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INTRODUCCION

Aunque no sean sinbnimos, la vejez a menudo lleva aparejados achaques, cuando
no enfermedades cronicas. A partir de esta realidad insoslayable, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), ha echado cuentas de lo que costara la atencion
médica a buena parte de los 2.000 millones de personas que pasaran de los 65
afos en el mundo en el 2050 y calcula que la factura global crecera en un 40% en
ese plazo. En el marco de la Il Asamblea Mundial sobre Envejecimiento en Madrid,
se escuchd, ademas, a la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) reclamar
de los poderes publicos y econdmicos politicas de creacion de empleo como unico

antidoto de los problemas derivados de poblaciones cada vez mas viejas. (2, 10)

La tasa de crecimiento de la poblacion mundial ha bajado del 2% que venia
incrementandose desde hace 30 afios, cuando sélo éramos 3.000 millones de
habitantes, al 1,4% actual. Es una caida drastica. Pero, como advertia en Madrid
Jyoti Singh, asesor especial del Fondo de Poblacion de la ONU durante la

presentacion del informe, este dato es engafioso y no supone el fin del problema.
(7

Y es que si los casi 600 millones de ancianos de hoy exigen una atencién
preferente, los jovenes entre 15y 24 afios, los adultos del siglo XXI, que son 1.050
millones, también. De la educacion que reciban y de los medios en planificacion
familiar de que dispongan dependera que el fantasma de la superpoblacion vuelva
a pasearse a sus anchas. El informe de la ONU es taxatativo aqui: «El préximo

decenio sera, especialmente para los paises en desarrollo, un periodo critico». @, 5,
6,7)



MARCO TEORICO.

EPIDEMIOLOGIA.
En el nuevo milenio, México experimenta un intenso proceso de cambio que
implica multiples transiciones en las esferas econdémica, social, politica, urbana,

epidemioldgica y demografica.

Los cambios en la fecundidad, la mortalidad y la migracion del pasado y del futuro

han contribuido y contribuiran a la formacion del eventual envejecimiento.

La transicion demogréfica alude al paso de niveles de natalidad y mortalidad altos
sin control a niveles bajos y controlados. México ha seguido el patrén tipico de

este proceso.

Las previsiones demograficas indican que la poblacién de 60 afios o0 mas, la cual
asciende a 7.9 millones de personas en 2004, se habra duplicado en 2020 (15

millones), para volver a duplicarse en 2050, cuando sume 36.2 millones

Poblacion total y de 60 afios 0 mas en México, 1950-2050
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En los ultimos 3 afos se ha observado en la atencidon hospitalaria de nuestra
institucion un aumento progresivo de los pacientes de 60 afos y mas de las
diversas especialidades, que iba de un 12 % en afio 2005, a 18.9% en 2008, y de
los mayores de 75 de 6.25% al 11.8% en los mismos periodos de tiempo, esta
situacion ha provocado que la potencial necesidad de atencion por un geriatra

rebasara la capacidad actual de todas las instituciones como el IMSS donde ni



siquiera se contempla esta especialidad de atencion en sus unidades de Medicina

Familiar y Hospitales de Zona.(1, 3,5, 8, 13, 14)

Pero ademas el problema es mayor aun cuando analizamos la atencion
hospitalaria en situaciones de controversia y conocimiento de la geriatria y le
gerontologia, ¢Son las medidas de atencion otorgadas en las diversas
especialidades adecuadas al adulto mayor?, La informacion, atencion y toma de
decisiones toman en cuenta a este grupo etario especifico?, sEs el conocimiento
de los especialistas de hoy suficiente para tomar decisiones en los diversos
escenarios clinicos? La respuesta es que no estamos preparados, esta
demostrado en diversos estudios clinicos en los que se evalua la resucitacion
cardiopulmonar, la estancia hospitalaria, la atencion medica, los eventos
quirurgicos, en ingreso a unidades de cuidados intensivos, donde la paternalismo
de la decisién medica y no el consenso y analisis del caso son los que se toman

en cuenta para la resolucién de los problemas, (21, 31)

La lentitud y dificultad para formar recursos médicos que manejen y conozcan las
necesidades especificas de los ancianos esta rebasado en la actualidad, por lo
que el consenso, la difusion de topicos en geriatria y el conocimiento basico de las
caracteristicas especiales del anciano en las diversas ramas de la medicina son
obligadas para sortear de una vez por todas a la distanasia y la iatropatogenia del

paciente geriatrico.

CONCEPTOS SOBRE GERIATRIA.

En la actualidad los geriatras se encuentran en una situacidon que podria
considerarse molesta, deben legitimar sobre las otras especialidades medicas,
que en la gran mayoria de las ocasiones no conocen ni les importa que hace
especificamente la geriatria, lo que lo ha orillado a intentar en muchas ocasiones a
legitimar el quehacer medico del geriatra. Esto suena y es tan absurdo como pedir
a un pediatra que justifique las diferencias sociales, culturales y fisioldgicas que

hacen diferente a un ser humano pequefio del resto de los grupos de edad, como



concluye el Dr. D’hyver: -que la distorsion de la imagen social (y medica) -
estructura- del adulto mayor es producto de los patrones socioculturales —
acciones- que giran en torno a su personalidad tridimensional. Pero, en especial,
la intervenciéon de la atribucion comunitaria aumenta la disfuncionalidad, pues la

imagen social vigente del anciano es la de un ser sumiso y dependiente”. (11, 14)

El comprender el proceso de envejecimiento por todos los médicos, y porque no
también el del proceso de la muerte, para ayudarnos en la toma de decisiones
medicas, en la evaluacién de cada caso, en la prescripciéon de medicamentos; la
evaluacion economica del paciente al proponer una terapéutica deben ser guiadas
y tomadas por los geriatras en todas las instituciones, dejar a un lado ese
paternalismo absurdo que la mayoria de los médicos manejamos para decidir
sobre nuestros pacientes en lo —ge es mejor para ellos” y empezar a compartir
informacion abiertamente, los objetivos, riesgos y miedos para lograr diagnostico
y tratamiento, como pondria el Dr. D’hyver en un articulo sobre tanatologia como
objetivos: -Respetar el principio de autonomia, finalidad ética de las sociedades
que se han determinado como democraticas y pluralistas. Dar respaldo al paciente
sobre sus determinaciones y deseos, para el final de la vida; asimismo, es un
medio juridico para que la ley otorgue fuerza legal a lo decidido con antelacion.
Defender al profesional médico (objetivo secundario) cuya importancia va en

aumento, ante las diferentes posiciones legales en casos especificos”. (11)

Pero que es lo correcto en el actuar medico actual, en donde como sabemos vy
sefala el Dr. Luis M. Gutiérrez Robledo, "La relacién entre el deterioro funcional,
el grado de dependencia y las necesidades asistenciales de la poblacién
envejecida en México, esta en relacién directa con la edad" y que el mayor
beneficio de un paciente anciano al ser atendido por un Geriatra se ha localizado
en los 75 anos debido a que como sefala Laslett: —al cuarta edad (por arriba de 75
afios) que alude a la fase de declinacién, mayor dependencia y deterioro mas

acelerado”. Ante la corriente de leyes, cambios sociales y el demogréfico



expuesto con anterioridad, en donde la expectativa de vida se ha elevado a 75.84
en toda la poblacidon mexicana, a 73.05 afos en los hombres y 78.78 en las
mujeres, y que este aumento ha sido de casi tres afios en los ultimos cinco anos,
debemos considerar que el crecimiento de la poblacion anciana rebasara por
mucho lo esperado para el 2020. Por su lado la esperanza de vida actual que se
considera como lo que puede alcanzar un individuo en afios vida al nacer y que
también puede ser pensada como un indicador de la tasa de retorno potencial de
la inversion en capital humano ha aumentado de manera mas dramatica,
reportando la CONAPO en 2009 que esta es de 72.83 para los hombres y 77.59
en las mujeres, por lo que es aventurado tratar de adelantar que ocurrira para el
2050 en cuestion de la poblacién en México. Lo que si es seguro es que tenemos

un grave atraso en infraestructura y personal que atienda a esta poblacion. @, 7,13,
14, 15)

Aun existe mucha controversia en situaciones médicas especificas en todos los
campos Yy especialidades y que se aumenta en el contexto del paciente anciano,
esto especificamente en el caso de la resucitacion Cardiopulmonar (RCP) en el
que todavia no se tiene un consenso en si realizarlo o no a un paciente anciano.
Las revisiones con este respecto en la literatura es muy heterogénea con
porcentajes de éxito de hasta del 56% hasta otras reportadas del 5% global. Se
han intentado realizar indices predictivos que resuelvan este dilema en la revision
preoperatoria (19, 20, 23, 28). Todas estas percepciones modificadas por los medios de
comunicacién (32) y la percepcion que tiene la poblacién en general acerca de este
procedimiento, sus alcances y su prondstico, es por esta razdon que es necesario
analizar lo que percibe nuestro personal médico y residentes en formacion para en
un futuro mejorar la atencién del adulto mayor y responder algunas de estas
interrogantes: ¢Hasta qué edad son necesarios algunos procedimientos?; ¢Que
debemos tomar en cuenta?; ;Qué porcentaje de éxito hay del procedimiento?;
¢ Cuales son las consideraciones éticas al respecto?; ;Qué idea tiene el mismo

paciente acerca del procedimiento y si es esta real?



Lo que exponen algunos articulos sobre esto es controversial aun, con series tan
dispares como porcentajes de éxito que oscilan entre los 5 y 56% y mortalidad
hospitalaria de estos de un 20 a 40% con mortalidad a 5 afios de 70%, sabemos
que el envejecimiento no es igual de una poblacién a otra y de un individuo a otro
y esta heterogeneidad plantea la situacion de decidir e individualizar cada caso en
situaciones tan cotidianas como decidir un farmaco, un tratamiento quirurgico o
ingreso a una terapia intensiva en donde la literatura nos dice que dentro de los
factores de riesgo para mortalidad hospitalaria es el ingreso a la terapia con
altisimos indices de mortalidad hasta el 89% y que el deterioro funcional, el alta
mortalidad y los costos hacen prohibitivo el ingreso de un anciano a la terapia
intensiva (22, 24, 25, 26). Por otro lado existen otros articulos que comparan el grado
de deterioro funcional y muerte comparando unidades de atencion geriatrica de
agudos con unidades tradicionales de medicina interna, encontrando menor
mortalidad y deterioro funcional en las primeras, lo que hace que uno se aventure
a pensar si es la intervencién del geriatra la que modifica esto.(25) Seria necesario
entonces la intervencion en unidades con gran poblacion de ancianos, como
medicina interna, urologia, oftalmologia, cirugia general, etc.3) Aun mas al
agregar a esto el analisis econdmico, nos damos cuenta de que en la practica
existe un gran numero de estas intervenciones (RCP e ingreso a terapia intensiva)
que hacen los costos de la atencion exorbitante, que hoy por hoy sabemos que
lacera a las instituciones publicas y a los seguros privados de gastos médicos,
mas aun, el personal médico (nosotros) no estamos preparados para dar una
adecuada orientacion a los familiares, al paciente y a nuestros colegas para lograr
el tan ansiado trabajo multidisciplinario.(24, 26, 27, 29, 30) Por eso analizar que saben
ellos y como perciben estas situaciones son una interrogante que se desprende de
la esencia de este trabajo, es decir, como se percibe a la geriatria, a la
gerontologia y su quehacer a la cabecera del enfermo para lograr que -El Médico
cure a veces, alivie en ocasiones y consuele siempre” como diria el Maestro Dr.

Ignacio Chavez.



PROBLEMA.

¢, Cuales son los conocimientos que tienen los médicos residentes del HGM sobre
algunos topicos de geriatria y gerontologia, que en un momento dado tienen

impacto en la atencion de los ancianos hospitalizados?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dentro del manejo del anciano en la institucion hospitalaria sabemos que existen
caracteristicas especiales sobre el adulto mayor que los demas especialistas
deberian de conocer durante los eventos quirurgicos, la hospitalizacion, la
terapéutica, el reconocimiento de problemas gerontolégicos y la aceptacion del
manejo integral multidisciplinario, saber cuanto saben sobre este tema es
necesario para implementar estrategias de intervencion y mejorar la atencion del

adulto mayor.

OBJETIVO.
Definir cual es el conocimiento de algunos tépicos de Gerontologia y Geriatria en
la poblacion de Médicos residentes del Hospital General de México, asi como su

analisis comparativo en base a la literatura universal.

JUSTIFICACION.

Encontrar un espacio de accién legitimo a las otras especialidades nunca ha sido
necesario, sin embargo pareciera que, como la geriatria se encuentra en todas las
especialidades que traten a un anciano esto despierta recelo y desconfianza por
las demas especialidades. Absurdo esto como pensar que la Pediatria tendria que
buscar legitimidad ya que todos los especialistas en las demas aéreas intervienen
en los nifos de la misma manera que seria de estas en los ancianos. La Geriatria
es una Especialidad Médica reciente, en respuesta a las necesidades sociales y
demograficas que surgieron en Europa a principios del siglo pasado y resultado de
las dos Grandes Guerras, la efectividad del saneamiento urbano y de las medidas

de salud, asi como la globalizacién de la tecnologia y los medios de comunicacion



y difusion mundial han dado como resultado que la esperanza de vida de la
poblacion mundial aumentara casi 30 afios en la ultima mitad del siglo XX, este
impacto nunca se habia logrado en los pasados 2000 afos de historia humana, y
deja como secuela el que nuestras comunidades y servicios de salud ni estén
preparadas para manejar, entender, conocer y satisfacer las necesidades,
sociales, econdmicas, psicologicas y de salud de la creciente poblacién de
ancianos del mundo, y que las medidas actuales de las que diario aprendemos

mas, sean tal vez inadecuadas e insuficientes.(4,9, 11, 12, 17)

DISENO.
Estudio prolectivo, observacional, descriptivo, transversal.

HIPOTESIS.

La gran mayoria de los médicos residentes desconocen conceptos basicos de
geriatria, lo que se traduce en subutilizacion de nuestra especialidad,
desconocimiento de caracteristicas propias de los ancianos, encarnizacion
terapéutica, omision de tratamiento, estancias hospitalarias prolongadas y otras

complicaciones.

No existe personal Geronto/geriatrico en cantidad adecuada para satisfacer la
demanda creciente de pacientes mayores en el Hospital General de México
(HGM).

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA.

Se incluiran todos los alumnos de posgrado activos del hospital General de México
en 2010, en numero de 91, no importando su ano escolar de las especialidades de
Urologia, Cirugia General, Medicina Interna y Terapia Intensiva y Atencién del
Paciente Critico.



CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Ser alumno activo de posgrado del HGM en las especialidades de Urologia,
Cirugia General, Medicina Interna y Terapia Intensiva y Atencion del

Paciente Critico.
2. Querer responder el cuestionario.
3. Firmar la carta de consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.-No querer contestar el cuestionario.
2.-No firmar la carta de consentimiento informado.
MATERIAL Y METODOLOGIA.

Se realizo un cuestionario de forma directa a 91 afiumnos de posgrado de la
Facultad de Medicina adcritos al Hospital General de Mexico O.D. de ambos sexos
para registrar y conocer las respuestas acerca de topicos en geriatria sobre los
aspectos, geriatricos, sociales, demograficos y toma de decisiones sobre
conductas clinicas (esto solo como curiosidad y no objetivo primario de la tesis)
del personal de médicos residentes del Hospital General de México. Y posterior
anadlisis estadistico para encontrar si existe una relacién en cuanto al grado
escolar o especialidad de acuerdo a las respuestas, las cuatro especialidades
escogidas fueron en base al numero total de ingresos de adultos mayores que
tuvieron el afio previo (2009), escogiéndose las cuatro con mayor demanda en la
atencion dentro del hospital 3), (Medicina interna, Urologia, Cirugia general y
Terapia intensiva). Vaciando la informacion en hoja de recoleccion hecha con este
fin (contenida en el anexo 2), se preguntaran datos como esperanza de vida,
expectativa de vida, edad a la que se considera un adulto mayor segun la OMS en
nuestro Pais y en el primer mundo, la edad a la que consideran pertinente la
intervencién por un geriatra, aspectos sobre hospitalizacion e interconsulta. Se

llevo a cabo mediante convocatoria abierta a participar a todos los estudiantes de
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posgrado activos en el HGM, mediante informacion escrita e invitacion verbal,

hasta completar el numero de la muestra
DEFINCION DE VARIABLES.

Segun la Organizacion Mundial de Salud se considera adulto mayor en México a

partir de los 60 anos, 65 afnos en el primer mundo.

Se considera que es a partir de los 75 afos es la edad en la que los pacientes

ancianos se benefician mas de la intervencion de los geriatras.

La expectativa de vida se reporta en 75.84 global en la poblacion mexicana y de
a 73.05 anos en los hombres y 78.78 en las mujeres, tomaremos como respuesta

correcta rango de 73 a 79 afnos.

La esperanza de vida actual reportando la CONAPO en 2009 es de 72.83 para
los hombres y 77.59 por lo que tomamos en cuenta respuestas de entre 73 y 78

anos.

Porcentajes de éxito de Resucitacion Cardiopulmonar se reporta entre los 5 y

56% por lo que las respuestas en este rango se tomaran como correctas.

No se ha encontrado diferencia estadistica en el éxito de realizar RCP con
respecto a la edad, por lo que se tomara correcto el prondstico es independiente
de la edad.

Mortalidad reportada en UTI hasta el 89%.
El Resto de las respuestas solo son dicotémicas.
TIPO DE VARIABLES.

Se trata de variables discretas, continuas, asi como en porcentaje, de acuerdo a

la(s) variables a analizar y comparar.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se analizaran estadisticamente los resultados tomando en cuenta las variables
necesarias para responder el problema y las preguntas alternas del protocolo. Se
empleara medias de estadistica descriptiva. La relacién directa de variables con
Chi Cuadrada, graficando con curva normal y graficas de acuerdo a los resultados,

utilizando el programa SPSS afio 2008 version en espanol.

Cada residente recibira los resultados de sus estudios.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

El riesgo de lesion o contagio o accidente debido a este protocolo es nulo.
MATERIAL DISPONIBLE.

Computadora portatil, impresora, papeleria para registro de informacion vy

programa de analisis estadistico.
RECURSOS A SOLICITAR.
Ninguno.

RELEVACIA'Y ESPECTATIVAS.

En primer lugar aportar mayor informacion acerca de lo que los residentes del
Hospital General de México consideran, piensan con respecto a la geriatria y la
gerontologia, asi como para la toma de decisiones con respecto al manejo de los
pacientes ancianos, en busca de consolidar un espacio real y bien entendido de
cual es la labor del Médico Geriatra. Evidenciar que ante la creciente poblacion de
ancianos hospitalizados no contamos con la infraestructura y personal para

atenderlos con calidad y eficacia.
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RESULTADOS.

Se realizo estadistica descriptiva para las poblaciones y su conformacion que
presentamos en tablas, y de las preguntas se realizaron graficas de las cuales el
analisis de correlacion y Chi cuadrada arrojo que tenian significancia estadistica,
Hay que decir que no existio relacion directa con el ano de estudios, es decir que
no hubo significancia estadistica y el numero de anos estudiados y la respuesta
correcta, ninguna especialidad se mantuvo constante con mas del 50% de
individuos con aciertos, siendo Medicina Interna la que acerté mas en los

conceptos y conocimientos solicitados.



Tabla 1.1 de distribucion de la poblacién segun especialidades.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido Acumulado.
Cirugia General 29 34.06 34.06 34.1
Medicina Interna 40 44.0 44.0 78.0
Terapia Intensiva 6 6.6 6.6 84.6
Urologia 14 154 154 100.0
Total 91 100.0 100.0
Tabla 1.2, Distribucién de la poblacion por afio de residencia.
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado.
R1 20 22.0 22.0 22.0
R2 27 29.7 29.7 51.6
R3 26 28.6 28.6 80.2
R4 10 11.0 11.0 91.2
R5 7 7.7 7.7 98.9
R6 1 11 11 100.0
Total 91 100.0 100.0
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ESTADISTICA INFERENCIAL

Grafica 2.1 sobre la pregunta ¢ Conoce el servicio de Geriatria?

90
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Medicina Interna significativamente refiere conocer el servicio con una P=.017




Grafica 2.2 Contesto correctamente la edad en que se considera un anciano segun la OMS en México

Medicina Interna nuevamente responde mejor con una P=.012
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Grafica 2.3 ¢A qué edad se beneficia mds un anciano de ser atendido por un geriatra?

Resultado con significancia estadistica. P=.006
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Grafica 2.4 ¢Puede haber coexistencia entre los problemas gerontoldgicos?

Resultado estadisticamente significativo P <.001

17



Grafica 2.5 ¢ Es correcto el porcentaje que se conoce de éxito en RCP?

Resultado con significancia estadistica P =.004
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Grafica 2.6 éConoce el prondstico de ingreso de UTI en un anciano?

Resultado estadisticamente significativo P = .015
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Grafica 2.7 ;,Conoce el tiempo promedio de estancia en Terapia Intensiva?

Resultado con significancia estadistica P =.001
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Grafica 2.8 ; Conoce cual es la esperanza de Vida en México?

Resultado con significado estadistico P <.001
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Grafica 2.9 Edad que respondieron en la pregunta sobre esperanza de vida que contestaron.

Resultado con significado estadistico P <.001
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Grafica 2.10 ;,Conoce el termino delirium?

Resultado con significado estadistico P <.001
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DISCUSION:

Es necesario comentar que el 97% de los encuestados estuvo de acuerdo con la
necesidad en la existencia de nuestro servicio en el Hospital como unidad de
agudos, el 91% considera que no contamos con los recursos suficientes para
desempefarnos adecuadamente y el 89% de los residentes considero no tener los

conocimientos suficientes para tratar de manera integral a un adulto mayor.

Importante ademas que a pesar de lo que ocurriria l6gicamente el la progresion de
adquisicidn de conocimientos no se encontrd relevancia estadistica en los afios

cursados contra las respuestas.

La mayoria de la poblacion considera que el prondstico después de realizar
resucitacion cardiopulmonar es mejor a la reportada (5-56%) respondiendo con
cifras entre los 60 y 80% de éxito, y una sobrevida mayor después de que se
comenta en la literatura que el 70% de los supervivientes a un RCP muere en 3
afos, tal vez esto influenciado por situaciones mediaticas o falta de experiencia en

el area y conocimiento sobre la literatura universal.

También sobre la mortalidad en la terapia intensiva se respondieron porcentajes
menores, entre el 30 y 40% y que el ingreso es independiente a la edad y mas a la
situacion clinica subyacente, al respecto los dos estudios grandes reportan alta
mortalidad, de casi el 90% en los muy ancianos y realizando ajuste de la
informacion y analisis multivariado con este fin, tal vez la sobre valoracion de la
terapia se deba a la imagen que tienen los médicos con respecto a ella como un
sitio de muchos recursos, alta tecnologia y personal altamente capacitado lo que

de manera logica llevaria a una mayor sobrevida

En cuanto a rangos de edades, los alumnos se dividieron en dos grupos unos
donde siguen refiriendo esperanzas de vida y expectativas entre los 65 y 70 afios
y el otro extremo entre los 80 y 85 afos.
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Cada uno de estos conocimientos y el analisis mas profundo y completo sobre los
problemas sobre resucitacion cardiopulmonar faltan al momento de realizar la

tesis.

CONCLUSIONES:

No existe conocimiento consistente en las diferentes especialidades sobre conceptos
basicos en geriatria, esto es lo que provoca en la practica que no se tenga una idea
clara de cual es el quehacer del geriatra, también llama la atencidn que no exista
relacion entre el conocimiento de estos conceptos y el aio de estudios, lo que tal vez se
deba a la naturaleza autodidacta del aprendizaje en el hospital. Sin embargo esto no es
un alivio ya que menos del 20% de las especialidades maneje algunos de los
conceptos, lo que es preocupante, porque son los servicios de Medicina Interna, Cirugia
General los que manejan los servicios de Hospitalizaciéon y Urgencias del hospital y
toman gran cantidad de las decisiones médicas y terapéuticas, por lo que en este
momento quedaria la duda de en base a que se realizan estas. La solucion creo no es
sencilla pero si al alcance de un esfuerzo razonable, promoviendo cursos y clases de
actualizacion donde existiera una evaluacion similar previo y posterior al curso, asi

como rotaciones por los servicios de Geriatria.

Tener una relacion mas estrecha de nuestro servicio con los demas por medio de un
grupo especifico de intercosultas que de manera sistematica realice un censo diario o
semanal de los pacientes adultos mayores hospitalizados y con el permiso del resto de
los servicios aporte informacién y opinidn con respecto al manejo de estos, sin
embargo, para esto necesitariamos volver al servicio de Geriatria, en un verdadero
servicio de 24 horas contando en los 3 turnos de médicos geriatras especializados y
una plantilla mayor de médicos para una adecuado funcionamiento del mismo, asi como
mayor promocion para realizar la residencia en nuestra institucion. No podemos crear
una cantidad enorme de geriatras en 10 anos, creo que en esto estamos rebasados,
pero si tenemos la obligacion en la geriatrizar a nuestros colegas de todos los servicios

y de todos los hospitales.
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ANEXO 1.
CARTA DE COSENTIMIENTO INFORMADO.

Nombre del Residente: Edad

Especialidad:

Domicilio

Fecha:

DECLARO
Que el Doctor: José de Jesus Rivera Sanchez.

Médico Residente adscrito al servicio de Geriatria y Gerontologia del Hospital General de México sea invitado a participar al
proyecto de investigacion cientifica llamado: -Evaluacion de Conceptos en geriatria en Médicos residentes del Hospital

general de México”.

Me ha explicado de manera reiterada que mi participacion es absolutamente voluntaria. Que podre participar en dicho
estudio por medio de una encuesta escrita hasta completarlo y que podre abandonarlo en el momento en que asi lo decida,

sin que ello impligue cambio en la atencién académica, y administrativa por parte del Hospital.

Por ello el Dr. José de Jesus Rivera Sanchez, me ha comentado que la opinién vertida de mi persona en la misma sera

absolutamente confidencial.
Para la realizacion de este protocolo solo se me tomaran realizara una encuesta escrita de 35 reactivos.

Ningun otro procedimiento sera realizado sin un nuevo consentimiento escrito. Nuevamente reitero que me reservo mi
derecho a revocar dicho consentimiento cuando asi lo decida, explicando si quiero, las razones de ello y que el ejercicio de

este derecho no cambiara en nada el trato como alumno en esta institucion.

RESIDENTE. MEDICO.

TESTIGO. TESTIGO.
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CUESTIONARIO DEL PROTOCOLO: “EVALUACION DE CONCEPTOS EN GERIATRIA EN MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO”.

INSTRUCCIONES: lea con cuidado y responda con una -X” en la respuesta que usted considere correcta. Si es necesario, ponga la respuesta en base a su

conocimiento junto a la palabra -SI”.

Especialidad: Afo de residencia:
1. ¢ Conoce el servicio de Geriatria?

Sl I NO
2. ¢ Sabe de los servicios que este brinda a los pacientes no hospitalizados?

Sl | NO
3. ¢ Conoce el Hospital de dia en el HGM?

S | NO
4. ¢ Sabe cudl es el objetivo de este?

S | NO
5. ¢ Sabe que es la Geriatria?

B | NO

6. ¢ Sabe qué es un viejo?

S | NO
7. ¢A qué edad es un paciente anciano en México segun la OMS?

S | NO
8. ¢A qué edad segun la evidencia médica se beneficia mas un paciente anciano con la intervencion del Geriatra?

S | NO
9. ¢ Considera que todos los pacientes ancianos deben ser tratados por un Geriatra independientemente del diagnéstico?

Sl | NO
10.  ;Sabe que es un problema gerontolégico?

SI NO

11. Nombre los problemas gerontolégicos que recuerda

12.  Cree que los problemas nombrados anteriormente pueden coexistir en un mismo paciente?

|NO

13.  ¢Conoce el término calidad de muerte?

NO

14.  Nombre que elementos deben ser tomados en cuenta en una decisién en

Geriatria
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15.  Deben realizarse maniobras de resucitacién cardio-pulmonar (RCP) en un anciano
Sl I NO
16. ¢ Es correcto realizar RCP en un anciano?
Sl I NO
17.  ¢Hasta qué edad realizaria usted RCP en un paciente anciano?
Sl I NO
18. ¢ Conoce cudl es el porcentaje de éxito del RCP independientemente de la edad?
Sl I NO
19.  ;Sabe cudl es el porcentaje de éxito de RCP en un anciano?
Sl | NO
20. ¢ El paciente anciano debe de ingresar a la unidad de cuidados intensivos (UTI)?
Sl | NO
21.  ¢Porqué?
22. ¢ Sabe cual es el prondstico de vida de un paciente anciano en UTI?
Sl | NO
23.  ;considera que el costo de estancia de un adulto mayor en UTI es excesivo en comparacién al beneficio?
Sl | NO
24.  ;Sabe cudl es el tiempo de estancia promedio en una UTI?
S | NO
25. ¢ Considera que se cuenta con el material e infraestructura para tratar a todos los ancianos hospitalizados en el HGM?
S | NO
26. ¢ Debe existir el servicio de Geriatria con pacientes hospitalizados?
S | NO
27.  ¢Cree que para optimizar los recursos y el personal sera adecuado que el Geriatra actuase como apoyo e interconsulta en todos los pacientes ancianos
hospitalizados?
Sl | NO
28. ¢ Considera tener el conocimiento médico suficiente en su especialidad acerca de los ancianos para darles un tratamiento completo e integral?
S | NO
29. ¢ Conoce cudl es la expectativa de vida para un anciano de 74 afios en nuestro pais?
S | NO
30. ¢ Sabe cudl es la esperanza de vida al nacer en nuestro pais?
S | NO
31.  Se trata de paciente del sexo masculino de 29 afios de edad con infeccién por VIH, buen apego terapéutico en estadio C3, sufre paro cardiorespiratorio

subito. ¢ Usted realizaria RCP?

S|

|NO
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32. Paciente del sexo masculino de 75 afios de edad con diagndstico de cancer de prostata metastasico, presenta paro cardiorespiratorio de manera subita.
¢ Usted realizaria RCP?
S I NO
33. Paciente del sexo masculino de 29 afios de edad sin patologia previa identificable o documentada que presenta paro cardiorespiratorio subito. ¢Usted
realizaria RCP?
Sl I NO
34. Paciente de 75 afios de edad sano, activo y funcional, sin enfermedades documentadas que presenta paro cardiorespiratorio subito. ;Usted realizaria
RCP?
Sl | NO
35. ¢ Conoce el termino delirium?
SI

|NO
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