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INDICACIONES A LOS AUTORES

La REVISTA DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE GERONTOLOGIAY GERIATRIA, érgano oficial
de la Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria, publica articulos de las areas
relacionadas con ellas, previa aprobacién del
Comité Editorial.

Los trabajos deben ser inéditos y suministrados
exclusivamente a la revista. En algunos casos, y
solo por acuerdo con el editor, podra aceptarse la
difusién publica previa de los datos contenidos en
el articulo, por ejemplo, para alertar sobre riesgos
de salud publica.

La publicacion posterior o reproduccion total o
parcial de un articulo aparecido en la revista,
requerira de la autorizacion del Comité Editorial.

Los trabajos deben ser remitidos a la direccién
anotada en CORRESPONDENCIA, en original,
copia y disquete de alta densidad (HD). Las copias
en papel deben ser en tamafio carta a doble
espacio y guardando un margen izquierdo de cuatro
cms. El disquete debe grabarse en un PC; evitando
traer consigo virus.

El trabajo debe venir acompafiado de una carta
firmada por todos los autores, en donde se exprese
claramente que ha sido leido y aprobado por todos.
Igualmente, debe informar si se ha sometido parcial
o totalmente a estudio por parte de otra revista.

El autor debe guardar copia de todo el material
enviado.

Se deben seguir las siguientes secuencias: pagina
del titulo, resumen, texto, resumen en inglés

(opcional), agradecimientos, referencias, tablas
(cada tabla en pagina separada con su titulo y
notas) y leyendas para las figuras. Cuando se
informen experimentos en humanos indique si los
procedimientos utilizados siguen las normas del
comité de ética de la institucion donde se realizaron,
de acuerdo con la declaracion de Helsinki de 1975.
No mencione nombres de pacientes, iniciales o
nameros de historias clinicas.

En la primera pagina se incluye el titulo, corto y
gue refleje el contenido del articulo, el nombre del
autor y sus colaboradores con los respectivos titulos
académicos y el nombre de la institucién a la cual
pertenecen.

Se sefialan los nombres y direcciones del autor
responsable de la correspondencia relacionada con
el trabajo. Se especifican las fuentes de ayuda para
la realizacién en forma de subvenciones, equipos
y medicamentos.

El resumen, de no mas de 250 palabras, debe
enunciar los propésitos del estudio de la
investigacion, los procedimientos basicos, los
hallazgos principales y las conclusiones, de
acuerdo con los siguientes titulos: objetivos,
métodos, resultados y conclusiones.

El texto debe incluir introduccion, material y
métodos, resultados y discusidn. Las abreviaturas
deben explicarse y su uso limitarse.

Las referencias se enumeran de acuerdo con el
orden de aparicién de las citas en el texto y se
escriben a doble espacio:

a. En caso de revistas: apellidos e iniciales del
nombre del autor y sus colaboradores (si son
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tomar y la forma de definir el resultado de la medicién
dada por cada uno.

Se emplearon termémetros de mercurio de una misma
marca comercial.

Analisis estadistico

Para analizar los valores observados se utilizo el indi-
ce de correlacion y concordancia de Lin. Se conside-
ran valores adecuados de correlacion y concordancia
aqguellos superiores a 0.70.

La concordancia evalla si las diferentes mediciones
producen resultados similares cuando se aplican al
mismo individuo de manera simultanea. La correlacion
cuantifica la relacién lineal entre las mediciones eva-
luadas.

Las diferentes mediciones se presentan en graficas que
muestran en el eje X el promedio de 2 mediciones (por
ejemplo T° oral y axilar), y en el eje Y, la diferencia de
los valores de las dos mediciones. Si las dos medicio-
nes son iguales o casi iguales, los datos se sittan alre-
dedor de cero. Igualmente esta grafica permite obser-
var que tan amplias y esparcidas estan las diferencias
de las mediciones.

Resultados

Se tomaron en total 132 muestras de temperatura co-
rrespondientes a 44 pacientes. La edad promedio fue
73.5 afios con rangos entre 43 y 91 afios. Solamente 3
pacientes (6.8%) tenian menos de 60 afios.

TRABAJOS ORIGINALES

Los diagnésticos principales fueron:

Neumonia 8 (18.2%)
Otras infecciones 4 (9.1%)
Sindrome coronario agudo 5 (11.4%)
Descompensacion de EPOC 3 (6,8%)
Descompensacion de falla cardiaca 3 (6,8%)
Cirrosis hepética 3 (6,8%)
Evento cerebrovascular agudo 3 (6,8%)

Otros diagnésticos
Total

15 (34.1%)
44 (100%)

Al comparar la T° axilar con la rectal, la temperatura
tomada en la axila fue menor en 42 casos (95.4%), igual
en un caso (2.3%) y superior en un caso (2.3%). En los
pacientes en los cuales la temperatura rectal fue ma-
yor que la axilar los rangos de diferencia oscilaban en-
tre 0.1 y 2.0 grados C con un valor de diferencia pro-
medio de 0.7 °C.

Al comparar la T° tomada en la axila con la T° oral 27
pacientes tuvieron valores mayores en la cavidad oral
gue en axila (61.4%), en 5 casos (11.4%) coincidieron
los valores y en 12 (27.3%) casos la T° axilar fue supe-
rior a la oral. En promedio la temperatura oral fue 0.16°C
mayor que la axilar.

Al comparar la T° oral con la rectal las cifras rectales
fueron mas altas en 40 pacientes (90.9%), fueron igua-
les en un caso (2.3%) y fue mas alta en la cavidad oral
en 3 casos (6.8%). Un paciente present6 3 °C de dife-
rencia (cavidad oral 35.4°Cy 38.4 °C en la regién anal).
En promedio la temperatura fue 0.6 °C mas alta en la
region anal.

40
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TO oral —— TO axilar TO rectal
Figura 1. Representacion gréfica de los valores obtenidos
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Al realizar el analisis de concordancia entre las tempe-
raturas oral y axilar se encontraron los siguientes valo-
res:

Mediciones Coeficiente Desviacion | 95% IC p
comparadas | de correlacion estandar
concordancia D
de Lin

Oral y axilar 0.258 0.142 -0.020: | 0.069
0.536

Oral y rectal 0.213 0.101 0.015: | 0.035
0.411

Axilar y rectal 0.265 0.092 0.085: | 0.004
0.445

Tabla 1

El coeficiente de correlacion-concordancia de Lin entre
temperatura oral y axilar fue de 0.258. Los limites de
acuerdo estuvieron entre -1.32 y 1.51.

Diferencias de T ° oral y T ° axilar

2_ o
1_ ° ° o o
-1 °©
-2 .
T T T T T
35,5 36 36,5 37 37,5

Promedio de T ° oral y T ° axilar
95% limits of

observed average agreement
agreement

Figura 2.

El coeficiente de correlacion-concordancia de Lin entre
la temperatura oral y la temperatura rectal fue 0.213 y
Los limites de acuerdo se situaron entre -1.925y 0.785.
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Diferencias de T ° oral y T ° rectal

1. o
0 5 o’ o 5 o

2 - .

3

35,5 36 36,5 37 375 38

Promedio de T ° oral y T ° rectal
95% limits of

observed average agreement
agreement

Figura 3.

El coeficiente de correlacién-concordancia de Lin entre
la temperatura axilar y temperatura rectal fue de 0.265
y los limites de acuerdo estuvieron entre -1.95 y 0.62.

Diferencias de T ° axilar y T ° rectal

1 .
O o
-1 ° Z o o o
-27 T T (T : T : T T
35,5 36 36,5 37 37,5 38
Promedio de T ° axilar y T ° rectal
observed average agreement 95% limits of
agreement
Figura 4
Discusion

La toma de la temperatura como signo vital no ha per-
dido vigencia a pesar del avance tecnolégico. Una di-
ferencia en la temperatura tan pequefia como un grado
centigrado puede cambiar de manera importante la
aproximacion diagnostica. Sin embargo, en la mayoria
de las instituciones a pesar de que de manera rutinaria
se toma la temperatura, ésta usualmente se hace en
axila o en el mejor de los casos en cavidad oral. La
toma de la T° rectal es casi exclusiva de la practica
pediatrica. Los resultados de nuestro estudio reevallian
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este concepto y llama la atencién sobre lo inadecuada
gue es la toma de la temperatura en axila o boca en
personas adultas predominantemente ancianas.

Un estudio tomd la temperatura oral en 150 ancianos
(100 ambulatorios y 50 en cuidados intermedios) utili-
zando termémetro electronico. Se encontré que la tem-
peratura promedio fue de 36,27 a las 6 a.m. y 36,33 a
las 4 p.m. 97% de los pacientes present6 una tempera-
tura por debajo del rango considerado como normal de
37 grados centigrados a las 6 a.m. y 94% a las 4 p.m.
(3). Segun éste y otros estudios, se ha sugerido que la
temperatura de 37 °C como medida de normalidad es
inapropiada para los pacientes ancianos (2).

Muchos clinicos han recomendado que la temperatura
en ancianos sea tomada en zona rectal; lo anterior de-
bido a cambios anatémicos en la axila con la edad que
se prestan para tomas erréneas de la temperatura pues-
to que con el envejecimiento el hueco axilar se hace
profundo por pérdida de grasa y musculo. En pacien-
tes con déficit neuroldgico, por ejemplo hemiparesia, la
toma de la temperatura axilar en el lado lesionado pre-
senta lecturas de 0.3 °C por debajo de las tomadas en
el lado sano (3).

Se acepta que la T° rectal es en promedio 0.5 °C mas
alta que la oral y ésta a su vez de 0.4 a 0.7 °C mas alta
gue la axilar aunque se han notado amplias variacio-
nes entre individuos. Nosotros encontramos que la di-
ferencia entre la temperatura axilar y rectal fue lo sufi-
cientemente amplia como para hacer de la primera un
elemento poco confiable. La diferencia promedio fue
de 0.7 °C, dato similar al descrito en la literatura. Casi
todos nuestros pacientes (95%) tenian temperaturas
mayores en recto que en axila y hubo casos en los cua-
les esta diferencia alcanzo6 los 2 °C (4).

Algunos autores postulan que la toma oral es una bue-
na opcién, aunque en nuestro estudio también halla-
mos que la concordancia de estos dos métodos es po-
bre. La diferencia promedio fue 0.6 °C mas alta en el
recto que en la cavidad oral. Incluso un paciente pre-
sentd 3 grados mas en la regidn anal. En este caso se
descart6 que el paciente hubiese fumado o consumido
bebidas frias 20 minutos antes de tomar la temperatu-
ra. Solo en 6.8% de los casos la T° oral estuvo por en-
cima de la rectal (4).

Otro hecho que demuestra lo poco confiable de la me-
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dicion en sitios diferentes al recto fue la comparacion
entre la toma oral y la axilar; en el 38.6% de los casos
la T° axilar fue igual o superior a la oral. En promedio la
Te oral fue solamente 0.16 °C mas alta que la axilar. La
mayoria de estudios habla de que la T° oral es 0.4 °C
mas alta que la axilar pero nuestra investigacion esta
en desacuerdo con lo referido (5, 6, 7).

A pesar de que la toma de la temperatura en la cavidad
rectal es incbmoda y puede ser rechazada por algunos
pacientes, en nuestro estudio la totalidad de los pa-
cientes acepto el procedimiento. Otra fortaleza de nues-
tra investigacion fue que la toma se hizo por 2 observa-
dores ciegos uno del otro y que la medicion de la tem-
peratura se hizo durante 8 minutos como se recomien-
da en la literatura (8, 9, 10).

La principal limitante es la no utilizacion de un patron
de oro para medir la temperatura como seria un caté-
ter en la arteria pulmonar, pero este es un procedimiento
Invasivo que no se usa en la practica diaria (11, 12,13).

Concluimos que la temperatura debe ser tomada en la
regiéon anal en pacientes adultos si lo que se desea es
una estimacion confiable de la temperatura y que to-
marla en la regién axilar y quizas en cavidad oral son
métodos poco confiables que pueden incluso prestar-
se para confusion y falsa tranquilidad al dejar pasar por
alto pacientes que realmente estaban febriles que se
hubieran podido detectar por tomas rectales.
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ACERCA DE LA VEJEZ Y EL PROCESO DE ENVEJECER

Diego Andrés Osorno Chica (?)

Resumen

La vejez y sus procesos fisioldgicos son complejos y han sido motivo de preocupacién del hombre desde tiempos
remotos. Muchos estudios se han realizado con el fin de lograr un mejor entendimiento con relacién al proceso
fisiol6gico de envejecer. La atencion se ha centrado en la comprensién de la longevidad y los mecanismos que
subyacen utilizando modelos biolégicos sencillos que faciliten los procesos investigativos y que a la vez permitan
dar sostén literario a las diferentes teorias del envejecimiento.

Palabras clave : Historia, Envejecimiento, Longevidad, vejez.

Summary

The aging and its physiology process have been of concern for men since old times. Many studies have done to
get a better understanding of aging and its mechanisms using biological models that make easy the investigative
ways and at the same time giving literary support to the many aging theories.

Key words : Aging, age, History, longevity.

El paso inexorable del tiempo ha preocupado desde siempre a la especie humana y no existe otro ser vivo que se
interese por él. El hombre prehistérico posiblemente lo hizo de manera intensa como lo demuestran las image-
nes del sol en pinturas rupestres. En la historia antigua se tiene conocimiento de que las culturas mesopotamicas,
sumerias, caldeas y asirias registraban el tiempo mediante meses lunares y por el movimiento de los astros. Los
egipcios lo hacian por el registro de las inundaciones anuales del Nilo (1).

Los griegos crearon su propio calendario basado en las caracteristicas de las estaciones, asociadas a cambios
climéticos y variaciones en la luz solar. Sin embargo, empleaban el mes lunar por lo que tenian que hacer
correcciones para su adaptacion al afio correspondiente. Todavia se registran en la traduccién de escritos clasi-
cos griegos los meses de Munychion por septiembre, Pyanepsion probablemente abril y Hecatombaeon para
octubre (2, 3, 4).

Posteriormente se establecié en el aflo 100 AC el calendario romano, un calendario méas preciso, cuando Julio
Cesar encomend6 a los sabios de Alejandria la elaboracion de un sistema anualizado. Dada la diferencia entre

(%) Geriatra clinico
Profesor Departamento de Medicina Interna
Universidad del Cauca
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meses lunares y afio solar, se presentd un rezago en
algunas horas por afio. Sin embargo, el llamado calen-
dario juliano funcioné inicialmente con diez meses, y
posteriormente se afiadié al calendario los meses de
julio, en honor de Julio Cesar y del mes de agosto por
el emperador Augusto (5).

Asi quedaron establecidos los meses que conocemos
hoy: enero, mes del dios Jano, con su cara bidireccional,
contemplando el pasado y hacia el futuro, como el pri-
mer mes del afo; febrero, mes de Febo y las celebra-
ciones; marzo, para el dios Marte; abril, mayo y junio
para Juno; julio, por Julio Cesar; agosto, por Augusto;
septiembre, correspondiente al mes séptimo del calen-
dario antiguo; octubre el octavo; noviembre el noveno
y diciembre el décimo. Sin embargo, para corregir el
rezago horario, el Papa Gregorio Xlll convoco a un gru-
po de astrénomos en Roma y se modificé, establecién-
dose asi el calendario gregoriano que nos rige actual-
mente, con cuatro afios de 365 dias y uno llamado bi-
siesto, de 366, con uno mas, el 29 de febrero (5).

No todos los paises adoptaron el calendario gregoriano
y asi, en la tradicidn china, atribuyen a algin animal o
personaje mitico el afio en curso. Religiosamente el
pueblo judio prosigue con el calendario biblico de mas
de 4000 afios. Mas aun, en la extinta URSS, la revolu-
cién socialista tuvo lugar el 26 de octubre, aun cuando
se celebraba el 7 de noviembre dado que a partir de
esa fecha se cambi6 del calendario juliano al gregoriano.
Otros calendarios de la antigiiedad como el maya y el
mexica, han mostrado gran exactitud, pero no han te-
nido una interpretacion uniforme (5).

La medicion del dia en la antigiiedad se hacia mediante
los relojes de sol que aln se observan en algunos mo-
nasterios coloniales. También la medicion horaria era bien
conocida con los tradicionales relojes de arena y por la
clepsidra de los griegos utilizando el transito de agua. El
fraccionamiento de la hora en segundos no ocurrié sino
hasta el Renacimiento, y para algunos experimentos
galileanos se empled la frecuencia del pulso (5).

Con relacion a la sobrevida humana se han generado
historias y novelas relacionadas con dos enfoques ba-
sicos: 1) la continuacion de la juventud y el rejuveneci-
miento y 2) la longevidad (6, 7).

Sobre el primero se puede evocar la leyenda de la es-
posa de Jason, la maga Medea, quien durante su au-
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sencia administrd un elixir rejuvenecedor a su anciano
suegro Eson, que subitamente, después de ingerirlo,
tornd su cabello blanco en negro, perdio las arrugas y
se vitalizé6 completamente (6, 7).

También se narra en la mitologia griega que la ninfa
Calipso, quien habitaba en una isla, prometié a Ulises
la eterna juventud si se quedaba a reinar con ella.

Otra historia aparentemente veraz, sobre el mismo
tema, se narra en la conquista de América y se refiere
al afan pertinaz del conquistador Ponce de Ledn para
encontrar la fuente de la juventud en la Florida.

La perpetuacion de la juventud es motivo de la hermo-
sa novela de Oscar Wilde, El Retrato de Dorian Gray,
sujeto que no envejecio hasta su muerte, hecho logra-
do mediante un pacto maléfico con un personaje sata-
nico (8).

Por otra parte, sobre el rejuvenecimiento, es interesan-
te la novela de Fausto de Goethe que narra el pacto
entre el viejo doctor Fausto y el demonio Mefistofeles,
para volver a la juventud y asi conquistar a la hermosa
Margarita. Parece que el dinero no tenia mucha impor-
tancia en aquella época (8).

La longevidad, por otra parte, ha sido objeto de regis-
tro biblico, como la del profeta Matusalén de quien se
dice que vivid 969 afios. Aun cuando su longevidad haya
sido probable, es dificil de verificar, ya que el registro
cronoldgico en la antigliedad era dudoso y poco
confiable. Asi, el origen del Universo, siguiendo la suma
de las edades de los personajes biblicos, para el obis-
po Ushher, en el siglo XIX, se remonta s6lo al afio 4000
AE, el 8 de octubre a las 9 de la mafiana de ese mismo
afio, para mayor precision (8).

También recogida en la Biblia, se narra la longevidad
del rey David, quien al vivir solo en su frio palacio de
Jerusalén, ya anciano, sus subditos temieron por su
salud, y para darle proteccion y calor le proporcionaron
a una joven de 20 afios de la tribu sunamita, Azerver,
para que durmiera con él. No debemos sorprendernos
de que de esta unién naciera el sabio Salomén. A esta
generosa profilaxis de la vejez se le ha llamado desde
entonces sunamitismo (8).

Otro tipo de longevidad registrado en la Biblia atafie al

profeta Elias, quien fue transportado vivo al cielo, para

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2DNa3/2006



Osorno CHica

volver el dia del Juicio Final. Este registro seria, mas
bien de inmortalidad (8).

El andlisis sobre la longevidad de los seres vivos se
puede hacer con certeza en aquellos que permanecen
estaticos como las plantas. Asi sabemos la edad de las
plantas con vida anual por su cultivo para la produc-
cién de granos, como el maiz, el trigo y el arroz. En
general, las plantas florales tienden a vivir menos y las
gue no florecen gozan de gran longevidad, en especial
ciertas variedades de arboles como los pinos, los abe-
dules, las ceibas, los cedros, etc. Existen ejemplos de
arboles longevos como las secuoyas de California y el
arbol del Tule en Oaxaca, Méjico, con edades de 400 a
600 afos. La edad en los arboles es facil de estable-
cer, ya que los cortes de su tronco revelan lineas de
crecimiento correspondientes a la variacién climatica
anual. Estas lineas concéntricas equivaldrian a su pro-
pio calendario de existencia. El envejecimiento en los
arboles, segun investigaciones recientes, se debe a una
degradacion de las proteinas de sus cloroplastos, es-
tructuras intracelulares encargadas de la fotosintesis en
las plantas y en algunas algas como la Euglena gracilis
gue tiene vida vegetal y animal (por el dia utiliza sus
cloroplastos y por la noche sus mitocondrias) (9).

Tal pareciera que las plantas no florales vivirian eter-
namente en condiciones optimas de aporte de agua,
materias nutricias del suelo y luz solar; su fuente pro-
veedora de energia seria la luz solar. Su vida depende
de la radiacion solar que, segun calculos astronémicos,
le restan menos de 4000 millones de afios para su ex-
tincion (9).

La apreciacion de la longevidad en animales se cono-
ce por la observacién de animales domésticos, en zoo-
I6gicos y laboratorios, en cuyos casos las edades se
registran acuciosamente en estudios cientificos expe-
rimentales. Asi, los modelos empleados en investiga-
cién genética corresponden a especies con elevada
tasa reproductiva y vida corta, como son las moscas
de la fruta del género Drosophila y los ratones (Mus
musculus); en las primeras se espera una vida media
de un mes, mientras que el ratdén logra una sobrevida
de un afio o afio y medio, de tal suerte que un raton de
mas de dos afos equivaldria a un humano de 80 a 90
anos (10).

Otras especies de animales domésticos mas conoci-
das, son las aves canoras; su vida media seria no ma-
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yor a 4 afios. Se dice que las cotorras pueden durar 20
anos, aunque no existen registros exactos de su edad
(10).

Con certeza son los mamiferos los animales con ma-
yor longevidad; aunque popularmente se hable de la
inmortalidad del cangrejo, seguramente, su similitud con
sus congéneres, hace pensar que se trate siempre del
mismo cangrejo. A la tortuga se le ha atribuido también
gran longevidad, y el paso de los afios se registra en
su caparazon corneo. Sin embargo, dada su condicién
nomada marina, la gran variedad de especies de
guelonios, desde los gigantes galapagos hasta las pe-
guenfas tortugas del desierto, no existen registros feha-
cientes de su longevidad (10).

Indudablemente son los animales domésticos los que
tienen un mejor registro de sobrevida, como los gatos,
los perros y los caballos. La vida media de un gato es
de aproximadamente 12 afios, de un perro 15y de un
caballo 16. Se sefiala en los circos la vida media de las
fieras amaestradas, como los leones y los tigres, con
promedio de 12 afios y de elefantes de mas de 50. Se
desconoce con precision la edad de los cetaceos, en
particular de mas de 12 especies de ballena. El naci-
miento y registro de animales en los parques zool4gi-
cos, indudablemente permitira mejor informacion so-
bre la longevidad animal (10).

Existen muchos ejemplos de longevidad en los tiem-
pos modernos, pero haremos referencia a grupos hu-
manos ubicados en diferentes areas geograficas y en
quienes su registro de autenticidad es confiable (10).

Con relacion a seres vivos, corresponde a las bacte-
rias como procariotes, ser las mas antiguas en la Tie-
rra, ya que su origen se remonta a 3.500 millones de
afos. Debido a que las bacterias tienen un solo
cromosoma y se reproducen asexualmente, las bacte-
rias actuales, a pesar de sus mutaciones, se han con-
servado iguales, quizas también por sus
retromutaciones, seleccionadas por el ambiente en for-
ma perpetua. Las bacterias no tuvieron necesidad de
refugiarse en el Arca de Noé, dad su condicién ubicua
en todo el planeta, a través de las glaciaciones como lo
demuestran las bacterias intestinales de los peces del
Antartico y a altas temperaturas volcanicas donde vive
el Bacillus termophilus. Asi, el genoma bacteriano se
ha presentado por millones de afios al haber encontra-
do la fuente de la eterna juventud biolégica (10).

74



ACTUALIZACIONES

Recientemente se ha estudiado la longevidad en ce-
pas de la mosca Drosophila, en un criadero de insec-
tos en la ciudad de Tapachula, México. En el experi-
mento se seleccionaron aquellas moscas de mas de
60 dias, que es la vida media de los insectos, logrando
sobrevidas de mas de 12 meses en una poblacién de
moscas seniles; esto equivaldria a una edad promedio
humana de 150 afios. El estudio bioquimico de las
moscas longevas reveld la existencia de un incremen-
to de enzimas antioxidantes, en especial las dismutasas
(10).

Con relacion al tiempo, para la filosofia escolastica,
puede citarse la respuesta de San Agustin a la pregun-
ta sobre su origen, a lo que contesté que Dios cred en
forma simultanea el Universo y el tiempo (11).

Otro concepto moderno relacionado con el tiempo, o
expresaria el connotado astrofisico Paul Davies, a quien
se le preguntdé qué habia ocurrido antes de la Gran
Explosion (Big Bang), como generadora del Cosmos, a
lo que respondié que “antes” no habia existido nunca
(11, 12).

Ademas el concepto del tiempo en la fisica moderna se
ve involucrado en el concepto de Einstein y Hawking
sobre la unificacién del espacio y el tiempo como una
malla tenue que se presenta en el Cosmos, sin ningu-
na variacion finita. Este concepto es inteligible en for-
ma matematica, pero no deja de preocupar al hombre
cotidiano dado que su educacién ha sido condicionada
al sistema de la mecanica de Newton y segun el mismo
Einstein, el sentido comin no es mas que un depoésito
de prejuicios acumulados en la mente, antes de los 18
afos. La explicacion del tiempo y el espacio en el mo-
delo de Einstein sobre la teoria general de la relatividad
se podria entender por la llamada paradoja de los ge-
melos: si a uno de una pareja de gemelos idénticos se
le convierte en astronauta y viaja por 20 afios por el
espacio sideral a una velocidad cercana alade laluzy
retorna a la Tierra, se encontrara con la ingrata nove-
dad de que su hermano gemelo ha envejecido 20 afios
y él ha permanecido igual. Esto sefiala que el tiempo
permanece estatico, y la masa y las distancias se acor-
tan cuando se aproxima la velocidad con que viaja un
cuerpo, a la velocidad de traslacion de la luz (11,12).

La medicién del tiempo en la edad contemporanea ha
evolucionado desde los antiguos griegos con la
clepsidra, el reloj solar de la antigiiedad y los mecani-
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cos de la época renacentista, hasta los nuevos
cronografos electronicos digitalizados con fracciones
de segundo. Existen también mediciones precisas que
utilizan el decaimiento de los isétopos como el Carbo-
no 14 para medir centurias y para otros casos. Para
mediciones de tiempos mas remotos se emplea la re-
lacion de los is6topos de Argdn/potasio (11, 12).

El estudio de nucleos atémicos en colisién ha requeri-
do de mediciones electrénicas de milésimas de segun-
do para identificar las mdltiples particulas subatémicas
generadas (11, 12).

Con relacion a la edad humana, no existen registros
histéricos confiables en la historia antigua; asi en la
Biblia se registran edades inverosimiles entre los pa-
triarcas y profetas: Adan con mas de 800 afos, Matu-
salén con 969, Abraham con més de 500y, tal vez crei-
ble, Moisés con 125 afios (11, 12).

Tampoco existen registros confiables entre los
babilonios; y de los egipcios, Hipdcrates sefiala su gran
longevidad. Ademas, atribuye la causa del envejeci-
miento a un estado de sequedad y enfriamiento del or-
ganismo, debido a la pérdida del liquido vital en el ger-
men humano. Otro tanto sefiala Galeno. Avicena s6lo
recopilara los conceptos de la antigua Grecia con rela-
cién a los humores, iniciados por Empédocles y trans-
mitidos por Aristételes a la civilizacion occidental. El
envejecimiento se sefiala entre los antiguos griegos
como una etapa tardia en la vida humana, respetada
por los espartanos y elogiada por Platon. Para los ro-
manos destaca la vejez entre los senadores de la Re-
publica y es halagada por Cicerén (13).

Durante la Edad Media destacan los juicios sobre la
edad del hombre de San Agustin y San Isidro de Sevi-
lla (13).

La informacidn sobre la supervivencia en esa época es
obtenida de lapidas y mausoleos. La gran mortalidad
infantil, hace que la edad promedio del hombre sea de
42,5 afios y la de la mujer de apenas 33; esto Ultimo
debe atribuirse a la gran mortalidad materna durante el
parto y el puerperio. También se registra una baja
sobrevida entre los merovingios, seguramente como
resultado de las guerras y los asesinatos politicos de la
época. Por otra parte, durante los carlovingios la
sobrevida se prolonga y hay que hacer referencia a la
notoria longevidad de los papas y los clérigos de la alta
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jerarquia. Entre los artistas destacados se sefiala la
longevidad de Miguel Angel que duré 89 afios y la de
Tiziano que murié a los 99. El asolamiento de Europa
durante la Edad Media, por las epidemias de peste,
contribuy6 significativamente a disminuir el promedio
de vida (13).

En la época contemporanea nuestra apreciacion sobre
la edad no se aparta mucho de aquella utilizada en la
antigliedad (14).

El diente miente, la cana engafa, la arruga desenga-
fia, y el pelo en la oreja ni duda deja. Tales connotacio-
nes sobre el aspecto humano o fenotipo tienen bases
de tipo genético, biolégico y bioquimico con la corres-
pondiente representacion anatomica y funcional (14).

Se puede empezar con la denticion, la cual se inicia
después de los seis meses de vida, es la denticién de
leche. Es seguida de la denticién permanente. En for-
ma rara se ha descrito una tercera denticion en ancia-
nos. La pérdida de la denticibn permanente se debe
fundamentalmente a las caries, abscesos de la raiz y
gingivitis también como forma tardia se observa en la
osteoporaosis. Todas estas causas de pérdidas dentarias
pueden prevenirse: el empleo profilactico de fltor en el
agua potable o su aplicacion directa, asi como la higiene
oral mediante cepillado correcto para eliminar el depési-
to de las placas de glicoproteinas sobre el esmalte, lla-
madas también placas dento bacterianas (14).

La higiene oral impide también la gingivitis y penetra-
cién de bacterias hacia la pulpa y raiz dentaria, con la
produccion de abscesos radiculares. Esta complicacion
se trata en forma eficiente mediante el drenaje de los
abscesos por endodoncias y asi impide la pérdida del
diente. A favor de la razén de que el diente miente, esta
el empleo de numerosas prétesis simples en forma de
coronas de esmalte, hasta las dentaduras completas.
Por consiguiente es razonable considerar que en la
época contemporanea ninguna persona llegue a per-
der la totalidad de su dentadura. Aln mas, como evi-
dencia sobre la duracion de las piezas dentarias existe
el hecho de que su utilizacion como Unicos restos hu-
manos Utiles para el estudio de las cronologias de los
diferentes grupos raciales que han emigrado de Asia
hacia América, cuando menos en los ultimos 40,000
afos que datan de la pasada glaciacion. A proposito, la
renovacion constante de los dientes se observa en los
tiburones, quienes carecen de raices dentarias por ori-
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ginarse del epitelio de la encia, y cuando pierden los
afilados y triangulados dientes de la fila anterior, se re-
genera de atrds hacia delante, echo que ocurre en for-
ma continua (15).

Con relacion al encanecimiento, hay que hacer notar
gue el pelo cano se debe a la falta de sintesis de
melanina en su raiz. Al respecto hay individuos de to-
das las especies, desde reptiles hasta el humano que
nacen con la ausencia de alguna enzima participante
en la sintesis de la melanina como caracter autosémico
no recesivo y que se considera como una enfermedad
hereditaria: el albinismo (15).

Otro padecimiento hereditario que se manifiesta por
ausencia de melanina es la fenilcetonuria debida a la
ausencia en la actividad de una enzima precursora en
la sintesis de la melanina. Otros padecimientos de la
piel poco comprendidos aun por investigaciones recien-
tes, lo constituyen el vitiligo y el mal de pinto; el primero
se considera como una neurodermatosis y el segundo
de caracter infeccioso producido por un treponema. Sin
embargo, ambos padecimientos, que cursan con
despigmentacion, sélo ocurren en forma regional en la
piel y rara vez se extienden a la piel velluda (15).

Por consiguiente, la canicie obedecera al deterioro de
una de las enzimas participantes en la sintesis del pig-
mento melanico que da el color a la piel y al pelo. Por
una estructuracion quimica diferente, condiciona tona-
lidades rubias, roja, castafia y negra. Felizmente, prin-
cipalmente para el sexo femenino, desde la antigue-
dad han existido tintes para ocultar las canas. Los grie-
gos empleaban la cuticula que cubre a la pulpa de la
nuez, la que al exponerse al aire se oxida y se enne-
grece. El destacado desarrollo de la quimica organica
en los tiempos modernos ha permitido desarrollar tin-
tes de diferentes colores que al aplicarse al pelo le dan
un aspecto juvenil o diferente. Contrariamente a la cos-
tumbre de su empleo por el sexo femenino, existen
actualmente tintes para el hombre, los cuales le permi-
ten lucir joviales cabelleras, ante la consiguiente mo-
lestia del sexo opuesto (15).

Aunque la cana engafa, no menos lo es la calvicie, la
cual en ocasiones se manifiesta prematuramente. Este
deterioro es del tipo hereditario multifactorial y va liga-
do a la produccién de testosterona en el hombre. Su
naturaleza hereditaria se manifiesta por el hecho de
gue existen animales calvos como el raton desnudo o
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calvo, con o sin timo; el bien conocido perro pelén mexi-
cano criado por los aztecas en épocas precolombinas
por su utilidad como alimento y calefaccién, ya que su
calvicie impedia ser presa de ectoparasitos. El sustrato
anatémico de la calvicie es la de un depdsito extremo
de colageno en la dermis, con la consiguiente atrofia
de los foliculos pilosos.

También a la calvicie se le ha logrado disfrazar me-
diante el empleo de bien elaboradas pelucas de cabe-
llo humano, desde la época de los “Luises” en Francia,
con materia prima proporcionada por descabellamientos
de colonos norteamericanos por amerindios, tomados
como trofeos en sus actos victoriosos. En la actualidad
se comercia con el cabello humano en forma mas civi-
lizada para elaborar bien disefiadas pelucas, “bisofié”,
bigotes y barbas. Este tipo de atuendo cosmético para
ocultar uno de los fenotipos de la vejez, no es privativo
del hombre, sino que también las mujeres lo emplean
para aparentar otro tipo de cabellera o simplemente
para evitar los disgustos de una “cola” en la pelugueria
o lo que es lo mismo, largas horas en el sal6n de belle-
za. Los implantes de cabello han sido otra de las solu-
ciones a este problema.

Siguiendo con el fenotipo de la senectud, quizas su
caracteristica mas atroz es la de las arrugas. El aspec-
to arrugado de la piel hacia pensar en la antigiiedad en
la sequedad como signo de vejez. Sin embargo, existen
evidencias biolégicas que indican su naturaleza heredi-
taria: hay razas de ratones con la piel extremadamente
arrugada debida a una condicién recesiva de tipo
mendeliana: también es conocida la raza de perros lla-
mados “de aguas” con grandes arrugas en la piel (15).

En los humanos existen enfermedades hereditarias que
cursan con grandes arrugas o colgajos de piel redun-
dante, como se observa en la neurofibromatosis multi-
ple; y en forma localizada en el fibroelastoma elasticum.
La Dermatopatologia moderna sefiala que la textura y
la elasticidad de la piel humana se deben a la integri-
dad de sus laminas elasticas, fibroproteinas ricas en el
aminoacido arginina, las cuales se deterioran por el
tiempo y fundamentalmente por la accion de los rayos
ultravioleta del sol. Las innumerables cremas y ungtien-
tos para evitar las arrugas resultan del todo inoperan-
tes aunque las de mas reciente formulaciéon basando-
se en colageno, ceramidas y otros nuevos ensayos,
estan en fase de experimentacion y aln es prematuro
emitir un juicio sobre sus resultados (15).
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La longevidad humana y la consiguiente vejez en nues-
tros tiempos han tenido registros notables con verifica-
cién razonable, en ciertos lugares de la Tierra. Asi en
Abjasia, en la vecindad de Georgia, en las montafias
del Caucaso de la antigua URSS, se encuentra gente
con mas de 100 afios en el 2,5% de la poblacién, con
una vida fisicamente activa y mentalidad despierta. Aun
cuando no existen registros rigurosos, algun abjasio ha
llegado a vivir 168 afios, y con frecuencia se encuen-
tran individuos de 120 a 130 afios (a pesar que la lite-
ratura nos refiere un maximum span life de 122 afios).
La etnia corresponde a un grupo islamico. La presion
arterial entre los longevos abjasianos fue entre 110/60
y 160/90 (16).

Otro grupo interesante corresponde a la zona de Unza,
en la cordillera del Himalaya, en la region de Cachemi-
ra controlada por Pakistan y parcialmente en el Sinkiang
chino. La poblacién unzia esta formada aproximada-
mente por 40,000 habitantes, quienes presentan ras-
gos caucasicos y algunas tradiciones los sefialan como
descendientes de soldados griegos de Alejandro Mag-
no y mujeres persas. Se sabe que gozan de una longe-
vidad extraordinaria con mas de 100 afios en muchos
de ellos. No existen estudios médicos que registren su
tension arterial, pero los antropélogos los describen
como de complexién muy delgada, y en general, de
buena salud (17).

El Gltimo grupo de individuos longevos se ha descrito
en el Ecuador, en las montanas de los Andes, en el
valle de Vilcabamba. Dado que su idioma es el espafiol
y se tienen registros parroquiales sobre su nacimiento,
es facil determinar su longevidad que en muchas oca-
siones rebasa los 120 afios. Todavia a esa edad car-
gan lefia, cuidan de sus hatos de ovejas, y se dan tiem-
po para emborracharse (17).

Datos interesantes recogidos del libro de “Records
Guinnes”, edicién del 96, refieren que los centenarios
gue llegan a cumplir 113 afios son, en realidad, muy poco
frecuentes y el actual limite comprobado de longevidad
humana descarta que nadie pueda cumplir mas alla de
122 afios. Segun este libro, “de acuerdo con los datos
gue existen sobre centenarios auténticos, se estima que
so6lo puede darse un caso de edad superior a 115 afios
en una poblacion de 2100 millones de personas” (17).

Ademas de que los genes de la longevidad desempe-

flan un importante papel, parece ser que el comin de-
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nominador de estos habitantes de los Sangri-La mo-
dernos, lo constituye el clima templado en el verano y
poco frio en el invierno, en las montafias de Asia, y
uniformemente templado en las montafias de los An-
des del Ecuador. Ademas podria agregarse una dieta
uniforme, baja en grasas animales y suficientes protei-
nas y carbohidratos; el clima también los preserva de
las enfermedades parasitarias de los trépicos. La se-
leccién natural los ha dotado, con seguridad, de un
aparato inmune altamente eficiente que los protege de
las enfermedades infecciosas (18).

Existen ejemplos de personas de excepcional talento y
longevidad a lo que se debe agregar un estado de luci-
dez privilegiado. Entre ellos se encuentran: el poeta y
dramaturgo Bernard Shaw, quien después de los 90 afios
todavia escribia obras teatrales y el filésofo Bertrand
Russell, que con la misma edad terminé la connotada
obra “Historia de la Filosofia Occidental”. Cabe anotar
también a Sir Winston Curchill, destacado estadista e
historiador, quien a los 90 mostraba una lucidez extraor-
dinaria sin dejar de fumar diariamente no menos de 5
habanos e ingerir una botella de whisky. Otro ejemplo
de longevidad, en este caso mexicano, es el del Dr.
Maximiliano Ruiz Castafieda, connotado microbidlogo e
inmundlogo, fallecido a los 96 afios y quien a los 90 asis-
tia a los laboratorios del Hospital Infantil de México.

Existen muchos ejemplos de longevidad en el mundo
de la Ciencia, pero para determinar con precision el
promedio de edad de los cientificos, considero que el
andlisis de las edades de los distinguidos hombres de
Ciencia a través del tiempo se podria investigar facil-
mente tomando los indices de los libros de John D.
Bernal sobre “Historia del Pensamiento Cientifico” y de
Charles Singer “Una Breve Historia de las Ideas Cien-
tificas Hasta 1900”. En forma un tanto arbitraria se ha
tomado la recopilacion de Copérnico debido a que te-
nia unas cuatro décadas de establecerse el calendario
gregoriano en 1572, lo que nos da una mejor actualiza-
cion cronoldgica, y desde luego se considera por la
misma época con Galileo, el nacimiento de la Ciencia,
hasta cientificos como Einstein y Fermi, quienes mu-
rieron en este siglo, y sustrayendo aquellos que tuvie-
ron una muerte que debe considerarse accidental como
es el caso de Lavoisier, quien fue condenado a morir
guillotinado a los 51 afos, por un tribunal revoluciona-
rio francés con el argumento de que la revolucién no
necesitaba sabios (15).
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De esta manera se expresan por decenios las edades
de los cientificos analizados y esto permite establecer
una curva que nos indica la sobrevida de los cientificos
a través de la Historia, desde el siglo XV hasta el siglo
XX. Se utiliza también en forma comparativa la tasa de
sobrevida de la poblacién general por registros demo-
gréaficos de la OMS. La sobrevida de los cientificos fue
mayor que la poblacion general, probablemente por sus
condiciones socio-econdmicas diferentes, relacionadas
con mejores habitos higieno-dietéticos, condiciones de
vida, etc. (18).

El envejecimiento del genoma se ha atribuido a acu-
mulacién de mutaciones, aberraciones cromosémicas
y, recientemente, a reactivacion de genes inactivos por
metilacion de las bases de citosina, como fenémeno
de control epigenético en ratones seniles y en cultivos
de fibroblastos viejos. Esto explicaria la eventual apari-
cién de neoplasias malignas en forma paralela al enve-
jecimiento. Ademas se ha observado disminucién del
cromosoma X concomitante con la edad, como eviden-
cia de la demetilacién de las citosinas de su DNA 'y pér-
dida de la actividad de la telomerasa (19).

El andlisis sobre las causas de la muerte en la edad
avanzada puede iniciarse por las neoplasias malignas.
Parecen estar relacionadas con el tiempo de exposi-
cién a los agentes carcindgenos, pero también con un
mayor tiempo de replicacion de las células, lo cual ele-
va la probabilidad de incurrir en mutaciones con altera-
cién de genes supresores tumorales o activacion de
oncogenes (19).

Sin duda la aterosclerosis en todas sus formas es la
enfermedad mas prevalente en individuos de edad
avanzada (20).

Hoy ha cobrado gran importancia la enfermedad de
Alzheimer a medida que ha ido envejeciendo la pobla-
cién mundial, ya que se ha visto un claro incremento
de su incidencia con la edad. Su patogenia esta intima-
mente relacionada con el Beta-amiloide, pero también
con las presenilinas y la apoliproteina E (20).

Otra enfermedad que prevalece en la vejez como cau-
sa de muerte es el enfisema pulmonar como resultado
de un deterioro en la produccién de la enzima alfa 1
antritipsina (19, 20, 21).

Es logico suponer que una sobrevida prolongada hace
muy probables la concurrencia de varias enfermeda-
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des cronicas no trasmisibles y el cancer: ese es el ries-
go que estamos deseosos de correr, con tal de alcan-
zar la longevidad.

Existen pruebas suficientes de que las alteraciones in-
ducidas por el envejecimiento en la célula son un com-
ponente importante del envejecimiento del organismo.

Aungue se han propuesto varios mecanismos para ex-
plicar el envejecimiento celular, las teorias mas recien-
tes se centran en dos procesos relacionados entre si:
la existencia de un reloj biolégico genéticamente deter-
minado que controla el envejecimiento y los efectos de
la exposicidn permanente a factores exégenos, que dan
lugar a la acumulacién progresiva de lesiones celula-
res y moleculares.

Este concepto fue desarrollado a partir de un modelo
experimental simple de envejecimiento. Cuando se
colocan en un cultivo tisular, los fibroblastos humanos
normales muestran una capacidad de division limitada.
Las células de los nifios presentan mas ciclos de
replicacion que las de las personas de edad avanzada.
Por el contrario, las células de los pacientes con el Sin-
drome de Werner, muestran un ciclo celular muy redu-
cido in vitro. Tras un nimero fijo de divisiones todas las
células quedan detenidas en un estado terminal sin
capacidad de divisién que se conoce como senescencia
celular (22).

Durante el envejecimiento celular se producen muchos
cambios en la expresion génica, pero una cuestion cla-
ve es cuales son las causas y cuales los efectos de la
senescencia celular. Por ejemplo, algunas de las pro-
teinas que inhiben la progresion del ciclo de crecimien-
to celular, como los productos de los genes inhibidores
de la cinasa, muestran una expresion muy aumentada
en las células envejecidas.

Actualmente se esta investigando de manera intensiva
la forma con que las células en division pueden contar
sus divisiones, y se han explorado varios mecanismos:

Replicacién incompleta de los extremos del cromosoma
(acortamiento del telémero). Los telémeros son secuen-
cias repetidas cortas de DNA (TTAGGG) que constitu-
yen los extremos lineales de los cromosomas y que
son importantes para: 1) garantizar la replicacién com-
pleta de los extremos del cromosoma, y 2) proteger los
extremos del cromosoma de la fusion y la degradacion.
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Las secuencias se forman por una ribonucleoproteina
especializada, la telomerasa, una enzima que estabiliza
la longitud del telémero al afiadirse a los extremos de
los cromosomas. La actividad de la telomerasa esta
deprimida por proteinas reguladoras que limitan el alar-
gamiento del telémero, proporcionando de esta mane-
ra un mecanismo sensor (19, 20, 21, 22).

La actividad de la telomerasa se expresa en las células
germinales y esta presente con bajos niveles en las
células madres, aunque habitualmente no es detectable
en la mayor parte de los tejidos somaticos. Cuando las
células sométicas se replican, una pequefia parte del
teldmero no se duplica y los telémeros se acortan pro-
gresivamente (19, 20, 21, 22).

Se ha propuesto que los telomeros acortados constitu-
yen una sefial para la interrupcién del crecimiento que
permite envejecer a la célula. Por el contrario, en las
células neoplasicas inmortales se reactiva la telomerasa
y no se acortan los telomeros, lo que sugiere que el
alargamiento del telémero podria representar un paso
importante, quiza esencial en la formacion del tumor.
Sin embargo, a pesar de estas fascinantes observacio-
nes todavia es necesario establecer con mayor preci-
sion la relacion de la actividad de la telomerasa y la
longitud del teldbmero con el envejecimiento y el cancer
(19, 20, 21, 22).

El concepto de que relojes genéticamente estableci-
dos estan implicados en el control de la velocidad y la
cronologia del envejecimiento, esta apoyado por la iden-
tificacion de genes del reloj, especialmente en las for-
mas de vida inferior. Por ejemplo clk-1, un gen del
nematodo Caenorhabditis elegans, parece modificar la
velocidad de crecimiento y la cronologia de los proce-
sos del desarrollo. Los gusanos que presentan una for-
ma mutante de este gen tienen un ciclo de vida con
una duracion que es un 50% mayor que la que presen-
tan los gusanos normales, y muestran una disminucion
de la velocidad de desarrollo, asi como un retraso en
algunas de las conductas ritmicas que presentan los
adultos (por ej: la natacién).En la actualidad se estan
buscando muy intensamente los homélogos mamife-
ros de estos genes (19, 20, 21).

Ademas de la importancia de la cronologia y del reloj
genético, el ciclo vital celular también puede estar de-
terminado por el equilibrio entre las lesiones celulares
secundarias a acontecimientos metabdlicos que se pro-

Rev.Asoc Cdarh Gaod Gagr. Vd2DNa3/2006



Osorno CHica

ducen en el interior de la célula y las respuestas
moleculares que pueden contrarrestar estos efectos y
reparar estas lesiones. Los animales inferiores presen-
tan habitualmente ciclos vitales mas cortos y tasas
metabdlicas mas rapidas, lo que sugiere que el ciclo
vital de una especie esta limitado por un consumo
metabdlico total fijo durante su ciclo vital. Un grupo de
productos del metabolismo normal lo constituyen los
metabolitos reactivos del oxigeno. Estos productos in-
termedios de la fosforilacion oxidativa causan modifi-
caciones covalentes de las proteinas, lipidos, y acidos
nucleicos. La intensidad de la lesién oxidativa, que au-
menta a medida que envejece la célula, puede ser un
componente importante de la senescencia, y la acu-
mulacion de lipofuscina en las células envejecidas se
contempla como el signo de esta lesion. Compatibles
con esta propuesta son las siguientes observaciones:
1) la restriccién de la ingestion de calorias disminuye
los niveles de lesién oxidativa, retrasa las alteraciones
relacionadas con la edad e incrementa el ciclo vital
maximo de los mamiferos; 2) la variacién en la longevi-
dad entre las distintas especies esta inversamente
correlacionada con las tasas de generacion de radica-
les de anién superéxido en las mitocondrias; 3) la ex-
presién excesiva de las enzimas antioxidantes
superoxido dismutasa (SOD) y catalasa incrementa el
ciclo vital en las formas transgénicas de Drosophila; y
4) un gen que facilita el control de C. elegans, daf-2,
codifica la versién nematddica del receptor de la
insulina, lo que proporciona una posible relacién entre
el envejecimiento y el metabolismo de la glucosa. Por
tanto parte del mecanismo del envejecimiento puede
ser la lesion acumulativa producida por los productos
intermedios téxicos del metabolismo, como los radica-
les del oxigeno (19, 20, 21).

El incremento de la lesion oxidativa resultaria de las
repetidas exposiciones ambientales a factores tales
como la radiacion ionizante, o a la reduccién progresi-
va de los mecanismos de defensa antioxidantes (p. €.
Vitamina E, glutation peroxidasa), o0 ambos.

Diversas respuestas de caracter protector contrarres-
tan la lesion progresiva de las células, y una de las mas
importantes es el reconocimiento y reparacion del DNA
lesionado. Aunque la mayor parte de las lesiones del
DNA son reparadas por enzimas endégenas de repa-
racion del DNA, algunas persisten y se acumulan a
medida que las células envejecen. Diversas pruebas
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sefialan la importancia de la reparacion del DNA en el
proceso de envejecimiento. Los pacientes con Sindro-
me de Werner muestran un envejecimiento prematuro
y el producto génico defectuoso es una helicasa del
DNA: una proteina implicada en la replicacion y repa-
racién del DNA asi como de otras funciones que re-
quieren el desenvolvimiento del DNA. Un defecto en
esta enzima causa una rapida acumulacién de lesio-
nes cromosomicas que simulan las lesiones que tie-
nen lugar normalmente durante el envejecimiento ce-
lular. La inestabilidad genética de las células somaticas
es también caracteristica de otros trastornos en los que
los pacientes muestran algunas de las manifestacio-
nes del envejecimiento con una velocidad acelerada,
como el Sindrome de Cockayne y en la Ataxia
telangiectasia Los estudios de formas mutantes de le-
vaduras y de C. elegans demuestran que el ciclo vital
aumenta cuando se potencian las respuestas frente a
la lesién del DNA. Por tanto, el equilibrio entre la lesion
metabdlica acumulada y la respuesta a esta lesion po-
dria determinar la velocidad con que envejecemos. En
este contexto, el envejecimiento se puede retrasar al
disminuir la acumulacion de lesiones o al incrementar
la respuesta a estas lesiones (19, 20, 21).

Se podrian decir muchas cosas mas acerca de los
mecanismos del envejecimiento celular, pero quiza sea
suficiente sefialar que estos mecanismos representan
tanto acontecimientos programados en la proliferacion
y diferenciacion celulares (como el acortamiento de los
telébmeros y la actividad de los genes del reloj) como
las consecuencias de la lesiébn ambiental progresiva
sobre los mecanismos de defensa celulares.

La lesion oxidativa por radicales libres en las protei-
nas, lipidos y DNA, asi como las modificaciones pos-
traduccién de las proteinas (p ej: glucosilacion no
enziméatica) son dos ejemplos bien estudiados de es-
tos efectos exdgenos.

La incapacidad para reparar las lesiones oxidativas o
las lesiones del DNA parece ser especialmente impor-
tante en el envejecimiento celular, y puede contribuir al
envejecimiento prematuro de las células en ciertos tras-
tornos.

Para alcanzar la longevidad es necesario comenzar
tempranamente en la edad. Se impone un cambio de
estilo de vida. Se puede comer de todo pero debe ser
pobre en grasa animal y en glicidos; en los paises de-
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sarrollados hay una cultura creciente de sustitucién del
azucar por sustancias edulcorantes nuevas que susti-
tuyen los mono y disacaridos en su sabor pero que no
tienen su efecto perjudicial, en primer término en la
dentadura; la dieta debe ser rica en verduras, frutas,
legumbres y cereales y la dieta vegetariana nos sumi-
nistrard el requerimiento vitaminico y mineral necesa-
rio. Debemos incrementar la proteina vegetal, funda-
mentalmente la soya, en las diferentes formas de pre-
sentacion: hamburguesa, yogurt de soya, picadillo de
soya y otras variadas formas; los granos nos aportan
proteina vegetal y fibra dietética. Las frutas deben ser
consumidas preferentemente en forma natural y de las
frutas citricas deben consumirse los hollejos; una dieta
rica en fibra dietética y pobre en grasa nos asegura la
profilaxis del cancer de colén y del estrefiimiento, asi
como de las hemorroides. No debemos olvidar asegu-
rarnos un requerimiento adecuado de vitaminas Ey C
como también otros antioxidantes (18).

Con respecto a los habitos toxicos, el no fumar elimina-
ra el factor de riesgo mas importante del cancer de
pulmén, de casi todos los canceres del tracto aero di-
gestivo y de otros canceres un poco mas distantes. La
abstinencia de alcohol nos preservara del cancer bucal
y de las hepatopatias.

Debemos evitar la sobre-exposicion a los rayos del sol,
con lo que estaremos evitando el deterioro de la piel (al
menos en parte), pero también nos cuidaremos del
cancer de piel. Utilizar barreras fisicas entre los rayos
solares y la piel. Evitar la exposicidn solar entre las 12
y las 16 horas.

En resumen: dieta vegetariana, no azlcar, no grasa
animal, eliminar los habitos toxicos y la sobre-exposi-
cién a nuestro ardiente sol. Los extremos siempre son
malos y debemos huir de ellos.
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PRESENTACION DE CcASOS

CAIDAS Y CONVULSIONES ASOCIADAS
A DISFUNCION DE MARCAPASO

PRESENTACION DE CASO EN UNA ANCIANA

Leonilde Inés Morelo Negrete (%)
Geraldine Altamar Canales (39)

Ingresa una mujer de 87 afios al servicio de urgencias del Hospital San Ignacio en estado posictal luego de
padecer un episodio convulsivo de caracter ténico-clonico; durante su estancia en urgencias presenta dos nue-
vos episodios convulsivos de iguales caracteristicas, los cuales son interrumpidos con el uso de una benzodiace-
pina parenteral luego de lo cual la paciente entra en paro respiratorio y bradicardia extrema que ceden cede con
medidas de reanimacion.

La paciente es hospitalizada luego de ser reanimada con diagnésticos de estatus epiléptico, epilepsia focal
sintomatica, choque cardiogénico por bajo gasto y demencia tipo Alzheimer en estadio leve.

Al comienzo se considerd que las convulsiones podrian tener relacion con el antecedente previo de Enfermedad
de Alzheimer lo cual fue descartado debido al estadio y tiempo de evolucion de su demencia. Los estudios que se
solicitaron en el abordaje clinico inicial incluyeron cuadro hematico, bioquimica sanguinea y un uroanalisis cuyos
resultados fueron reportados como normales, igualmente se realiz6 un EKG que mostré una bradicardia de 30
latidos por minuto y no se evidenciaba registro de adecuada funcién del marcapasos.

La paciente era viuda, residia en los Estados Unidos, donde le habian colocado un marcapasos hacia 30 afios y
al momento de la consulta hacia un afio y medio que habia regresado al pais, sin haber asisitido a ningtin control
por electrofisiologia o cardiologia del funcionamiento de su marcapasos. A su llegada a Colombia fue diagnosti-
cada con Epilepsia para lo que inici6 tratamiento con Fenitoina 300 miligramos por dia y al mismo tiempo fue
diagnosticada con demencia tipo Alzheimer en estadio temprano sin iniciar terapia farmacol6gica. La paciente
tenia como otros antecedentes de importancia que padecia de hipotiroidismo y recibia suplencia hormonal,
osteoporosis y osteoartrosis, manejada en una clinica de dolor con Oxicodona 20 mg/dia y Trazodone 50 mg/dia.

Al interrogar a la familia, sus miembros refirieron la presencia de miltiples caidas en el ultimo afio, algunas de
ellas con lesiones no graves, lo cual ha tenido gran repercusién en la realizacién de las actividades de la vida
diaria instrumental, sin compromiso en las actividades basicas cotidianas a nivel fisico. Los familiares también
mencionaron que recibia Metoprolol 50 mg/dia y Beta-metil-digoxina 0.125 mg/dia con indicaciones no claras.

El dia de su llegada es ingresada a una Unidad de Cuidados Intensivos, donde le administran drogas con finali-
dad inotropica y vasopresora.

(®) Médica Geriatra Hospital Universitario de San Ignacio, Universidad Javeriana Bogota.
(3 Estudiante IV nivel Postgrado de Geriatria Clinica, Universidad de Caldas.
Correspondencia : leonilde.morelo@javeriana.edu.co.

Recibido : septiembre 8 de 2006.
Autorizado para publicacién : septiembre 18 de 2006.
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Alingreso, el examen fisico mostraba bradicardia, som-
nolencia, hematoma subgaleal frontal izquierdo, refle-
jos palmomentoneano y glabelar presentes sin signos
de focalizacién; el monitoreo cardiaco evidenciaba pau-
sas de 6 segundos y bradicardia extrema. Durante la
evolucién hospitalaria se registraron entre tres y cuatro
episodios convulsivos al dia, los cuales persistian pese
a la implantaciéon de marcapasos transvenoso. Duran-
te la estancia en UCI su estado de conciencia fue fluc-
tuante y sugeria la aparicién de un delirium hipoactivo
y desarroll6 en forma progresiva signos de falla cardia-
ca congestiva con edema agudo de pulmoén por disfun-
cién ventricular izquierda (ver figura 1).

Figura 1

Es llevada a implante de marcapaso unicameral tipo
Regency VVIR, con una programacion VVIR a 60 lati-
dos por minuto, luego de lo cual desaparecieron las
crisis convulsivas, los signos y sintomas de falla car-
diaca y su delirium. El dia doce de su hospitalizacion
es dada de alta.

Cuatro semanas luego del egreso es evaluada en la
consulta externa de Geriatria, sin encontrar alteracio-
nes al examen fisico y sin historia de nuevos episodios
de caidas ni de convulsiones.

Discusion
El sincope se ha definido como la carencia transitoria

de la conciencia debido a disminucién del flujo sangui-
neo cerebral que se asocia a pérdida del control postu-
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ral y a su recuperacion espontanea; se ha hecho la
diferenciacién con las crisis convulsivas en las cuales
se produce un cambio subito en la conducta debido a
disfuncion eléctrica cortical (1).

En la practica clinica diaria, cuando los episodios de
sincope se acompafian sugestivos de crisis convulsi-
vas, es dificil distinguir entre ellos. Se ha descrito como
sincope convulsivo a la reaccién similar a crisis convul-
siva desencadenada por hipoperfusion cerebral global,
presentandose en 12% de los episodios de sincope (1).
Las caracteristicas clinicas que permiten diferenciar
estas dos entidades son importantes. Algunos autores
(2) reportaron caracteristicas simples que permiten dis-
tinguirlos. Los pacientes con convulsiones tienen ma-
yor probabilidad de mordedura en la lengua,
incontinencia de esfinteres, “deja vu” prodromal, pre-
ocupacion, cambios del humor, alucinaciones o tem-
blor antes de la pérdida de la conciencia, ademas de
confusioén posictal, dolor muscular, cefaleas, movimien-
tos convulsivos, version de la cabeza, no responden
durante el episodio y coloracion azulada reconocida por
un observador. Diferente ocurre con las personas que
sufren un sincope las cuales presentan pre-sincope,
pérdida de la conciencia en sedestacién y bipedesta-
cion prolongadas, pre-sincope con los cambios de po-
sicion, calor y al hacer ejercicio, disnea, dolor de pecho,
palpitaciones, bochornos, nauseas, vértigo asociado
con mayor incidencia de hipertension arterial y enfer-
medad arterial coronaria.

La observacion de estos sintomas permitio el desarro-
llo de un sistema de puntaje (score) util para el diag-
néstico, diferenciando sincope de convulsion. En éste,
se determinan algunos predictores para convulsion,
entre ellos nimero elevado de episodios de pérdida de
la conciencia, version de la cabeza durante ésta, pérdi-
da de la conciencia con stress y no respuesta durante
la pérdida de la conciencia, y otros que predicen sinco-
pe como pérdida de la conciencia posterior a sedesta-
cion o bipedestacion prolongada, diaforesis y
pre-sincope (2, 3).

Este puntaje tiene una sensibilidad del 96% y una es-
pecificidad del 84%.

En el caso anteriormente descrito la paciente presen-
taba pérdida de la conciencia, sin version cefalica, ni
lesiones orales; los episodios se presentaban durante
sedestacion o bipedestacion y tenia el antecedente de
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enfermedad cardiaca con marcapaso disfuncionante
con bradicardia extrema, lo cual hacia el cuadro alta-
mente probable de sincope cardiogénico secundario a
bradiarritmia por disfuncién del marcapaso.

En la evaluacion inicial, se consider6 que las crisis con-
vulsivas podrian ser ocasionadas por la enfermedad
de Alzheimer, lo cual se descarté por el tiempo estima-
do en su evolucion.

Entre el 10 y el 20% de los pacientes con demencia por
enfermedad de Alzheimer tienen convulsiones no pro-
vocadas, pero los estudios han demostrado que éstas
ocurren en estadios tardios, después de seis 0 mas
afos del inicio de la enfermedad. Es mas probable que
las crisis convulsivas se presenten en personas meno-
res de 65 afios con enfermedad de inicio temprano, la
cual es debida a mutacién del gen de presenilina 1 (3).
La demencia predispone a epilepsia por la pérdida se-
lectiva de neuronas inhibitorias que aumentan la ocu-
rrencia de convulsiones. Ademas nuestra paciente
desde el afio anterior habia presentado caidas recu-
rrentes que, en Geriatria, son marcadores de enferme-
dades croénicas o limitaciones funcionales que ponen
en riesgo la salud de los ancianos. Entre los multiples
factores de riesgo para caidas (Tabla 1), la paciente
tenia: sincope originado por bradiarritmia severa se-
cundaria a disfuncion del marcapaso, interaccién far-
macoldgica, edad avanzada, enfermedad osteoarticular,
déficit cognoscitivo y cambios en la sensopercepcion
derivados del envejecimiento (4). Por otra parte los
ancianos con deterioro cognoscitivo son mas propen-
sos al desarrollo de delirium, en este caso de origen
multifactorial; hipoxia generada por hipoperfusién se-
cundaria a bajo gasto cardiaco, uso de medicamentos
previos al ingreso como oxicodona, trazodona y fenito-
ina y posteriormente haloperidol y carbamazepina, to-
dos depresores del SNC. Estos factores de riesgo,
sumados a la presencia de deprivacion sensorial y al
cambio de su ambiente habitual, inciden en la presen-
tacion y cronicidad de dicho sindrome (5, 6).

Es importante en la formulacion de los pacientes an-
cianos conocer las interacciones medicamentosas no-
civas para la salud; en este caso el uso de trazodone y
digoxina conlleva a riesgo aumentado de intoxicacion
por digoxina debido a inhibicién de eliminacién de esta
Ultima. Administrar metoprolol y Beta-metil-digoxina,
ocasiona sinergismo aditivo, enlenteciendo la conduc-
cién auriculoventricular.
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ACTUALIZACIONES

Factores de riesgo para caidas

Factores demograficos
Edad avanzada
Blancos

Housebound

Vivan solos

Factores historicos

Uso de baston o caminador

Caidas previas

Enfermedad aguda

Condiciones crénicas (enfermedades
neuromusculares)

Polifarmacia

Alteraciones fisicas

Déficit cognitivo

Depresion

Artritis, Osteoartritis

Hipotension Ortostatica

Debilidad muscular

Disminucion visual incluidos cambios asociados
con envejecimiento

Dificultad para levantarse de una silla
Problemas en los pies

Cambios neuroldgicos incluidos los asociados
con el envejecimiento

Disminucion agudeza auditiva incluida asociada
con el envejecimiento

Otros
Riesgos ambientales
Conductas riesgosas

Tabla 1.

(Tomado de Katz, Geriatria Clinica, Cuarta edicion.
Modificado por los autores)

Las caidas en ancianos tienen origen multifactorial y al
evaluarlas se debe realizar una busqueda, consideran-
do aun las causas menos evidentes, como en este caso,
en donde se habian considerado las crisis convulsivas
y las caidas como entidades que no tenian relacién entre
si. Lo anterior nos ensefia que al buscar la causa de un
sindrome geriatrico debemos considerar ampliamente
los factores de riesgo e incidir en estos (7).

En el caso descrito se rescatan huevamente los princi-
pios de la medicina basica, apoyandose en una herra-
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mienta fundamental de la geriatria como corresponde
a una detallada y acuciosa historia clinica unida a una
valoracién geriatrica integral, permitiendo abordar la
paciente desde mdltiples angulos que conlleven de for-
ma objetiva a reconocer patologias, factores y situa-
ciones de riesgo, condiciones farmacolégicas en
algunas ocasiones poco favorables e involucrando a la
familia en la condicién real y las posibilidades de la
paciente, para tomar con buen criterio en conjunto las
decisiones pertinentes, en busqueda de la mejor op-
cion para ella y sus cuidadores (8).
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