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INTRODUCCION.

Cuando Buda era todavia @] orincipe Sidharta. encerrfadec por su
cadre en un magnifico valacio. se escape varias veces para
pasearse en coche por ios airededores. En su primera salida
sncontré a un hombre achacoso. cancso. encorvado. apovads en un
bastén. balbuceante v tembloroso. Ante su asombro. e:1 cocnero te
exniicd lo que es un viejo: "Qué desgracia. exclamé el vrincioe,
gue los seres débiles e ignorantes. embriagados por ei orgulio
propic de la juventud. ne vean la velez. Volvamos rapido a casa.
Dé que sirven ios juegos v las alegrias si sov la morada futura
de la veljez."

La sociedad tiene para con las personas mavores el deber v la
respvonsabilidad meral de retribuirles medios de vida. bienestar,
agradecimiento v respeto. pues lo ague ahora tenemos es fruto deil
esfuerzo v dedicacion de las generaciones pasadas.

Defender !os derechos de los ancianos no es un acto de caridad
sino un deber de toda ia sociedad, pbara que la vejez merezca ser
vivida. La tercera edad es una etapa a ia gue. en ia meior de las
perspectivas, todos arribaremos. por ello debemos esforzarnos,
desde ahora en mejorar la calidad de vida de quienes va estan en
ella.

La atencién sanitaria del paciente maver cbnstituva un aspecto
de la practica médica general particuiarmente desafiante. ios
ancianos pueden presentar una problematica clinica ceomnleja que
reguiere clierta sofisticacién médica: ademas los aspectos
emocionaies v soclales gque comporta su cuidado resultan cruciales
para permitir ai paciente adaptarse a la enfermedad v a su
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rratamiento. Las personas de edad avanzada no siempre aportan
sintomas. guiza ©porgue temen gue opueda diaenosticarseles
enfermedades graves o simpiemente porgue asumen sus oroolemas
como parte del enveijecimiento. A menude, ta exploracion minuciocsa
gg un sintoma avparentemente triviai revelara un ©roceso
patoidégico. Y el médico debe esiar muv brevenido ante indicios
sutiles del problema occulto. teniendo en cuenta al mismo tiempo
gue su origen puede ser una situacién de tensién fisica., social

v emocional.



MARCO TEORICO
A medica cue pasa el tiemoo. aumenta la poblacién total. es
frecuente observar en la consulta diaria médice asistenciali un
gran aumento de la pobitacion de persconas de la tercera edad.
Fundamentaimente debido a wuna disminucién en las tasas de
mortalidad perinatal e infantil. asi como una disminucién en ia
tasa de natalidad. meijorias en la alimentacidon. en atencién
sanitaria badsica v en el control de muchas enfermedades
infecciosas. (1.2}
Epidemiologia del Envejecimiento.
En 8l Contextc internacional {1300 - 2050}.
En 1990 habia en México 4 988 158 ancianos (1% de los anciancs
del mundeo v 14.8% de los que habitan en Latincamérica). Se ha
estimade que para el afie 2050 los ancianos de nuestro pais
alecanzaran la cifra de 37 589 000. casi e! 2% de la ooblacién
mundial v el 20.5% de la de L.A. Come podemos ver, el crecimiento
oroporcional de la cobiacién mexicana es muv oeauefio (0.2% v 1.4%
respectivamente). Esto significa que el proceso de envejecimiento
en México sera mas ravido ague el crecimiento de la voblacién
promedio. (1.3}
En México la provorcidén de poblacidén mayor de 59 afos es mas baja
que la de todos los continentes del mundo {excepto Africa) Q
regiones en 1990. Sin embarge se ha provectado que alcanzara
23.15% en 2050. Esta proporcién serd mias alta gue el promedio
mundiai v ol promedio de los palises en desarroilo.{(3)
La razén de masculinidad disminuirid hasta el afio 2050, pero habra
un incrementc posterior. El nivel de dependencia senil se
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incrementara en un 300X de 1930 a 2050. esto significa 40
ancianos por cada 100 persconas., de 15 a 59 afhos. (4]}
México se encuentra en el nivel mas aite de la transicién
demoegrafica desde 1900 v ia veiocidad de envejecimiento se espera
3 veces mas alta gue en 1990 (14.8%) v alcanzara 119.4 ancianos
por 100 individuos de 0 - 14 afos. El crecimiento observadao en
ésta tabla es mias alto gue eif de la poblacién mundiail v
saguramente igual a lo observado en otros paises en desarrotlo.
Indicadores demograficos del envejecimiento de 1a Poblacién

en México

Indicador 1990 2000 2025 2050
Provorcion de ancianos 5.62 6.40 12.60 3.15
Razén de masculinidad 83.25 77.60 76.21 79.61
Razén de depnendencia 9.97 10.70 19.65 40.29
Razén de envelecimiento 14,79 18.87 54.12 119.42

Fuente: Datos procesados usando iase provecciones del Banco
Mundial*

*Los datos presentados fueron expuestos en el Primer Cursoc de
Gerontogeriatria por la Dra. Ma. del Carmen Garcia Pefia.
Investigadora del Centro Médico Nacional S.¥X!. Candidata a
Doctorado por ia Universiaad de Londres Ingiaterra.

En el Contexto Nacional

La poblacién mexicana se ha incrementade de 1 00S 803 (5.1% de

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

promedio anuai de crecimiento de la poblacién de ancianos en el
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veriédo 1970-90 fuéd 3.1% mientras !a tasa nacional fué de 2.6%.
La proporcién de ancianos es diferente en cada estado. Yucatéan.
Zacatecas. D.F.. Navarit v QOaxaca tuvieron las prooorciones mas
altas. En 1980, el 11.8 % de ios ancianos mexicanos vivian en ei
D.F.. el 9.0% en el Estado de México. el 7.7% en Veracruz.

La razén de masculinidad nacional ha disminuido en los ultimaos
50 afies. En 1940 hubo 94.4 hombres por 100 mujeres v en 1990
habfia B9. La razén de masculinidad es diferente seguin la edad.
La razén de envelecimiento se ha incrementado en casi cada estado
La razén mads alta fué ocbservada en el D.F,(1.5)

Ei nivel educativo de los ancianos es maAs bajo que el resto de
la poblacion,

La poblacién econdémicamente activa fué mas baja en 1980 (28.8%)
auwe en 1970.

Estados de Salud.

El estado do salud v la utilizacién de servicios en este grupo
de poblacién esoecifico no ha sido estudiado en México. Sin
embarge en 1994 fué desarrollada la Encuesta Nacional de
Envelecimiento (ENE) v el 1995 la Direccién General de
Estadistica e Informdtica de la Secretaria de Salud emitié un
documento donde se analiza desde el punto estadistico ia
situacién de este grupo de poblacidn. De acuerdo con la ENE. el
32.2% de la poblacién de 60 a BO afcs y el 22.3X% de los mavores
de 80 afios percibieron gue su estade de salud era bueno.

La tasa de morbilidad aguda durante las Gltimas dos semanas fué
de 20 por 1000 en la poblacién de 60 -~ 64 a%os v 21 en los de 65
afice v més. Los problemas de salud fueron percibides como
regulares en 44% de la poblacién v 20.3% como graves. Las
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limitacicnes funcionales fueron observadas en las siguientes
proporciones, 70% tenia poroblemas de visiéon., 32% de oido. 66.5%
renia problemas con sus dientes. 44% con sus vpiernas o brazos v
81% eran incontinentes. Las limitaciones funcionales se

incrementaron de acuerdo con la edad. (1)

Las enfermedades infecclosas agudas fueron el grupo mas
frecuente. las enfermedades infecciosas intestinales fué el
segundo grupo. la hipertensién arterial v la diabetes mellitus

ocuvaron el tercer v cuarto lugar.(l1.4)

La tasa de mortalidad en ancianos ha disminuido en los ultimos
50 afios sin embargo la digminucién ha sido mis lenta gue en la
poblacién en general. En 1993 las principales causas de muerte
fueron: las enfermedades cardiacas v vasculares donde una tercera
varte fueé por infarto agudo al miccardio v una cuarta varte por
enfermedad cerebrovascular. Las enfermedades endécrinas.
metabélicas e inmunitarias donde la diabetes meliitus es la mas
frecuente con dos terceras partes de las muertes. Las neoplasias
donde el cancer de estémago. traquea. bronauios. pulmen v
préstata fueron los mas frecuentes.(1.4,30)

Aunque ia proporcidén de ancianos gue recibieron atencién médica
antes de la muerte es alta (82.7%). hav diferencia por edad. A
medida gue ia persona tiene mas afios es menor la atencién aque
recibe., (4}

La Asamblea Nacional del Enveljecimiento. propone desde su primera
sesisén gue tuvo lugar en Viena en 1982. una poiitica Social
Gerontoliegica orientada a reeducar al individuo para que sea
capaz de autocuidarse y procurarse una buena calidad de vida,
dentro del nucleo familiar v en su comunidad (6.7). Y en 19987,
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La Declaracién en Geriatria INIA- ONU, México. propone eij
desarrcllo de los programas de atencién inteeral del adulto mavar
debe incluir objetivos importantes en el Sistema de Atencién
primaria como medicina preventiva con enfoque gerontolégico.
autocuidado geriatrico. deteccién v control de enfermedades
crédnico degenerativas. entre otros. (8}

ASPECTOS ESPECIFICOS DEL DIAGNOSTICO EN LA PERSONA
MAYOR

El diagnéstico de los frecuentes v diferentes procesos
patoldgicos aque presentan las personas de edad avanzada es la
consecuencla cbligada de una aproximacién razonada a los mismos.
Temando ademas siempre en consideracién aquellos aspectos. no
especificamente clinicos que se entremezclan en la morbiiidad del
anciano. (9}

La geriatria dispoone de una serie de instrumentos en general. no
ligados a medios sofisticados, aue constituven su verdadera
tecnologla. Son bésicamente. el acercamiento interdiseciplinarieo
a los problemas. la disponibilidad de diferentes niveles
asistenciales en funcién de las distintas situaciones de
enfermedad v ia Valoracién Geriadtrica Integral (VGI} que abarca.
en su apartado clinico. los aspectos mas relacicnados econ las
sucesivas fases del diagnoéestico.(9.10)

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS ESPECIFICOS RELACIQONADOS CON
EL DIAGNOSTICOD

El procesc de enveljecimiento es el conjunte de cambios que sea
asocian al paso del tiempo v con elio tornan al individus mas
vulnerable a su medio, merma su capacidad de adaptacién. Este
eroceso es el resultadeo de la interaccién de los siguientes
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elementos: En vrincipio se tiene un "bagaje" genédtico individual
que determina nuestra predisvosicion a las enfermedades v nuestra
longevidad. a lo anterior se suma el estiio de vida cue puede
resumirse en el wuso, abuso v desuso aque dames a nuestras
caracteristicas v capacidades, per ultimo interaccionan las
enfermedades e improvistos de salud. tomando en cuenta gue puede
ser de origen fisico. emoccional. mental © scocial. todo lo
anterior es matizado v tamizado por cultura de cada gruno.

De aoui aque el proceso de envejecimiento sea tan individual v
diverso. lo que constituve uno de los retos mas grandes. El poder
determinar v en ioc posible medir la reserva homeostatica de las
personas envelecidas para cada caso planear una intervencién
Unica v adecuada ague reconociendo rieswos pueda eJjercer una
acclién preventiva favoreciendo el buen envejlecimiento.(11,12)
Si bien el vaciente viejJo es un paciente & diferente. fragil. mas
que la curacidén se debe de basar en ia calidad de vida. mantener
la indevendencia:; dicho de otra manera estd en funcidén de la
funciconalidad. Para cumplir con estos preceptos necesariamente
debe tener una técnica que abargue un tode. a la persena en toda
su dimensién v justa medida. el propdésito es de una saiud total,
misién gue se pretende cumplir esencialmente a través de la
creacion y promocidén de una cultura sobre el buen envelecimiento.
{10.121

1.- Disminucién de la Reserva Funcional.

Con el envejecimiento se desarrollan. de forma gradual. una serie
de cambios fisiclégicos aue ia determinan, iimitando la capacidad
de respuesta ante un aumento de la demanda o0 una situacién de
estrés. El resuitado de 1a funcidén de un érgance en el ancilano
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depende tanto del grado de deteriorec del mismo como de la
exigencia reguerida en un momente dado: la tendencia a la
descompensacién apgarece mas acentuada en el sistema
cardiopulmonar. rif%én v funciones congnitivas.(9.13)

2.- Deterioro de los Procesos Reguladores.

Que mantienen la integracidén funcional entre los diferentes
éreanos v sistemas de la economia. El enveljecimiento no seria
sélo ia suma de la reduccién individual de la reserva funcional
de cada érgano, sino también una alteracién de los mecanismos de
control que regulan e integran sus funciones, orleinandose una
situacién de "equilibrio inestable" que afecta a las Areas dgue
reguieren una mavor integracién y que. por ello. son mas
vulnerables. (9}

3.- Presentacién Atipica de la Enfermedad.

Es una consecuencia de lo anterior., exnresién de que los cambios
fisiopatoidgicos ocasionan la desaparicidéon o atenuacién de tla
sintomatologia tipica de ciertas enfermedades (neumonia sin
fiebre o tos. Glcera duodenal g infarto miocardico no doloroso.
4,- Sintomas Inespecificos

A diferencia de los jdévenes, en los gue la enfermedad suele
presentarse con quelas concretas que ayudan a localizar el éreanoc
afectado. los anciancs tienden a manifestar sintomas
inespecificos v no necesariamente el cuadro tipico de la
enfermedad. Asi{ en pacientes con deterioro cognitivo previo, una
neumonia o pielonefritis puede expresarse tinicamente come cambios
en el comportamiento. v en el anclano previamente sano
transtornos como un infarto de miocardio pueden cursar sélo como
un cuadro confusional o anorexia. En cualguier casc. el hallazego
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de patologlas en un érgano o sistema no siemore ie hace
respvonsable del deterioro de su funcién.(9}

5.- Plurivatotiogia,

Zi en el Jjoven es habitual encontrar una expiicacién uUnica para
diferentes sintomas. en el anciano suelen ser  atibuidosa
distintas causas. Ademds de dificultar el diagnéstico. ccasiona
agug el tratamiento de una de ellas emperore el cursec de otra,
maxime si ésta es desconocida (por ejemplo ia administracién de
diuréticos para la insuficiencia cardiaca en un paciente con
incontinencia urinaria) La pluripatologia también es a menudo.
causa de que una enfermedad en determinado érgano origine la
descompensacién de otro, contribuyendo a la presentacién atipica
de la enfermedad y explicando igualmente la presentacién- tardia
v silente de determinadas enfermedades. Por ejemplo, pacientes
con hemiparesia y dificultades para la movilizacién que padecen
una cardicopatia isquémica permaneceran asintematicas hasta
estadios avanzados de la enfermedad. (9.13)

SINDROMES GERIATRICOS

El impacto de procesoc de envejecimiento es tal gue los problemas
de salud de los viejos parecen totalmente diferentes. se suscitan
eventuallidades. imprevistos y cuadros incomprensibles. problemas
médicos irrelevantes en el joven, son de graves consecuencias en
los viejos. donde la wvulnerabilidad, la polipatologia y la
adversidad del medio generan cuadros clinices unices. muchos de
ellos gue se repiten en la poblacién envejecida v son atribuidos
erréneamente al envejecimiento perdiendo la oportunidad de una
intervencién positiva. A éstas formas de enfermedad se les ha
dado el nombre de Sindromes Geriatricos pero mas que eso son
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manifestaciones de enfermedad comunes en los viejos. un reto
para gue el meédico especialmente si estd poce habituado a
2ncontrarse con signos v sintomas imbricados aue enmascaran la
realidad del proceso patoléeico v gue por la especial situacién
de ancianos en nuestra sociedad reauieren una evaluacién
multidimensional. {1.12,31)

Ne todos los cuadros o sindromes propios de la vejez son de tomar
en cuenta como calidas. deterioro cognoscitivo. incontinencia e
inmovilidad. sino todos aguellos problemas aue par irrelevantes

que parezcan pueden deteriorar la calidad de vida, asuntos como

la salud oral. los pies, maltrato. cuidado terminal. deben ser
examlinados sistemdticamente e {ntegrados para la toma de
decisiones. (1.12)

MODELOS DE ENFERMEDAD

Debido a las formas atipicas como se manifestan ias enfermedades
en geriatria v ia muy especial forma en gue han de analizarse
para no perder un punte de vista horizeontal. se han propuesto
modeios que constituven las formas comunes de presentacién:

L.~ Efecto Sinergico:

Varias patologias gue se oentrelazan combinande sintomas.
solapando otros v dando un resultado diferente al esperado. Por
ejemplo, una incontinencia aque resulita de inmovilidad por
ostecartrosis v el uso de diuréticos por insuficiencia cardiaca.
2.- Efecte en Cascada

Muy comun v temible., un problema inicial provoca un deseguilibrio
que lleva a un segundo problema v éste a otro. ocasionando un
gerio descontrol que con ho pocas ocasiones lleva a la
discapacidad @ incluso a la muerte. El reto en este casoc es
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reconocer a tiempo el riesgo de una complicacién v evitaria,
ademas de ser en extremo cuidadosos con las consideraciones
terapedyticas ague c¢coen facilidad hacen dafio ovor nroﬁlemas
colateraies. En éste modelo tita intervencién en las esferas
sociaies v psicolégicas es especlaimente relavante. Un ejemnlo
clasico es la calda v fractura de cadera: Con la hospitalizacisn.
aparece delirio. favorece polifarmacia. luego inmovilidad. gue
lleva a depresion, desnutricién., neumonia.... la rehabilitacién
a seis meses s extracordinariamente baja v la mortalidad muv
alta, aun en casos de maneljo acertado.

3.- Por Atribucién.

La sintomatoliogia simula otra enfermedad que no se identifica con
precisién o se atribuye al proceso de envejecimiento. por iIoc que
es tratado erroneamente deldando evoluciconar el dafio de la
identidad no reconocido. Un ejemplo podria ser un dolor lumbar
atribuido a enfermedad articular degenerativa cue se detecta en
otras partes dei cuerpo. escondiendo una lesién por mieloma gue
no se diagnostica v por tanto tamnoco se trata.

4.— De efecto clariflcante

Una entidad vpatoldglica se diagnostica al estudlar o tratar
problema maniflesto. Al ugar antiagregantes plaguetarios
preventives, se desencadena un sangrado de! aparato digestivo aue
al ser poco estudiado descubre una neoplasia hagsta entonces
oculta.

5.~ Por Agotamisnto del Cuidador

La tolerancia de ia persona a cargo del cuidado primario. parece
desvanecerse ¢on quejas y | lamadas excesivas., pérdida del cantrol
en e} manejo del cuidado planeado. Todos los signos aue alertan
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a la aparicién de wun problema intercurrente agregado no
reconccideo en forma cliinicamente ablierta.

Es importante mencionar que las aquejas que traen ai paciente
anciano al médico también tienen dificultades. por io gue el
andlisis global implicito en la evaluacién geridtrica es
imprescindible vara el buen entendimiento de los problemas del
paciente v la buena reilacidén con el eauipo de salud que io
atiende., (1.14)

VALDORACION GER!ATRICA INTEGRAL

La VGl es un procesoc diagnésfico multidimensional.
interdisciplinario. disefado para identificar v cuantificar
problemas mé&dicos. evaluar capacidades funcionaies v
vsicosociales. alcanzar un plan de tratamiento global, optimizar
ta utilizacién de recursos y garantizar ei seguimiento de los
casos. (8.10,15,31)

El origen de la VGl. 3e remonta a los tiempos en gue Marijorie
Waren la practicaba. en e! Middlessex Hospital de Londres. en
1840. Los geriatras ingleses la desarrollaron, practicaron v
verfeccionaren como una técnica habitual de su trabajo. sin
embargo en los Ultimos afios es cuande se ha universalizade su
conocimiento. (10)

Por definicién, @l conceoto de valoraclén geridtrica integral
lleva aparejada la necesidad de profundizar en las cuatro areas
geriatricas clasicas: Clinica, funcional. mental v social,

evidentemente interrelacionadas. (10)

16



Ciinica
Valoracion
Fisica Geriatrica Mental
Integral

Social

VALORACION CLINICA

Su cbjetivo es cuantificar patologias sistemidticas, identificar
patoliogias desconocidas. evaluar sus efectos sobre la funcidn v
planificar y priorizar la intervencién terapeutica.

El paciente anclano., ademés de la atencién tradicienal, regquiere
un enfoque especial respecto a enfermos mas joévenes. Ello se debe
no s5lo a la existencia de patologias de especial prevalencia,
sino también a la pluripatologia, siendo la sumacisn de problemas
mas la regla que la excepcién. La coexistencia de varias
patologias ocasiona. ademasa, que la expresion de una enfermedad,
a menudo ativica en el anciano, modifique la de otros,
ocuitandolas o retrasando su identiflicacién. (9.10}

En medicina geriatrica es importante conccer v distinguir los
cambios debides a enfermedad. lo cual nos parmitird evitar dafos
vatrogenicos vy, por otra parte., tratar aguellas dolencias qgue
sean vpotencialmente curables. Otro ovrinciplo basice en el
tratamiento del paciente geristrico. serd conocer el ﬁivel
funcional basal de cada paciente. gue seri totalmente distinto
en cada uno.

El objetivo de la evaluacién clinica del paciente anciano debe
ir encaminado hacia ia valoracién dei paciente en el contexto de
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su historia vital.{10)

La incormoracidn de los hallazgos scociales v funcicnaies en la
evatuacion médica tradicionai en ningun momento es tan necesaria
como ia valoracién del paciente anciano., (10}

Frecuentemente. la evaluacién ¢clinica ocurre en momentos
cruciales de la vida. tras la pérdida de un ser guerido o del
soporte familiar., al ineresar a Una residencia. tras la pérdida
de la indevendencia y autonomia vor enfermedad o durante una
enfermedad terminal. En estas circunstancias. los problemas cue
se manejan requieren una especi{al habilidad. tiempo v esfuerzo
para alcanzar el mejor resultado para 21 paciente.

La Entrevista Clinica Geridtrica:

Frecuentemente. al entrevistar a los pacientes anclancs se
requiere mavor tiempo v dedfcacisn. en comparacién con enfermos
més Jovenes, para obtener toda la informacién necesaria.
Generaimente suele estar presente alegln miembro de la famiiia.
que. no dificulte que el propic enfermo se exprese puede resultar
positivo. sobre todo cuando el paciente sea Iincapaz de referir
por si mismo su proceso morboso, v nos confirmarad los detalles
de la historia.(1.2.10)

Es necesario conocar los diagnésticos. pero mas importante es
saber el grado de severidad de dicha enfermedad v cémo le afecta
en sy vida diaria, que limitaciones le ocasiona v que necesidades
de avuda tiene para solventar esas dificultades.

La historia debe incluir un vperfil del paciente v la historia
social. El perfil dei paciente comienza con la razén general de
la presentacién del paciente hoy o motivo de consulta. Debe ser
evaluada la actitud de la familia hacla el enfermo v viceversa,
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El status social v ia red de contactos sociales debe ser
expliorada. {1}

Una bersona anciana szufre muchas pérdidas. gue sueien causar un
gran impacto en su salud ¢ bienestar y deben evaluarse va gue
puede haber experimentado ta pérdida de la esposa. un hijo o un
amigo. o pérdidas en el stats social o de independencia debido
a razones econdémicas o de salud.

El médico debe comentar con el paciente o sus familiares. sobre
los deseos del paciente v sus actitudes hacia las decisiones
médicas de prolongar la vida en situaciones apudas o crénicas.
teniendo en cuenta sus opiniones v su escala de valores.

La Enfermedad Actual: (10}

Generalmente se identifican multiples gueljas, asocladas a
multiples probiemas, debe realizarse una historia de cada una de
ellas. La descripcion médica de un sintoma dado debe relacionarse
siempre con el grado de incapacidad producida en el paciente.
Examen de los Sistemas:

En @l anciano se debe hacer un examen mis de los sintomas aue de
los sistemas. Los diferentes sistemas pueden producir el mismo
gintoma. Se deben incluir cuestiones relativas a:{10)

Sintomas generales: Anorexia, fatiga. sed. nérdida de peso.
Sintomas gastrointestinales: Vémitos, dolor abdominal.
estrefimiento v diarrea.

Sintomas genitourinarios: Frecuencia, nicturia, disuria.
Sintomas c¢ardiorrespiratorios: Doler toréacico, disnea. tos.
odema. expectoracién, hemoptisis.

Sintomas locomotores: Dolor de miembros. espalda =}
articulaciones.
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Sintomas cerebrales: Confusién transtorne del iengualje,
paralisis. varestesias. convulsiones, dolor de cabeza, caidas.
etc.

Historia de la Medicacién:

Toda ia medicacion gue toma o ha tomado ei anciano debe ser
tenida en cuenta. Debido a la pluripatologia v a 1a tendencia de
los médicos de recetar una medicacién conforme el paciente
refiere la mas minima gqueja, aes muv frecuente owue esten
sobremedicados, llegando a una media de 3-4 medicinas per
paciente. lo que unide a wuna menor tolerancia ocasiona con
frecuencia toxicidad, Los casos de interacciones medicamentosas
v errores son frecuentes. Dtras causas que contribuven a la
polifarmacia, Jjunto a la presencia de maltiples estados de
enfermedad son el fallo en el seguimiento v la suposicion de gue
las personas mayvores nunca se ponen bien, lo que conduce a ia
medicacién a largo plazo no revisada., produciendose un aumento
sobre la {nteraccién con diversos medicamentos v los efectos
secundarios pecres que la moiestia para molestia para ia ¢uai fué
administrado. (24)(25)(26}

HISTORIA CLINICA

La obtencién de datos utiles v significativos empieza por la
elaboracién de una detallada y compieta historia clinica. Esta
historia debe servir como una "ventana"™ a través de la cual se
observa al paciente. Ademds de contener el estado de saiud pasado
vy presgentg, debe incluir la forma como se percibe a s{ mismo., en
especial, de io aue &1 considera sus rasgos fuertes vy sus
debilidades. La HC constituve la base para interpretar los
hallazeos fislicos. asi come la informacién reiativa a la
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comunidad., @i hogar v los hallazges de laboratorio: es ia clave
para disefar el plan de cuidados de la salud. (10)

En la siguiente tabla se sintetizan, siguiendo recomendaciones
sugeridas en la Conferencia Internaqional sobre Geriatric
Assessment Technology {Florencia. 1994), los puntes mas
especificos aque deben evaluarse en el bprocesc diagnéstico del

anciano (10.16) v aue se detallan en el siguiente cuadro:
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PUNTDS ESPECIFICOS EN LA EXPLORACION EN EL ANCIANO
{GAT. Conference, Florencia., 1984
AREA OBJETIVD GRADQ INTEVALO

INDICACION REVISION

tafios)
1, Historia Clinica

Nutricién Malnutricién L 1

Obesidad
Historia Farmacolégica Poiifarmacia i 1
Alcohol tabaco-drogas ldentificacion 1 1
Actividad Fisica inactividad

Pérdida muscular 1 i
Prevencién de accidentes Caidas

Trafico 1 3
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2. Exploracién Fisica
AREA

Tensién arterial

Visién

Audicién

Examen orai

Examen piel

Cardiovascular

Urinario

Mamas

Recto

Cérvix

Equilibrio

OBJETIVOD GRADO
Hipertensidén L

Obesidad

Deciinar visién 1

Catarata, glaucoma
Degeneracién macular
Presbiacusia 1

Alteraciones conduccién

Caries. pérdidas 1
Cancer

Cancer 1
Aterosclerosis 2.

Sopios, sincope
Prostatismo 2
Infeccion

Cancer 1
Pélipo. tumor 2
Cancer prostata
Cancer 1

Caigas 2

23
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a., Examenes Compiementarios

AREA OBJETIVO GRADO INTERVALO
Hemograma Anemia 2 5
Biocquimica Maltiple 2 S
Lipidos Aterosclerosis 2 5
Giucosa Diabetes 2 S
TSH Hipo-Hipertiroid 1 5
PSA Cancer prostata 2 5
Andiisis de orina ITU, albumina 2 3
PPD test Tuberculosis 2 10

GAT. Geriatric Assesment Technology

Grado i: Evidencia adecuada para recomendacién definitiva: Grade

2: aconsejable. No evidencia adecuada recomendacién definitiva.
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VALDRACION FUNCIONAL

Se entiende por funcién la capacidad personal para adaptarse a
los problemas gque piantea 1la vida diaria. Su valoracion es
esencial para fijar un Juicio clinico v un pronéstico adecuados.
y para disefiar un tratamiento eficaz v planificar los cuidados
geridtricos necesarios. (17.18)

Et objetivo de ia valoracioén es. pues, cualificar y cuantificar
la capacidad para movilizacidén v realizacién de las actividades
de la vida diaria. Se trata en esencia. de la recogida e
interpretacién de datos que se refieren al nivel funcional de un
individuo para hacer frente a itas necesidades gue le demanda el
antorno famiiiar v ia participacion soclal. La evaluacién de la
funcién fisica desempefia un papel importante tanto en la clinica
geriadtrica como en la investigacién del envelecimiento. (10}

El Colegio de Médicos Américanos, considera gue el bienestar
funcional de ies ancianos es fundamental en la practica médica,
recomendando inciuir en la rutina del manejo médico
procedimientes de valoracidén de déficit e identificacién de
dependencias. Estos procedimientos se deben adaptar también a la
rutina de la préctica hospitalaria, siendo de mas ayuda su uso
selectivo en paclentes ancianos geriatricos. El conocimiento del
estado funcional del paciente no avuda a mejorarlo si no va
asociado a posibies intervenciones. al iguai que el conocimiento
de una enfermedad no ileva a su curacién si no va asociado a un
tratamiento. Los pacientes gue mas comunmente responden a ias
intervenciones en su estadoc funcional son:(9.10.18)

Ancianos fragiles: aguellos gue han sufrido deterioros recientes
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an su nivel funcionai: pacientes con riesgo de incavacidad
funcional debida a enfermedad aguda: anciancs con estres.
iesiones o traumatismos; v los cue bvadecen una enfermedad que
afecta primariamente a la funcion.

Relacién Entre Funecién v Enfermedad

La prevalencia de enfermedades v la pérdida funcionai se ha
incrementado con la edad. siendo comin Jla asociacién por la
maveria de los profesionales de la salud de aue el numero de
enfermedades, identificadas en una lista de problemas. determina
la severidad de la pérdida funcional. Sin embargo e! cumulo de
enfermedades en un anciano no produce necesariamente aiteracién
funcional., v sl la produce no necesariamente paralela ai grado
de severidad de la enfermedad. (10}

Un estudio realizadeo en 1977 (27! muestra que el 66% de las
cersonas mavores de 85 ados padecen alguna enfermedad crénica v
el 35% tienen algin tipo de limitacién en su actividad. Una
enfermedad subvacente no conocida puede ser Ia causa del
deterioro de la funcién o del empeoramiento de ésta.

Muchos ancianos que viven independientemente tienen numerosos
probiemas médicos. ia falta de diagnssticos es también un
problema comdn al igual que los sobrediagnéstices.

El paciente anciano es muy propenso a sufrir pérdidas funcionales
come resultado de wuna enfermedad aguda o de un ingreso
hospitalario. La hospitalizacién en ellos produce una disminucién
de las reservas fisiolégicas v resiente su cavpacidad de
adaptacién a situaciones no famlliiares. Asimismo. con ia
hospitalizacién se da un aumento de las de las conmpllcaciones.
El 72% de los pacientes anciance hosvitalizados desarrollan al
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menos una complicacién frente ai 30% de los vacientes jévenes
{100,

Con demasiada frecuencia las disfunciones en ia vejez se asumen
coma irreversibles. comao procesos naturaies debidos at
envejecimiento. De acuerdo ¢on ésta consideracidn errédnea. los
esfuerzos realizados van encaminados a ofrecer cuidados de
soporte en vez de intentar restablecer la funcién mediante un
pian diagnéstico v teravedtico avropiado hasta ®! maximo cue sea
posible., y evitar la incapacidad crénica. (10}

Para prevenir la incapacidad., el clinico debe investigar los
factores de riesgo e intentar modificarlos (prevencion primarial.
detectar los slgnos iniciales de 1incapacidad (prevenciosn
secundarial v evitar su progresién (prevencién'terciaria).
Buchner propone un modeio de fragilidad e incapacidad: en dicho
medelo la incapacidad es oredecible v, por tanto podemos tomar
actitudes vy realizar tratamientos preventivos. Scbre la
fragitidad influyen. como factores de riesgo. proceso crénicos
{enfermedad. inactividad., etc.!) condiciones agudas y subagudas
que pueden ser modificables.

En el proceso de recuperacién hay que tomar en cuenta: Que las
rérdidas patoflsiolégicas a niveles extremadamente baljos son la
recuperacién mas tardia v que la recuperacisn estd directamente
relacionada con el nivel de capacidad previo. En los pacientes
con capacidad funcional reducida, como es el caso de los ancianos
fragiles. la recuperacidn serd dificil v se requerira un plan
estructurado para su recuperacién.

Utilidad de la Valioracién Funcional:

La salud en el ancianoc. como meior se mide. es en términos de
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funcién, Con la valoracién funcionai obtenemos una serie de datos

gue nos van a avudar a:

- identificar inicialimente las areas de deficiencia.

- Establecer regimenes rehabilitadores individualizades. La
valoraciagn functonal de la funcién fisica es la piedra angular
de la rehabilitacion.

- Valorar evoiutivamente, tanto-a los pacientes subsididiarios
de intervencién como alog aque no lo son.

- Valorar [a eficacia de las intervenciones avplicadas.

- Establecer prondsticos v expectativas de resultados en base a
unas condiciones dadas.

- Indicar necesidad y tipo de cuidados a dispersar.

La maveria de los anciangos no isntitucionalizadaos son

funcionalmente independientes. El porcentalje de ellos que

necesita avuda vara las actividades de la vida diaria {(AVD) se
dunlican cada década hasta la edad de 80 afios. triplicandose
entre los 85 v 94 afos. En personas mavores de 75 afios., la
retriccién en su actividad es dos veces mas comin gque entre las
personas de 45 y 64 afios. El 90% de las personas ancianas entre

75 v B84 afios son independientes en ltas AVD basicas. (28}

A partir de los BS afios aumenta el reaquerimiento de cuidados de

salud. El 46 % de los anciangs de ésta edad que viven en la

comunidad necesitan asistencia para las AVD, Un 18% son
dependientes al menos en tres de las seis AVD basicas {bafo.
vestido.uso de retrere, oviliizacién continencla v alimentacidni

v un 10% son totalmente indevendientes (10).

El SO% de los ancianos entre 75 v 84 afios son capaces de realizar

tareas pesadas de la casa, frente al 79% entre 55 v 64 afos.
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La valoracién funcional tiene muche interés para el desarroilo
de planes politicos de salud. Se sabe gue las personas viven cada
vez mas afios., (pero éstos afios son de vida dependiente o
independiente?, ilas personas oue sabreviven a laos 85 afos son
méds "sanas® aue sus equivalentes de hace 30 afics? Los estudios
en éste terreno serviran para tomar medidas preventivas de salud
publica. establecer cambios de dicha politica. indicar diferentes
tivos de culdados segUn la evolucién en el tiempo v establecer
aquel las asociaciones necesarias para ai desarrolio de
intervenciones afectivas.

Asociaciones de la Valoracién Funciocnal:

Se ha demostrado asociacion de varias mediciones de funcién
fisica con: {10}

l1.- Mortalidad. El grado de hablilidad en la funcién basica es
pronéestico de mortalidad. La mavoria de datos publicados en la
literatura en éste sentido demuestran aque la mavor parte de
los niveles bAsicos de funcién fisica v muy pocos de ios nivelies
de actividades bidsicas mas estrictos distinguen aquelios anciancs
aque tienen aumentada la vosibilidad de muerte a corto plazo.
2.~ Institucionalizacién. La mavoria de los niveles basicos de
funcison fisica v una minoria de las funciones instrumetnales
muestran una asociacién significativa con la posiblidad de
institucionalizaclén v de ingreso en residencia.

3.~ Hospitaiizacién, La disminucién en las actividades basicas
de la wvida diaria estan asociadas con hospitalizaciones
sucesivas.

4.- Funeién fisica. Una disminucion en la habilidad fisica esta
asociada con sucesivas disminuciones.
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5.- Uso de servicios sanitarios. Las dependencias en las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentaies estan
ctaramente reiaclionadas con el aumento de ios cuidados médicos.
Vatoracisn Funcional:

Actividades medidas v su relacién

Generalmente ia capacidad para la realizacién de las funciones
se divide en dos niveles. personas independientes v dependientes.
Las porimeras realizan las tareas sin avuda., mientras que las
segundas precisan avuda humana para su realizaciéen., La mayoria
de las escalas estian basadas en el grado de independencia de cada
funciédn. Podemes dividir las funciones fisicas en las siguientes
categorias: (10.18)

1.- Actividades basicas de la vida diaria (AVD-B) son acuellas
actividades funcionales esenciales para el autocuidado: Comer.
vestirse, desplazarse, asearse. bafiarse v la continencia.

2.~ Actividades instrumentaies de la vida diaria (AVD-I1)., Son
actividades mds compiejas que las AVD-B y reprasentan actividades
funcionales necesarias para adaptarse indevendientemente a su
medic ambiente. Son actividades tales como: Escribir, leer,
cocinar. limpfar. comprar, lavar o pltanchar. usar el teléfono,
manejar la medicacién, manejar el dinero, realizar tareas o
trabajos fuera de casa. o wvialjar {(Usar el transporte publico o
safir fuera de la ciudadi. {10} y

La interporetacidén de dichas escalas puede ser también dificii,
¥a que no todas las personas reguieren una habllidad demanejo en
el mismo nivel de compleiidad. Las AVD-] son dificiies de medir
en pacientes institucionaiizados. Su maxima utilidad se presenta
en los pacientes ambulatorios o en visitas domiciliarias. Spector
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{29) considera que las AVD-B v las AVD-] se pueden combinar en
una unica escala Jjerarauizada, teniendo validez discriminativa
v nredictiva. Analiza tres trabajos reaiizados en vacientes que
viven en comunidad obteniendo lo siguiente:

1.- Ltos ancianos aque viven en comunidad oresentan mas
frecuentemente dependencias sélo en las AVD-1 aque en tias
dependencias AVD-B v AVD-1.

2.- La voroporcioen de ancianos devendientes en AVD-1 v en AVD-B
aumenta con ia edad.

3.- Aquellos ancianos gue son dependientes en AVD-i pasan a ser
mas frecuentemente dependientes en AVD-B gue 8n aguel ios ancianos
que son inicialmente independientes.

4.- La proporcién de muertes fué significativamente mavor entre
ancianos que eran devendientes en AVD-I v AVD-B gue entre los
independientes.

5.- La proporcién de hospitalizados aumenta con el nivel de
disfuncidon. Fué de un 18% entreios ancianos indevendientes en
AVD—1, mientras que entre los dependieﬁtes llegd al 27%., De los
anclanos dependientes en ambas actividades., AVD-i v AVD-B fueron
hospitalizados un 37%.

El indice de Katz de actividades de la vida diaria. Es uno de los
test mejor conocidos. estudiados v validados, Ea el resultado de
estudios en pacientes ancianocs con enfermedades crénicas, donde
mas de 2000 evaluaciones demostraron ia utilidad de este indice
como guia de sevaoliucidén en ias enfermedades créncias. como
utencilio en el estudioc del envejlecimiento v como ayuda de
rehabilitacién. Los pacientes se clasifican en siete erupos. de
la A a la G, vendoc de la maxima independencia a la maxima
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dependencia. la independencia significa cue et sujeto realiza la
actividad o las actividades sin supervisién. direccién o
asistencia personal activa. Se correlaciona con el grade de
movilidad v confinamiento en casa después del aita hospitalaria.
probabilidad de muerte, hespitalizacién e ingreso en
institucicnes. (9,10)

VALORACION MENTAL

En el area de la valoracién de estado mental (VM) varios son los
aspectos que el médico que trata paclientes de edad debe
contemplar. Los orincipales son: El estado cognitive v el
afectivo. E! orimero de ellos abarca el conocimiento v la
identificacién de los cambios normales del envejecimiento. los
estados confusionales v la demencia. En la valoracién del estado
afectivo deben destacarse o evaluvarse dos pvosibles problemas: la
depresién v la ansiedad. (9)(10)(16)

VALORACION CONGNITIVA

Dantro de los camblos montales asociados al envejecimienio. se
encuentra un deterioro de actividades integrativas v sensorio-
perceptivas v una disminucién de la memoria de ¥fijacidén v de la
inteiigencia fluida. Al Igual que lo gue ocurre en otros érgancs
v sistemas, no todos los ancianos presentan modificaciones en su
situacién mental. En general cuando éstos cambios estéan presentes
no son o suficientemente acusados como para tener repercucicnes
en el funcionamiento social o iaboral de los ancianos. no pueden
considerarse situaciones de enfermedad ' no requieren
tratamientos. va que no son modificables con éstos {1.101}.

El deterioro cognitivo ovresenta una alta. prevalencia en el
anciano v condiciona no vocas situaciones de grave incapacidad.
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amén de wna muv seria problematica socicasistencial: baste
recordar ague ia demencia senil tiene una prevalencia de 20% nor
encima de los 80 afos v aque es ademads €l sustrato mas adecuado
para incidir sobre ella miltionles procesos agudos (infecciones.
deshidratacidn. confusion) v frecuentes complicaciones en linea
con los citados sidromes geridtricos (caidas. inmovilismo,
incontinencias impactacion fecal. Glceras por presicen., etec.). (9)
El término empleado en general para describir el camplejo
sintomatico de deterioro intelectual en e! adulto. se denomina
*demencia® aceptado en 1980 en el DSM 11l (Disgnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders).

Los criterios del! DSM-1I! incluven una serie de si{ntomas que
frecuentemente refieren al paciente o sus acompafantes. algunes
signos gque gulza haya que buscar activamente v algunas
conclusiones del estudioc del paciente.(10)

El comienzo de la demencia suesle ser incidiosc. aungue no
siempre. El paciente o su familia observan pequefios olvidos,
intranquilidad o apatia. y peaquetas alteracionmes en las
actividades instrumentales y basicas de la vida diaria. como tia
tendencia progresiva a dejar las cosas descolocadas v una actitud
repetitiva en su lenguaje o en su actividad. Los pacientes pueden
comenzar a presentar un menor rendimiento. a medida aque el
procesc avanza, se manifiesta una desorganizacidén mayor de su
funcién cognitiva. El enfermo va necesitando va un alto grado de
control por parte de los qQue le rodean.(10.24)

VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO

La evaluacidén de la situacieén afectiva del anciano puede ser una
tarea complicada. v a menudo debe encomendarse a un psiguiatra
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con entrenamientoc v exveriencia en @l tratamiento de pacientes
de edad avanzada.

La deoresién en el anciano pusde nresentarse como una gran
variedad de sintomas como humor triste., a veces enmascarado por
aueias somaticas o manifestaciones ansiosas. pérdida de interés
pvor las cosas v dificultad para experimentar placer. alteraciones
dle suefio. anorexia v vpérdida de veso, bradipsiauia .
dificultades en la atencién v oncentracién. disminucisn de la
capacidad de aprendizaje y transtornos de la motricidad. otras
veces puede tener una presentacidén atipica.

Ante el ancilano con un cuadro depresivo debe valararse la
rosibilidad de que esté causado por una variedad de causas
"organicas® o "médicas" gue frecuentemente se presentan en dicho
cuadro. Entre ellas figuran patologias frecuentes como algunas
endocrinovatias. infecciones, procesos metabdlicos., enfermedades
neurolégicas v farmacos de uso frecuente.

La soledad v el aisiamiento social, la viudez. la jubilacién., ia
saiud oprecaria. ja pérdida reciente de seres queridos. la
personaiidad dependiente y los antecedentes de depresién con
intentos de suicidio constituyen, entre otros., factores de riesgo
para nuevos intenteos.{(10,19,24)

El obletivo de la valoracién mental es e! identificar -
cuantificar transtornos enlas Aareas cogniﬁiva y afectiva que
afecten o puedan afectar a la capacidad de autosuficiencia.

La metodologfa consiste, junto a la valoracién no estructurada
{apariencia, comportamiento, Animo, iengualje. pensamiento.,
atencién., etc) en la utilizacién de escalas esvecificas capaces
de detectar precozmente las alteraciones de la esfera mental.(9)
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Existen una gran variedad de instrumentos de valoracisn en los
anclanos. Las escalas de vaiuacién deben reunir una serie de
cualidades que las haran mas o menos Utiles. deben tener vaiidez
v flabilidad. En el presente trabajo el cue se utiliza es el MMSE
(Mini Mental State Examinatidén) de Folstein reauiere de § -10
minutos para su realizacién v explora v puntua varias areas. como
la orientacién temporal v espacial. la memoria inmediata v de
fijacién. la atencién v el calculo. la produccién y repeticién
del lenguaje. la lectura y la habilidad visuoespacial. Su
validacién se llevé a cabo mediante la comparacién con el
diagnéstico cif{nico. en la que los sujetos dementes obtuvieron
una puntuacién menor de 20 sobre 30.(9}

VALORACION SOCIAL

ta wvaloracién social podria definirse comoc 8] bproceso que
pretende establecer la retacién entre el ancianc vy el entorno o
estructura social que e rodea. Las redes sociales son
especiaimente importantes para los ancianos v de forma particular
para aquelles con alguna incapacidad.

La valoracién social puede describirse a nivel individual como
el manejo de los problemas funcionales v mentales de modo qQue
comprometa lo menos posible el funcionamiento sogial: v a nivetl
social, promoviendo las estructuras sociales y famillares gue
mantienen. al anciano v wminimizandoe 1la sobrecarga de los
cuidadores v la carga econémica de los cuidados a la sociedad.
El médico que trata al anclano debe conocer los aspectos sociales
que afectan a sus pacientes v cuando detecta un problema debsra
recurrir a otros profesionales. como trabajadoras sociales.

El objetivo final del cuidado del anciano a menudo se expresa en
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forma de conceotos sociales: I[ndependencia. autonomia. mavor
participacién social. etc. (10)

El funcicnamiento social se correlaciena con el fi{sico v mental.
Un cambio en los patrones de relaciones v.actividades pueden
afectar a la salud fisica o mental v vicerversa. E! mavyor
hienestar social aumenta la posibilidad de convivir con problemas
de saiud v mantener una cierta autonomia e independencia. a pesar
de las iimitaciones funcionales. (10}

A la hora de realizar la valoracidén social debe hacerse una
seteccién v decidir gué facteores sociales son mas importantes
para un correcto manejo del anciano. No existen a la fecha
escalas o instrumentos simples que permitan estudiar en su
totalidad ia funcién social.(9,10)

VULNERABILIDAD SOCIAL: La posiblidad de gue el anciano pueda
vivir indevendientemente en la sociedad se basa en la capacidad
de realizar una serle de actividades {(aseo. salir fuera de casa.
preparacién de comida, lavado de ropa. etc.) Cuando el anciano
no puede reaiizarlas., amigos. familiares vy vecinos son
generaimente capaces de proporcionar la avuda necesaria. Como
resultado, e! anciano puede vivir en estado de equilibriec en la
comunidad. (31}

ASPECTOS DE LA FUNCION SOCIAL

La funcién social podri{a definirse como el grado en el cual las
personas tienen una funcién adecuada como miembros de una
camunidad. Los aspectos mas importantes serian: Actividades
saciaies., relaciones sociales. soporte social y recursos
sociaies.

El medico que trata ai anciano debe conocer las relaciones
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sociales de éste y el tico. ia frecuencia v los posibles cambios
en el tiempo. se ha visto aque ta falta total o parcial de
raiaciones sociales constituve un factor de riesgo mavor asociado
a mortalidad. }junto con otros va conocidos.{iQ)

La sociedad Britanica de Geriatria v el Coiegio de Médicos de
Londres destacan una serie de indicadores sociales:

1L.- Vivir solo

2.- Dificultades vpara @l cuidado personal

3.- Dificuitades para el manejo del entorno

4.— Percepcién de las necesidades econdémicas

5.~ Necesldad de cuidadores

6.- Déficit en saervicios

El cual pretende identificar una serie de problemas que seria la
fase inicial de una valoracién mads completa. Estd indicado sobre
todo en aquellos aque regresan a su domicilio después de un
ingreso hospitalario, aguellos que estidn en otras unidades del
servicio de geriatria y los que estan ingresados en otros

servicios médicos o guirdrgicos hospitaiarios.

37



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacién v el manejo del paciente geriatrice implican
conocimiento v prevaraciéen en el envejecimiento. asi como las
condiciones psicolégicas. sociales v aconémicas de ias personas
mavores.

La wvaloracion geriidtrica integral (VGl) constituye la férmuia
estructurada v practica de acercarse al conocimiento real de ios
problemas de salud gque presentan los ancianos. sobre todo
agquel las disfunciones: incapacidades o sindromes - en ocasiones
reversibles - muchas veces originadas por enfermedades no
ralacionadas con la discapacidad.

Con el envejecimiento ocurren cambios fisioldgices aque acarrean
una disminucién de ia reserva funcional: as{ como también ocurre
deteriorc de los procesos reguladores. lo que condiciena 1la
presantacion atipica de la enfermedad.

Otro inconvenients es que en el anciano ocurre con frecuencia la
coexistencia de varias enfermedades.

Se ha universalizado su conocimiento (VGI) e {imvortancia ai
valorar integraimente en las cuatro areas geridtricas clasicas:
Clinica, funcional, mental v soclal, obviamente
interrelacionadas.

La aplicacién debe enfocarse en el contexto de medicina integral
a las personas mayores, a fin de reducir al minimo. aliviar,
prevenir., e incluso eliminar los efectos adversos fisicos v
sociales indeseables de las enfermedades en la veiez v retardar
la incapacidad permanente v la dependencia. El concepto ideal es
mantener al paciente maver de edad con una buena calidad de vida,
autosuficiente e independiente en su domicilio. en el seno ce la
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familia e integrado a la comunidad s! mavor tiempo posibie,
dejando la institucionalizacién como el Ultimo recurso de
atencién. solo cuando sea estrictamente indicadeo. (10.17)

El Programa para el Fortalecimiento del Primer nivel de Atencién
tiene como vorioridad aicanzar un medjor nivei de salud en la
derechohabiencia v un radical cambio en ei modelo asistencial.
La forma de logrario es privilegiar a ia medicina preventiva. asi
cemo el enfoaue a la deteccién oportuna de los factores de
riesgo. Para ello, se instalaran médulos de atencion
gerontolégica los cuales proporcionaran atencién integral a los
derechohabientes de la tercera edad. En el censo realizado an la
Unidad Habitacional de FOVISSSTE San Isidro Azcapotzalco. la
poblacién geriatrica ocupa el 5.5 %X deo la poblacién total por
lo gue se considera un grupo importante de estudio.

Por 1o anterior como problema a investigar en éste trabajo se
plantea la siguiente interrogante:

¢Cuasl es el Diagnéstico de Salud de la poblacién Geriatrica de

la Unidad Habitacional San Isldro Azcapotzalco?

JUSTIFICACION

Los sesenta afios es el paradmetro cronoiégico para determinar el
inicio de una vejez. asocliada desafortunadamente esta etapa del
ciclo vital con improductividad, deterioro Bioléelco. enfermedad.
desvinculacidn social y afectiva entre otros. Desconociendo asi
los aportes v experiencias vitales de las personas de edad. en
los diversos v diferentes ambitos de la sociedad en la que viven.
For lo tanto es necesarlo redefinir la edad aduita maver o vejez
como una etapa plena de posibilidades. reconociendo las
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condiciones sociales v parsonales obietivas, modo de
interpretarlas v reaccionar frente a ellas.

Ademas de poseer una parsona 60 afios. es impeortante reconocer que
la vejez "es la sumatoria de ia carga genetica. estilo de vida
durante el ciclo wvital v los factores socioeconémicos.
ambientaies e histérico culturales™ (12)

A principios del siglo era un reto rebasar los 60 afios. a puertas
del siglo XXi éste reto puede convertirse en amenaza si noc se
toman las medidas overtinentes en seguridad social. salud,
educacién, investigacién, vivienda. transportacion v otros muchos
aspectos que se veréin afectados por un inevitabie envelecimiento
poblacional. En menos de 50 afos México v el restoc de América
Latina estaran en un france proceso de envejecimiento: con todas
las consecuencias que ello conlleva.

El envejecimiento poblacional es wuna caracteristica de una
sociedad avanzada gue ha logrado una mejor calidad de vida,
debido al control de la mortalidad v el decenso de las tasas de
natalidad fundamentalmente.

"En América Latina v el Caribe mas de 32 millones de personas
tienen en la actualidad vor lo menos 60 ahos de edad: v mas esta
aumentando a una tasa anual del 3%, en comparacidén con un aumento
del! 1.9% para la poblacién total"

Nuestro pais como el resto del mundo estd enfrentando una
transicién demografica determinada por el contro! de la natalidad
v ios avances medico sociales, que han establecido una reduccién
de la mortalidad v un aumento de ia espectativa de vida hasta los
70 afios. El incremento en la poblacién adulta v en las personas
mavores ha sefialado una mavor frecuencia de enfermedades crénico
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degenerativas vy una nueva problematica médico, psicolégica.
social v economica pianteada por los envelecientes en &l campo
de la atencioén de la salud,

En las condiclones actuales se bpuede asegurar que quienes
trabajan en i{a esfera de la salud han de empiear cada vez mavor
cantidad de su tiempo en la atencién de estos pacientes., lo cual
obliga a estar preparado para enfrentar la creciente demanda de
cuidados especializados. Las condiciones patolégicas de tas
Dersonas maveres presentan diferentes matices v nuevas
dimensiones, cuando se conjuga el punto de vista de ia medicina
interna con el complejo proceso de envelecer. es por ello que nos
encontramos en la evolucidén de nuestra proplia transicién como
orofesionales en una socledad enveljeciente, en la que podemcs
ampliar los modelos terapeuticos con patrones de funcionalidad.
avtonomia. autosuficiencia v calidad de vida. (20)

La vejlez es movimiento v debemos enfrentar el envelecimiento de
nuestra sociedad v de nosotros mismos, en un entorno activo. en
el cual debemos interactuar y aprender de nuestro destino

inevitabtle.
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OBJETIVO GENERAL
Especificar el Diagnéstico de saiud en la poblacioen de la tercera
) edad de la Unidad Habitacional de FOVISSSTE. San Isidro
Azcapotzaica, a travées de una Valoracién Geriatrica integral
durante los meses de seotiembre a diciembre de 1996.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Conocer edad v sexo de la poblacién geridtrica adscrita. asti
como estado civil. ocupacion v escolaridad.
2.- Conocer antecedentes heredofamiliares.
3,- Conocer anteacedentes verscnales, patoldégicos y no
patolégicos.
4.- Gonocer la valoracién funcional a través de:
a) Valorar actividades instrumentadas y no instrumentadas.
b) Valorar actividades de la vida diaria (AVL}.
c) Conocer factores de riesgo ambientales (extrinsecos de
caidas].
d) Evaluar marcha v equilibrio.
5.- Conocer la valoracién mental en el anciano a través de:
a) Evaiuar las capacidades coenitivas:
- Miniexamen mental de Folstein.
b) Evaluar capacidad afectiva a través de escala de depresieén
goriatrica.
6.- Valorar el estado clinico. detectando patologifas agudas v
erdnicas por medio de:
a) Cuestionario breve de salud.
bt Indicadores de morbilidad
¢) Escala de valoracién acumulativa de enfermedades
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d) Consumo actual total de medicamentos.
TIPC DE ESTUDIO
Es una investigacién sociomédica va que va encaminada a generar
nuevos conocimientos sobre la salud de la pobitacién v la
respuesta social organizada a dichas condiciones.
Obgervacional. Ya gue sdélo describe v mide @] fendmeno estudiado,
vor lo que no se pueden modificar'a voluntad propia aleuno de los
factores qgue intervienen en el vroceso.
Descriotivo. Se cuenta con una poblacisén, la cual se oretende
describir en funcién de un grupoc de variables.
Retrospectivo. Ya que la informacisdn se obtuvo anteriormente con
fines ajencs al trabajo de investigacién qua se opretende
realizar.
Transversal. Ya que las variables se midieron una sola vez., sin

pretender evaluar su evolucién.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizé a todos los adultos mavores, habitantes de
la Unidad Habitacional San Isidro Azcapotzalco, perteneciente a
FOVISSSSTE en el Médulo de Medicina Familiar dependiente la de
la €Clinica de Medicina Familiar Azcapotzalco. En un pericdo de
septiembre a diciembre de 1996.

TIPO DE LA MUESTRA Y TAMARO DE LA MUESTRA

Se investiga a todo el universo de estudioc., presentads por un
total de 32 pacientes.

Criterios de inclusién.

Todos los pacientes mayores de 60 afios. que residen en Unidad
Habltacionat.
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Criterios de exclusién.

Los gue estuvieron hospitalizados en el tiempo gue se reaiizé la
valoracidén individual.

Criterios de eliminaciodn.

Aquel ios que cambiaron tugar de residencia en el periédo de
estudio.

Aquellos uué durante ia realizacidén del estudio. fallecieron.
DEFINICION DE VARIABLES

Las variables consideradas en este estudio son las siguientes:
Edad

Sexo

Lugar de nacimiento

Con o sin pareja

Ocupacién

Escolaridad

Antecedentes heredofamiliares

Hipertensién arterial

- Diabetes mellitus

- Qbesidad

- Infarto del miocardio

- Enfermedad cerebrovascular
- Litiasis vesicular

- Cancer

Antecedentes personales

Mipertensién arteriail

Diabetes mellitus

Dbesidad
— lInfarto del miccardio
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- Enfermedad cerebrovascular

- Litiasis vesicular

~ Cancer

- Tabaauismo

- Alcohelismo

~ Agudeza visuai

- Percepcion auditiva

~ Enfermedad pulmonar

- Disnea de esfuserzo

— Claudicacion intermitente

- Antecedente de caidas

- Antecedente de fracturas
Actividades no instrumentadas de la vida diaria
Actividades instrumentadas de la vida diaria (Katz)
Factores adicionales de riesgo intrinseco de cafdas (Katz)
Factores adicionales de riesge extrinseco de caidas (Katz)
Miniexamen del estado mental de Folstein
Escala de depresién geridtrica

indicadores de morbiiidad
Faormuiario de salud general

Indice de masa corporal
Consumo actual de medicamentos
Escala de valoraclén acumulativa de enfermedades (Linn)
CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo a la Declaracién de Heisinki{, y por el Primer Cengreso
Internacional de Bioética, el presente trabajo es de valor ético
aceptable por gue, el deber del médico es: "velar solicitamente
y ante todo por la satud de mi paciente™. (21, 22)
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DESCRIPCICN DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los 32 pacientes valorados para éste
estudio. mostré en cuanto a edad. una media de 73. con un raneo
de 26. La grafica No. ! muestra que el 81.25% (26 pacientes!
pertenece al grupo etareo de 60 - 69 a#tos., v sélo el 6.25% (2
pacientes) pertenece al grupo de 80 afios v mas. En ia
distribucidon por sexo. observamos en la tabla No. 2 que el
femenino @s el mas frecuente. pues ocupa el 78.12% (25 pacientes)
v el 21.87% (7 paclentes) pertenece al masculino. En relacién al
lugar de nacimiento, observamos que el 21.87% (7 pacientes} nacisé
en en Distrito Federal y el 78.12% (25 pacientes}) en otros
estados de la Republica. grédfica No. 3. En la tabla No.4
observamos gque el S50% (16 pacientes) tiene parela v =1 otro 50%
no tiene. En el porcentaje por distribucién por ocupacién. vemos
que el mavor porcentaje io occupa al gue corresponde el da los
prensionados siendc del 46.87% (15 pacientes!), guienes se dedican
a las labores del hogar. ocupan el 37.5% (12 pacientes) v 15.62%
{5 pacientes) pertenece a la poblacién econdmicamente activa,
(grafica 5). En relacidn a escolaridad. observamos en la grafica
No. 6: Que quienes terminaron ia primaria ocupan el 48.87%
(15pacien;es). quienes terminaron un nivel técnico o profesional
25% (8 pacientes) y el 15.62% {5 pacientes) terminaron la
secundaria. En antecedentes heredofamiliares: se puede observar
que prodomina el aue corresponde a obesidad el cual es de 53.12%
(17 pacientes): el sepundo lugar io ocupa =1 de DMI! siendo de
46.87% (15 pacientes), y en menor proporcién se encuentra el que
caorresponde a litiasis vesicular 18,75% (6 pacientes), tabla No.
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7. En relacion a antecedentes personales: en ia grafica No. 8.
observamos que ios que ocupan los tres primeros lugares: el 100%
{32 pacientes). presenté disminucién de la agudeza visual, el
84.37% (27 pacientes) con disminucidén de agudeza auditiva v el
€5.32 % (21 pacientes) con alcoholismo positivo, sélo el 9.37%
{3 pacientes) con antecedentes de caAncer. En cuanto a las
actividades de la vida diaria (AVL}. en las ne instrumentadas se
observa en la tabla No. 10 una mavor frecuencia 90.62% (29
pacientes! que son indevendientes a las sels actividades
valoradas, v sélo el 3.12% (1 paciente) fué dependiente en todas
tver grafica 9). En jas AVL instrumentadas observamos gue el
mayor porcentaje lo ocupan quienes son independientes en las seis
actividades siendo del 46.87% (15 pacientes) y sélo el 3.12% (1
paciente) fué dependiente en cuatro actividades al iguai
proporcién (3,12%) fué dependiente en las seis actividades. En
la distribucién por factores adicionales de riesgo intrinseco de
caidas el mas frecuente fuéd el aque corresponde al de problemas
de los pies. ocupando el 93,75X% (29 pacientes). v el 6.25% (2
racientes) presentaban sincope como factor de riesgo (tabla No.
11}, La falta de agarraderas, pisos resbalosoa en el bafo,
grietas, salientes, y baches se consideré como el mas importante
factor de riesgo extrinsecoe de calidas occupando el 43.75% (14
pacientes) asimisme la instalacién v deficiencia en la
{luminacién no represents factor de riesgo (grafica No. 12). Al
realizar la valoracién del estado mental (Folstein): el 34.37%
(11 pacientes) presenté transtorno cognitivo moderado v el mismo
porcentaje se reportd como normal., y el 31.25% (10 paclentes) se
reporté como probable demencia {tabla 13}, En la grafica numero
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14, podemos observar que el 56.25% (18 pacientes) corresponde a
pacientes no deprimidos v en la misma escala pero menor
proporcion 3.12% {1 paciente) presenta sindrome demencial. En ios
indicadores de morbilidad representados en la tabla 15,
observamos que el 53.37% (19 pacientes} acude cada mes a consulta
médica, v sélo el 3.12% (1 paciente) refiere que nunca acude; et
40.62% (13 pacientes) nunca ha sido hospitailizade. v el que en
m4s ocasiones ha sido hospitalizado {(cuatro internamientos) fué
el 15.62% (5 pacientes). Durante el ultimo afo. gque por motivos
de salud hava estado en cama. el 3.12% (1 paciente) estuve mas
de un mes: y el 78.12% (25 pacientes) refirieron no haber estado
encamados durante el ultimo afieo. En la gréfica numero i6
observamos que en ol 58.37% (19 pacientes) su salud es regular
¥ s58lo el 3.12% (un paciente) su salud era excelente. En el
65.62% (21 pacientes) no hubo limitaciones en sus actividades por
enfermedad v el 15.82% (5 pacientes) su limitacién a sus
actividades fué mavor a tres meses. En el {ndice de masa corporal
representado en la tabla 17: El mayor porcentaje 43.75% (14
pacientes) nresentan sobrepeso moderado v el 9.37% (3 pacientes)
estan con sobrepeso mérbido). En relacién al consumo actuai de
medicamentos observamos que el 18.75% (6 pacientes) no consumian
medicamento alguno, v sélo en 3.12% (1 paciente) consumia un
total de siete (arafica 18). Al realizar la Valoracién
Acumulativa de Enfermedades, observados en la tabla 18, an
padecimiento cardiovascular vy respiratorio el mayer porcentale
corresponde al 66.75% (22 pacientes) gque presentaban patologia
leve. v en el 6.25% (2 pacientes) no existe. E! aparato
digestive. no existe patologia en el 50% (16 pacientes) y fué
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moderada en el 3.12 {1 paciente)., En la tabla 19.11{. vemos aue
no existe patologia del aparato egenitourinario v el 3.12%
presenta patologia severa. En musculo esqueléticas el 53.12% (17
pacientes! presenta su padecimiento en forma moderada, v en el
9.37% (3 pacientes! no existe. En la tabla 19,1V, vemos que el
652.5% (20 pacientes} no presentan padecimientos
neuronsiaquidtricas v gl 3.12% (i paclente} lo presenta en forma
severa. En cuanto a aparatos v sistemas (endécrino. metabdlica.
e infecciones generaiizadas) no se presenta en =1 71.87% (23
pacientes) v en el 6.25% (2 pacientes) es en forma severa. En la
grafica 20, se muestra que el 56.25% (32 pacientes) en ningun
momento presenta limitacldén en cuanto a sus actividades sociales

y el 6.25% (2 paclentes! la presentan gran parte del tiempo.
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POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996
DISTRIBUCION POR SEXO
TABLA NO. 1

SEXO NUMERO %

FEMENING 25 78.12

MASCULINO[ ___ 7 21.87

TOTAL 35 100

DISTRIBUCION POR SEXO

BFEMENINO BIMASCULING

Fuente ; Valoracién Geriatrica Integrat



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996
DISTRIBUCTON POR EDAD
TABLA NO. 2

EDAD NUMERO %

60-69 26 81.25

70-79 4 12.5
80 6 MAS 2 6.25

TOTAL 32 100

DISTRIBUCION POR EDAD

W60-69 W70-79 180 6 MAS |

Fuente : Valoracién Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996
LUGAR DE NACIMIENTO
TABLA N°. 3
LUGAR NUMERG _ [%
DF. 7 21.87
OTROS EDOS. 25 78.12
TOTAL 32 100
LUGAR DE NACIMIENTO

BO.F. BOTROS EDOS.

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996

DISTRIBUCTON CON Y SN PAREIA

TABLA N* 4

NUMERO

SIN PAREJA 16

50

CON PAREJA 16

50

TOTAL 32

100

DISTRIBUCION CON Y SIN PAREJA

| SIN PAREJA 8 CON PAREJA

. Fuente : Valoracién Geriatrica Integral




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996
DISTRIBUCION POR OCLIPACION
TABLA N* 5

OCUPACION | NUMERO %

HOGAR 12 375
PENSIONADO 15 46.87
TRABAJADOR 5 15.62

TOTAL 32 100

DISTRIBUCION POR OCUPACION

HOGAR RPENSIONADO OTRABAJADOR

Fuente : Valoracién Geriétrica Integral




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD
TABLA N* 6

ESCOQLARIDAD NUMERO %
SABE LEER Y ESCRIBIR 2 6.25
PRIMARIA COMPLETA 15 46.87
SECUNDARIA 5 15.62
PREPARATORIA 2 6.25

TECNICO 8 25
TOTAL 32 100

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD

W SABE LEER Y ESCRIBIR HPRIMARIA COMPLETA
O SECUNDARIA OPREPARATORIA
MTECNICO

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL

SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

1996

TABLA N* 7

PADECIMIENTO PRESENTE AUSENTE

NUMERO % NUMERO %
HTA 13 46.82 19 59.53
oM 15 46.87 17 53.12
QBESIDAD 17 593.92 15 46.87
1AM 12 1.5 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

—_d

1

OBESIDAD

3 P

LIT VESICULAR

a

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996

ANTECEDENTES PERSONALES

TABLA N° 8

PADECIMIENTO PRESENTE AUSENTE
NUMERO % NUMERO %
HTA 14 43.75 18 58.25
DM 11 34.37 21 65.62
OBESIDAD 17 53.12 15 46.87
1AM 4 12.5 28 875
LIT VESIC 5 15.62 27 §4.17
Ca 3 9.37 29 90.62
TABAQUISMO 11 34.37 21 65.62
ALCOHOLISMO 21 65.62 11 34.37
AGUDEZA VISUAL 32 100 0 0
AGUDEZA AUTHTIVA 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

NUMERO DE CASOS

HTA
Dy

OBESIDAD

uTvESIC B

TABACUISMO [EEEE

.

:

=

AupiTiva [
ENFERM

ACUDEZA

PULMONAR
osnes RENEEEN
cuuocane [

{

FX

Fuente : Valoracién Geriatrica Integral




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

ACTIVIDADES NO INSTRUMENTADAS

TABLA N° 9
NUMERC %
A-t INDEPENDIENTE P/ 6 ACTIVIDADES 20 90.62
B-2 INDEPENDIENTE P/ TODAS MENOS UNA 2 6.25
-7 DEPENDIENTE EN LAS 6 ACTIVIDADES 1 3.12
TOTAL 32 100

ACTIVIDADES NO INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

A1 INDEPENDIENTE Pf 6 ACTVIDADES WB-2 INDEPENDIENTE Pf TODAS MENOS UNA
DG-7 CEPENDIENTE EN LAS 8 ACTIVIDADES

Fuente : Valoracién Geratrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

TABLAN* 10

PRESENTE AUSENTE

DEPENDIENTE O INCAPAZ DE NUMERC % NUMERO %
INCAPAZ DE LAS 6 ACTIVIDADES 15 48.87 17 53.12
DEPENDIENTE DE UNA ACTIVIDAD 6 18.75 26 81.25
DEPENDIENTE DE DOS ACTIVIDADES 5 15.62 27 84 .37
DEPENDIENTE DE TRES ACTIVIDADES 4 12.5 28 87.5
DEPENDIENTE CUATRC ACTIVIDADES 1 3.12 k1 96.87

DEPENDIENTE CINCO ACTIVIDADES 0 0 o 0
DEPENDIENTE P/ TODAS LAS ACTIVIDADES 1 3.12 3 95.87

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

WINCAPAZ DE LAS 8 ACTIVIDADES HOEPENDIENTE DE UNA ACTIVIDAD
ODEPENDIENTE DE DOS ACTIVIDADES D OEPENDIENTE DE TRES ACTNVIDADES
WDEPENDIENTE CUATRO ACTVIDADES WOEPENIDIENTE CINCO ACTIVIDADES
BOEPENDIENTE P/ TODAS LAS ACTIVIDADES

Fuente ; Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

FACTORES ADICIONELES DE RIESGO INTRINSECD DE CAIDAS

e Wl TEOREEOT

TABLA N® 11

PRESENTE AUSENTE

FACTORES ADICIONALES [NUMERO % NUMERO %
SINGOPE 2 6.25 30 93.75
MAREQS 10 31.25 22 68.75
HIPERTENSION 13 40.62 18 §9.37
ENF. REUMATICAS 29 90.62 3 9.37
ENF. NEURCLOGICAS 3 9.37 29 90.62
PROBLEMAS EN PIES 30 93.75 2 8.25

FACTORES DE RIESGO

WSiNCORE WMARECS OHIPERTENSION
DOENP. REUMATICAS  IENF. NEUROLOGICAS Bl PROBLEMAS EN PIES

Fuente ; Valoracién Geriatrica integral
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POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996

FACTORES DE RIESGO INTRINSICO DE CAIDAS

{(RIESGOS AMBIENTALES)
TABLA. N* 12
FACTORES NUMERD % NUMERO %
ILUMINACION E INSTALACIONES ELECTRICAS DEFICIENTES A 0 0 0 0
PISOS RESBALOSOS, ALFOMBRAS Y TAPETES SUELTOS B 2 8.25 30 93.75
ESCALERAS SIN BARANDALES, MAL ILIMINADOS Y ESCALONES ALTOS C 2 6.25 30 93.75
OBJETOS MUY ALTOS O BAJCS EN LA COCINA D 4 12.5 28 87.5
FALTA DE AGARRADERAS, PERC RESRALOSOS EN EL BARG E 14 43.75 18 56.25
GRIETAS, SALIFNTES, BACHES Y AGUJEROS BN EL PATIO Q SALIDA F 14 43.75 18 56.25
CAMAS MUY ALTAS O BAJAS G 2 §.25 30 93.75
ZAPATOS CON SUELAS RESBALOSAS Y TACONES H 4 12.5 28 87.5
CAMINA DESCALZO O CON CALCETINES EN CASA | 2 8.25 30 93.75
POSITIVO NEGATIVO
FACTORES DE RIESGO
16
14 {
o 12
3 10
[+]
g s/
Q
§ &
z
=2
z 4
2
0 i
A B [+ D E F H 1
FACTORES

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral




POBLACION GERIATRICA
) UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

ESTADO MENTAL (FOLSTEIN)
TABLA N*° 13

PADECIMIENTO NUMERO| %

PROBABLE DEMENCIA 10 31.25
PROBABLE TRANSTORNO" 11 34.37
EXAMEN NCRMAL 11 34.37
TOTAL 32 100
‘COGNOCITIVO MODERADO
ESTADO MENTAL

|WPROBABLE DEMENCIA BIPROBABLE TRANSTORNO® DIEXAMEN NORMAL |

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

DEPRESION

TABLA NO. 14

1996

PADECIMIENTO

NUMERO

%

DEPRESION

13

40.62

Sx. DEMENCIAL

7

3.12

NG DEPRIMIDO

18

56.25

DEPRESION

BDEPRESION WSk, DEMENCIAL ONO DEPRIMIDO

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO

1996

INDICADORES DE MORBILIDAD
TABLA N© 15

FRECUENCIA DE CONSULTA MEDICA
[I FRECUENCIA | NUMERO %
NUNCA 1 312
CADA ARO 3 9.37
CADA MES 19 59.37
CADA SEMANA 9 28.12
TOTAL a2 100

FRECUENCIA DE HOSPITALIZACIONES

FRECUENCIA DE CONSULTA MEDICA

{IN‘IJNCA ECADA ARO O CADA MES ﬂGﬂDASEMANA}

DIAS QUE A ESTADO EN CASA POR MOTIVOS DE SALUD

FRECUENCIA | NUMERO %
["] N 3 1062 FRECUENCIA DE HOSPITALIZACION
UNO 1 3.12
DOS 7 21.87
TRES 6 18.758
CUATRO 5 15.62

EHUNCA BUNO BD0OS OTRES BCUATRO ]

{EN EL ULTIMO ARC)
M FRECUENCIA | NUMERO %
NUNCA 25 78.12
DE1A4 2 6.25
DESAQD 0 0
DE 10 A 30 4 12.5
MAS DE UN MES 1 3.12

DIAS QUE A ESTADO EN CASA POR MOTIVOS DE SALUD

ONUNCA BDE 144 ODESA ¢ BOE 10 A 30 EMAS DE UN MES

Fuente : Valoracion Gen'éll:ica Integrai




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

FORMULARIO BREVE DE SALUD GENERAL

TABLA N° 16
CONSIDERA QUE SU SALUD ES:
NUMERO % ESTADO DE SALUD

ﬂ EXCELENTE 1 3.12
MUY BUENA 3 9.37

BUENA 4 12.5

REGULAR 19 59.37

MALA 5 15.62

TOTAL 32 100

M EXCELENTE BMUY BUENA O0BUENA MREGULAR EMALA EITOTAL I

LIMITACION EN SUS ACTMDADES POR ENFERMEDAD

[lﬂ TIEMPO NUMERG % LIMITACION EN ACTIVIDADES POR ENFERMEDAD
NO LG HA LIMITADS 21 65.62
POR TRE MESES O MENOS 5] 18.75
POR MAS DE TRES MESES 5 15.62
TOTAL 32 100
ENO LO HA LMITADO HPOR TRE MESES O MENOS
OPOR MAS DE TRES MESES

Fuente : Valoracién Gerdtrica Integral




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

INDICE DE MASA CORPORAL

TABLA N° 17

PESC NUMERO[ %
ACEPTABLE 7 21.87
OBESIDAD GRADO |{ 14 4375

OBESIDAD GRADO Il 8 25
OBESIDAD GRADO Il 3 9.37
TOTAL 32 100

INDICE DE MASA CORPORAL

HWACEPTABLE BOBESIDAD GRADO |
OOBESIDAD GRADO Il WOBESIDAD GRADO III

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

CONSUMO ACTUAL DE MEDICAMENTOS

TABLA N* 18
# DE MEDICAMENTOS NUMERO
CONSUMIDOS DE PACIENTES %

NINGUNO 6 18.75
UNO 2 6.25
Bos & 18.75
TRES 8 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

ENINGUNO BUNO O00S BTRES BCUATRO ECINCO HSEIS ISIETEE

Fuente : Valoracion Geriatrica Integral



POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

VALORACION ACUMUATIVA DE ENFERMEDADES
THBLA Ko 19

CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO
VALORACIONINUMERO| % CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO
NO EXISTE 2 6.25
LEVE 22 68.75
MODERADA -] 25
TOTAL 32 100
[mNO EXISTE WLEVE @MODERADA |
APARATO DIGESTIVO
VALORACION|{NUMERC % APARATOQ DIGESTIVO
NO EXISTE 16 S0
LEVE 15 46.87
MQDERADA 1 312
TOTAL 32 100

BNO EXISTE MLEVE DMODERADA—I

Fuente : Valoracién Genatrica Integral



GENITOURINARIO

PADECIMIENTO|NUMERO] % || GENITOURINARIO
NO EXISTE 17 5312 ||
LEVE 12 375
MODERADA 2 6.25
SEVERA 1 3.12
TOTAL 32 100
ENO EXISTE MLEVE OMODERADA OSEVERA |
MUSCULG ESQUELETICAS | DERMATOLOGICAS
PADECIMIENTO]NUMERO] %
NO EXISTE 3 537
LEVE 7 2187
MODERADA 17 53.12
SEVERA 5 1562
TOTAL 32 100

[WNC EXISTE OLEVE OMODERADA WSEVERA |




NEUROPSIQUIATRIA

NEUROPSIQUIATRIA

QONO EXISTE BILEVE B SEVERA

PADECIMIENTO [NUMERO [%
NO EXISTE 20 62.5
LEVE 11 34.37
SEVERA 1 312
TOTAL 32 100
DE APRRATOS A SISTEMAS
{ ENDOCRIND, METABOUICA £ INFECCIONES CENERALES
PADECIMIENTO] NUMERC| %
NO EXISTE 23 71.87
MODERADA 7 21.87
SEVERA F] 6.25
TOTAL 32 100

DE APARATOS Y SISTEMAS

BNO EXISTE BMODERADA EISEVERAJ




POBLACION GERIATRICA
UNIDAD HABITACIONAL
SAN ISIDRO AZCAPOTZALCO
1996

LIMITACION DE ACTIVIDADES SOCIALES

TABLA N* 20
TIEMPO NUMERO %

TODO EL TIEMPO 3 9.37
CAS| TODO EL TIEMPO 3 9.37
GRAN PARTE DEL TIEMPQ 2 6.25
PQCA PARTE DEL TIEMPO 6 18.76
EN NINGUN MOMENTO 8 56.25
TOTAL 32 100

LIMITACION DE ACTIVIDADES SOCIALES

BTODO E:. TEMPQ NCASI TODO EL TEMPC QGRAN PARTE DEL TIEMPG
WPOCA PARTE DEL TIEMPO Bl EN NINGUN MOMENTO

Fuente : Valoracién Geriatrica Integral



ANALISIS DE RESULTADOS

La OMS destaca como uno de los orincipales objetivos de la
Geriatria v Gerontologia a nivel mundial. lograr que las personas
senectas sSean respncnsables de su propia -saiud tautocuidado?
permaneciendo independientes v autosuficientes en sus hogares.
aAmbito familiar v dentro de su comunidad, dejando las casa hogar
o asilos como uUltimo recurso para sus asistencia. Por lo que es
necesario una Valeracién Geriadtrica la cual va a conseguir tras
&l diagnéstico., tratamientos cuddruples. dinamico o integral.
sostener ai paciente geriatrico en wun nivel Hosvitalario
Geridtrico o nivel socclal mas idéneo en el qgue esté mejor
atendido v tenga una digna calidad de vida. Lo ideal 83 en su
propio domicilio con ayuda médica v soclal sl fuera
preciso.{1,2.8,10,15,32)

La poblacidén gerlatrica ocupa un 5.5% del total de loa habitantes
de la Unidad Habitacional San Isldro Azcapotzalco, casi similar
to sefialado a nivel Nacional aque para 1990 se reporta de 6.1%
(1}, es importante sefialarlo porque la tasa promedlo anual de
¢crecimiento de la peblacidén de personas maveores ha {do en
aumento, lo que repercutird en los aspectos sociales si no se
toman las medidas pertinentes en seguridad social. salud,
educacién. Investigacion. vivienda. transportacisén y otros muchos
aspactos que sa veran afectados por el inevitable envelecimiento
roblacional.

Los resultados obtenidos muestran gue predomina el grupo
perteneciente al de B0 - 69 afos., que occupa el 81.25%; v sélo el
6.25% tiene BOQ afics 6 mas. lo cual nos indica aque conforme va
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pasandc el tiempo aumenta su fragilidad, ademds se menciona gue
a medida que la persona tiene mas afios es menor la atencién
médica gue recibe v como consecuencia hav un aumento en el indice
de mortalidad.{i)

La razén de masculinidad encentrada fué de 28. es decir 28
hombres por cada 100 mujeres, es cual es menor si se compara con
la que se reporta en 1990 en el Distrito Federal que fué de 69.5
v en México que fué de B9 (1}. Esto se explica poruue la mulier
en promedio vive seis afios mAds que el vardn v en nuestro medio
es costgmbre aue lo haga con un hombre maver de edad. teniendo
ésto como consecuencia el aumento de muljeres viudas. que en su
mavoria guedan desprotegidas econémicamente y soclalmente se les
niega la posibilidad de rehacer emociconalmente su vida cuando son
mayvores de 60 afios. Es importante conocer las relaciones soclales
v uno de los mads importantes es el conocer el estado civil (o si
cuenta o no con una pareja) pues se considera un factor de riesgo
mavor asocliado a mortalidad. nuestro estudio mostré que el 50%
tenian pareja de éstos el 21.87% eran hombres v el 28.12% estaba
formado por muljeres y el otro S50% no contaba con un# uareja: as
importante considerario porque se sabe aue los individuos menos
{ntegrados a la sociedad tienen menor salud fisica v mental: vy
a la inversa, las relaciones sociales pueden potenciar el estado
de salud.(10.31,32)

Es importante conoccer gue los ancianes son los grupos
econsmicamente mds débiles de la sociedad (aun los que parecen
da mejor posicién), el retiro del trabajo productivo vy la falta
de capacidad generadora de ingresos son factores negativos para
la saiud (31). Los pensionados ocupan la mayor proporcién
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t46.87%) en nuestra poblacién estudiada. casi similar a la
considerada a nivel nacionat que se reoorta como el 43.5%. el
37.2% se dedica a las labores del hegar y séio ei 15.62%
corresponde a la voblacién economicamente activa. menor a tia
considerada a nivel nacional la cual fué de 28B.8%.(1)

El nivel educativo fué maver aue a nivel nacional, encontrandose
aue un gran porcentaije (46.87%) termind ila primaria. el 25% con
un nivel técnico o profesional. v el 15.62% terminaron la
secundaria: contra las cifras reportadas en la opoblacién
mexicana: 35% son analfabetas. 13.3% terminaron la oprimaria v
10.5% la secundaria. (10}

Conocer los antecedentes familiares es de gran valor sobre todo
i consideramos que en é&sta etapa es donde aparecen mas
componentes familiares. Nos indica la posibilidad de aue el
paciente desarrolle condiciones que vya estan sufriendo sus
hermancs ¥y otros familiares, es importante conocer el
vadecimiento o no de algunas enfermedades: Los mAs frecuentemente
encontrados fuercn, el de obesidad ocupé el 53.12%. diabetes
mellitus 46.87%., hipertensidén arterial 40.62%. infarto agudo al
miocardio 37.5% v cancer en igual proporcién. como causa de
merbilidad son consideradas las enfermedades cranico
degenerativas mas frecuentes (1,2.30.31.32

Determinar una historia clinica pnasada es muy importante en
nuestro paciente anciano v debs ser investigada con esmero: Se
encontrd que el 100% tenia disminucién de agudeza visual. 84.37%
de oido, y 65.62% problemas de alcoholismeo, mavor ai que se
reporta en la literatura: 70% problemas de visién. 32% de oido
(1} v en relacién al alcoholismo se conoce su prevalencia entre
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2] 10 - 15% entre los oue acuden en busca de avuda médica (18}

La OMS considera gue la salud del anciano como mejor se mide es
en términos de funcién {6.B), por lo que la valoracién funcional
tiene interés para todos los profesionales aue trabajan con los
adultos mavores. El proceso de enveljecimiento suele acompafarse
de transtornos funcionales que a su vez llevan a la incapacidad.
Las AVD son el reflejo de la independencia v autonomia aue son
basicos en la calidad de vida por lo gue son la clave del
diagnéstico, el 90.62% fueron independientes a tas seis
actividades valoradas no instrumentadas, v también un porcentaje
importante., el 46.87% fuéd independiente a todas las actividades
instrumentadas. Los factores adicionales ocupan wun lugar
importante., dentro de los intrinsecos se observé aque el 93.75%
tenia problemas en los ples, como factor extrinseco o ambiental
la falta de agarraderas. pisos resbalaosos en el bafio. grietas,
salientes y baches representd el 43.75X%X.

ta reduccién de ia funcién cognoscitiva afecta, de manera
virtual. todos los aspectos de la vida de las personas de la
tercera edad. La capacidad para hacer una vida independiente, el
manejo de los asuntos econémicos. la habilidad para conducir
vehicuios v ol cumplimiento de las indicaciones médicas. pueden
estar todos afectados. A medida que progresa la edad la demencia
se@ hace cada vez mas frecuenta, se ﬁa informado que su
nrevalencia tiene un range entre 5 y 15% en pacientes mayores de
65 afios (18). mayor al reportado en nuestro estudio gue fué de
31.25%, el 34.37% presenté transtorno cognitivo moderade v otro
parcentaje similar fué reportadec como normal.

Las perdidas uvsicosociales y funcionales que acompafan el
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envejecimiento pueden. con frecuencia. ser causa de deonresidn.
A pasar de gue la incidencia exacta no es muy clara, la depresién
es uno de los transtornos psiquidtricos mas frecuentes en éstos
pacientes (10.18). en nuestra pobiacisén el 40.32% opresentaba
datos de depresidén, es importante recordar que una persona
anciana sufre muchas pérdidas. gque pueden causar un gran impacto
en su sailud o bienestar vy deben evaluarse va gue puede haber
experimentado la pérdida de la esposa. un hijo o un amigo.o
nérdidas en el status social o de independencia debido a razones
econémicas de salud. puede presentarse como una gran variedad de
sintomas, c¢omo humor triste. a veces enmascarado por aueljas
somaticas o manifestaclones anslosas, pérdida de interés por las
cosas, Yy @n ocasiones puede tener una preséntacién atipica.

Al realizar la valoracién clinica del anciano. se cualifican v
cuantifican patologias sintomaticas. se identifican vatologias
an ocasiones desconoclidas, nos permite evaluar sus efectos sobre
la funcién. asi{ como planificar y prioerizar la intervencioén
terapeutica. Se requiere un enfoque especial debidoc a la
axistencia de vpatologias de especial prevalencia, la
piuripatologia y la expresidén atipica de la enfermedad.

Los indicadores de morbilidad revnortaron aque el 59.37% acude a
consulta médica una wvez por mes: el 40.62% nunca ha sideo
hospitalizade: el 78.12% refirieron no haber estade encamados
durante el ultimo a®o. mostrando un estado de salud bueno.
Asimismo la mavoria consideraron que su saiud era regular.

Los mas importantes factores de riesgo encontrados fueron el de
obesidad en nuestra poblacién presentdé mas de la mitad con
sobrepeso moderado y con sobrepeso mérbido. Toda la medicacion
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qua toma ¢ ha tomado el anciano debe ssr tenida en cuenta. debido
a la piuripatologia v 2 la tendencia de muchos de los médicos de
racetar algun medicamento es frecuente que estén sobremedicados,
liegando a una media de 3 -4 medicamentos., en nuestro estudio
lo gue correspondié al 28.12% no consumia medicamentos. y un
paciente {(3.12%) gque estaba en tratamiento con auimioterapia opor
cancer tomaba siete medicamentos, ¢on o aque remarca la
importancia de la relacién médico paciente. para evitar
administrar medicamentos innecesariocs.

La Valoracién acumulativa de enfermedades mostré que en orden de

frecuencia los padecimientos mas importantes fueron:
Padecimientos cardiovasculares v respiratorios 68.75%.
musculfoesaualéticas 53.12%, aparato digestivo al S50%.

padecimientos neuropsiquiatricas 37.5%, aparatos v sistemas el
28.12%, aparato genitourinario 3.12%. Con 1o que corroboramos la
multipatologia a la que estia sujeto el adulto mavor.

El funcionamiento social se correlaciona con el fisico y mental.
Un cambio en los patrones de relaciones v actividades pueden
afectar la salud fisica v mental o viceversa. El mayor bienestar
social aumenta la poslbiiidad de convivir con problemas de salud
y mantener una cilerta autonomia e independencia. a pesar de las
limitaciones funcionales., Durante mucho tiempo se ha hecho de
manera informal. En nuestra valoracisn reaiizada el 65.62%
refirié no tener limitaciones en sus actividades por enfermedad
v @l 56.25% no presenté limitaciones en sus actividades sociales.
sin embargo es importante considerar gue un grupo reducido que
corresponde al 15.62% si presents limitaciones an sus actividades
vor enfermedad. lo que los torna mids vulinerables.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a ias que se |legd en el presente estudio seon
itas sigulientes:

- Ei grupo de edad mas frecuente de la pobiacién geridtrica fue
la gue corresponde a 60 -89 afios. Predomina el sexo femenino. la
minoria nacié en el D.F. ia mitad de ellos cuenta con una parefda.
la mavoria son pensionados v el nivel educativo es mas alto aque
2] resto de ia poblacién nacional.

-~ Los antecedentes familiares mas frecuentes en orden de
importancia fueron: Obesidad. Diabetes Mellitus tive Il e
Hipertensidén Arteriai.

- Los antecedentes personales mids importantes por su frecuencia
fueron: disminucién de agudeza visual, dismlnucién de apudeza
auditiva alcoholiismo.

- En la valoracién de ias actividades de la vida diaria la
mavoria del grupo demostrés ser apto para las actividades no
instrumentadas pero no asi para ias instrumentadas. es decir que
muchos ancianos son independientes, pero no fueron capaces de
realizar los de la segunda categoria.

Los problemas de ltos pies fué el factor adicional de riesgo
intrinseco de caidas mas frecuente. Asi como la falta de
agarraderas, plsos resbalosos en el bafio vy grietas representé el
factor de riesgo extrinseco de caidas mas frecuente.

- La valaoracién del estado mental y del afectivo mostraron gue
el transtorno cognitivo moderado v la depresién ocupan lugares
importantes.

- los Indicadores de Morbilidad, nos indican que ia mayoria de
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loe pacientes acude a consulta médica una vez al mes v un
porcentaje alto nunca ha sido hospitalizado.

- E] formulario de Salud General mostré que en ia mavoria de los
pacientes su estado de salud era regular.

-~ La valoracién del Indice de Masa Corporal mostre que el
sobrepeso moderade y el sobrespeso mérbido constituven un
porcentalje alto.

- El promedio del consumo de medicamento fué baljo.

- La Valoracison acumulativa de enfermedades relWela cue los mas
frecuentes fueron: Padecimientos cardiovascular v resniratorio,

musculoesqueléticos. v de aparato digestivo.

SUGERENCILAS

La vertiginosa tasa de transicién evpidemiolégica muestra
dramaticos cambios. E1 numero de ancianos sera superior al resto
de ia poblacién. Los médicos de famiilia. internistas v el resto
de los especialistas tendran que aumentar su atencién por lo
tanto deberia conocer las caracteristicas semioiégicas. clinicas,
funcionaies, mentales y sociofamiliares.

Una de las caracteristicas de los ancianos es la disminucion de
su capacidad de adaptacién., misma oue se acentia durante el
padecimiento de una enfermedad fisica. funcional., mental o
social. Se deberia intentar la adaptacién continua del anciane
a las circunstancias .v medio en gue vive.

Se debe de evitar ia aparicien de ia enfermedad. si é&sta se
presenta, prevenir su aveolucisén hacia la cronicidad o invaiildez.
Conseguir que los cascs que llegan a la dependencla total sean
los estrictamente inevitables.
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han introducide hace a#thos Iintroduciende en sus orogramas de
ticenciatura el estudio de ias caracteristicas dei envejecimiento
v las directrices aque deben conocer ios alumnos de medicina para
el buen cuidado de las versonas ancianas. Los medicos de familia
reciben formacion en geriatria durante su especiatizacion vy,
posteriormente, formacion continuada en los cCursos de
actualizacién geridtrica, de una semana de duracidn que erganizan
anualmente ios servicios de geriatria.

En retacién a [a Atenclén Primaria. los médicos de familia son
los encargados de llevar a cabo la mavor parte de la aslistencia
geriatrica integral, tanto en el aspecto preventiveo. como an el
asistenciai. médico v social en colaboracion con los geriatras.
Deben de solucionar @i 95%X de los problemas médicos asistenciales
de los ancianos v se debe de dedicar no menos del 40% del trabajo
vrofesional diario. Por lo que es imprescindible que los médicos
de familia tengan suficlentes conccimientos de geriatria.
adquiridos durante los afies de residentes y en los cursos de

actuaiizacion geriadtrica.
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ANEXOS.

CEDULA DE VALORACION GERIATRICA IN+EGRAL

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre compieto del paciente:

Sexo (F) (M)
Lugar de nacimiento

Ocupacidén previa

Fecha de nacimiento

Estado civil

Escolaridad

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Hipertensgidn arterial
Diabetes meilitus

Obesidad

{si}ino)

(gi){no)

{siling)

Cancer

ANTECEDENTES PERSONALES

Hipertensién arterial
Obesidad

Enf. cerebrovascular
Cancer

Agudeza visual

Enf. puimonar

Claudicacioéon

{si)ino)
(gi)(no}
{siltino)
(el}ino)
{si)ino)
{si)(no}
(si1)lno)

Fracturas
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Infarto del miocadio
Enf. cerebrovascular
Litiagis vesicular

{s8i)(nol

Diabetes mellitus
Infarto del miocardio
Litiasis vesicular
Tabagquismo

Agudeza auditiva
Disnea

Caidas

{(8i){no)

(si)l(no}
(si){no)
(gi)(no)
{silino}
{silino}
tsitino)
{silino)
(s1)i{no)
{si){no}
(si){no)



ACTIVIDADES NO INSTRUMENTADAS E INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA.
El paciente es capaz de relizar las siguientes actividades en

forma independiente o dependiente:

ADL No instrumentado ADL Instrumentado

Batarse isi}){no) Hacer compras (si)ino)
Vestirse {siti{no) Transportarse {si)lno)
ir al bafo {(si){no) Preparar sus alimentos(si}{no)
Trasladarse en casa {si){no) Abrir nuertas {sitino)
Continencia de esfinteresisi)ino} Hablar por teléfono (si)(no’
Alimentarse {si)(no}) Llevar sus pastos (silino}

FACTORES (ADICIONALES) DE RIESGO INTRINSECO DE CAIDAS

Sincone (gi)(no} Enfermedades reumaticas lsi)inoy
Mareos (si){no) Enfermedades neurclégicas {(si){no)
Hipotensidn (si)(no) Problemas en ios pies {siiino)

FACTORES DE RIESGD EXTRINSECO DE CAIDAS (RIESGODS AMBIENTALES)
El paciente tiene alguno de los siguientes problemas en su

domicilio o en ei Area cercana (se realiza visita para verificar)

— lluminacién e instalaciones deficientes (gi)(no!
- Pisos resbalosos. alfombras v tapetes sueltos tsi)(no)
- Escaieras sin barandales, mal iluminadas. {(si)(no)
- Objotos muv aitos o muy kalos en ia cocina {si)iino)
~ Falta de agarraderas, pisos resbélosos en el bafo {sijing)
- Grietas, salientes. baches v agujeros en patios {si)ino)
- Cama muy alta o muy bala {silino)
- Zavatos con suelas resbalosas . {si)ino)
- Camina descalzo o en calcetines en casa {siltino)
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MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN

Texto Puntuacién: Maxima Real
- Cual es la fecha de hov? 5 (S
- Cual es su domicilio? S (I
- Repita "la mesa., la silla. la ventana” 3 (O
- Pidale al paciente ague reste 100 - 7 S ()

hasta en cinco ocasiones.

—~ Pidale al vaciente aque ile repita los 3 i)
tres obietos que le mencionsd

- Muestrele al paciente un boligrafo y un 2 t )
llavero para que los identifique

- Cumplimiento de una orden de tres etapas: 3 {9
"Tome ésta hoja de papel. débiela v

antrégueta”.

~ Obedecer orden escrita "cierre los ojos" 2 [B
- Pidale al paciente que escriba su nombre 1 {1
- Pidale al vacisnte que dibuje una casa. 1 ()

una flor v una estreila

Calificacion total obtenida por el1 paciente en el MEMF
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: Pidale al vaciente gue conteste

Si o NO a las siguientes preguntas:

S1

- (Esta usted basicamente satisfecho de su vida? (o)

- {Ha dejado aiguna vez sus actividades o (1)
intereses?

- iLSiente aue sy vida estid vacia? (1)

- i5e siente aburrido con frecuencia? (1)

- i{5Se siente de buen animo la mavor varte del (Yol
tiempo?

- i{Tiene miedo de que algo maio ie vaya a pasar? (1)

- (5e siente feliz la mavor parte del tiempo? {0)

- LA menudo se siente indefenso? (1)

- {(Prefiere guedarse en casa en lugar de salir o (1)
hacer cosas nuevas?

- iSiente que tiene mas problemas de memoria gue (1)
ia mavoria?

- iPlensa gue es maravillose estar vivae? (0)

- iCongidera que en la actualidad usted 1
vale poco?

- iSe siente‘ileno de energia? {0)

- i(Considera que su sltuacléon no tiene (1}
asveranza?

- ¢Piensa gue la mayoria de las personas estan 1)

mejor que usated?

CALIFICACION TOTAL EN LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
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{Q)
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(0)

{Q)
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(0)
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B

iNDICADORES DE MORBILIDAD:

- iCon gué frecuencia acude a consulta médica (nul{an)ime)ise)

- (En cuantas ocasiones ha sido hospitalizado? (nul(1){2)(3)(4)

- {Cuantos dias ha estado &n cama durante (nujil-a}{5-9)
el ultimo afio por motivos de salud? {10-30){un mes 6 mas)

FORMULLARIO BREVE DE SALUD GENERAL:

- En general. usted considera que su salud es:

Excelente ¢ Muy buena ) Buena t
Regular ) Mala ¢
- ¢ Por cuanto tiempo ( de ser asi) su sajud lo ha limitade en

cada una de sus actividades?
- Por mas de tres meses €1
- Por tres meses o menos ()
- No lo ha iimitado )
- ¢ CuéAnto tiempo en el mes pasado su salud ha limitado sus
actividades sociales (visitar amigos o familiares}?
- Todo el tiempo (. ' Parte del tiempo ( )
En ningin momento ( }
CONSUMO ACTUAL DE MEDICAMENTOS
Escribir el nombre genérico o en su defecto gl comercial de ios
medicamentose gue el paciente reclbe en 1la actualilidad. A la

derecha escriba la dosis:

- El paciente consume medicamentos?-—-—————-m—e—emmmm——aa
- Total de medicamentos qQque consume el pacientg@-—=--—=--
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IN

ES

0

1

DICE DE MASA CORPORAL

CALA DE VALORACION ACUMULATIVA DE ENFERMEDADES (Linn):

~ No existe
- Leve
- Moderada
- Severa
- Muv severa., grave
CARDIOVASCULAR O RESPIRATORIA
CARDIACA (solamente del corazén}
VASCULAR (arterial. venosa., linfatica, hamatodéqica)
RESPIRATORIA (puimonar. bronauial. tragueai)
DE 9J0OS. 0O1DP0S. NARIZ O GARGANTA
APARATO DIGESTIVO
SUPERIOR (esofago. estdmago, pancreas. vias blliares)
INFERIOR (intestino. colon, hernias)
DEL HIGADO EXCLUSIVAMENTE
. GENITOURINARIAS
RENALES EXCLUSIVAMENTE
OTRAS {ureteros, vejiga, uretra, préstata)
GINECOLOGICAS
MUSCULO ESQUELETICAS - DERMATOLQOGICAS
DE MUSCULOS. HUESOS 0 PIEL
NEUROPSIQUIATRICA

NEUROLOGICA
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- PSIQUIATRICA €}
DE APARATOS Y SiISTEMAS

- ENDOCRINA., METABOLICA. INFECCIDN‘ES GENERAL 1ZADAS €3

CALIFIACION TOTAL DE LAS CIRS

COMENTARIQS SOBRE EL PACIENTE (IMPRESION DIAGNOSTICA Y PLAN DE

TRATAM ENTO s o e
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