de reloj (14 puntos) 6 6 6 0.320
Sintomas depresivos 38.5 61.5 15.4 0.016

presentes valorado por GDS **
%

*MMSE: Examen minimo del estado mental

**GDS : Escala de depresion geriatrica



Tabla 6. Comparacién de

ancianos jovenes

funcionalidad entre longevos excepcionales y

Funcionalidad Todos Ancianos Ancianos con Valor

jovenes longevidad dep
excepcional

Dependiente en Movilidad ( 74.1 53.8 92.9 0.021

Escala de Rosow-Breslow)

%

Dependiente en ABVD * 48.1 385 57.1 0.332

(Katz)

Dependiente en AIVD 77.8 61.5 92.9 0.050

**(Lawton ) 8/8 mujeres vy

6/6 hombres

Caidas % 51.9 53.8 50.0 0.842

Prueba corta de desempefio 4 7 3.5 0.028

fisico

12 puntos

“Levantate y anda " 25 13 32.5 0.001

(segundos)

Sentir que todo lo que hace 34.8 40.0 30.8 0.645

requiere un gran esfuerzo %

Sentir que ya no puede 34.8 50.0 23.1 0.179

seguir adelante %

Fuerza de prension derecha  10.71 12 9 0.057

Fuerza de prension izquierda 9.91 11.33 9.6 0.169

*ABVD: Actividades basicas de | a vida diaria, ** AIVD: Actividades instrumentadas

de la vida



Tabla 7. Estado Nutricio. Comparacion entre

ancianos jovenes

longevos excepcionales vy

Estado Nutricio Todos Ancianos Anciano con Valor
jovenes longevidad dep
excepcional
Uso de prétesis dental % 80.0 66.7 92.3 0.109
Sentir la boca seca % 60.0 58.3 61.5 0.870
Ahogarse con alimentos % 24.0 16.7 30.8 0.409
IMC * (mediana) 27.63 28.1 26.5 0.331
DNA ** 13 puntos (mediana) 3 3 2 0.538
MNA ***30 puntos (mediana) 25 24 21 0.999
MNA ****Desnutrido % 20.0 25.0 16.7 0.538
*IMC= indice de masa corporal
** DNA: Cuestionario para la deteccion de desnutricion en personas adultas

mayores

****MNA: Escala de valoracion minima del estado nutricio
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