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INTRODUCCION. 

Cuando Buda era todavía el orincioe Sidharta. encerr'ado cor su 

oadre en un mal'gnífico oaiacio. se escao6 varias veces cara 

oasearse en coche por i os al rededores. En su or imera sa I ida 

encontró a un hombre achacoso, canoso. encorvado. aoovado en un 

bastón. balbuceante v tembloroso. Ante su asombro. e1 cocnero te 

exolicó lo aue es un viejo: "C.ué desijracia, exclamó el orincioe, 

oue los seres débiles e i~norantes. embria~ados cor ei oreulio 

orooio de la juventud. no vean la vejez. Volvamos ráoido a casa. 

Dé oue sirven los juegos y las alegrías si sov la morada futura 

de la vejez." 

La sociedad tiene cara con las oersonas mayores el deber v la 

resoonsabilidad moral de retribuirles medios de vida. bienestar. 

aqradecimiento y respeto, pues lo oue ahora tenemos es fruto del 

esfuerzo v dedicación de las ~eneraciones pasadas. 

Defender los derechos de los ancianos no es un acto de caridad 

sino un deber de toda la sociedad, Para oue la vejez merezca ser 

vivida. La tercera edad es una etapa a la oue. en ia mejor de las 

oerspectivas, todos arribaremos, por ello debemos esforzarnos. 

desde ahora en mejorar la calidad de vida de quienes ya estAn en 

el la. 

La atención sanitaria del paciente mavor constituve un aspecto 

de la práctica médica ~eneral oarticularmente desafiante. Los 

ancianos oueden presentar una oroblemática clinica comoleja oue 

reouiere cierta sofisticación médica: además los aspectos 

emociona I es v socia I es oue comoorta su cuidado res u I tan cruc la 1 es 

cara oerm i ti r a 1 cae i en te adaotarse a la enfermedad v a su 
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~ratamiento. Las oersonas de edad avanzada no siemore acortan 

sintomas. auizá ooraue temen oue oueda diaenosticarse1es 

enfermedades ~raves o simolemente ooraue asumen sus oroolemas 

como oarte del enve.iecimiento. A menudo. 1a exoloración minuciosa 

ae un sin toma aoarentemente trivial revelara un oroceso 

oatolóeico. Y el médico debe estar muv orevenido ante indicios 

sutiles del oroblema oculto. teniendo en cuenta al mismo tiempo 

aue su orieen ouede ser una situación de tensión fisica, social 

v emocional. 
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MARCO TEORICO 

A medida aue oasa el tiemoo. aumenta la poblaci6n total. es 

frecuente observar en la consulta diaria médico asistencial un 

eran aumento de la ooblación de oersonas de la tercera edad. 

Fundamentalmente debido a una disminución en las tasas de 

mortalidad oerinatal e infantil. asi como una disminución en ia 

tasa de natalidad. me.iorias en la alimentación. en atenci6n 

sanitaria básica y en el 

infecciosas. <1.2) 

control 

Epidemiologia del Envejecimiento. 

En al Contexto Internacional (1900 - 20501. 

de muchas enfermedades 

En 1990 habia en México 4 988 158 ancianos (1% de los ancianos 

del mundo v 14,8~ de los oue habitan en Latinoamérica). Se ha 

estimado aue cara e 1 año 2050 1 os ancianos de nuestro oa is 

alcanzaran la cifra de 37 589 000. casi el 2" de la ooblación 

mundial v el 20.5% de la de L.A. Como podemos ver, el crecimiento 

orooorcional de la ooblación mexicana es muv oecueño (0.2" v 1.4% 

respectivamente). Esto sir¡!'nifica oue ei proceso de envejecimiento 

en México será más ráoido oue el crecimiento de la oobiación 

oromedio. ( 1.3} 

En México la orooorción de población mayor de 59 años es más baja 

oue la de todos los continentes del mundo (exceoto Africa) y 

re~ i enes en 1990. Sin embar~o se ha oroyectado que a I canzará 

23.15" en 2050. Esta proporción será más alta oue el promedio 

mundial v el oromedio de los oaises en desarroilo.13l 

La razón de masculinidad disminuirá hasta el año 2050. cero habrá 

un incremento oosterior. El nivel de deoendencia senil se 

6 



incrementara en un 300" de 1990 a 2050. es to si 12n i f i ca 40 

ancianos oor cada 100 oersonas. de 15 a 59 años. (4) 

México se encuentra en el nivel más aito de la transición 

demográfica desde 1900 v la velocidad de envejecimiento se esoera 

d veces más alta oue en 1990 Cl4.8%l v alcanzará 119.4 ancianos 

oor 100 individuos de O - 14 años, El crecimiento observaoo en 

ésta tabla es más alto oue el de la ooblación mundial v 

se~uramente i~ual a lo observado en otros paises en desarrollo. 

Indicadores demogrA~icos del envejeciaiento de la Población 

en t'léxico 

Indicador 1990 2000 2025 2050 

---------------------------------------------------------------
Prooorcion de ancianos 5.62 6.40 12.60 3. 15 

Razón de masculinidad 83.25 77.60 76.21 79.61 

Razón de deoendencia 9.97 10.70 19.65 40.29 

Razón de envejecimiento 14.79 18.97 54. 12 119. 42 

Fuente: Datos orocesados usando las orovecciones del Banco 

Mundial* 

•Los datos presentados fueron expuestos en el Primer Curso de 

Geronto~eriatria por la Dra. Ma. del Carmen García Peña. 

Investi2adora del Centro Médico Nacional S.XXI. Candidata a 

Doctorado por la Universidad de Londres 1n,1aterra. 

En el Contexto Nacional 

La ooblación mexicana se ha incrementado de 1 005 803 (5,1" de 

la ooblación total) en 1940 a 4 988 158 (6.1%1 en 1990. La tasa 

oromedio anual de crecimiento de la ooblación de ancianos en el 
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oeriódo 1970-90 fué 3.1% mientras la tasa nacional fué de 2,6%, 

La orooorción de ancianos es diferente en cada estado. Yucatán. 

Zacatecas. D.F •. Navarit v Oaxaca tuvieron las orooorciones más 

altas. En 1990, el 11.8 % de ios ancianos mexicanos vivian en el 

D.F .• el 9.0% en el Estado de México. el 7.7% en Veracruz. 

La razón de masculinidad nacional ha disminuido en los últimos 

50 años. En 1940 hubo 94. 4 hombres por 100 mu.jeras v en 1990 

habia 89. La razón de masculinidad es diferente se~ún la edad. 

La razón de envejecimiento se ha incrementado en casi cada estado 

La razón más alta fué observada en el D.F. (1,5) 

El nivel educativo de los ancianos es más bajo aue el resto de 

la población. 

La ooblación económicamente activa fué más baja en 1990 ~28.8%) 

oue en 1970. 

Estados de Salud. 

El estado de salud v la utilización de servicios en este 2rupo 

de ooblación esoecifico no ha sido estudiado en México. Sin 

embar~o en 1994 fué desarrollada la Encuesta Nacional de 

Enve,1ec i mi en to !ENE> ':I el 1995 la Dirección General de 

Estadistica e Informática de la Secretaria de Salud emitió un 

documento donde se analiza desde el punto estadistico la 

situación de este qruoo de oobla?ión, De acuerdo con la ENE. el 

32.2% de la población de 60 a 80 años y el 22,3% de los mavores 

de 80 años percibieron que su estado de salud era bueno. 

La tasa de morbilidad aguda durante las últimas dos semanas fué 

de 20 por 1000 en la ooblación de 60 - 64 años v 21 en los de 65 

años v más. Los e rob lemas de salud fueron oerc i b idos como 

re~ulares en 44% de la coblación v 20.3% como qraves. Las 
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l imitaciones funcional es fueron observadas en las si '{U i en tes 

oroporciones, 70% tenia oroblemas de visión. 32% de oido. 66.5% 

tenia oroblemas con sus dientes. 44% con sus ciernas o brazos v 

81% eran incontinentes. Las limitaciones funcionales se 

incrementaron de acuerdo con la edad.(l) 

Las enfermedades infecciosas a~udas fueron el eruoo más 

frecuente. las enfermedades infecciosas intestinales fué el 

se~undo ~ruco, la hioertensión arterial v la diabetes mellit.us 

ocuoaron el tercer v cuarto luqar.(1,4) 

La tasa de mortalidad en ancianos ha disminuido en los últimos 

50 años sin embar~o la disminución ha sido más lenta aue en la 

población en eeneral. En 1993 las principales causas de muerte 

fueron: las enfermedades cardiacas y vasculares donde una tercera 

oarte fué por infarto a~udo al miocardio v una cuarta oarte cor 

enfermedad cerebrovascular. Las enfermedades endócrinas. 

metabólicas e inmunitarias donde la diabetes mellitus es la más 

frecuente con dos terceras oartes de las muertes. Las neoolasias 

donde el cáncer de estóma~o. traquea. bronauios, 

oróstata fueron los más frecuentes. (1,4,30) 

pulmón v 

Aunaue ta proporción de ancianos oue recibieron atención médica 

antes de la muerte es alta (82.7%), hav diferencia cor edad. A 

medida que la persona tiene más años es menor la atención oue 

recibe. 141 

La Asamblea Nacional del Envejecimiento. propone desde su primera 

sesión que tuvo lugar en Viena en 1982. una politica Social 

Gerontoió'?'ica orientada a reeducar al individuo oara Que sea 

caoaz de autocuidarse y procurarse una buena calidad de vida, 

dentro del núcleo familiar ven su comunidad (6.7). Y en 1997. 
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La Declaración en Geriatría INIA- ONU. México. orooone el 

desarrollo de los oroeramas de atención inteeral del adulto mavor 

debe incluir objetivos imoortantes en el Sistema de Atención 

primaria como medie i na preventiva con en foaue ?eran to l 6 ~ i co, 

autocuidado ~eriátrico. detección v control de enfermedades 

crónico de~enerativas, entre otros. (8) 

ASPECTOS ESPEC I F I CDS DEL DI AGNOST I ca EN LA PERSONA 

MAYOR 

El dia~nóstico de los frecuentes y diferentes orocesos 

patoló~icos aue Presentan las personas de edad avanzada es la 

consecuencia obli~ada de una aproximación razonada a los mismos. 

Tomando además siempre en consideraci6n aquellos asoectos. no 

específicamente el inicos aue se entremezclan en la morbi I idad del 

anciano. (9) 

La ~eriatria disoone de una serie de instrumentos en eeneral, no 

li~ados a medios sofisticados, aue constituven su verdadera 

tecnolo~ia. Son básicamente, el acercamiento interdisciplinario 

a los problemas. la disponibilidad de diferentes niveles 

asistenciales en función de !as distintas situaciones de 

enfermedad y la Valoración Geriátrica Integral CVGI I que abarca, 

en su apartado clínico, los aspectos más relacionados con las 

sucesivas fases del diagnóstico.(9,101 

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON 

EL DIAGNOSTICO 

El proceso de envejecimiento es el conjunto de cambios que se 

asocian al paso del tiempo y con el lo tornan al individuo más 

vu 1 nerab le a su medio. merma su cacac i dad de adaotac i ón, Es te 

Proceso es el resultado de la interacción de los sieuientes 
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elementos: En orincioio se tiene un "baeaje" ~enético individual 

aue determina nuestra oredisoosición a las enfermedades v nuestra 

lonQevidad. a lo anterior se suma ei es"ti lo de vida aue ouede 

resumirse en el uso. abuso v desuso aue damos a nuestras 

carac'teristicas v caoacidades, cor último interaccionan las 

enfermedades e imorovistos de salud, tomando en cuenta oue ouede 

ser de orieen fisico. emocional, mental o social, todo lo 

anterior es matizado v tamizado oor cultura de cada ~ruco. 

De aqui oue el proceso de envejecimiento sea tan individual v 

diverso. lo aue constituve uno de ios retos más erandes. El ooder 

determinar ven lo posible medir la reserva homeostática de las 

Personas envejecidas para cada caso planear una intervención 

única v adecuada aue reconociendo riesi?OS pueda ejercer una 

acción oreventiva favoreciendo el buen envejecimiento. <11.12) 

Si bien el paciente viejo es un paciente e diferente. frá~il. más 

que la curación se debe de basar en la calidad de vida. mantener 

la indeoendencia: dicho de otra manera está en función de la 

funcionalidad. Para cumolir con estos oreceptos necesariamente 

debe tener una técnica que abaraue un todo. a la persona en toda 

su dimensión y justa medida, el oropósito es de una salud total. 

misión que se pretende cumo I ir esencia I mente a través de la 

creación y promoción de una cultura sobre el buen envejecimiento. 

< 10. 12) 

1.- Disminución de la Reserva Funcional. 

Con el envejecimiento se desarrollan. de forma gradual, una serie 

de cambios fisioló~icos aue la determinan, ! imitando la capacidad 

de respuesta ante un aumento de la demanda o una situación de 

estrés. El resultado de la -función de un óreano en el anciano 
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deoende tanto del ~rado de deterioro del mismo como de la 

exigencia reauerida en un momento dado: la tendencia a la 

descomoensación aoarece más acentuada en el 

cardiooulmonar. riñón v funciones congni~ivas.(9,13) 

2.- Deterioro de los Procesos Reeuladores. 

sistema 

Que mantienen la inteeración funcional entre los diferentes 

órQanos v sistemas de la economía. El envejecimiento no seria 

sólo la suma de la reducción individual de la reserva funcional 

de cada 6r~ano, sino también una alteración de los mecanismos de 

control aue re~ulan e inte~ran sus funciones, ori~inandose una 

situación de Reauilibrio inestableft aue afecta a las áreas aue 

reauieren una mayor integración y que, por el lo, son más 

vulnerables. (9} 

3.- Presentación Atioica de la Enfermedad. 

Es una consecuencia de lo anterior. exoresión de aue los cambios 

fisiooatoló~icos ocasionan la desaparición o atenuación de la 

sintomatolo~ia tioica de ciertas enfermedades (neumonía sin 

fiebre o tos. úlcera duodenal e infarto miocardico no doloroso. 

4,- Síntomas lnesoecificos 

A diferencia de los j6venes, en los aue la enfermedad suele 

presentarse con quejas concretas aue ayudan a localizar el ór~ano 

afectado. los ancianos tienden a manifestar síntomas 

inespecificos y no necesariamente el cuadro tioico de la 

enfermedad, Asi en pacientes con deterioro cognitivo orevio, una 

neumonía o pielonefritis puede expresarse únicamente como cambios 

en el comoortamiento. ven el anciano oreviamente sano 

transtornos como un infarto de miocardio oueden cursar sólo como 

un cuadro confusional o anorexia. En cualauier caso. el hallaz,o 
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de oatolo~ias en un órqano o sistema no siemore le hace 

resoonsable del deterioro de su función. (9) 

5.- Plurioatolo~ia. 

Si en el joven es habitual encontrar una exoiicación ónica cara 

diferentes sintomas. en el anciano suelen ser atibuidosa 

distintas causas. Además de dificultar el dia~nóstico. ocasiona 

oue el tratamiento de una de el las' emoerore el curso de otra. 

máxime si ésta es desconocida loor ejemplo la administración de 

diuréticos cara la insuficiencia cardiaca en un paciente con 

incontinencia urinaria) La olurioatolo~ia también es a menudo, 

causa de oue una enfermedad en determinado ór~ano ori,ine la 

descomoensación de otro, contribuyendo a la presentación atípica 

de la enfermedad y explicando iRUalmente la oresentación·tardia 

y silente de determinadas enfermedades. Por ejemplo, pacientes 

con hemiparesia y dificultades para la movilización oue padecen 

una cardiooatia isquémica permanecerán asintomáticas hasta 

estadios avanzados de la enfermedad. (9.13) 

SlNDROMES GER!ATR!COS 

El impacto de oroceso de envejecimiento es tal aue los problemas 

de salud de los viejos parecen totalmente diferentes. se suscitan 

eventualidades, imorevistos y cuadros incomcrensibles. problemas 

médicos irrelevantes en el Joven. son de qraves consecuencias en 

los viejos. donde la vulnerabilidad, la polioatologia y la 

adversidad del medio ~eneran cuadros clinicos únicos, muchos de 

ellos cue se reciten en la ooblación envejecida v son atribuidos 

erróneamente al envejecimiento oerdiendo la ooortunidad de una 

intervención positiva. A éstas formas de enfermedad se les ha 

dado el nombre de Sindromes Geriá.tricos oero más oue eso son 
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manifestaciones de enfermedad comunes en los viejos. un reto 

cara oue el médico esoecialmente si esta coco habituado a 

encontrarse con si~nos v sintomas imbricados oue enmascaran la 

realidad del oroceso patolóeico v oue oor la esoecial situación 

de ancianos en nuestra sociedad reauieren una evaluación 

multidimensional. ll,12.3ll 

No todos los cuadros o sindromes orooios de la vejez son de tomar 

en cuenta como caldas. deterioro cognoscitivo. incontinencia e 

inmovilidad. sino todos aauellos problemas aue cor irrelevantes 

que parezcan pueden deteriorar la calidad de vida, asuntos como 

la salud oral. los oies. maltrato. cuidado terminal. deben ser 

examinados sistemáticamente e 

decisiones. <1.12) 

integrados para la toma de 

MODELOS DE ENFERMEDAD 

Debido a las formas atioicas como se manifestan las enfermedades 

en eeriatria v la muy especial forma en que han de analizarse 

cara no oerder un ounto de vista horizontal. se han oroouesto 

modelos aue constituven las formas comunes de oresentación: 

1,- Efecto Siner2ico: 

Varias oatolo@ias que se entrelazan combinando síntomas. 

solaoando otros y dando un resultado diferente al esoerado. Por 

ejemplo, una incontinencia oue resulta de inmovilidad por 

osteoartrosis y el uso de diuréticos por insuficiencia cardiaca. 

2.- Efecto en Cascada 

Muv común v temible, un problema inicial provoca un desequilibrio 

aue lleva a un se,undo problema v éste a otro, ocasionando un 

serio descontrol aue con no cocas ocasiones I leva a la 

discaoacidad e incluso a la muerte. El reto en este caso es 
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reconocer a tiemoo el riesqo de una comolicación y evitarla. 

además de ser en extremo cuidadosos con las consideraciones 

teraoeúticas oue con faci I ídad hacen daño oor oroblemas 

colat.erales. En éste modelo la int.ervención en las esferas 

sociales v osicoló~icas es especialmente relavante. Un ejemolo 

clásico es la calda v fractura de cadera: Con la hosoitalización. 

aoarece delirio. favorece oolifarmacia. lueeo inmovilidad. aue 

lleva a dePresión. desnutrición. neumonia .... la rehabilitación 

a seis meses es extraordinariamente baja v la mortalidad muv 

alta. aún en casos de manejo acertado. 

3.- Por Atribución. 

La sintomatoloqia simula otra enfermedad oue no se identifica con 

orecisión o se atribuye al oroceso de envejecimiento. cor lo oue 

es tratado erróneamente dejando evolucionar el daño de la 

identidad no reconocido. Un ejemolo podria ser un dolor lumbar 

atribuido a enfermedad articular de~enerativa aue se detecta en 

otras oartes del cueroo. escondiendo una lesión oor mieloma que 

no se dia~nostica y por tanto tamooco se trata. 

4.- De efecto clarificante 

Una entidad oatoló~ica se dia~nostica al estudiar o tratar 

oroblema manifiesto. Al usar antiagregantes olaauetarios 

oreven ti vos, se desencadena un san&¡rado de 1 acara to di ~estiva aue 

al ser coco estudiado descubre una neoolasia hasta entonces 

oculta. 

5.- Por A&;otamiento del Cuidador 

La tolerancia de la persona a car~o del cuidado orimario. carece 

desvanecerse con auejas y 1 !amadas excesivas. pérdida del control 

en el manejo del cuidado planeado. Todos los si~nos cue alertan 
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a la aoarición de un oroblema intercurrente a~re@ado no 

reconocido en forma clinicamente abierta. 

Es imoortante mencionar oue las ouejas oue traen al oacient.e 

anciano al médico también tienen difi~ultades, cor lo oue el 

análisis ~loba! imolicito en la evaluación ~eriátrica es 

imorescindible cara el buen entendimiento de los problemas del 

oaciente v la buena relación con el eouioo de salud oue io 

atiende. <1,14) 

VALDRACIDN GERIATRICA INTEGRAL 

La VGI es un oroceso dia!lnóstico multidimensional. 

interdisciolinario, diseñado para identificar v cuantificar 

oroblemas médicos, evaluar capacidades funcionales 

osicosociales. alcanzar un clan de tratamiento ~loba!, optimizar 

la utilización de recursos y garantizar el se~uimiento de los 

casos. (9.10,15.311 

El ori~en de la VGI se remonta a los tiemoos en Que Marjorie 

Waren la oracticaba. en el Middlessex Hosoital de Londres, en 

1940. Los ~eriatras in'l'.leses la desarrollaron. practicaron y 

cerfeccionaron como una técnica habitual de su trabajo, sin 

embar~o en los últimos afias es cuando se ha universalizado su 

conocimiento. (10) 

Por definición, el conceoto de valoración ~eriátrica inte~ral 

lleva aoarejada la necesidad de profundizar en las cuatro áreas 

~eriátricas clásicas: Clinica, funcional. 

evidentemente interrelacionadas. (10) 
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Fisica 

VALORACION CLIN!CA 

Cl inica 

Valoracion 

GeriAtrica 

Integral 

Social 

Mental 

Su objetivo es cuantificar oatolo~ias sistemáticas, identificar 

oatoloeias desconocidas, evaluar sus efectos sobre la función v 

olanificar y oriorizar la intervención terapeútica. 

El paciente anciano. además de la atención tradicional, requiere 

un enfoque especial respecto a enfermos más jóvenes. El lo se debe 

no sólo a la existencia de patoloeias de especial prevalencia, 

sino también a la oluripatolo~ia, siendo la sumación de oroblemas 

más la regla Que la excepción. La coexistencia de varias 

oatolo~ias ocasiona, además, que la expresión de una enfermedad, 

a menudo atioica en el anciano, modifique la de otros, 

ocultandolas o retrasando su identificación. (9,10) 

En medicina 1Zeriátrica es importante conocer y distineuir los 

cambios debidos a enfermedad. lo cual nos permitirá evitar daños 

vatro?énicos y, por otra par-te, tratar aauel las dolencias oue 

sean ootencialmente curables. Otro orincipio básico en el 

tratamiento del paciente ~eriátrico. será conocer el nivel 

funcional basal de cada paciente, aue será \otalmente distinto 

en cada uno. 

El objetivo de la evaluación clínica del ~aciente anciano debe 

ir encaminado hacia la valoración dei paciente en el contexto de 
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su historia vital, <10) 

La incorcoraci6n de los hal laz~os sociales v funcionaies en la 

evaluaci6n médica tradicional en nin~ún momento es ~an necesaria 

como ia valoración del paciente anciano. (10) 

Frecuentemente. la evaluación el inica ocurre en momentos 

cruciales de la vida. tras la oérdida de un ser auerido o del 

soporte familiar. al in2resar aúna residencia. tras la pérdida 

de la indeoendencia y autonomia oor enfermedad o durante una 

enfermedad termina 1 . En es tas c·i rcuns tan e i as, 1 os o rob I emas aue 

se manejan requieren una esoecial habilidad. tiempo v es-fuerzo 

cara alcanzar el mejor resultado cara el oaciente. 

La Entrevista Clinica Geriátrica: 

Frecuentemente, al entrevistar a los pacientes ancianos se 

requiere mayor tiempo y dedicación, en comoaración con enfermos 

más jóvenes, para obtener toda la información necesaria. 

Generalmente suele estar oresente al~ún miembro de la familia. 

Que. no dificulte aue el propio enfermo se exprese puede resultar 

oositivo. sobre todo cuando el paciente sea incacaz de referir 

cor si mismo su oroceso morboso. y nos confirmará los detalles 

de la historia. 11.2.101 

Es necesario conocer los dia~nósticos, cero más importante es 

saber el ~rado de severidad d~ dicha enfermedad y cómo le afecta 

en su vida diaria, que limitaciones le ocasiona v aue necesidades 

de avuda tiene cara solventar esas dificultades. 

La historia debe incluir un oerfil del paciente v la historia 

social. El perfil del paciente comienza con la razón eeneral de 

la oresentación del paciente hoy o motivo de consulta. Debe ser 

evaluada la actitud de la familia hacia el enfermo v viceversa. 
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El status social v la red de contactos sociales debe ser 

exolorada.lll 

Una oersona anciana sufre muchas pérdidas. oue sueien causar un 

2ran imoacto en su salud o bienestar v deben evaluarse va que 

ouede haber exoerimentado la pérdida de ta escosa. un hijo o un 

ami~o. o oérdidas en el stats social o de independencia debido 

a razones económicas o de salud. 

El médico debe comentar con el paciente o sus familiares, sobre 

los deseos del oaciente v sus actitudes hacia las decisiones 

médicas de orolon~ar la vida en situaciones aeudas o crónicas. 

teniendo en cuenta sus ooiniones y su escala de valores. 

La Enfermedad Actual:(10> 

Generalmente se identifican múltiples quejas, asociadas a 

múlticles problemas, debe realizarse una historia de cada una de 

el las. La descripción médica de un síntoma dado debe relacionarse 

siempre con el grado de incapacidad oroducida en el caciente. 

Examen de los Sistemas: 

En el anciano se debe hacer un examen ~ás de los síntomas oue de 

los sistemas. Los diferentes sistemas pueden producir el mismo 

síntoma. Se deben incluir cuestiones relativas a:llOl 

Síntomas eenerales: Anorexia. fatiea, sed, cérdida de peso. 

Sin tomas @astrointestinales: Vómitos. dolor abdominal, 

estreñimiento x diarrea. 

Síntomas ~enitourinarios: Frecuencia. nicturia, disuria. 

Síntomas cardiorrespiratorios: Dolor torácico. disnea. 

edema, exoectoraciOn. hemootisis. 

Síntomas locomotores: Dolor de miembros. escalda 

articulaciones. 
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Síntomas cerebrales: Confusión transtorno del ien~ua.ie, 

oarálisis, oarestesias, convulsiones. dolor de cabeza. caidas, 

etc. 

Historia de la Medicación: 

Toda ia medicación que toma o ha tomado el anciano debe ser 

tenida en cuenta. Debido a la oluripatolo~ia va ta tendencia de 

los médicos de recetar una med i cae i ón conforme el oac i en te 

refiere la más mínima oueja, es muv frecuente oue estén 

sobremedicados, ! legando a una media de 3-4 medicinas cor 

oaciente. lo que unido a una menor tolerancia ocasiona con 

frecuencia toxicidad, Los casos de interacciones medicamentosas 

y errores son frecuentes. Otras causas que contribuyen a la 

polifarmacia, junto a la oresencia de múltioles estados de 

enfermedad son el fallo en el se~uimiento y la suposición de que 

las personas mayores nunca se cenen bien, lo que conduce a la 

medicación a lar~o plazo no revisada, oroduciendose un aumento 

sobre la interacción con diversos medicamentos y los efectos 

secundarios peores oue la molestia para molestia para la cual fué 

administrado. (24)(251(26> 

HISTORIA CLINICA 

La obtención de datos útiles y si'!nificativos emoieza por la 

elaboración de una detallada y comoleta historia clinica. Esta 

historia debe servir como una "ventana" a través de la cual se 

observa al paciente. Además de contener el estado de salud pasado 

y presente, debe incluir la forma como se oercibe a si mismo, en 

especial, de lo aue él considera sus raseos fuertes 't sus 

debilidades. La HC constituve la base para interpretar los 

hallaz~os físicos. asi como la información relativa a la 
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comunidad. el ho~ar v los hallaz~os de laboratorio: es la clave 

cara diseñar el clan de cuidados de la salud. (101 

En la si~uiente tabla se sintetizan, siquiendo recomendaciones 

sueeridas en la Conferencia Internacional sobre Geriatric 

Assessment Technolo~y <Florencia. 1994), los cuntos más 

escecificos oue deben evaluarse en el croceso diaf,lnóstico del 

anciano ll0.161 v aue se detallan en el si¡uiente cuadro: 
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PUNTOS ESPECIFICOS EN LA EXPLORACION EN EL ANCIANO 

<GAT. Conference. Florencia, 1994 

AREA OBJETIVO GRADO INTEVALD 

INDICACION REVISION 

1, Historia Clinica 

Nutrición 

Historia Farmacoló~ica 

Alcohol tabaco-droeas 

Actividad Fisica 

Malnutrición 

Obesidad 

Polifarmacia 

ldentificacion 

Inactividad 

Pérdida muscular 

Prevención de accidentes Caidas 

Trafico 
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2. Exploración Física 

AREA OBJETIVO GRADO INTERVALO 

Tensión arterial Hicertensión l l 

Obesidad 

Visión Declinar visión l 2 

Catarata, ~laucoma 

De~eneración macular 

Audición Presbiacusia l 2 

Alteraciones conducción 

Examen oral Caries. Pérdidas 1 l 

Cáncer 

Examen Diel Cáncer l l 

Cardiovascular Aterosclerosis 2 l 

Soplos, sincope 

Urinario Prostatismo 2 l 

Infección 

Mamas Cá.ncer 1 l 

Recto P6 I ! po. tumor 2 l 

Cáncer oróstata 

Cérvix Cáncer 1 3 

Ecuilibrio Ca idas 2 2-3 
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3. Exámenes Comolementarios 

AREA OBJETIVO GRADO lNTERVALO 

Hemo!rama Anemia 2 5 

Bioquímica Múltiole 2 5 

Lipidos Aterosclerosis 2 5 

Glucosa Diabetes 2 5 

TSH Hioo-Hioertiroid l 5 

?SA Cáncer oróstata 2 5 

Análisis de orina !TU. albúmina 2 3 

PPD test Tuberculosis 2 10 

GAT. Geriatric Assesment Technolo~y 

Grado 1: Evidencia adecuada cara recomendación definitiva: Grado 

2: aconsejable. No evidencia adecuada recomendación definitiva. 
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VALDRACIDN FUNCIONAL 

Se entiende oor función la caoacidad oersonal cara adaotarse a 

los oroblemas aue olantea la vida diaria. Su valoración es 

esericlal cara fijar un juicio clinico v un oronóstico adecuados. 

y cara diseñar un tratamiento eficaz y olanificar los cuidados 

@eriátricos necesarios. <17,18) 

El objetivo de la valoración es, pues. cualificar y cuantificar 

la caoacidad cara movilización v realización de las actividades 

de la vida diaria. Se trata en esencia. de la recogida e 

interoretación de datos que se refieren al nivel funcional de un 

individuo cara hacer frente a las necesidades aue le demanda el 

entorno familiar y la oarticioación social, La evaluación de la 

función física desempeña un pace\ importante tanto en la clinica 

~eriátrica como en la investi~ación del envejecimiento. 110) 

E I Col e~ i o de Médicos Amér i canos, considera ciue e 1 b lenes tar 

funcional de los ancianos es fundamental en la práctica médica, 

recomendando incluir en la rutina del manejo médico 

procedimientos de valoración de dé-ficit e identificación de 

dependencias, Es tos procedimientos se deben adaptar también· a la 

rutina de la práctica hospitalaria, siendo de más ayuda su uso 

selectivo en pacientes ancianos ~eriátricos. El conocimiento del 

estado funcional del oaciente no ayuda a me.iorarlo si no va 

asociado a oosibles intervenciones. al i~ual cue el conocimiento 

de una enfermedad no lleva a su curación si no va asociado a un 

tratamiento. Los pacientes que más comunmente responden a las 

inter.venciones en su estado funcional son: (9,10.18) 

Ancianos frá~iles: aquel los que han su-frido deterioros recientes 
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an su nivel funcional: oacientes con rieseo de incaoacidad 

funcional debida a enfermedad aeuda: ancianos con estres, 

lesiones o traumatismos: v los aue oadecen una enfermedad que 

afecta orimariamente a la funci6n. 

Relaci6n Entre Funci6n v Enfermedad 

La oreva I ene i a de enfermedades ';I la oérd ida funcional se ha 

incrementado con la edad. siendo común la asociaci6n cor la 

mavoria de los orofesionales de la salud de oue el número de 

enfermedades. identificadas en una lista de oroblemas, determina 

la severidad de !a pérdida funcional. Sin embareo el cúmulo de 

enfermedades en un anciano no oroduce necesariamente alteración 

funcional, v si la oroduce no necesariamente oaralela al ~rado 

de severidad de la enfermedad.(10) 

Un estudio realizado en 1977 (271 muestra aue el 66" de las 

oersonas mavores de 65 años oadecen ai~una enfermedad cr6nica v 

el 35" tienen al~ún tipo de limitación en su actividad. Una 

enfermedad subvacente no conocida ouede ser la causa del 

deterioro de la función o del empeoramiento de ésta. 

Muchos ancianos que viven independientemente tienen numerosos 

orobiemas médicos, la falta de dia~nósticos es también un 

oroblema común al i@ual aue los sobredia~nósticos. 

El oaciente anciano es muy propenso a sufrir pérdidas funcionales 

como resultado de una enfermedad a~uda o de un in~reso 

hosoitalario. La hosoitalización en el los oroduce una disminuci6n 

da las reservas fisiolóeicas v resiente su caoacidad de 

adaptación a situaciones no familiares. Asimismo. con la 

hoscitalización se da un aumento de las de las comolicaciones. 

El 72" de los pacientes ancianos hosoitalizados desarrollan al 

26 



menos una comoi icaci6n frente al 30% de los oacientes .i6venes 

( 10 1. 

Con demasiada frecuencia las disfunciones en ia ·vejez se asumen 

como irreversibles. como crocesos naturales debidos al 

envejecimiento. De acuerdo con ésta consideración err6nea. los 

esfuerzos realizados van encaminados a ofrecer cuidados de 

sooorte en vez de intentar restablecer la funci6n mediante un 

clan dia~n6stico y teraoeútico apreciado hasta el máximo aue sea 

cosible, y evitar la incaoacidad crónica. (101 

Para orevenir la incaoacidad, el clínico debe investi¡¡zar los 

factores de ries~o e intentar modificarlos Ccrevencion orimarial, 

detectar los Si i¡?nOS iniciales de incaoacidad (orevenci6n 

secundaria) v evitar su pro~resi6n (prevención terciaria). 

Buchner propone un modelo de fra~ilidad e incaoacidad: en dicho 

modelo la incaoacidad es oredecible y, por tanto podemos tomar 

actitudes y realizar tratamientos oreventivos. Sobre la 

fra~ilidad influyen. como factores de ries~o. proceso crónicos 

{enfermedad, inactividad, etc. 

que pueden ser modificables. 

condiciones agudas y suba~udas 

En el proceso de recuperación hay que tomar en cuenta: Que las 

oérdidas oatofisiol6~icas a niveles extremadamente bajos son la 

recuoeraci6n más tardia y que la recuperación está directamente 

relacionada con el nivel de capacidad crevio. En los cacientes 

con cacacidad funcional reducida, como es el caso de los ancianos 

frái-:i les. la recuperación sera difici I v se reauerirá un clan 

estructurado para su recuperación. 

Utilidad de la Valoración Funcional: 

La salud en el anciano. como mejor se mide. es en términos de 
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funci6n, Con la valoraci6n funcionai obtenemos una serie ae datos 

cue nos van a avudar a: 

identificar inicialmente las áreas de deficiencia. 

Establecer re~imenes rehabilitadores individualizados. La 

valoraci6n funcional de !a función física es la oiedra aneular 

de la rehabilitaci6n. 

Valorar evoiutivamente. tanto ·a los oacientes subsididiarios 

de intervención como alos oue no lo son, 

- Valorar la eficacia de las intervenciones aolicadas. 

- Establecer oronósticos y exoectativas de resultados en base a 

unas condiciones dadas, 

Indicar necesidad y tioo de cuidados a dispersar. 

La mavoria de los ancianos no isntitucionalizados son 

funcionalmente independientes. El porcentaje de ellos cue 

necesita avuda oara las actividades de la vida diaria (AVDl se 

duolican cada década hasta la edad de 80 años. trioiicandose 

entre los 85 v 94 años. En personas mavores de 75 años. la 

rstricción en su actividad es dos veces más común oue entre las 

oersonas de 45 v 64 años. El 90% de las oersonas ancianas entre 

75 v 84 años son independientes en las AVD básicas. <26} 

A oartir de los 85 años aumenta el reauerimiento de cuidados de 

salud. El 46 " de los ancianos de ésta edad oue viven en la 

comunidad necesitan asistencia para las AVO, Un 16" son 

dependientes al menos en tres de las seis AVO bá.sicas <baño. 

vestido.uso de retrere, ovilización continencia v aliment~ci6nl 

v un 10" son totalmente indeoendient~s (10). 

El 50" de los ancianos entre 75 v 84 años son caoaces de realizar 

tareas pesadas de la casa. frente al 79% entre 55 v 64 años. 
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La valoración funcional tiene mucho interés cara el desarrollo 

de clanes ool iticos de salud. Se sabe oue las personas viven cada 

vez más años. loero éstos años son de vida deoendiente o 

indeoendiente?. llas oersonas oue sobreviven a los 85 años son 

más "sanas" oue sus eauivalentes de hace 30 años? Los estudios 

en éste terreno servirán para tomar medidas oreventivas de salud 

o\Jblica. estab!ecer cambios de dicha oolitica, indicar diferentes 

tipos de cuidados se~\Jn la evolución en el tiempo y establecer 

aauel las asociaciones necesarias cara el desarroi lo de 

intervenciones afectivas. 

Asociaciones de la Valoración Funcional: 

Se ha demostrado asociación de varias mediciones de función 

fisica con: ( 10) 

1.- Mortalidad. El ~rada de habilidad en la función básica es 

oronóstico de mortalidad. La mavoria de datos publicados en la 

literatura en éste sentido demuestran aue la mavor oarte de 

los niveles básicos de función fisica v muy pocos de los niveles 

de actividades básicas más estrictos distineuen aauel los ancianos 

aue tienen aumentada la oosibilidad de muerte a corto plazo. 

2.- Institucionalización. La mavoria de los niveles básicos de 

función Tisica y una minoria de las funciones instrumetnales 

muestran una asociación si~nificativa con la oosiblidad de 

institucionalización y de ingreso en residencia. 

3.- Hosoitalización, La disminución en las actividades básicas 

de la vida diaria están asociadas con hospitalizaciones 

sucesivas. 

4.- Función Tisica. Una disminución en la habilidad fisica está 

asociada con sucesivas disminuciones. 
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5.- Uso de servicios sanitarios. Las deoendencias en las 

actividades de la vida diaria básicas e instrumentales esta.n 

claramente relacionadas con el aumento de los cuidados médicos. 

Valoración Funcional: 

Actividades medidas v su relación 

Generalmente la caoacidad para la realización de las funciones 

se divide en dos niveles, personas indeoendientes v deoendientes. 

Las orimeras real izan las tareas sin ayuda. mientras oue las 

se~undas orecisan avuda humana cara su realización. La mayoría 

de las escalas están basadas en el ~rada de indeoendencia de cada 

función. Podemos dividir las funciones físicas en las si~uientes 

cateeorias: ( 10, 18l 

1.- Actividades básicas de la vida diaria (AVD-8) son aquel las 

actividades funcionales esenciales cara el autocuidado: Comer. 

vestirse. desolazarse. asearse. bañarse y la continencia, 

2,- Actividades instrumentales de la vida diaria <AVO-! J, Son 

actividades más comple.1as que las AVD-8 y representan actividades 

funcionales necesarias cara adaotarse indecendientemente a su 

medio ambiente. Son actividades tales como: Escribir. leer. 

cocinar. limpiar. comorar, lavar o planchar. usar el teléfono, 

manejar la medicación, mane.1ar el dinero, realizar tareas o 

trabajos fuera de casa. o viajar <Usar el transporte público o 

salir fuera de la ciudadl,{101 

La interoretación de dichas escalas puede ser también dificil. 

ya que no todas las oersonas reauieren una habilidad demane.jo en 

el mismo nivel de complejidad. Las AVD-1 son difíciles de medir 

en oacientes institucionalizados. Su máxima utilidad se oresenta 

en los oacientes ambulatorios o en visitas domiciliarias. Soector 
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(29l considera oue las AVD-8 v las AVD-1 se oueden combinar en 

una única escala jerarouizada, teniendo validez discriminativa 

v oredictiva. Analiza tres trabajos realizados en oacientes oue 

viven en comunidad obteniendo lo si~uiente:. 

l. - Los ancianos aue viven en comunidad oresentan 

frecuentemente dependencias sólo en 

dependencias AVD-B v AVD-1. 

las AVD-1 oue en 

más 

las 

2.- La orooorción de ancianos deoendientes en AVD-1 ven AVD-8 

aumenta con la edad. 

3.- Aouellos ancianos oue son deoendientes en AVD-1 pasan a ser 

más frecuentemente dependientes en AVD-8 aue en aauel los ancianos 

que son inicialmente indeoendientes. 

4.- La prooorción de muertes fué significativamente mayor entre 

ancianos aue eran deoendientes en AVD-1 y AVD-8 aue entre los 

indeoendientes. 

5.- La orooorción de hospital izados aumenta con el nivel de 

disTunción. Fué de un 18" entrelos ancianos independientes en 

AVD-1, mientras que entre los dependientes I le~ó al 27%. De los 

ancianos dependientes en ambas actividades, AVD-I y AVD-B fueron 

hosoitalizados un 37%. 

El indice de Katz de actividades de la vida diaria. Es uno de los 

test mejor conocidos. estudiados y validados. Es el resultado de 

estudios en pacientes ancianos con enTermedades crónicas, donde 

más de 2000 evaluaciones demostraron la utilidad de este indice 

como ~uia de evolución en las enfermedades cróncias, como 

utenci I io en el estudio del envejecimiento v como ayuda de 

rehabilitación. Los cacientes se clasifican en siete 2rupos, de 

la A a la G, vendo de la máxima indeoendencia a la máxima 
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deoendencia. la independencia si~nifica aue el sujeto realiza la 

actividad o las actividades sin supervisión. dirección o 

asistencia personal activa. Se correlaciona con el ~rado de 

movilidad v confinamiento en casa desoués del alta hospitalaria, 

orobabilidad de muerte, hospitalización e in~reso en 

instituciones. (9.10) 

VALORACION MENTAL 

En el área de la valoración de estado mental <VM) varios son los 

asoectos cue el médico que trata pacientes de edad debe 

contemplar. Los principales son: El estado co~nitivo v el 

afectivo. El Primero de el los abarca el conocimiento y la 

identificación de los cambios normales del envejecimiento. los 

estados confusionales v la demencia. En la valoración del estado 

afectivo deben destacarse o evaluarse dos cosibles problemas: la 

depresión v la ansiedad. {91 (10)(16) 

VALORACION CONGNITIVA 

Dentro de los cambios mentales asociados al envejecimiento. se 

encuentra un deterioro de actividades inte~rativas y sensorio­

perceptivas v una disminución de la memoria de fijación v de la 

inteli~encia fluida. Al i~ual que lo aue ocurre en otros ór~anos 

v sistemas, no todos los ancianos presentan modificaciones en su 

situación mental, En ~eneral cuando éstos cambios están presentes 

no son lo suficientemente acusados como oara tener reoercuciones 

en el funcionamiento social o laboral de los ancianos, no oueden 

considerarse situaciones de enfermedad y no reouieren 

tratamientos, ya que no son modificables con éstos l1,10l. 

El deterioro co~nitivo oresenta una alta. prevalencia en el 

anciano v condiciona no Pocas situaciones de ~rave incaoacidad. 
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amén de una muv seria oroblemática socioasistencial: baste 

recordar aue la demencia senil tiene una orevalencia de 20% oor 

encima de los 80 años v aue es además el sustrato más adecuado 

cara incidir sobre ella múltioles orocesos a~udos (infecciones. 

deshidratación. confusión) v frecuentes comolicaciones en linea 

con los citados sidromes ~eriátricos (caídas, inmovilismo, 

incontinencias imoactación fecal. út·ceras cor oresión. etc. l. <91 

El término empleado en ~enerai cara describir el complejo 

sintomático de deterioro intelectual en el adulto. se denomina 

II demencia II aceotado en 1980 en el DSM 1 1 l 

Statistical Manual of Mental Disordersl. 

(Dis~nostic and 

Los criterios del DSM-lll incluyen una serie de síntomas aue 

frecuentemente refieren al oaciente o sus acompañantes. alqunos 

que cu iza haya oue buscar activamente y al~unas 

conclusiones del estudio del oaciente.(101 

El comienzo de la demencia suele ser incidiese, aunque no 

siemore. El oaciente o su familia observan oeaueños olvidos. 

intranauilidad o apatía. y peaueñas alteracionmes en las 

actividades instrumentales y basicas de la vida diaria. como la 

tendencia oro~resiva a dejar las cosas descolocadas y una actitud 

repetitiva en su lenquaje o en su actividad. Los pacientes oueden 

comenzar a presentar un menor rendimiento. a medida aue el 

oroceso avanza. se manifiesta una desor~anización mayor de su 

función cognitiva. El enfermo va necesitando va un alto erado de 

control por parte de los oue le rodean.<10.241 

VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO 

La evaluación de la situación afectiva del anciano ouede ser una 

tarea comolicada. y a menudo debe encomendarse a un csiouiatra 
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con entrenamiento v exoeriencia en el tratamiento de oacientes 

de edad avanzada. 

La deoresión en el anciano ouede oresentarse como una eran 

variedad de sintomas como humor triste. a veces enmascarado cor 

auejas som•ticas o manifestaciones ansiosas. oérdida de interés 

oor las cosas v dificultad oara experimentar placer. alteraciones 

die sueño, anorexia V pérdida de oeso, bradiosiouia 

dificultades en la atención v oncentración. disminución de ia 

capacidad de aprendizaje v transtornos de la motricidad, otras 

veces puede tener una oresentación atioica. 

Ante el anciano con un cuadro depresivo debe valorarse la 

oosibi l idad de aue esté causado oor una variedad de causas 

"or~ánicas" o "médicas" aue frecuentemente se presentan en dicho 

cuadro. Entre ellas figuran oatoloeias frecuentes como aleunas 

endocrinooatias. infecciones, procesos metabólicos. enfermedades 

neuroló~icas v fármacos de uso frecuente. 

La soledad v el aislamiento social, la viudez. la Jubi !ación, la 

salud orecaria. la pérdida reciente de seres Queridos. la 

personalidad dependiente y los antecedentes de depresión con 

intentos de suicidio constituyen, entre otros. factores de ries~o 

para nuevos intentos.(10,19,24) 

El objetivo de la valoración mental es el identificar 

cuantificar transtornos enlas áreas co~nitiva y afectiva aue 

afecten o puedan afectar a la capacidad de autosuficiencia. 

La metodoloqia consiste, junto a la valoración no estructurada 

<aoariencia, comportamiento. ánimo. lenguaje, oensamiento. 

atención. etc) en la utilización de escalas esoecificas capaces 

de detectar orecozmente las alteraciones de la esfera mental. (9) 
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Existen una eran variedad de instrumen~os de valoración en los 

ancianos. Las escalas de valuación deben reunir una serie de 

cualidades oue las harán más o menos útiles. deben tener validez 

v fiabilidad. En el oresente trabajo el oue se utiliza es el MMSE 

<Mini Mental State Examinatión) de Folstein reauiere de 5 -10 

minu~os cara su realización v exolora v ountúa varias áreas. como 

la orientación temooral v espacial, la memoria inmediata v de 

fi.iación, la atención y el cálculo, la producción y repetición 

del I en~ua.ie, la lectura y la habilidad visuoesoacial, Su 

validación se llevó a cabo mediante la comoaración con el 

dia~n6stico clinico, en la aue los sujetos dementes obtuvieron 

una puntuación menor de 20 sobre 30.(9) 

VALDRAC!ON SOCIAL 

La valoración social oodria definirse como el Proceso que 

oretende establecer la relación entre el anciano y el entorno o 

estructura social que le rodea. Las redes sociales son 

especialmente imoortantes cara los ancianos v de forma particular 

para aquellos con al~una incapacidad. 

La valoración social puede describirse a nivel individual como 

el manejo de tos problemas funcionales v mentales de modo que 

comorometa lo menos posible el funcionamiento social: va nivel 

social. promoviendo las estructuras sociales y familiares que 

mantienen. al anciano y minimizando la sobrecar~a de los 

cuidadores v la car~a económica de los cuidados a la sociedad, 

El médico oue trata al anciano debe conocer los aspectos sociales 

aue aTectan a sus pacientes v cuando detecta un problema debera 

recurrir a otros crofesionales, como trabajadoras sociales. 

El objetivo Tina! del cuidado del anciano a menudo se expresa en 
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forma de conceotos sociales: Indeoendencia. autonomia. mavor 

oarticioación social. etc. (101 

El funcionamiento social se correlaciona con el físico v mental. 

Un cambio en los oat.rones de relaciones v actividades pueden 

afectar a la salud física o mental v vicerversa. El mavor 

bienest.ar social aumenta la posibilidad de convivir con oroblemas 

de salud v mantener una cierta autonomía e indeoendencia, a cesar 

de las I imitaciones funcionales. ( 10) 

A la hora de real izar la valoración social debe hacerse una 

selección y decidir qué factores sociales son más imoortantes 

cara un correcto manejo del anciano. No existen a la fecha 

escalas o instrumentos simoles que oermitan estudiar en su 

totalidad la función social.(9,101 

VULNERAS I L I DAD SOCIAL; La oos i b I i dad de que e I anciano pueda 

vivir indeoendientemente en la sociedad se basa en la caoacidad 

de realizar una serie de actividades (aseo. salir fuera de casa, 

oreparación de comida, lavado de roca. etc. 1 Cuando el anciano 

no ouede realizarlas. amigos. -familiares vecinos son 

~enera 1 mente caoaces de oroporcionar I a avuda necesaria, Como 

resultado, el anciano pued~ vivir en estado de ecuilibrio en la 

comunidad. (31 l 

ASPECTOS DE LA FUNCION SOCIAL 

La función social oodria definirse como el ~rada en el cual las 

personas tienen una -función adecuada como miembros de una 

comunidad, Los asoectos más importantes serian: Actividades 

sociales. 

sociales. 

relaciones sociales, sooorte social recursos 

El médico oue trata a 1 anciano debe conocer I as re I ac iones 
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sociales de éste y el tioo. la frecuencia v los cosibles cambios 

en el tiempo, se ha visto aue la falta total o oarcial de 

re i ac i enes social es cons ti tuve un factor de riese o mavor asociado 

a mortalidad. junto con otros va conocidos. (10l 

La sociedad Británica de Geriatria v el Cole~io de Médicos de 

Londres destacan una serie de indicadores sociales: 

1,- Vivir solo 

2.- Dificultades cara el cuidado personal 

3.- Dificultades cara el manejo del entorno 

4,- Perceoción de las necesidades económicas 

S.- Necesidad de cuidadores 

6.- Déficit en servicios 

El cual oretende identificar una serie de problefflas aue seria la 

fase inicial de una valoración más completa. Está indicado sobre 

todo en aquel los aue re~resan a su domicilio después de un 

in,reso hospitalario. aauellos aue están en otras unidades del 

servicio de ~eriatria y los aue están in~resados en otros 

servicios médicos o quirúr~icos hosoitalarios. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La evaluación v el manejo del oaciente ~eriátrico imolican 

conocimiento y oreoaración en el envejecimiento. asi como las 

condiciones osicoló~icas. sociales v económicas de las oersonas 

mavores. 

La valoración ~eriá.trica inte'!ral <VGI) constituye la fórmula 

estructurada v oráctica de acercarse al conocimiento real de los 

oroblemas de salud que presentan los ancianos. sobre todo 

aQuel las disfunciones: incaoacidades o síndromes - en ocasiones 

reversibles muchas veces ori~inadas por enfermedades no 

relacionadas con la discapacidad. 

Con el envejecimiento ocurren cambios fisioló~icos aue acarrean 

una disminución de la reserva funcional: a.si como también·ocurre 

deterioro de los procesos re~uladores. lo aue condiciona la 

cresentación aticica de la enfermedad. 

Otro inconveniente es aue en el anciano ocurre con frecuencia la 

coexistencia de varias enfermedades. 

Se ha universal izado su conocimiento (VGI l e imoortancia al 

valorar integralmente en las cuatro áreas 2eriátricas clásicas: 

CI !n!ca. funcional, mental V social, obviamente 

interrelacionadas. 

La aplicación debe enfocarse en el contexto de medicina inte~ral 

a las oersonas mayores, a fin de reducir al minimo, aliviar, 

orevenir. e incluso eliminar los efectos adversos fisicos v 

sociales indeseables de las enfermedades en la vejez v retardar 

la incaoacidad p~rmanente y la dependencia. El concepto ideal es 

mantener al paciente mavor de edad con una buena calidad de vida, 

autosuficiente e independiente en su domicilio. en el seno de la 
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familia e inte~rado a la comunidad el mayor tiemoo posible, 

dejando la institucionalización como el último recurso de 

atención. sólo cuando sea estrictamente indicado. (10,171 

El Programa cara el Fortalecimiento del Primer nivel de Atención 

tiene como orioridad alcanzar un me.ior nivel de salud en la 

derechohabiencia v un radical cambio en ei modelo asistencial. 

La forma de lo~rarlo es orivileliiar a ia medicina oreventiva. asi 

como el enfoaue a la detección oportuna de los factores de 

ries1so, ?ara ello. se instalaran módulos de atención 

gerontológica los cuales proporcionaran atención inte,ral a los 

derechohabientes de la tercera edad. En el censo realizado en la 

Unidad Habitacional de FOVlSSSTE San Isidro Azcaootzalco. la 

ooblación geriAtrica ocupa el 5.5 % de la población total por 

lo oue se considera un grupo imoortante de estudio. 

Por lo anterior como problema a investi~ar en éste trabajo se 

plantea la sieuiente interroFante: 

¿CuAI es el Dia~nóstico de Salud de la Población GeriAtrica de 

la Unidad Habitacional San Isidro Azcapotzalco? 

JUST!FlCAC!ON 

Los sesenta años es el oarAmetro cronoló¡ico para determinar el 

inicio de una vejez. asociada desafortunadamente esta etapa del 

ciclo vital con improductividad, deterioro biolóQ'.ico, enfermedad, 

desvinculación social y afectiva entre otros. Desconociendo asi 

los acQrtes v experiencias vitales de las personas de edad, en 

los diversos y diferentes Ambitos de la sociedad en la aue viven. 

Por lo tanto es necesario redefinir la edad adulta mavor o vejez 

como una etapa plena de cosibilidades, reconociendo las 
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condiciones sociales V personales ob.ietivas, modo de 

interoretarlas v reaccionar frente a el las. 

Además de ooseer una oersona 60 años. es imoortan~e reconocer oue 

la vejez wes la sumatoria de la carga ~enética, estilo de vida 

durante el ciclo vital V los factores socioecon6micos, 

ambientales e histórico culturalesw (12l 

A orincioios del si~lo era un reto rebasar los 60 años, a cuartas 

del sielo XXI éste reto ouede convertirse en amenaza si no se 

toman las medidas oertinentes en se~uridad social salud, 

educación, investigación. vivienda. transportación v otros muchos 

asoectos que se verán afectados por un inevitable envejecimiento 

ooblacional. En menos de 50 años México y el resto de América 

Latina estarán en un franco oroceso de envejecimiento: con todas 

las consecuencias aue ello conlleva. 

El envejecimiento coblacional es una característica de una 

sociedad avanzada Que ha lo~rado una mejor calidad de vida, 

debido al control de la mortalidad y el decenso de las tasas de 

natalidad fundamentalmente. 

wEn América Latina y el Caribe más de 32 millones de oersonas 

tienen en la actualidad oor lo menos 60 años de edad; v más está 

aumentando a una tasa anual del 3%, en comparación con un aumento 

del 1.9% para la población total• 

Nuestro pais como el resto del mundo está enfrentando una 

transición demo~ráfica determinada por el control de la natalidad 

v los avances medico sociales, Que han establecido una reducción 

de la mortalidad y un aumento de la esoectativa de vida hasta los 

70 años. El incremento en la ooblación adulta ven las oersonas 

mavores ha señalado una mayor frecuencia de enfermedades crónico 
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de~enerativas y una nueva problemática médico. psicolóQica. 

social v económica Planteada oor los envejecientes en el campo 

de la atención de la salud. 

En 1 as condiciones actual es se puede a.se11urar aue au i enes 

trabajan en la esfera de la salud han de emolear cada vez mavor 

cantidad de su tiempo en la atención de estos Pacientes. lo cual 

obli~a a estar Preparado oara enfrentar la creciente demanda de 

cuidados especializados. Las condiciones patoló¡i!'icas de las 

oersonas mavores presentan diferentes matices y nuevas 

dimensiones, cuando se conju~a el punto de vista de la medicina 

interna con el comolejo proceso de envejecer. es por el lo aue nos 

encontramos en la evolución de nuestra propia transición como 

orofesionales en una sociedad envejeciente, en la aue podemos 

amoliar los modelos terapeúticos con patrones de funcionalidad, 

autonomia, autosuficiencia v calidad de vida. <20l 

La vejez es movimiento v debemos enfrentar el envejecimiento de 

nuestra sociedad v de nosotros mismos. en un entorno activo. en 

el cual debemos interactuar y aore.nder de nuestro destino 

inevitable. 

41 



OBJETIVO GENERAL 

Esoecificar el Dia~nóstico de salud en la coblación de la tercera 

edad de la Unidad Habitacional de FOVISSSTE. San Isidro 

Azcaootzalco, a través de una Valoración Geriátrica lnte~ral 

durante los meses de seotiembre a diciembre de 1996. 

OBJETIVOS ESPECJFICOS 

1.- Conocer edad v sexo de la ooblación ~eriátrica adscrita. asi 

como es~ado civil. ocupación y escolaridad. 

2.- Conocer antecedentes heredofamiliares. 

3.- Conocer antecedentes personales. patolóqicos y no 

patol6!2ÍCOS, 

4.- Conocer la valoración funcional a través de: 

al Valorar actividades instrumentadas y no instrumentadas. 

bl Valorar actividades de la vida diaria <AVLl. 

el Conocer factores de ries~o ambientales (extrínsecos de 

ca idas 1, 

dl Evaluar marcha v equilibrio. 

5.- Conocer la valoración mental en el anciano a través de! 

al Evaluar las capacidades co~nitivas: 

- Miniexamen mental de Folstein. 

b) Evaluar capacidad afectiva a través de escala de deoresión 

geriátrica. 

6.- Valorar el estado clinico. detectando patolo~ias a~udas y 

crónicas cor medio de: 

al Cuestionario breve de salud. 

b) Indicadores de morbilidad 

e) Escala de valoración acumulativa de enfermedades 
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dl Consumo actual total de medicamentos. 

TIPO DE ESTUDIO 

Es una investiQación socioméCica va oue va encaminada a ~enerar 

nuevos conocimientos sobre la salud de la población v la 

respuesta social oreanizada a dichas condiciones. 

Observacional. Ya oue sólo describe v mide el Tenómeno estudiado, 

oor lo oue no se oueden modiTicar·a voluntad orooia aleuno de los 

Tactores que intervienen en el oroceso. 

Descriotivo. Se cuenta con una población, la cual se oretende 

describir en Tunción de un grupo de variables. 

Retroscectivo. Ya oue la información se obtuvo anteriormente con 

fines ajenos a1· trabajo de investigación que se cretende 

realizar. 

Transversal. Ya oue las variables se midieron una sola vez. sin 

pretender evaluar su evolución. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO 

El estudio se realizó a todos los adultos mavores. habitantes de 

la Unidad Habitacional San Isidro AzCaootzalco, perteneciente a 

FOVISSSSTE en el Módulo de Medicina Familiar dependiente la de 

la Clinica de Medicina Familiar Azcaootzalco. 

septiembre a diciembre de 1996. 

En un oeriódo de 

TIPO DE LA MUESTRA Y TAMARO DE LA MUESTRA 

Se investi~a a todo el universo de estudio. oresentado cor un 

total de 32 pacientes. 

Criterios de inclusión. 

Todos los oacientes mayores de 60 años. que residen en Unidad 

Hab i tac i ona l . 
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Criterios de exciusión. 

Los oue estuvieron hospitalizados en el tiemoo oue se reaiizó la 

valoración individual. 

Criterios de eiiminación. 

Aouel los oue cambiaron lui?ar de residencia en el oeriódo de 

estudio. 

Aquellos oue durante la realización del estudio. fallecieron. 

DEF!N!ClON DE VARIABLES 

Las variables consideradas en este estudio son las si~uientes: 

Edad 

Sexo 

Lu~ar de nacimiento 

Con o sin oareja 

Ocupación 

Escolaridad 

Antecedentes heredofamiliares 

Hioertensión arterial 

Diabetes mellitus 

Obesidad 

Infarto del miocardio 

Enfermedad cerebrovascular 

Litiasis vesicular 

Cáncer 

Antecedentes personales 

Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus 

Obesidad 

Infarto del miocardio 
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- Enfermedad cerebrovascular 

- Litiasis vesicular 

- Cáncer 

- Tabaouismo 

- "Alcoholismo 

- A~udeza visual 

- Percepción auditiva 

- Enfermedad pulmonar 

- Disnea de esfuerzo 

- Claudicación intermitente 

- Antecedente de caídas 

- Antecedente de fracturas 

Actividades no instrumentadas de la vida diaria 

Actividades instrumentadas de la vida diaria (Katz) 

Factores adicionales de ries~o intrínseco de caidas <Katzl 

Factores adicionales de ries~o extrinseco de caídas <Katzl 

Miniexamen del estado mental de Folstein 

Escala de depresión ~eriátrica 

Indicadores de morbilidad 

Formulario de salud qeneral 

Indice de masa corporal 

Consumo actual de medicamentos 

Escala de· valoración acumulativa de enfermedades <Linnl 

CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo a la Declaración de Helsinki, y por el Primer Congreso 

Internacional de Bioética, el presente trabajo es de valor ético 

aceptable por aue, el deber del médico es: "velar solícitamente 

y ante todo por la salud de mi paciente". <21, 22) 
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DESCRIPCION DE RESULTADOS 

Los resultados obtenidos de los 32 nacientes valorados para éste 

estudio. mostró en cuanto a edad, una medi~ de 73. con un ran~o 

de 26. La 11ráfica No. 1 muestra oue el 81.25" (26 cacientes) 

oer' tenece a 1 &!ruco etáreo de 60 - 69 años. v sólo e 1 6. 25" ( 2 

nacientes) oertenece al ~ruco de 80 años v más. En ia 

distribución cor sexo, observamos en la tabla No. 2 oue el 

femenino es el más frecuente. cuas ocuoa el 78.12" 125 pacientes) 

v el 21.87" (7 oacientesl pertenece al masculino. En relación al 

lu~ar de nacimiento, observamos aue el 21,87" (7 pacientes) nació 

en en Distrito Federal y el 78.12" 125 pacientes) en otros 

estados de la República. ~ráfica No. 3. En la tabla No.4 

observamos que el 50" (16 pacientes) tiene pareja v el otro 50% 

no tiene. En el porcentaje por distribución por ocupación. vemos 

Que el mavor porcentaje lo ocupa al que corresponde el de los 

pensionados siendo del 46.87% 115 pacientes), ouienes se dedican 

a las labores del ho~ar. ocupan el 37.5% (12 pacientes) y 15.62% 

15 oacientes l oertenece a la Población económicamente activa, 

(?ráfica 5), En relación a escolaridad, observamos en la ~ráfica 

No. 6: C.ue ouienes terminaron la primaria ocupan el 46.87% 

(15oacientes), quienes terminaron un nivel técnico o profesional 

25% (8 cacientesl y el 15.62" < 5 cae ien tes) termina ron 1 a 

secundaria. En antecedentes heredofamiliares: se puede observar 

oue orodomina el oue corresponde a obesidad el cual es de 53.12" 

(17 pacientes): el segundo lu~ar lo ocupa el de DMll siendo de 

46.87" C15 oacientesl, y en menor proporción se encuentra el oue 

corresoonde a litiasis vesicular 18.75% (6 pacientes>, tabla No. 
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7. En relación a antecedentes oersonales: en ia ~ráfica No. 8. 

observamos que los que ocupan los tres orimeros lugares: el 100% 

{32 oacientes). presentó disminución de la a~udeza visual. el 

84.37" (27 oacientesl con disminución de a~udeza auditiva v el 

65.32 % (21 oacientesl con alcoholismo positivo, sólo el 9.37% 

{3 pacientes) con antecedentes de cAncer. En cuanto a las 

actividades de la vida diaria <AVL). en las no instrumentadas se 

observa en la tabla No. 10 una mavor frecuencia 90.62% (29 

Pacientes> Que son independientes a las seis actividades 

valoradas, y sólo el 3.12% (1 oacientel fué deoendiente en todas 

(ver ~ráfica 9). En las AVL instrumentadas observamos oue el 

mayor porcentaje lo ocupan Quienes son independientes en las seis 

actividades siendo del 46.87" <15 pacientes) y sólo el 3.12" {1 

paciente) fué dependiente en cuatro actividades al i li?Ua l 

proporción (3,12%) fué dependiente en las seis actividades. En 

la distribución cor factores adicionales de ries~o intrínseco de 

caídas el más frecuente fué el aue corresponde al de problemas 

de los oies. ocupando el 93. 75" (29 pacientes). v el 6.25" <2 

oacientesl oresentaban sincope como factor de ries~o (tabla No. 

lll. La falta de agarraderas, pisos resbalosos en el baño. 

~rietas, salientes, y baches se consideró como el más imoortante 

factor de riesgo extrínseco de caldas ocupando el 43.75% (14 

pacientes) asimismo la instalación v deficiencia en la 

iluminación no reoresent6 factor de riesgo (gráfica No. 12). Al 

realizar la valoración del estado mental {Folstein): el 34.37" 

lll pacientes) presentó transtorno cognitivo moderado y el mismo 

oorcenta.ie se reportó como normal. y el 31.25" (10 pacientes> se 

recortó como probable demencia (tabla 13>. En la grAfica número 
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14. oodemos observar que el 56.25" <18 pacientes) corresoonde a 

oacientes no deorimidos v en la misma escala oero menor 

oroporción 3.12" { 1 paciente) presenta síndrome demencial. En los 

indicadores de morbilidad reoresentados en la tabla 15, 

observamos oue el 59.37" (19 oacientes) acude cada mes a consulta 

médica, v sólo el 3.12% ll oaciente) refiere oue nunca acude; el 

40.62" (13 oacientes) nunca ha sido hosoitalizado, v el aue en 

más ocasiones ha sido hosoitalizado (cuatro internamientos) fué 

el 15.62% <S oacientesl. Durante el último año. oue cor motivos 

de salud hava estado en cama, el 3,12% (1 paciente) estuvo más 

de un mes; y el 78.12" (25 pacientes) refirieron no haber estado 

encamados durante el último año. En la gráfica número 16 

observamos oue en el 59.37% (19 pacientes) su salud es ~e~ular 

y sólo el 3.12" (un paciente> su salud era excelente. En el 

65.62% <21 qacientesl no hubo limitaciones en sus actividades por 

enfermedad v el 15.62" (5 pacientes> su limitación a sus 

actividades fué mavor a tres meses. En el indice de masa corooral 

reoresentado en la tabla 17: El mayor oorcentaje 43. 75% ( 14 

oacientesl oresentan sobrepeso moderado v el 9.37" (3 pacientes) 

están con sobrepeso mórbido). En relación al consumo actual de 

medicamentos observamos aue el 18.75" 16 oacientesl no consumian 

medicamento alguno. v s61o en 3.12" (1 oacientel consumia un 

total de siete <e:rá.fica 18 l, Al real izar la Valoración 

Acumulativa de Enfermedades, observados en la tabla 19. en 

oadecimiento cardiovascular y respiratorio el mayor porcentaje 

corresponde al 68.75% <22 pacientes) que presentaban patoloeia 

leve. v en el 6.25% <2 pacientes) no existe. El aparato 

die:estivo, no existe oatologia en el 50" (16 oacientesl v fué 
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moderada en el 3.12 <1 oaciente), En la tabla 19.11 !. vemos oue 

no existe oatologia del aoarato genitourinario v el 3.12" 

presenta patolo~ia severa. En músculo esoueléticas el 53.12" {17 

oacientes) oresenta su oadecimiento en forma moderada, ven el 

9.37% t3 oacientes) no existe. En la tabla 19,JV, vemos oue el 

62.5% (20 oacientes) no oresentan oadecimientos 

neuroosiouiatricas v el 3.12% Cl oaciente) lo oresenta en forma 

severa. En cuanto a aoaratos v sistemas tend6crino, metabólica. 

e infecciones 'ª'eneralizadasl no se oresenta en el 71.87" {23 

pacientes> ven el 6.25" (2 pacientes) es en forma severa. En la 

~rifica 20, se muestra oue el 56.25" (32 pacientes) en nin~ún 

momento presenta limitación en cuanto a sus actividades sociales 

y el 6.25" (2 pacientes> la presentan qran parte del tiempo. 

49 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

DISTRIBUCION POR SEXO 
TABIAN0.1 

SEXO NUMERO % 
FEMENINO 25 78.12 
MASCULINO 7 21.87 
TOTAL 35 100 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

DISTRIIIUCION POR EDAD 
1MIAN0.2 

EDAD NUMERO % 
60-69 26 81.25 
70-79 4 12.5 

806 MAS 2 8.25 
TOTAL 32 100 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

!•60-69 •70-79 080 ó MAS f 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

WGAR DE NACIMIENTO 
TAIII.A N". 3 

LUGAR NUMERO % 
D.F. 7 21.87 
OTROSEDOS. 25 78.12 
TOTAL 32 100 

LUGAR DE NACIMIENTO 

!•D.F. •OTROS EDOS. j 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

DlSl1UBUClÓN OON y SIN IIMEJA ........... 
NUMERO % 

SIN PAREJA 16 50 
CON PAREJA 16 50 

TOTAL 32 100 

DISTRIBUCIÓN CON Y SIN PAREJA 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



OCUPACIÓN 
HOGAR 

PENSIONADO 
TRABAJADOR 

TOTAL 

POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

NUMERO % 
12 37.5 
15 46.87 
5 15.62 

32 100 

DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN 

I • HOGAR • PENSIONADO a TRABAJADOR I 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

DISTRIBUCIÓN POR ESCIOlARIDAD 
TABLAN•& 

ESCOLARIDAD 
SABE LEER Y ESCRIBIR 
PRIMARIA COMPLETA 

SECUNDARIA 
PREPARATORIA 

TECNICO 
TOTAL 

NUMERO % 
2 6.25 
15 46.87 
5 15.62 
2 6.25 
8 25 

32 100 

DISTRJBUCION POR ESCOLARIDAD 

• SABE LEER Y ESCRIBIR 
C SECUNDARIA 
•TECNICO 

• PRIMARIA COMPLETA 
CPREPARATORIA 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

PADECIMIENTO PRESENTE AUSENTE 
NUMERO % NUMERO % 

HTA 13 46.62 19 59.53 
DM 15 46.87 17 53.12 

OBESIDAD 17 53.12 15 46.87 
IAM 12 37.5 20 62.5 
EVC 9 28.12 23 71.87 

LIT VESICULAR 6 18.75 26 81.25 
Ca 12 37.5 20 62.5 

ANTECEDENTES FAMILIARES PRESENTES 
18~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

16 

14 
O 12 

ffi 10 

~ 8 
z 6 

4 
2 
o 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

ANTECEDENTES PERSONALES 
TABLANº 8 

PADECIMIENTO PRESENTE AUSENTE 
NUMERO % NUMERO % 

HTA 14 43.75 18 56.25 
DMII 11 34.37 21 65.62 

OBESIDAD 17 53.12 15 46.87 
IAM 4 12.5 28 87.5 

LIT VESIC 5 15.62 27 84.37 
Ca 3 9.37 29 90.62 

TABAQUISMO 11 34.37 21 65.62 
ALCOHOLISMO 21 65.62 11 34.37 

O AGUDEZA VISUAL 32 100 o o 
il AGUDEZA AUDITIVA 27 84.37 5 15.62 
ENFERM.PULMONAR 5 15.62 27 84.37 

DISNEA 11 34.37 21 65.62 
CLAUDICANTE 9 28.12 23 71.87 

CAIDOS 14 43.75 18 56.25 
FX 6 18.75 26 81.25 

ANTECEDENTES PERSONALES PRESENTES 

35 

:1) 

" i 25 

~ 20 
o 
i 15 
w 

" 10 :, 
z 

5 

o 
o ¡¡ ~ ~ ~ • • ~ 

8 5 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

ACTIVIDADES NO INSTRUMENTADAS 
TABLANº9 

NUMERO % 
A-t INDEPENDIENTE P/6 ACTIVIDADES 29 90.62 

B-2 INDEPENDIENTE PI TODAS MENOS UNA 2 6.25 
G-7 DEPENDIENTE EN LAS 6 ACTIVIDADES 1 3.12 

TOTAL 32 100 

ACTMDADES NO INSlRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA 

.,.._, INOEPENOIENTE Pf 6 A.CTIVl).a.oES ·~2 INOEPENOIENTE PI TODAS MENOS UNA 
DG-7 DEPENDIENTE EN LAS ti ACTIVIDADES 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

PRESENTE AUSENTE 
DEPENDIENTE O INCAPAZ DE NUMERO % NUMERO 
INCAPAZ DE LAS 6 ACTIVIDADES 15 46.87 17 

DEPENDIENTE DE UNA ACTIVIDAD 6 18.75 26 
DEPENDIENTE DE DOS ACTIVIDADES 5 15.62 27 
DEPENDIENTE DE TRES ACTIVIDADES 4 12.5 28 
DEPENDIENTE CUATRO ACTIVIDADES 1 3.12 31 
DEPENDIENTE CINCO ACTIVIDADES o o o 

DEPENDIENTE PI TODAS LAS ACTIVIDADES 1 3.12 31 

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA 

•INCAPAZ O! LAS 8 ACTMOAD!S 
C D!Pl!NDl!!NTI! DI! DOS ACTM~S 
•ol!Pe!NDll!NTI! CUATRO ACTMOAD!S 
.O!!P!NOl!NTI! PI TODAS LAS ACTI\IDAO!S 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 

•oe:PENOCl!NT! oe: UNA ACTMOAD 
C De:P!NOl!NTI! D! TRl!S ACTMDADl!S 
• De:PENDl!NTI! CINCO ACTMDAD!S 

% 
53.12 
81.25 
84.37 
87.5 

96.87 
o 

95.87 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

PRESENTE AUSENTE 
FACTORES ADICIONALES NUMERO % NUMERO % 

SINCOPE 2 6.25 30 93.75 
MAREOS 10 31.25 22 68.75 

HIPERTENSION 13 40.62 19 59.37 
ENF. REUMATICAS 29 90.62 3 9.37 

ENF. NEUROLOGICAS 3 9.37 29 90.62 
PROBLEMAS EN PIES 30 93.75 2 6.25 

FACTORES DE RIESGO 

•siNCOPI!! •Mt.R!OS DHIP!IUl!!NSIÓN 

D~. R!l.lMATICAS • !NP. N!UROLÓOICAS • ~08L!MAS !N Pl!S 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

~ DE RIESGO INTRINSICX, DE CAIDAS 
(RIPSGOS AMBll!NTAl.l!S) 

TAlll.A N" 12 

FACTORES NUMERO % 
ILUMINACIÓN 1!! INSTALACIONl!!S l!!Ll!!CTRICAS O!!'FICl!!'NT!S A o o 
PISOS R!!:SSAL.OSOS, ~OMSRAS y TAP!Tl!!S sua TOS B 2 6.25 
!S~RAS SIN BARANOALeS, MA.L ILMINAOOS Y ESCALONES AL TOS e 2 6.25 
O!J!TOS JIAJ'f ALTOS O !AJOS !N LACOCINA D 4 12.5 
~ALTA O! .a.GARRADl!:RAS, PfRO R!SSAL.OSOS l!N EL~ E 14 43.75 
QRJ!TAS, SAUl!:NTl!!S, !ACHl!!S Y AGUJEROS l!!N l!!L PATIO O SALIDA F 14 43.75 
C.AMU ~ALTAS O !AJAS G 2 6.25 
ZAPATOS CON SUl!!LAS Rl!!SBAL.OSAS YTACON!S H 4 12.5 
CAMNA Of:SCALZO O CON CALC!TlNl!!S l!!N CASA 1 2 6.25 

NUMERO 
o 

30 

30 

28 

18 
18 

30 

28 
30 

% 

o 
93.75 

93.75 

87.5 
56.25 

56.25 

93.75 

87.5 
93.75 

POSITIVO NEGATIVO 

16 

14 

w 12 

i 10 
u 
~ B o • w • • , 
z 4 

2 

o 
A B 

FACTORES DE RIESGO 

e D E 

FACTORES 

F 

Fuente : Valoración Geriátlica Integral 
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POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

ESTADO MENTAL (FOLSTEIN) 
TABLAN• 13 

PADECIMIENTO NUMERO % 
PROBABLE DEMENCIA 10 31.25 

PROBABLE TRANSTORNO" 11 34.37 
EXAMEN NORMAL 11 34.37 

TOTAL 32 100 
ºCOGNOCITIVO MODERADO 

ESTADO MENTAL 

1 ! • PROBABLE DEMENCIA • PROBABLE TRANSTORNOº a EXAMEN NORMAL I 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

DEPRESXON 
TABLA No. 14 

PADECIMIENTO NUMERO % 
DEPRESioN 13 40.62 

Sx. DEMENCIAL 1 3.12 
NO DEPRIMIDO 18 56.25 

DEPRESIÓN 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 
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POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

INDICADORES DE MORBILIDAD 
TABLANº 15 

FRECUENCIA DE CONSlA.TA MEDICA 

FRECUENCIA NUMERO % 
NUNCA 1 3.12 

CADA AÑO 3 9.37 
CADA MES 19 59.37 

CADA SEMANA 9 28.12 
TOTAL 32 100 

FRECUENCIA NUMERO % 
NUNCA 13 40.62 

UNO 1 3.12 
DOS 7 21.87 

TRES 6 18.75 
CUATRO 5 15.62 

DIAi! QUE A ES1llDO EN CASA POR IIOIMl6 DE UUJ0 
(EN EL UI.TIIO AIIO) 

FRECUENCIA NUMERO % 
NUNCA 25 78.12 
DE 1 A4 2 6.25 
DE5A9 o o 

DE1DA30 4 12.5 
MAS DE UN MES 1 3.12 

FRECUENCIA DE CONSULTA MEDICA 

FRECUENCIA DE HOSPITALIZACIÓN 

DIAS QUE A ESTADO EN CASA.POR MOTNOS DE ULUD 

(aNJNCA •oe 1 ... ' DOE , .... ' aoe 10A 30 •wi.s DE UN r.res I 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 
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POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

FORMULARIO BREVE DE SALUD GENERAL 
TABLANº 16 

CONSIDERA QUE SU SALUD ES: 

EXCELENTE 

MUY BUENA 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

TOTAL 

POR TR! M!Sl!S O M!NOS 

POR MAS O! TR!S MeSES 

TOTAL 

NUMERO 
1 
3 
4 
19 
5 

32 

NUMERO 
21 
6 
5 
32 

% 
3.12 
9.37 
12.5 

59.37 
15.62 
100 

% 
65.62 
18.75 
15.62 
100 

ESTADO DE SALUD 

!•EX.GEL.ENTE .MUY BUENA CJBUENA .REGULAR •MALA •TOTAL I 

¡•NOLOHALMTAOO •PORTR!Ml!:Sl!SOM!NOSI 
CJ POR MAS D! TR!!S M!!S!S 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

INDICE DE MASA CORPORAL 
TABLANº 17 

PESO NUMERO % 
ACEPTABLE 7 21.87 

OBESIDAD GRADO I 14 43.75 
OBESIDAD GRADO 11 8 25 
OBESIDAD GRADO III 3 9.37 

TOTAL 32 100 

INDICE DE MASA CORPORAL 

•ACEPTABLE 

O OBESIDAD GRADO II 
•osESlDAO GRADO I 
•oeESIOAD GRADO tll 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

CDNSUMO ACTUAL DE MEDICAMENTOS 
TASI.A N" 18 

# DE MEDICAMENTOS NUMERO 
CONSUMIDOS DE PACIENTES % 

NINGUNO 6 18.75 
UNO 2 6.25 
DOS 6 18.75 

TRES 6 18.75 
CUATRO 7 21.87 
CINCO 2 6.25 
SEIS 2 6.25 

SIETE 1 3.12 
TOTAL 32 100 

CONSUMO ACTUAL DE MEDICAMENTOS 

l•N1NGUNO •UNO ecos •TRES •CUATRO •CINCO EISEIS •SIETE I 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

VALORACION NUMERO % 
NO EXISTE 2 6.25 

CAROIOVASCULAR Y RESPIRATORIO 

LEVE 22 68.75 
MODERADA 8 25 

TOTAL 32 100 

APARATO DIGESTIVO 

ílíl VALORACION NUMERO % 
NO EXISTE 16 50 

APARATO DIGESTIVO 

LEVE 15 46.87 
MODERADA 3.12 

TOTAL 32 100 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



GENITOURINARIO 

PADECIMIENTO NUMERO % 
NO EXISTE 17 53.12 

LEVE 12 37.5 
MODERADA 2 6.25 

SEVERA 1 3.12 
TOTAL 32 100 

l]\V/ PADECIMIENTO NUMERO % 
NO EXISTE 3 9.37 

LEVE 7 21_87 

MODERADA 17 53.12 
SEVERA 5 15.62 
TOTAL 32 100 

' 
1 

1 

1 

GENITOURINARIO 

MUSCULO ESQUELETICAS I 
DERMATOLOGICAS 



NEUROPSIQUIATRIA 

'l(j PADECIMIENTO NUMERO % 
NO EXISTE 20 
LEVE 11 
SEVERA 1 
TOTAL 32 

WII PADECIMIENTO NUMERO 
NO EXISTE 23 
MODERADA 7 

SEVERA 2 
TOTAL 32 

62.5 
34.37 

3.12 
100 

% 
71.87 
21.87 
6.25 
100 

NEUROPSIQUIATRIA 

!e NO EXISTE •LEVE .SEVERA I 

DE APARATOS Y SISTEMAS 

I • NO EXISTE • MODERADA e SEVERA I 



POBLACION GERIATRICA 
UNIDAD HABITACIONAL 

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO 
1996 

TIEMPO NUMERO % 
TODO EL TIEMPO 3 9.37 

CASI TODO EL TIEMPO 3 9.37 
GRAN PARTE DEL TIEMPO 2 6.25 
POCA PARTE DEL TIEMPO 6 18.75 

EN NINGUN MOMENTO 8 56.25 
TOTAL 32 100 

UMITACION DE ACTIVlDADES SOCIALES 

.TODO El. TIEMPO .CASI TODO EL TIEMPO a GRAN PARTE DEL TIEMPO 

•POCA PARTE DEL TIEMPO .ENtffiGUNMOMENTO 

Fuente : Valoración Geriátrica Integral 



ANAL!S!S DE RESULTADOS 

La OMS destaca como uno de los orincipales ob.ietivos de la 

Geriatria v Gerontolo~ia a nivel mundial, lograr que las oersonas 

senectas sean resoonsab I es de su oropia sa i ud { autocuidado) 

oermaneciendo indeoendientes v autosuficientes en sus hoeares. 

ámbito familiar v dentro de su comunidad, dejando las casa hoQar 

o asilos como Ultimo recurso cara sus asistencia. Por lo aue es 

necesario una Valoración Geriátrica la cual va a conse~uir tras 

el dia2nóstico, tratamientos cuádruples. dinámico o integral, 

sostener al oaciente ~eriátrico en un nivel Hosoitalario 

Geriátrico o nivel social mas idóneo en el que esté mejor 

atendido v ten~a una di¡na calidad de vida, Lo ideal es en su 

orooio domicilio con ayuda médica y social si fuera 

preciso. (1,2,8,10,15,32) 

La ooblaci6n ~eriátrica ocupa un 5.5% del total de los habitantes 

de la Unidad Habitacional San Isidro Azcapotzalco, casi similar 

lo señalado a nivel Nacional aue cara 1990 se reporta de 6.1% 

( 1) • es importan te seña 1 arlo porque la tasa cromad i o anua 1 de 

crecimiento de la ooblación de personas mavores ha ido en 

aumento, lo que repercutirá en los asoectos sociales si no se 

toman las medidas pertinentes en se~uridad social, salud, 

educación, investigación. vivienda, transportación y otros muchos 

aspectos que se verán afectados por el inevitable envejecimiento 

ooblacional. 

Los resultados obtenidos muestran que predomina el ~rupo 

perteneciente al de 60 - 69 años. que ocupa el 81.25~; y sólo el 

6.25" tiene 80 años ó mas. lo cual nos indica aue conTorme va 

50 



casando el tiempo aumenta su fra~ilidad. además se menciona Que 

a medida que la oersona tiene más años es menor la atenci6n 

médica oue recibe v como consecuencia hav un aumento en el indice 

de mortalidad.<ll 

La raz6n de masculinidad encontrada fué de 28. es decir 28 

hombres cor cada 100 mujeres, es cual es menor si se corneara con 

la que se recorta en 1990 en el Distrito Federal aue fué de 69.5 

ven México Que fué de 89 (1). Esto se exolica ooraue la mujer 

en oromedio vive seis años más aue el varón ven nuestro medio 

es costumbre aue lo haga con un hombre mayor de edad, teniendo 

ésto como consecuencia el aumento de mujeres viudas. oue en su 

mayoria ouedan desorotegidas econ6micamente v socialmente se les 

nie~a la posibilidad de rehacer emocionalmente su· vida cuando son 

mayores de 60 años. Es importante conocer las relaciones sociales 

y uno de los más importantes es el conocer el estado civil lo si 

cuenta o no con una pareja) oues se considera un factor de riesgo 

mavor asociado a mortalidad. nuestro estudio mostr6 que el 50% 

tenian oareja de éstos el 21.87% eran hombres y el 28.12% estaba 

formado cor mujeres y el otro 50% no contaba con una oareja. es 

imoortante considerarlo poroue se sabe aue los individuos menos 

inte~rados a la sociedad tienen menor salud fisica v mental: y 

a la inversa, las relaciones sociales pueden potenciar el estado 

de salud.(10.31,321 

Es importante conocer que lo& ancianos son los ~rupos 

económicamente más débiles de la sociedad (aún los que parecen 

de mejor posici6nl, el retiro del trabajo productivo y la falta 

de capacidad generadora de ingresos son faptores neeativos oara 

la salud (31). Los pensionados ocupan la mayor proporción 
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t46.87%) en nuestra ooblación estudiada. casi similar a la 

considerada a nivel nacional que se reoort.a como el 43.S". el 

37.2% se dedica a las labores del ho~ar y sólo ei 15.62% 

corresoonde a la ooblación económicamente activa. menor a la 

considerada a nivel nacional la cual fué de 28.8"- ( 1 l 

El nivel educativo fué mayor aue a nivel nacional. encontrandose 

aue un ~ran oorcentaje {46.87") terminó la primaria. el 25% con 

un nivel técnico o orofesional, v el 15.62" terminaron la 

secundaria; contra las cifras recortadas en la Población 

mexicana: 35" son analfabetas, 13.3" terminaron la orimaria y 

10. 5% la secundaria. ( 10 l 

Conocer los antecedentes familiares es de ~ran valor sobre todo 

si consideramos que en ésta etapa es donde aparecen más 

componentes familiares. Nos indica la oosibilidad de aue el 

paciente desarrolle condiciones que ya están sufriendo sus 

hermanos V otros familiares, es importante conocer el 

padecimiento o no de al~unas enfermedades; Los más frecuentemente 

encontrados fueron, el de obesidad ocupó el 53.12%. diabetes 

mellitus 46.87". hipertensión arterial 40.62". infarto a~udo al 

miocardio 37.5& v cáncer en i~ual proporción. como causa de 

morbilidad son consideradas las enTermedades crónico 

de~enerativas más frecuentes (1,2.30.31,321 

Determinar una historia clínica casada es muy importante en 

nuestro oaciente anciano v debe ser investi2ada con esmero: Se 

encontró que el 100~ tenia disminución de a~udeza visual. 84.37" 

de oido. y 65.62" oroblemas de alcoh.olismo, mavor al oue se 

recorta en la literatura; 70% oroblemas de visión. 32" de oido 

(1) ven relación al alcoholismo se conoce su orevalencia entre 
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el 10 - 15% entre los aue acuden en busca de avuda médica 118) 

La OMS considera que la salud del anciano como mejor se mide es 

en términos de función 16.81, cor lo oue la valoración funcional 

tiene interés para todos los orofesionales aue trabajan con los 

adultos mavores. El oroceso de envejecimiento suele acompañarse 

de transtornos funcionales que a su vez llevan a la incapacidad. 

Las AVD son el reflejo de la indeoendencia v autonomia oue son 

básicos en la calidad de vida cor lo oue son la clave del 

dia~nóstico, el 90.62% fueron independientes a las seis 

actividades valoradas no instrumentadas. v también un porcentaje 

importante, el 46.67% fué indeoendiente a todas las actividades 

instrumentadas. Los factores adicionales ocupan un lu,ar 

importante, dentro de los intrínsecos se observó oue el 93.75% 

tenia problemas en los pies. como factor extrínseco o ambiental 

la falta de a~arraderas, pisos resbalosos en el baño, ~rietas, 

salientes y baches representó el 43.75%. 

La reducción de la función co~noscitiva afecta, de manera 

virtual. todos los asoectos de la vida de las personas de la 

tercera edad. La capacidad cara hacer una vida independiente, el 

manejo de 1 os asuntos económ ices. 1 a habi l i dad cara conducir 

vehiculos v el cumplimiento de las indicaciones médicas. pueden 

estar todos afectados. A medida que oroeresa la edad la demencia 

se hace cada vez más frecuente, se ha informado oue su 

orevalencia tiene un rango entre 5 y 15% en pacientes mayores de 

65 años (16), mayor al reportado en nuestro estudio oue fué de 

31.25%, el 34.37% presentó transtorno cognitivo moderado v otro 

porcentaje similar fué reportado como normal. 

Las pérdidas osicosociales y funcionales que acompañan et 
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envejecimiento oueden. con frecuencia. ser causa de deoresi6n. 

A cesar de que la incidencia exacta no es muv clara. la deoresión 

es uno de los transtornos psiquiátricos más frecuentes en éstos 

oacientes 110,18), en nuestra ooblación el 40.32" oresentaba 

datos de deoresi6n. es importante recordar oue una persona 

anciana sufre muchas pérdidas, que oueden causar un ~ran imoacto 

en su salud o bienestar y deben evaluarse ya que puede haber 

exoerimentado la pérdida de la esposa, un hi.io o un amigo.o 

oérdidas en el status social o de indeoendencia debido a razones 

económicas de salud, ouede oresentarse como una ~ran variedad de 

sin tomas, como humor tris te. a veces enmascarado oor ouejas 

somáticas o manifestaciones ansiosas, pérdida de interés por las 

cosas. y en ocasiones puede tener una presentación atipica. 

Al realizar la valoraci6n clinica del anciano. se cualifican~ 

cuantifican oatolo~ias sintomáticas. se identifican oatolo~ias 

en ocasiones desconocidas, nos permite evaluar sus efectos sobre 

la funci6n. asi como planificar y priorizar la intervención 

teraoeú.tica. Se requiere un enfoque especial debido a 

F.1xistencia de oatolo~ias de especial prevalencia, 

pluripatologia y la expresión atipica de la enfermedad. 

la 

la 

Los indicadores de morbilidad recortaron oue el 59.37% acude a 

consulta médica una vez oor mes: el 40.62" nunca ha sido 

hoscitali.zado: el 78.12% refirieron no haber estado encamados 

durante el Ultimo año. mostrando un estado de salud bueno. 

Asimismo la mavoria consideraron que su salud era re~ular. 

Los más importantes factores de ries~o encontrados fueron el de 

obesidad en nuestra ooblaci6n presentó más de la mitad con 

sobrepeso moderado v con sobrepeso m6rbido. Toda la medicación 
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que toma o ha tomado el anciano debe ser tenida en cuenta. debido 

a la pluripatologia y a la tendencia de muchos de los médicos de 

recetar al~ún medicamento es frecuente que estén sobremedicados, 

lle,ando a una media de 3 -4 medicamento~, en nuestro estudio 

lo que correspondió al 28.12% no consumía medicamentos. y un 

paciente (3.12%) que estaba en tratamiento con quimioterapia oor 

cáncer tomaba siete medicamentos, con lo que remarca la 

importancia de la relación médico paciente, oara evitar 

administrar medicamentos innecesarios. 

La Valoración acumulativa de enfermedades mostró que en orden de 

frecuencia los cadecimientos más 

Padecimientos cardiovasculares 

músculoesqueléticas 53.12%. aparato 

importantes 

respiratorios 

di~estivo 

fueron: 

68.75%. 

el 50%. 

padecimientos neuropsiquiátricas 37.5%, aparatos y sistemas el 

28,12%. aparato ~enitourinario 3.12%. Con lo que corroboramos la 

multipatologia a la que está sujeto el adulto mayor. 

El funcionamiento social se correlaciona con el fisico y mental. 

Un cambio en los patrones de relaciones y actividades pueden 

afectar la salud física v mental o viceversa. El mayor bienestar 

social aumenta la posibilidad de convivir con croblemas de salud 

y mantener una cierta autonomia e indecendencia. a pesar de las 

limitaciones funcionales. Durante mucho tiempo se ha hecho de 

manera informal. En nuestra valoración realizada el 65.62% 

refirió no tener limitaciones en sus actividades por enfermedad 

y el 56.25% no oresentó limitaciones en sus actividades sociales. 

sin embar~o es importante considerar que un grupo reducido Que 

corresponde al 15.62% si presentó limitaciones en sus actividades 

cor enfermedad. lo que los torna más vulnerables. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las oue se 

las si~uientes: 

le~ó en el oresente estudio son 

- El ~rupo de edad más frecuente de la ooblación ~eriátrica fué 

la que corresoonde a 60 -69 años. Predomina el sexo femenino. la 

minarla nació en el D.F. la mitad de el los cuenta con una caraja. 

la mavoria son oensionados y el nivel educativo es más alto oue 

el resto de la ooblación nacional. 

Los antecedentes familiares más frecuentes en orden de 

imoortancia fueron: Obesidad. Diabetes Mellitus tioo 11 e 

Hicertensión Arterial. 

- Los antecedentes oersonales más imoortantes cor su frecuencia 

fueron: disminución de agudeza visual, disminución de a~udeza 

auditiva alcoholismo. 

En la valoración de las actividades de la vida diaria la 

mavoria del @'rupo demostró ser apto para las actividades no 

instrumentadas pero no asi para las instrumentadas, es decir oue 

muchos ancianos son independientes, oero no fueron caoaces de 

realizar los de la se~unda cate~oria. 

Los problemas de los pies fué el factor adicional de ries@'.O 

intrinseco de caidas más frecuente. Asi como la fa! ta de 

agarraderas, pisos resbalosos en el baño y ~rietas representó el 

factor de ries~o extrinseco de caldas más frecuente. 

- La valoración del estado mental y del afectivo mostraron que 

el transtorno co~nitivo moderado y la. depresión ocupan lu~ares 

imoortantes. 

- Los Indicadores de Morbilidad, nos indican oue la mayoria de 
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los oacientes acude a consulta médica una vez al mes v un 

oorcentaje alto nunca ha sido hosoitalizado. 

- El formulario de Salud General mostró aue en la mavoria de los 

nacientes su estado de salud era regular. 

La valoración del Indice de Masa Corporal mostró oue el 

sobreoeso moderado y el sobrespeso mórbido constituyen un 

oorcentaje alto. 

El oromedio del consumo de medicamento fué bajo, 

La Valoración acumulativa de enfermedades re~ela oue los mas 

frecuentes fueron: Padecimientos cardiovascular v respiratorio, 

musculoesqueléticos. v de aoarato digestivo. 

SUGERENCIAS 

La verti~inosa tasa de transición eoidemioló11ica muestra 

dramáticos cambios. El número de ancianos será superior al resto 

de la ooblación. Los médicos de familia. internistas y el resto 

de los especialistas tendr~n que aumentar su atenci6n oor lo 

tanto deberia conocer las caracteristicas semioló'(icas. clinicas, 

funcionales, mentales y sociofamiliares. 

Una de las caracteristicas de los ancianos es la disminución de 

su caoacidad de adaotación. misma oue se acentúa durante el 

oadecimiento de una enfermedad fisica. funcional. mental o 

social. Se deberla intentar la adaptación.continua del anciano 

a las circunstancias y medio en que vive. 

Se debe de evitar la aparición de la enfermedad, si ésta se 

presenta, prevenir su evolución hacia la cronicidad o invalidez. 

Conseguir que los casos que llegan a la deoendencia total sean 

los estrictamente inevitables. 
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han introducido hace años introduciendo en sus oro~ramas de 

licenciatura el estudio de las características dei envejecimient.o 

v las directrices oue deben conocer ios alumnos de medicina cara 

el buen cuidado de las oersonas ancianas. Los médicos de familia 

reciben formación en 'feriatria durante su especialización y. 

oosteriormente, formación continuada en los cursos de 

actualización 1seriátrica, de una semana de duración oue or'!anizan 

anualmente ios servicios de ~eriatria. 

En reiación a la Atención Primaria. los médicos de familia son 

los encargados de llevar a cabo la mavor oarte de la asistencia 

~eriátrica inte¡ral, tanto en el asoecto oreventivo. como en el 

asistencial. médico v social en colaboración con los ~eriátras. 

Deben de solucionar el 95% de los Problemas médicos asistenciales 

de los ancianos v se debe de dedicar no menos del 40~ del trabajo 

orofesional diario. Por lo aue es im9rescindible oue los médicos 

de fami 1 ia tengan suficientes conocimientos de E!eriatria. 

adouiridos durante los años de residentes y en los cursos de 

actualización ~eriátrica. 
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ANEXOS. 

CEDULA DE VALDRACION GERIATRICA INTEGRAL 

FICHA DE IDENTIFICACIDN 

Nombre como l eto del paciente: 

Sexo <F) (M) Fecha de nacimiento ______ _ 

Lu~ar de nacimiento Estado civi ! ___________ _ 

Ocupación previa ___ _ Ese o lar i dad ___________ _ 

ANTECEDENTES HEREDDFAMILIARES 

Hioertensión arterial (si lino) Infarto del miocadio Is i l ( no J 

Diabetes me i 1 i tus (sil (no) Enf. cerebrovascular < s 1 l < no I 

Obesidad Is i 1 (no) Litiasis vesicular I sil (no) 

Cáncer (si) ( no I 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Hioertensión arterial {sil ( no J Diabetes mellitus (si 1 1 no) 

Obesidad ( si 1 (no) Infarto del miocardio (si) 1 no l 

Enf. cerebrovascular ( si 1 1 no I Litiasis vesicular (si)< no) 

Cáncer es i l (no I Tabaquismo I si>.< no I 

A~udeza visual <si) ( no l Ai¡udeza auditiva C sil I no l 

Enf. oulmonar Is i J ( no l Disnea Is i 1 ( no I 

Claudicación (sil <nol Ca idas (sil< no l 

Fracturas <sil I no I 
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ACTIVIDADES NO INSTRUMENTADAS E INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA. 

El oaciente es capaz de rel izar las si~uientes actividades en 

forma indeoendiente o dependiente: 

ADL No instrumentado 

Bañarse 

Vestirse 

ADL Instrumentado 

fsi)(no) Hacer compras 

(sil<noJ ~ransoortarse 

(si) ( no l 

(sil e no l 

Ir al baño {sil(nol Preparar sus alimentos(si)(no) 

Trasladarse en casa (sil(nol Abrir ouertas 

Continencia de esfinteres(si)(no) Hablar cor teléfono 

Alimentarse (si J (no> Llevar sus 11astos 

FACTORES (AD(ClONALESl DE RIESGO INTRINSECO DE CAIDAS 

Sincooe Enfermedades reumáticas 

(si) (no) 

(sil< no l 

(si J < no l 

. (si J { no l 

Mareos 

C sil (no) 

C si J <no) Enfermedades neuro16~icas (sillnol 

Hipotensión (si) <no) Problemas en los oies ! sil< no I 

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO DE CAIDAS (RIESGOS AMBIENTALES) 

El oaciente tiene alguno de los siguientes oroblemas en su 

domicilio o en el área cercana (se realiza visita cara verificar) 

- Iluminación e instalaciones deficientes 

- Pisos resbalosos. alfombras v tapetes sueltos 

Escaleras sin barandales. mal iluminadas, 

- Objetos muv altos o muy bajos en la cocina 

- Falta de agarraderas, oisos resbalosos en el baño 

- Grietas, salientes, baches v a~ujeros en oatios 

- Cama muy alta o muy baja 

- Zaoatos con suelas resbalosas 

- Camina descalzo o en calcetines en casa 
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{si> ( no l 

<si) ( no l 

<sil< no l 

(sil ( no I 

(si) ( no l 

(si) ( no l 

(sil ( no I 

(sil ( no I 



MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN 

Texto Puntuación: Máxima Real 

- Cual es la fecha de hov? 5 

- Cuál es su domicilio? S 

- Recita "la mesa. la sitia, la ventana" 3 

- Pidale al oaciente oue reste 100 - 7 5 

hasta en cinco ocasiones. 

- Pídale al caciente oue le repita los 3 

tres objetos aue le mencionó 

- Muéstrele al paciente un bolierafo y un 2 

llavero cara oue los identifioue 

- Cumclimiento de una orden de tres atacas: 3 

"Tome ésta hoja de papel. dóblela v 

entré~uela". 

Obedecer orden escrita "cierre los ojos" 2 

- Pídale al paciente que escriba su nombre 

- Pidale al oaciente que dibuje una casa, 1 

una flor v una estrella 

Calificación total obtenida cor el paciente en el MEMF~~~~ 
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: Pidale al oaciente oue conteste 

Si o NO a las siguientes ore~un~as: 

~ lEstá usted básicamente satisfecho de su vida? 

- lHa dejado al~una vez sus actividades o 

intereses? 

- lSiente oue su vida está vacía? 

- ¿Se siente aburrido con frecuencia? 

- ¿Se siente de buen ánimo la mavor carta del 

tiemco? 

- ¿Tiene miedo de oue alqo malo le vaya a casar? 

- ¿Se siente feliz la mayor carta del tiemco? 

- lA menudo se siente indefenso? 

- ¿Prefiere ouedarse en casa en Jurar de salir o 

hacer cosas nuevas? 

- ¿Siente oue tiene más problemas de memoria oue 

la mayoria? 

- lPiensa oue es maravilloso estar vivo? 

- lConsidera oue en la actualidad usted 

vale coco? 

- lSe siente lleno de ener~ia? 

- ¿Considera oue su situación no tiene 

esoe.ranza? 

- ¿Piensa aue la mayoria de las oersonas están 

mejor oue usted? 

SI NO 

'º' 
'1) 

( 1 ) . 

' 1 ) 

'º' 

' 1 ) 

(0) 

( 1 ) 

( 1 ) 

( 1) 

{0) 

'1 ) 

'º' 
( l) 

( 1) 

'1 ) 
'º' 

(0) 

(0) 

( 1) 

(0) 

( 1 ) 

(0) 

(0) 

'º' 

'1 ) 

(0) 

( 1 ) 

'º' 

'o) 

CALIFICACION TOTAL EN LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA~~~~-
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INDICADORES DE MORBILIDAD, 

- lCon oué frecuencia acude a consulta médica <nul(an)(meltsel 

- lEn cuántas ocasiones ha sido hosoitalizado? (nul(ll{2)(3)C4l 

- ¿Cuántos dias ha estado en cama durante (nul <1-4l <5-9) 

el último año oor motivos de salud? (10-30l(un mesó más) 

FORMULARIO BREVE DE SALUD GENERAL, 

- En general. usted considera que su salud es: 

Excelente 

Re~ular 

Muy buena 

Mala 

Buena 

- ¿ Por cuánto tiempo de ser asil su salud lo ha limitado en 

cada una de sus actividades? 

- Por más de tres meses 

- Por tres meses o menos 

- No lo ha limitado 

- ¿ Cuánto tiempo en el mes oasado su salud ha limitado sus 

actividades sociales (visitar ami~os o familiares>? 

- Todo el tiempo Parte del tiemoo 

En nin~ún momento ( 

CONSUMO ACTUAL DE MEDICAMENTOS 

Escribir el nombre ijenérico o en su defecto el comercial de los 

medicamentos que el paciente recibe en la actualidad. A la 

derecha escriba la dosis: 

1.-----------------------
2.----------------------- etc. 

- El paciente consume medicamentos?-------------------

- Total de medicamentos que consume el paciente--------
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INDICE DE MASA CORPORAL 

- Peso-------------------

- Tai ia------------------

- iMC -------------------

ESCALA DE VALORACION ACUMULATIVA DE ENFERMEDADES CL!nn>: 

O - No existe 

1 - Leve 

2 - Moderada 

3 - Severa 

4 - Muv severa. qrave 

CARDIOVASCULAR O RESPIRATORIA 

- CARDIACA (solamente del corazón) 

- VASCULAR <arterial. venosa. linfática. hamatoló~ical 

- RESPIRATORIA {pulmonar, bronouial, traqueal) 

- DE OJOS. OIDOS, NARIZ O GARGANTA 

APARATO DIGESTIVO 

- SUPERIOR (esófa~o. estómago, páncreas, vías biliares} 

- INFERIOR (intestino, colon, hernias) 

- DEL HIGADO EXCLUSIVAMENTE 

GENITOURINARIAS 

- RENALES EXCLUSIVAMENTE 

- OTRAS <ureteros, vejiga, uretra, próstata> 

- GINECOLOGICAS 

MUSCULO ESQUELETICAS - DERMATOLOGICAS 

- DE MUSCULOS. HUESOS O PIEL 

NEUROPSIQUIATRICA 

- NEUROLOGICA 
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- ?SIQUIATRICA 

DE APARATOS Y SISTEMAS 

- ENDOCRINA. METABOLICA. INFECCIONES GENERALIZADAS 

CALIFIACION TOTAL DE LAS CIRS 

( } 

( I 

COMENTARIOS SOBRE EL PACIENTE <IMPRESION DIAGNOSTICA Y PLAN DE 

TRATAMIENTO:-----------------------------------------------
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