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Ahora que he wncluido una etapa de mi formacion como Medico Geriatra, me 
doy cuenta que no estoy sola, aue nunca lo he estado. siem~re hub0 Dersonas 
qu& contribuieron a que mi fo;macibn fuera completa, po i  lo que agradezco 
profundamente a todas ellas por su valiosa ayuda. 

Es por esto, que dedico el presente informe a : 

Ustedes que me dieron sus consejos 
Y nunca me abandonaron; 

Ustedes que me tend~eron su mano 
Cuando la necesite; 

Ustedes que fueron y son mi fortaleza, 
Hoy y siempre; 

Ustedes que me guiaron y que, 
Espero lo sigan haciendo; 

Ustedes que constituyen mi mas puro ejemplo, 
Mi sendero, mi ideal; 

A ustedes que simplemente, 
Me dieron la vida: 

Mis padres: 
Sr. Eduardo Sanchez Ramirez 
Sra. Juana Ramirez Ramirez 

Mis hermanos: 
Male. Manuel, Mago, Chabe, Jose 

Mis amigos: 
Dulce, Lety, Meche, Rita, Monica 



A TI: 

Que al dedicarme tu tiempo, brindarme tu 
carifio y compresion, transmitirme tus 
multiples conocimientos, lograste hacer de 
mi una medico con deseos de supeiacion, 
una profesionista feliz de habei sido tu 
alumna y con deseos de colocar tu nombre 
muy en alto. 

Muy especialmente a ustedes: 

Dr. Luis M. Gutihrrez Robledo. 
Dr. Juan J. Morales Virgen. 
Dr. Joi,-e A. Reyes Giieiiero. 



TITUTO 

INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

JUSTIFICACION 

OBJETIVOS 

MATERIAL Y METODOS 

RESULTADOS 

DISCUSION 
CONCLUSIONES 

TABLAS Y GRAFICOS 

ANEXOS 

BlBLlOGRAFlA 



Desde tiempos remotos algunas personas han vivido hasta edad avanzada, 

per0 solo habian constituldo una pequeRa proporcion de la poblaclon. En cambio, 

en la actualidad, la disminucion de las tasas de natalidad y de mortalidad infantil. 

el control de las enfermedades transmisibles y 10s progresos de la nutricion y de 

10s niveles de vida han provocado un aumento en la esperanza de vida, 

condicionando esto un aumento tanto en la cantidad como en la proporcion de 

anclanos, pudiendose observar hasta cierto punto en la mayoria de 10s paises. Lo 

que ha favorecido considerables problemas sociales, politicos y economicos; ya 

que 10s ancianos tienen su propia estructura demografica, sus propios indices de 

mortalidad y sus problemas especificos de patologia, incapacidad y necesidad de 

apoyo. 

Algunas de las caracteristicas de la enfermedad en el anciano son: 

polipatologla que interactoa con el proceso normal del envejecimiento, 

presentation inespecifica, rapid0 deterioro si no se irnplementa el manejo, alta 

incidencia de complicaciones secundarias a la enfermedad y tratamiento, as! como 

necesidad imperiosa de rehabilitacion precoz. Por lo que una buena evaluacion del 

anciano debe de valorar su estado funcional, fisico, mental y social. 

De ahi la necesidad de saber las caracteris!icas de la poblacion que se es:G 

atendiendo en la clinica de Geriatria, para de es?a formz obtener un perf'! de la 

misma y las necesidades a futuro para poder proporcionar una atencion de mayor 

calidad. 



ANTECEDENTES 

La duracidn promedlo de vida ha aumentado con ei paso de 10s siglos, ya que las condiciones de 

vida han mejorado y la mortalidad infantii ha decrecido; per0 la esperanza maxima de vida de 

nuestra especie esa fuertemente determinada por sus genes y s e e  slempre la misma. 

El envejecimiento es un proceso natural y acumulat~vo que afecta a todos 10s indivlduos sin 

distincibn, el cual siempre ha provocado considerable lnteres. SegOn Kohn (1971). debemos las 

prirneras hipotesis sobre ei envejecimlento a Aristoteles, que no solo comento las diferenclas en la 

longevldad de 10s distintos organlsmos, sino que tambien dedic6 su atenci6n a 10s aspectos 

sornaticos del envejecimiento 

Durante 10s siglos XVlll y XiX algunos medlcos escrlbieron especifiwmente acerca de las 

enferrnedades de la tercera edad y su tratamiento, entre ellos Cheyne y Day en el Reino Unido y 

Rush en 10s Estados Unidos Las aportaclones realizadas por Charcot en 1881 sobre ia mediclna 

de la vejez despertaron interes cientifico en dicho campo. 

La palabra "geriatria" fue descrita poi ignatz L. Nascher, en 1909, la inlclativa de Nascher ofreci6 

estimulo para la investigaci6n social y biol6gica sobre el envejecimiento. La Dra. Marjory Warrenen 

realiz6 dos estudios clas~cos en 1943 y 1946e 10s que defendid la creaci6n de una especialidad 

mtdica en geriatria, la disposici6n de unidades geriatricas especiaies en 10s hospitales generales y 

la enseiianza a 10s estudiantes de rnedlcina acerca de la lrnportancia del cuidado de 10s ancianos 

por rned~cos con exper~encia y especializados en gerlatria 

Entre 1960 y 1970, favorecidos poi ei crecimiento de la medicina geriatriw, 10s selviclos 

especializados fueron desarroiiados en todos 10s distritos del Reino Unido; la base academica de la 

especialidad habia sido tambien establecida. "' 
En la mayoria de 10s paises la medicina geriatrics aOn tiene que desarrollarse. dado el contlnuo 

envejeclmiento de la poblacidn y la demanda cada vez mayor de medicos con especial~dades 



basadas en bryanos, parece probable que ios medicos dedicados a la rnediclna general y geriatrics 

jugaran un papei preponderante en 10s servlcios medlcos agudos de 10s hospitaies dei futuro 

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO 

La Asambiea Mundiai sobre ei Envejecimiento (Naciones Unidas, 1982) establecid ios 60 aiios 

como edad iimite inferior de ia etapa de envejecimiento. "' 
En Mexico, en las Oitimas dewdas, las tendencias dernogrAficas han venldo modificando la 

composition poi edades de la pobiaci6n. Es un proceso que est& presente en todo el pais, aunque 

existen diferencias regionaies. Entre las entldades de mayores proporciones de poblac~on con 60 

afios y mas destaca el Distrito Federai, esta situation tiene sus antecedentes en el alto crecimiento 

demografico observado en esta entidad, tanto natural como social (migraci6n), sobre todo en ias 

decadas de ios sesenta y setenta. La proporci6n de personas con 60 aiios y mas se ha venido 

incrementando a partir de 1960. cuando representaba el 5.2% de la poblaci6n total del Distrito 

Federai. Para 1970, esa proporci6n aiwnz6 el 5.3%; en 1980 lleg6 a 5.7% y en 1990 represent6 ei 

7 1. C3' 

La proporci6n de hombres con respecto a la poblacidn femenina varia entre ios distintos grupos de 

edades avanzadas. De hecho, en 1990 las grandes reducciones se dan, sobre todo, a partir de 10s 

75 a m .  En el grupo de 75-79 afios. el indice de masculinidad es de 65.7 hombres por cada 100 

mujeres: en e! de 80-84, be 58.4; yen ei de 85 aiios y mas, de 47.7. 

Los niveies de mortalidad en Mexico yen forma particular 10s dei Distrito Federal, han registrado un 

descenso impo?&n:e, io ijiie ha contiibiiido a proiongar ia vida de ias personas y a generar 

demogr$&amente un proceso de envejecimiento. Para 1990, la esperanza de vida para las 

mujeres residentes en el Distrito Federal era de 71.3 aiios y para 10s hombres de 68.4 aiios. " 



SALUD, ENFERMEDAD EN EL ANCIANO 

ES lmportante contar con informaclon sobre el estado de salud de la poblaclon anclana que 

demanda atenci6n medics, esto nos ayudar6 a afrontar sus necesldades med~cas futuras, pianear 

la infraestructura y 10s servic~os de acuerdo con dichas caracteristicas, para iograr optimlzar 10s 

recursos, asi como si es necesario proponer medias alternatlvos de atenddn que beneiicien a este 

grupo de edad. "' 
En el Distrlto Federai es posibie establecer un panorama de la salud de las personas de la tercera 

edad a partir de las causas de muerte registradas en ios certificados de defunclon. Al desplegar 

esta information, lo primer0 que puede observarse es un patron acorde al esquema de ia 

transicion epidemiolbgica, ya que 

Las enfermedades cronicn-degenerativas son las que explican la mayor proporcion de muertes de 

personas en edad avanzada. Prevalecen enfermedades cuyas secuelas son altamente 

invaiidantes, como son la Diabetes Meilltus e hipertension arterial. Losconstantes problemas 

nutricios, tienen graves repercusiones sobre la salud funcional del anclano. 

Siendo otro problema lmportante de salud en este grupo de edad las incapacidades funcionaies, 

cuya prevalencia es dificil de estimar en nuestro pais, esto se debe a que no existe un sistema de 

1nformac16n que las registre en forma periodica. En encuestas realizadas en 1982 por el DIF sobre 

Invalidez, y la real~zada en 1983 sobre las Necesidades de 10s Ancianos en la Comunidad (ENAC)y 

la Encuesta Nacional sobre la Sociodemogr6ffca del Envejecimiento (ENSE) realizada por el 

CONAPO, muestran claramente como la prevalencia de las incapacidades se increments en 

funcion de la edad, reportando entre 10s octa y nonagenarios hasta un 40% tienen a1 menos una 



EVALUACION EN EL ANCIANO 

La atencidn dei paciente de edad avanzada combina el arte y la ciencia de la medicina. Las 

personas de edad avanzada a menudo presentan diversas enfermedades cronicas y han perdido la 

resewa homeostatica en algunos sistemas organlcos, y esta influido por ia dieta, el ambiente y 10s 

habitos personaies. asi como poi factores genetlcos. La integracibn de este complejo sistema de 

culdados miiitiples con un conocimiento personal del paciente y su familia, su sltuacidn vltal y su 

red de apoyo representan un enorme desaiio intelectuai; este desafio convierte la atencion de las 

personas de edad avanzada en algo emocionante y 

Gratlflcante. "' 
Desde hace mas de 40 aiios med~co pioneros en geriatria, entre ellos James Williamson y cois , 

demostraron la necesidad de evaluaclon preventiva en la genie anctana, particularmente en 

aquellos de mas de 75 aiios Para los anos 90's. iue sustancial la investigacion sobre evaluaci6n 

geri8trica. en terminos de morbiildad y habllidad funcionai, aunado ai problema de la ialta de 

identlflcacion de problemas que afectan especiflcamente al desempeno funcional, en un estudio 

realizado por Tulloch y ?doore en personas maycres ds 70 aiios ya examinsdo;, un 30% 

presentaban condiciones medlcas no reportadas, a ios cuales se les dio seguimiento por 2 afios 

con cuidados y evaiuacion geriatrics, tenlendo como conciusiones: ei coniort del paciente y la 

conse~vacidn de la independencia poi mas tiempo. "' 
Asi como tambien existen estudios como el realizado por Hendrlksen en 1984 en donde se dio 

seguimiento por ires aAos a un grupo de sujetos de 75 anos, mediante visitas domicillarias, se 

report6 que este tipo de sewiclos redujo la admislon hospitalar~a, las llamadas de emergencia y la 

mortalidad de forma signlflcatlva (p<0.05). Evidenciando la importancia de este tipo de atencldn en 

este grupo de edad, ieniendo como objetivo principai ia prevencion. "' 
De ahi que la evaluacion geriatrlca reciba el nombre de cuadruple dtnamica o valoracion 

comprensiva, se ocupa de cuantificar todas ias aiteraciones importantes de la esfera mbdica. 

iunclonal, mentai y sociai del anciano, para conseguir un plan racional de tratamlento y recursos. 

Deben emplearse instrumentos de vaioracion estandarizados para ayudar a la cuantiiicac16n 



exacta '@I y debe reaiizarse Bsta repetidas veces, a lo largo dei tlempo, para constatar la evoiuc16n 

de estos cuatro apartados, por io que recibe el nombre de dlnamica, teniendo como objetivo el 

obtener un diagnostic0 cuadruple. para conseguir un tratamiento cuadrupie y. poi tanto. una 

asistencla integrai. 'lo' 

La evaluaclon permite identificar las necesidades medicas, funcionales y psicosociaies dei paclente 

anciano para la formulacion individualizada de planes de tratamiento. 

El razonamiento de la evaluacion descansa en 4 principios '".'2': 

1 Muitiples factores medicos, fisiologicos, psicologicos y sociales interactuan de ahi la 

lmportancia de ia evaluacion multldiscipiinaria para proporcionar un programa de atencion. 

2 La evaluacion geriatnca mas que rutlna es una buena practica medlca, que nos pemlite 

dlagnosticar y regular rutinas preventivas para seguimiento. Por ejemplo: inmun~zaciones, 

control de ia preslon arterial, examen de mama y recto, uso de alcohol, abuso del anclano. 

3 La capacldad funcional es de principal importanc~a. El diagndstico correct0 y tratamlento 

son necesarios, mas en 10s anclanos fragiies. Por lo que una evaluacidn concisa y 

sistematica es de gran utilidad. 

4. La presentacidn de enfermedad en el anclano es tipica. Por ejemplo, delirium es raro que 

se presente en enfermedad neuroldgica primaria, las caidas usualmente no tienen como 

causa unlcamente enfermedad neurologica o cardiovascular. 

Aunque el concept0 y comprensidn de evaluacion geriatrics fue probablemente desarrollado en ei 

Reino Unido, esta ha aumentado en importancia en los E. U. desde los trabajos pioneros dei Dr. T. 

Franklin Wiiliams, quien estableci6 y estudio evaluaciones geriatricas en personas ambulatorias y 

anclanos con riesgo de ingreso a asilo en 10s aRos 70's. estableciendo la lmportancia de ia 

evaluation gerlatrica para proporcionar un tratamienio adecuado. "3.'4"5"6' E xlstlendo - ' repories en 

10s cuaies se establece un promedio de 4.6 nuevos diagnosticos geriatricos establecidos posterior 

a la evaluacibn "", aiectando de iorma impofiante ei estado funcional De ah1 la importancia de 



que el primer contact0 medico del paclente sepa reconocer probiemas gerlatricos y desarrollar 

referenclas apropladas ai subespeclallsta "" 

Se ha comprobado en mliitlples estudlos Ilevados a cab0 en el extranjero, que la reaiizacidn de la 

evaiuacion geriatrlca proporciona beneficios tanto ai indivlduo como a la sociedad "$I, ya que 

medlante esta se ha iogrado. disminulr la d~scapac~dad en ei individuo iogrando asi mejorai la 

caiidad de vlda '20'2". disminuir ingresos hospitalarios a salas de urgencias "2.23'. dlsminucidn de 10s 

tiempos de estancia intrahospitaiar~a, la inst1tuc1onal1zac16n se encuentra mejor oiientada '24'. etc. 

Desde el punto de vlsta economico, tamb~en se han reportado beneficlos Importantes "" EExte 

para ello distintos programas de atencion geriatiica llevados a cab0 en personas que habltan en la 

comunldad e Instltuclonai~zados. '2" 

En el pais exlsten programas de atencion geriatiica en. INSEN. DIF, IMSS (sewicios lnstitucionales 

para la pobiacion penslonada y jubiiada). ISSSTE ( programa del sistema de atencidn integral de 

jubilados y penslonados). Programa de Ger~atria del Hospitai General de Mexlco (SS), Clinica de 

Ger~atria del INN (SS), lnstituto Naclonal Indigenisfa, Programa Nacional de la Tercera Edad. entre 

OtrOS. tenlendo todos como objetivo primordial el mantener al anciano capaz de vivir integrado a la 

sociedad. 

PROCESO DE EVALUACION 

La evaiuacion geriatrlca esta lntegrada por un equip0 lnterdisciplinario nuclear en el cual participan. 

trabajo social, geiicultura y geriatria: contando ademas con la participation del nutrfologia. 

medicins psicoiogica, fisioterapia y enfermeria Teniendo como objetivo prlmordiai brindar una 

atencion inierdisciplinaria para opfimizar ei culdado de 10s anclanos. 

EvaluaciBn social: 

Se encarga de investlgar la patologia social de 10s casos y determina hasta que punto lnfiuye en el 

padec~mlento. Busca ademas definlr el n~vei de afecclon soclal y familiar, mediante la reaiizacidn de 



un dlagnostlco social desde el punto de vista de la dinemica famiilar, roles. y ia exlstenaa de 

patologia como; abuso, maltrato, negligencla. etc, que son probiemas vistos con mayor frecuencla 

en este grupo de edad. rned~ante la realization de' 

a) Famiiiograma. 

b) Perspectiva historica. 

c) Comunicacion y toma de decislones. 

d) Reiaciones y roles famiiiares 

e) Funcionamiento individual 

fj Situacion actual. 

g) Situacion econornica. 

h) Condiciones de vivienda 

I) Dlagnostlco soclal 

j) Tratamiento soclal 

Tornando en cuenta que en paises en desarroiio en particular, una fuente de apoyo importante 

para ia poblacion en edades avanzadas, especialmente ante la ausencia de apoyo institucional, 

esta representado por la familia. Adernas, se destaca que las personas de edades avanzadas, no 

solo reciben apoyos familiares en muchos casos, sino tambien lo proporclonan 12" 

Evaluation funcionai: 

Esta pa!te es orlglnal en la geriatria y rehabilltac16n: es fundamental para que el manejo gerlatrico 

sea aproplado Llevandose a cab0 una evaluacidn profunda de la motricidad y ei estado 

neurornuscular, el equilibrlo y 10s recursos remanentes disponlbies para compensar 10s deflcit. 

estabieciendo a su vez un pronostlco de rehabiiltacibn. 

Los instrumentos de evaluacidn para !as actlvidades b=sicas e Instrumentales de la vida diar~a. 

surgieron ante ia necesldad de tener un indicador objetivo que funcionara como indice de 

predictibilidad y que tambien sitviera para ia evaluaclon de 10s resuitados de tratamlento en 

ancianos y en 10s enfermos crontcos 

Ei indlce de WTZ, el cual avalOa seis funclones beslcas de la vlda dlarla baiio, vestldo, 

movillzaclon. capacldad de alimentarse, us0 de servicio sanltario y continencia, se ha empieado en 



muchos sitios por ia senciliez y por ia rapidez de apl~cacidn ya que esto es necesarlo para poder 

tener un Instrumento eficaz y accesibie que todavia es valido hasta nuestro tlempo. 12" ( Anexo 1) 

La evaiuacldn de las actividades instrumentales incluye actividades m8s complejas necesarias 

para una vida independiente, como ia preparation de comldas. comprar ios elementos necesarios, 

manejo financiero, tareas del hogar, el uso del transporte, toma de medicamentos y lavado de 

ropas, para esto se utiliza la escala de LAWTON. "' ( Anexo 2) 

Otra parte importante en el estado funcional es ia evaluacidn de ia marcha y el balance: ya que ios 

trastornos de estos condicionan en el anciano la presencia de caidas lo que afecta en gran medlda 

su funcionalidad. La evaiuacion que se aplica es lade Tinetli. '3" ( Anexo 3) 

La rehabilltacion tiene como finalidad el lograr la independencla maxlma de las actividades basicas 

e instrumentaies, asi como orientar a 10s lamiliares del paciente sobre el tratamiento fisico de este. 

Los objetivos especificos son. 

a) Mantener la maxima movilidad. 

b) Prevenir deformidades. 

C) Prevenir contracturas. 

d) Prevenir escaras. 

e) Lograr la deambulaci6n iibre ylo con auxillares. 

f )  Aplicar tratamientos simples. 

g) Obtenei la confianza y cooperacibn del enferrno y la famiiia desde ei principio. 

Los cambior psiqu~cos que trae consigo !a invo?i;ci6n fisicz y aqGelios que vienen como 

consecuencla de la disminuclon de capacidades de actividad y reactlvidad, aunados a las 

tenslones emocionales y ios problemas famlliares y sociales. son factores que van a incidir sobre la 

salud del paciente. Esta comprobado que una buena salud mental es factor de longevidad y que 

10s problemas emocionales aceleran 10s procesos degenerativos. La entrevista dirigida y algunas 

pruebas como el Minl-Mentabstate (3'' ( Anexo 4) ylo la evaiuacidn rapIda del estado mental de 



Pfeiffer (SPMSQ) ( Anexo 5) son indispensables en realizar en ios ancianos para orientarnos sobre 

la existencla de faiia cerebral. '"' 
Asi como el evaiuar la existencia de estado depresivo rnediante la aplicac16n de la Escala de 

Depres!dn Geriatr~ca (GDS) ( Anexo 6 ) aunada a la evaluacidn ciinica. "j' 

Tenlendo poi objetivos: 

a) Detectar trastornos cognitivos para proporcionar una atencldn de mejor caiidad tanto al 

paclente corno a famliiares. 

b) Detectar trastornos afectivos ( depresibn, ansiedad, angustia, etc.), que este, deteriorando la 

calidad de vida del paciente y c) proporcionar ayuda psicoldgica a pacientes y famillares. 

Evaiuacion nutritional: 

Establece medlante la medicidn antropometrica, quimica y habitos de alimentacidn, un diagnost~co 

nutrlclonal, utillzando el Examen Min~mo del Estado Nutrlcio (MNA) ( Anexo 7) para estabiecer 

recomendac~ones, via y forma de al~mentacidn. 

Los ancianos pueden piesentar tres diferentes tipos de desnutriclbn, como son: 

a) Desnutricidn proteica ( Kwashiorkor) 

b) Desnutricidn energetica ( Marasmo) 

c) Desnutricidn energetico-proteica (Kwashiorkor marasm8tlco) 

Esta O!!!ma es la mas predominante y puede estar oczsionzda por factores como: cambios 

anatbmicos, fisiolbgicos, enfermedades cr6nicas, anorexia, farmacoterapia por tiempo prolongado. 

aspectos psicosociaies .. LALZ ,,,,,ZOS diet+t;cos. 

Evaluaci6n m6dica: 

La elaboracidn de una historia ciinlca bien realizada sigue slendo la base de un buen diagn6stlco y 

rnanejo en el paciente gerl8trico. Esto const~tuye un reto para 10s medicos ya que implica 

panencia, tiernpo y un amplio criterio de cornprensidn a la naturaleza tan particular de 10s viejos 



La gmn variedad de personaiidades y caracteristicas de ios mayores nos debe hacer med~tar en 

una gran flexibiiidad para adaptarnos al interrogatorio parlicuiar de cada uno de ellos. 

Se realiza ia integracion de cada una de ias parles de ia evaluacidn para lograr ldentiiicar 

probiemas ger~atricos y asi proporcionar un tratamiento compieto. 

Teniendo como objetivo el mnservar ia funcion, minimizar cronicidad y evitar invalidez. Los 

procesos paioidgicos en el paciente geriatrico tienden a la cronicidad y terminaran por producir 

Invaiidez. Por tanto. el tratamiento no se enfocaia iinicamente hacla 10s procesos patol6gicos ( 

generalmente pluripatoiogia), sino ademds a consewar la funcion, mejomr la cronicidad a1 maxima 

y prlncipalmente evitar ia invaiidez. Las cada vez mas frecuentes patologias crdnicas nos llevan a 

revaiorar el concepto de " tratamiento geriatrico ". Lo cual debera enfocarse en el context0 de 

medlclna lntegral a todo el organlsmo a fin de reducir al minlmo, aiiviar, prevenir o incluso eliminar 

10s efectos adversos y sociales indeseabies de las enfermedades en la vejez, asi como retardar a1 

minimo la incapacidad permanente y la dependencia. El concepto ideal es mantener al paciente 

gerlatrico con una buena calidad de vlda, autosuficiente e independiente en su hogar, en la famliia 

o la comunidad ei mayor tiempo posible, dejando la inst1tucionalizaci6n como el ultimo recurso de 

atencibn mhdica, dnicamente cuando sea estrictamente lndicado. 

Los planes ierapeutlcos no deben centrarse linicamente en la prescripcidn de rnedicamentos. 

El correct0 manejo geriatric0 debe incluir: 

a) Orientaciones nutricionales precisas. 

b) lndicaciones sobre estilos de vlda ( ejerciclo, no-tabaco, no-alcohol, wntrol de peso, etc.) 

c) Orientaci6n psicolbglca. 

d) Normas de medicina de rehabilltacion (bastones, apoyos, barandales) 

e) Asegurar paiticipacidn familiar. 

f) lnvolucmr al sector informal ( amlgos, veclnos, comunldad) 

g) Utilizar en forma adecuada al sectorformai ( IMSS, ISSSTE. DIF) 

h) La paiticipaciirn del area de trabajo social. 

i) La atenci6n en equlpo multid~scipl~nario ( enfermem, psicologo, odontiriogo, flsloferapeuta. 

trabajadora soclal, etc.) 



Ademas. exlsten mOltiples beneftcios resuitantes de la evaiuaclon geri=tr~ca: 

a) En el proceso de atencion y culdados: nuevos diagnosticos y problemas no reconocldos 

Reducclon en el numero de medicamentos. 

b) En el egreso de paclentes hospitalizados, rnejores resuitados en la evaluacidn del estado 

funcional. Mejores resultados en la evaluacibn cognitiva lafectiva. Mayor sobrevida. 

c) En ia utilizacibn de instituciones: rnejor ublcacibn en asilos y residencias. Reduccibn en ios dias- 

estancia promedio. 

d) En ia utilizaclon y costos de setvicios de salud: mayor utiliiacion de atencion en dorniciiio. 

Reduccidn en la ut~iizacion de servicios hospitaiarios. Reduccibn en 10s costos de atenclon 

rnedica 

Resulta fundamental la identllicacion precisa de toda problemgtica de indole medico, psiqulco. 

funcionai o sociai de ios anclanos, sobretodo aqueiios en situaci6n de alto riesgo. con la finalidad 

de emprender acciones correctivas dirigidas parlicularmente a pacientes susceptibies y, a1 

reconocer 10s factores que predisponen las enferrnedades, discapacidades y la rnisma rnuerte. 

inciuso tomar rnedidas preventivas pertinentes y oportunas. 



El proceso de envejeclmiento de la poblaclon es uno de 10s resultados de la reduccidn de la 

mortaiidad y fecundidad que se evidencia en 10s cambios de la estructura por edad. Este proceso 

tiene eiectos importantes para el conjunto de la sociedad, ya que esta tende que reorganizane en 

ios Bmbitos de la familia, el mercado de trabajo y la atenci6n a la salud entre otros, para poder 

integrar en forma adecuada a ia poblacion envejecida sin deteriorar sus condiciones de vtda. Los 

ancianos tienen su propia estructura demograiica, sus propios indlces de mortalidad y sus 

problemas especificos de patologia, incapacldad y necesidades de apoyo. 

De ahi la impoliancia del conocer de forma integral las caracteilsticas de la poblaci6n anciana que 

acude a la consulta de Geriatria del lnstituto Nacional de Cienclas Medicas y Nutricidn "Salvador 

ZubirBn", para de esta forma prever las necesidades en la atenci6n a futuro de este grupo de edad 

que dia con dia se incrementa y ocupa mas 10s sewicios de salud. 

Teniendo como meta clave la Medicina GefiBtrica la prevenc16n del deterioro funcional y la 

prnmnc8hn rle la indepeqdenda funcional para !oS a!xianCis. 



ESPECIFICOS: 

Presentar ias caracteristicas sociales, psicoi6gicas, funcionales y medicas de la pobiacion mayor 

de 60 ahos que acude a la consuita de primera vez de Geriatria en el lnstituto Nacionai de Ciencias 

Medlcas y Nuirlcion "Salvador ZubirSn". 

PARTICULARES: 

A) Detetmlnar las caracteristicas demogr6ncas: edad, sexo. estado civil, con quien habita, 

escolarldad, servicio que envia y motivo de envio y patologias preexisientes. 

B) ldentificar la frecuencia de: deterloro cognitive ( mediante las escalas de Folstein y Pfeiffer), 

C) Identincar la frecuencia de deterloro funcional en actividades basicas e insirumentales 

(mediante las escalas de Katz y Lawton) 

D) ldentificar la frecuencia de trastornos de la marcha y balance (mediante la escala de Tlnetti) 

E) ldentificar la frecuencia de trastorno depresivo (mediante la escaia de Depresi6n Geriatrics 

(GDS) 

F) ldentificar la frecuencia de trastorno nutric~onal mediante la esca!a minima nutriciona! (MNA) 

y el indice de masa corporal (IMC) 

G) Eeterminar la fiewencia de diagnbstlcos geri6:ricos identiRcados. 

H) Estimar la contribucibn a1 bienestar a traves del reconocimiento de nuevos problemas en la 

evaiuacion geriatrica global. 



MATERIAL Y MPTODOS 

Se revisaron las evaluaclones de todos 10s pacientes que asistieron a ia consulta de primera vez 

de Ger~atria en el instituto Naclonal de Ciencias Mbdicas y Nutricibn "Salvador ZubirBn", de 

septlembre de 1995 a septiembre de 1997. 

Obteniendose: 

1) Datos demograficos: edad, sexo, escoiaridad, persona w n  la que habita. 

2) Semicio que envia y motivo de envia 

3) Patologia existente. 

4) Valores obtenidos en las d~stintas escaiaaapllcadas para vaiorar: 

a) Estado mentai ( MMSE con punto de corte de < 24, Pfefier con punto de 

corte < 7 ) 

b) Estado funcional en la vlda diaria (Katz para activldades bBsicas y Lawton 

para ias instrumentales. Clasificados como independientes, parcialmente 

dependientes y dependientes ) 

C) Marcha y balance ( Tinetti con punto de corte para marcha de 6 y 

balance de 8) 

d) Estado nutr~c~onal ( MNA con punto de corte para riesgo de desnutricidn < 

23.5. IMC c 20) 

e) Estado de animo (GDS con punto de corte > 11) 

5) Diagndsticos geriatricos nuevos identificados. 

6) Realizandose la correlacidn entre motivo de envio y cada una de las escalas de 

evaluacidn utilizadas y sindromes geriYricos identificados. 

7) El analisls estadistico se realizaron frecuencias, porcentajes y para correlacibn s e  

ut~lizo la prueba P de Person 



Se revisaron un total de 394 evaiuaciones reaiizadas durante el period0 comprendido de 

septtembre de 1995 a septiembre de 1997, en la consulta de primera vez de Geriatria; de 10s 

cuales 99 (25%) eran de hombres y 295 (75%) de mujeres. La distribuc16n par edad comprendio de 

10s 60 a 10s 97 arios de edad, obseivandose que m8s del50% de la poblaci6n se enwntraba en el 

rango de edad comprendido de 10s 71 a 10s 85 aiios pam ambos sexos, con una media de edad 

de 77 i 7 arios (tabla 1, gr8fico 1) 

El estado civii que mas predomin6 fue el ser viudo en 209 casos (53%) de estos 182 casos (87%) 

eran mujeres (gef iw 2). obseivandose que de 10s viudos 205 casos (52%) habltan con otro 

familiar predomlnantemente hijos ( graRco 3) 

El promedlo de escolaridad fue para mujeres de 5.53 y hombres de 6 16 arios ( grAfico 4) 

Las que se presentaron w n  mayor frecuencia fueron las de origen cardiovascular siendo la 

hipertension arterial son 176 casos (44%) la mas fresuentemente reportadz, segnida por la 

Diabetes Meiiitus con 125 casos (31%). Osteoartropatia degenerativa con 124 casos (31%), 10s 

trastornos de la func16n digestiva en 64 casos ( 16%). las secueias de Enfermedad 

Cerebrovascular en 33 casos (a%), la Enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica en 35 casos (8%) 

y la lnsuficiencia vascular periferica con 64 casos (16%) (tabla2) 



Se obseiv6 que el 67% de la poblacion estudiada tenia de 2 a 3 patologias preexistentes 

( grafico5) 

t Estado Mental: de 10s 394 casos, 322 (82%) obtuvo una puntuacion en la evaiuacidn 

minlma del estado mental de Folstein (MMS) mayor de 24 y 72 (18%) menor de 24 (tabla 

3) En ia escaia de Pfeiffer 313 (79%) obtuvieron puntuaci6n mayor de 8 y 81 (21%) menor 

de 8 ( tabla 4) Habiendo diagnosticado deteiioro cognitivo en 68 casos ( 17%) ai finalizar 

su evaluaci6n, correlacionandose MMS menores de 24 y deterioro cognitivo con 

r = 0.94 y para Pfeifler r = 0.839. obteniendo correlacion mas cercana a la Identidad con 

MMS menor de 24. 

4. El estado de animo: se encontraron 203 casos (65%) con puntuaci6n en la escala de 

depresi6n geriatrics (GDS) mayor de 12 puntos, habiendose diagnosticado a1 final de la 
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lejana a la identidad (tabla 5) 

A1 reaiizarse la cor:elaci6n con un puntaje de GDS mayor o igua! a 20, se obtuvo una 

correlaci6n r = 0.610 con 58 casos de ios 94 deprimidos diagnosticados al finai de la 

evaiuacibn. 

+:+ La independencia en actividades basicas de la vida diaria de acuerdo a la escala de Katz, 

se obtuvo que 214 casos (54%) eran totalmente independlentes y 180 (46%) eran semi- 

lndependientes y dependientes ( tabia 6) En actividades instrumentales 198 casos (51%) 

eran totaimente independientes y 196 (49%) eran semi-independientes y dependlentes 

( tabia 7) 

+:. Con trastornos de la marcha y baiance se encontraron 130 casos (33%) de estos se 

obsewa que 118 casos (29%) obtuvieron un puntaje en la escaia de Tinetti totai menor de 

14, obtenlendose una correlacion r = 0 90 muy cercana a la ldentldad (tabia 8) 



I. El estado nutricionai se reallzo la evaiuacion minlma dei estado nutrlcio ( MNA) en 

227casos de ios 394 (57%). de 10s cuaies 172 (76%) obtuvieron un puntaje menor de 23.5 

de estos, 64 casos (16%) se diagnosticaron como desnutridos. de 10s cuaies 24 ( 10%) 

obtuv~eron un puntaje menor de 17 (tabla 9) Para indice de masa corporal (IMC) con este 

contaban 220 casos (56%) de ios cuales 38 ( 17%) obtuvo un puntaje menor de 20 para 

riesgo de desnutricion (tabla 10) 

De acuerdo a ia evaiuacion genatrica se obsewo que en 45 casos nose encontr6 ninglin sindrome 

geriatric0 y que en 303 casos (77%) presentaban de 1 a 3 sindromes geriatricos ( gdfico 6) Dentro 

de ios principaies sindromes geristricos identificados fueron: trastornos de la marcha (130 casos, 

33%); depresion (94 casos, 24%); patoiogia social ( 73 casos. 18%); deterioro cognitivo (68 casos. 

17%); entre otros con menor nlimero de casos ( tabia 11) 

MQnVQ DE ENVlO Y S~NDROMES GERIATRICOS IDENTlFlCaDOS 

El SeTticio qije ewi6 rn8s pacientes iue Medicina interna con 267 casos (68%), seguido por otros 

servicios w n  promedlo de envio menor de 5% ( tabla 12) El principal rnotlvo de envio no se 

especifico en 20 casos (52%), seguido por trastornos de memoria 39 casos (lo%), depresi6n 35 

casos ( 9%), dolor en 17 casos (4%) y trastornos de la marcha en 16 casos (4%) (grafica 7) 

La correlacidn entre motivo de envio y sindromes geriatncos ideniificados fue muy lejana a la 

identidad ( r = 0.1289) Encontrdndose la mayor correlacidn en: trastornos de memoria, trastornos 

de la marcha, depresi6n y caidas. Lo que nos habia sobre ia faita de informacidn sobre la geriatria 

en el medico de orimer contact0 en la atencion del anclano 



Ei aumento de la poblacidn de adultos mayores es un componente esencial de la dlnamica de la 

poblact6n mexicana ya que se proyecta que para el aiio 2030. 15 2 miilones de habltantes (11.7%) 

Sean de 65 aiios y mas de edad; este increment0 pauietino de la poblacidn de adultos mayores 

tambien acarrea importantes consecuencias en materia de salud: centmdas en las enferrnedades 

cr6nicodsgenerativas e lncapacitantes. La informacidn existente seiiala que las condiciones de 

salud y de incapacidad tienen incidencia mayor a partir de 10s 75 aRos de edad, y que son mas 

tempranas e importantes en la poblaclon femenina Haciendo notar que se requiere la adaptaci6n 

de 10s servlcios de salud a las nuevas circunstancias donde ia morbilldad y la co-morbllidad cobran 

la mayor importancia, que deben modificarse 10s modelos de atencidn ciinica hospitalaria; y que se 

requiere del apoyo familiar para ia atencion; de ah1 ia importancia de que el profesional medico 

debe hacer conciencia de su responsabrlidad frente a 10s ancianos cuando enferman o se tornan 

invalldos El diagndstico debe ser establecido e iniciarse el tratamiento en Areas especlficamente 

construidas y equipadas dentro de 10s hospitales de acuerdo al tip0 de poblacion y patologia de la 

misma. 

El conoc~miento de la Geriatria desde pregrado debe ser esencial en la formaci6n de 10s 

profesionales en salud (medicos, enfermeras, fisioterapistas, etc.) para de esta forma obtener y 

proporclonar una atenoion integral y de mejor calidad, que es lo que se busca a1 realizar la 

evaluaci6n geristrica multidiscipiinarie, que wmo lo vemos en el presente estudio, nos proporclona 

una amplia informaci6n sobre las caracteristicas del adulto mayor para de esta forma contribulr al 

bienestar del adulto mayor. 

Mediante este tip0 de evaluac~ones nos damos cuenta de las necesidades a futuro de la poblacion 

anciana y de igual manera en ei presente contriouir en elios para proporcionar una mejor calidad 

de vida 



DEMOG~FICAS: La poblacion en estudio, cuenta con las caracteristicas demograficas 

esperadas: promedio de edad de 7i  t 7 aiios. con una relaci6n hombre: mujer de 1.3, asi como 

siendo en su mayoria v~udos 52%. 10s cuales presentan un promedio de escoiarldad de 5.53 aiios 

para mujares y de 5.15 aiios para hombres, 10s cuales habitan con algun familiar. 

La patologia social se ldentifico en 73 casos. lo que nos habia sobre la ya existencia de cambios en 

la sociedad en donde antiguamente se veia al vlejo como un ser de respeto y superior, 

ldentificandose en nuestra epoca ya la existencia de abuso, maltrato, negligencia. etc. en el 

anciano. 

EVALUACi6N GERIATRICA. Se encontrd que la poblaclon en estudio contaba con 2 o 3 

patoiogias preexistentes. (67%) 

De esta pobiacion de acuerdo a ia evaluation gerlatrica se encontro que un 54% son totalmente 

lndependientes en actividades basicas e ~nstrumentaies, ilamando ia atenci6n el 36% de la 

pobiacion que se encuentra catalogado como semi-independientes, ya que ese seria el grupo en el 

cuai habria que inte?/enir para prevenir pasen a! grupo de dependientes. PS! CO-o den!ro de ios 

principaies sindromes geriatricos identificados que pueden causar dependencia se encontraron 

trastornos de 12 marcha y balance, deterioro cognitive y dapresion, pars! lo cual es convenlente la 

identificacidn oportuna de este ilpo de patoiogias para tener una intervention oportuna y asi 

prevenir la pbrdida de independencia del anciano. 

MOTIVO DE ENVIO. El motivo de envio en su mayoria no se especificb, io que habla sobre el poco 

conocimiento que se tiene sobre la geriatria, por lo que es conveniente, dadas ias caracteristlcas 

demograficas del pais en donde cada vez ia piramide poblacionai se invierte, se conozca sobre ;a 

patologia mas frecuente qua sa encuentra en ese tipo de pacientes, para asi lograr una mejor 

calidad de atencion, sln olvldar el objetlvo primordial, mantener ia func~onai~dad y dependencia, 

para lo cuai as conveniente el que se slgan inciuyendo en 10s programas de medicina 10s temas 

Sobre atencion del aduito mayor. 



Dados 10s resuitados obtenidos en el presente estudio se puede obtener un p e ~ l i  dei paciente que 

es enviado a la consulta de geriatria. slendo sus caracteristlcas las slguientes, mayor de 75 aiios 

semi-independiente, con enfermedades cr6nicas preexistentes que condicionan trastornos de 

la marcha y baiance, con deficit en el apoyo famiilar, y alteraciones en su estado de Bnlmo 

secundarias. Con estas caracteristicas nos podemos dar cuenta de las necesidades del 

paciente y la intervenci6n de nosotros para mejorar su calidad de vida, haclendo hincapie 

en la lnforrnaci6n que debemos proporcionar a 10s familiares y dernBs gente a su alrededor. 



TABLA No 1 

QISTRIBUCION POR EDAQ v SEXO 
SEP 1995 - SEP 1997 

EDAD 

60 - 65 

66 - 70 

71 -75 

76 - 80 

81 - 85 

86 - 90 

a1 - 95 

96 - 100 
- 

TOTAL 

HOMBRES 

FUENTE: Evaluaciones geriatricas realizadas durante sep 1995- sep 1997. 
DESCRIPClON: Se observa que el mayor porcentaje son mujeres de las cuales se 
0 b S e ~ a  mayor iongevidad, asi como ei predominio de edad de la pobiaci6n se 
encontr6 mas del 50% entre 10s 71 y 85 aiios. 

MUJERES 

Fc. 

5 

11 

21 

28 

18 

12 

4 

0 

99 

TOTAL 

% 

2 

3 

5 

7 

4 

3 

I 

0 

25 

Fc. 

16 

38 

73 

76 

60 

25 

- & , ?  

2 

295 

% 

4 

8 

19 

19 

16 

7 

1 

75 

Fc. 

21 

46 

94 

104 

78 

37 

9 

2 

394 

% 

6 

I I 

24 

26 

20 

10 

- 7 

1 

100 



TABLA No 2 

PATOLOG~A PREEXISTENBE 
SEP 1995 - SEP 1997. 

PATOLOG~A 

CARDIOVASCULAR 

ENDOCRINOLOGIA 

REUMATOLOGICASY 
ARTICULARES 

GASTROENTEROLOGICAS 

NEUROLOGICAS 

VASCULAR PERIF~RICO 

NEUMOLOGIA 

TIP0 

Hipertensidn 
arterial 

Cardiopatia 
lsquernica 

Diabetes 
Mellitus 

Hipotiroldisrno 

Osteoartropatia 
degenerativa 

Artritis 
reurnatoide 

Trast. dela 
funcion 

digest~va 
Enf Acido 
peptica 

Secuelasde Enf 
cerebro 

vascular. 
Enf de 

Parkinson 

lnsuf. vascular 
periferica 

Enf. Pulmonar 1 I 
FUENTE: evaluaciones 

Fc. 

256 

171 

149 

139 

66 

64 

46 

% 

65 

43 

38 

35 

17 

16 

12 

Fc. 

176 

50 

125 

35 

124 

15 

64 

60 

33 

11 

64 

35 

DESCRIPCION: En la presente tabla se obsewan las principales patologias 
preexistentes en la poblacion estudiada de acuerdo a sistema y por sexo. 

I 0kt;St"a 1 1 1 l3 1 1 22 

geriatricas realizadas de sep 1995 a sep 1997. 

% 

69 

19 

73 

27 

83 

10 

46 

43 

50 

17 

100 

76 

63 1 

Fc. 

30 

21 

35 

6 

14 

3 

12 

14 

13 

4 

10 

HOMBRES 
% 

17 

42 

28 

17 

11 

20 

19 

23 

39 

37 

16 

MUJERES 
Fc. 

146 

29 

90 

29 

110 

12 

52 

46 

20 

7 

54 

% 

83 

58 

72 

83 

89 

80 

81 

77 

61 

63 

84 



TABLA No 3 

PUNTP.dE DE MlNIMENTAL DE FOLSTElN POR EDAD 
SEP 1995 - SEP 1997 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESCRIPCION: Se 0 b s e ~ a  qus el mayor porcentaje de la poblaci6n estudiada 
presenta puntaje mayor de 24 (82%) 

TOTAL EDAD 

TABLA No 4 

60 - 65 1 20 I 1 1 0 I 21 

PUNTAiE DE PFEiFFER FOR EDAD 
SEP 1995 - SEP 1997 

PUNTAJE DE MINIMENTAL 
> 24 

EDAD 

24-13  

P F E I F F E R  TOTAL I 

< 13 

I 0 - 3 1 4 - 6  1 7 - 8  1 9-10 
60-65 1 0 I 1 2 1 18 I 21 

94 

37 
9 
2 

394 

71 - 75 
75 - 80 4 5 10 85 

1 4 3 1 96-100 0 1 
1 TOTAL 1 19 

% 1 5 
24 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESCRIPCION: En la tabla se puede observar que el mayor porcentaje de la poblaci6n en estudio 
obtuvo un puntaje entre 9 - 10 ( 79%). 

38 313 
6 10 1 79 I 100 



TABLA No 5 
PUNTAJE EN LA ESGALA DE D E P R E S ~ ~ M  GERlATRlCA 

( GDS) POR EDAD Y SEXO. 
SEP 1995 - SEP 3997 

TOTAL 

22 
49 
94 
104 
78 
37 
9 

PUNTAJE EN GDS POR SEX0 

96 - 100 
TOTAL 

% 

0-11 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESCRIPCION: En la tabla se obselva como el mayor porcentaje de la poblacidn 
en estudio aue presenta mayor puntaje en la escala de depresi6n se encuentr~ en 
las mujeres con un 45% con puntaje de 12 o mas, lo que nos habla sobre la 
mayor existencia de sindrome depresivo en estas. 

0 
65 
16 

HOMBRES 
4 
7 
11 
20 
15 
6 
2 

22 o miis 
MUJERES 

6 
5 

40 
30 
30 
10 
3 

HOMBRES 
1 
4 
10 
8 
3 
6 
2 

2 
126 
32 

MUJERES 
10 
33 
33 
46 
30 
15 
2 

0 
34 
7 

0 
169 
45 

2 
394 
100 



TABLA No 6 
PUNTAJE DE ESCALA DE KATZ EN ACTlVlDADES 
BASlCAS DE LA VlDA DlARlA POR EDAD Y SEX0 

SEP 'I995 - SEP 1997 

EBAQ 

60 - 65 

DESCRIPCION: En la tabla se observa que el 54%'de la poblaci6n estudiada es 
totalmente independienie en actividades de la vida diaria de acuerdo a la esraia 
de Katz y que 36% se encuentra en semi-independientes queen un futuro podrian 
pasar a ser dependientes, por lo que habria que poner especial atenci6n a este 
grupo antes de que pasen al grupo de dependientes. 

91 - 95 
96 - 100 

% 

TOTAL 

2 1 

PUNTAJE DE KATZ POR SEX0 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de seo 1995 a seD 1997. 

1 
0 
60 
15 

INDEP 
H I M  
5 1 11 

1 
1 

154 
39 

SEMiNDEP 
H I M  
0 1 4  

DEPEND 
H I M  
0 1 1  

2 
0 
33 
8 

4 
1 

111 
28 

1 
0 
6 
2 

0 
0 

30 
8 

9 
2 

394 
100 



TABLA No 7 
PUMTAJE EN LA ESCALA DE LAWTON PARA 

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VlDA DlARlA DE 
ACUERDO A EDAD Y SEXO. 

SEP a995 - SEP 1997 

EDAD 

60 - 65 

~~- ~- . ~~- ~ ~~ ,~ -~ 

1: En la tabla se ouede dbservar clue el 50% de la ooblaci6n son 

96 - 100 
TOTAL 

% 

* . A  - -  A : .  -- ' -  : 
lukal IIirllLr ; I U G ~ C ~ I U L C I I L ~ ~  CII calda aulvluaues y solo un i7% son depenaienies, 
igual que en la tabla previa habria que tener especial cuidado en el 33% de semi- 
independientes ya que en un futuro pueden pasar a la dependencia. 

TOTAL 

21 

PUNTAJE DE LAWON V SEXO 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de s e ~  1995 a seo 1997. 

0 
37 
9 

DEPEND 
-7 H M 

0 1 1  

lNDEP 
H/M 
7 r n T  

1 
161 
41 

SEMINDEP 

2 1 3  

0 
44 
11 

85 
22 

do 
18 
5 

0 
49 
12 

2 
394 
100 



TABLA No 8 
PUMBUAGI~N TOTAL DE LA ESCALA DE TINETTB $OR 

EDAD V SEX0 
SE? 1995 - SEP 19999. 

TOTAL 

72 - 75 
76 - 80 
81 - 85 
86 - 90 
91 - 95 

96 - 100 

4 
9 
4 
6 
2 
0 

-- 

21 
26 
21 
11 
2 
1 

TOTAL 
% 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESCRIPCIQN: En la tabla se puede observar que el 70% de la poblaci6n 
eg!ucjjad~ se encuentra cafi pufit2je de Tifie~i mayor be ?5 y e! 30% :.&an& 
presenta alteracion en marcha y balance de acuerdo a esta escala. 

91 
23 

27 
7 

17 
19 
14 
6 
2 
0 

72 
18 

52 
50 
39 
14 
3 
1 

94 
104 
78 
37 
9 
2 

204 
52 

394 
100 



TABLA No 9 
PUNWJE DE LA ESCALA MINIMA DE EVALUACIQN 

NUTRlClA (NINA) DE ACUERDO A EDAD Y SEX0 
SEP 1995 - SEP 1997 

- 
encuentran con puntaje para desnutricibn. 

TOTAL 

17 

EDAD 

60 - 65 

86 - 90 
91 - 95 
96 - 100 
TOTAL 

% 

PUNTAJE DE MNA POR SEX0 

cl ,cl.,re Ev..r'..--:---; -- - 
1 .- - , ,,,. , . dtud~lut~es reaiinadas de sep 7995 a sep I Y ~ / .  

DESCRIPCION: En la presente tabla se observa que el 65% de la poblacibn 
estudiada se encuentra en el ountaie de riesao de desnutricibn y solo un 10% se 

2 
1 
0 
22 
10 

> 23.6 1 17 - 23.5 
H I M I H I M  
3 / 4 / 1 / 8  

< 17 
H I M  
0 1 1  

3 
0 
0 
33 
15 

5 
3 
0 
38 
17 

11 
3 
2 

110 
48 

0 
0 
0 
3 

0 
0 
0 
21 
9 

21 
7 
2 

227 
100 



TABLA No 10 
PUNTAJE DE INDICE DE MASA GORPOWI  (IMG) DE 

ACUERDO A EDAD \I SEX0 
SEP 1995 - SEP 1997 

EDAD 

60-65 

DESGRIPCION: En la presente tabla se obsewa ~ u e  17% de la poblacibn que 
contaba con IMC se encuentran con puntaje menor de 20 para riesgo de 
desnutricidn. 

91-95 
96-100 
TOTAL 

Oh 

TOTAL 

17 

PUNTAJE IMC POR SEX0 

FUENTE: Evaluaciones realizadas de seD 1995 a sew 1997. 

2 
0 

41 

> 23 
H I M  
4 4  

99 
1 8 4 5 5  

20-22 
H I M  
0 1 6  

1 2  
1 0  

10 

19 -20  
H I M  
0 1 0  

6 19 
H I M  
0 1 3  

32 
1 5 2  

1 0  
1 0  

5 

0 
0 
15 
7 

0 
0 
5 
2 

1 
0 
13 
6 

7 
2 

220 
100 



TAB LA No 11 

PRINGIPALES S~NDROMES GERIATRIGOS 
IDENTlFlCADOS 

SEP 1995 - SEP 1997 

SINDROME 

marcha 

Depresion 

Incontinencia urinaria 65 I 16 

Desnutricion 64 16 

Trastornos de la 
Fr 

Patologia social 72 

Falla cerebral cronica I 68 

% 

130 

94 

18 1 
17 

33 

24 

Distimia 

Polifarmacia 

Fragilidad 

61 

38 

15 

9 

FUENTE: Evaluacioiles realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESC~PC!QN: En la presente tabla se o b s e ~ a n  los piincipaies sindromes 
geriatricos identificados en la poblaci6n estudiada. 

29 7 1 



TABLA No 12 
PRINCPALES SERVlClOS QUE ENVIARON PACIENTES A 

LA GONSULTA DE GERlATRlA DE PRlMERA VEZ 
DURANTE EL PERIOD0 SEP 4995 - SEP 1999. 

/ Neurologia / 6 1 1 3 1 1 9 1 5 1  

SERVIGIO / HOMBRES / MUJERES / TOTAL 1 % 

1 P. hospital 1 7 / 1 1 1 1 8 ! 5 !  
/ Urgencias 1 3 1 1 1 1 ' 4 1 4 1  

Medicina Int. 

/ Reurnatologia 1 1 1 8 1 9 1 2 1 

267 

/ Psiquiatria 1 2 1 5 1 7 1 1 1  

63 68 

/ Endocrinologia j 3 3 6 1 1  

204 

I I I --- I 
T * T A I  I 

I X V S ~ L  I 99 I L Y ~  1 3% I i 00 
FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997. 
DESCRIPCI~N: En la tabla se obsewan 10s principales sewicios que enviaron 
pacientes a !a consulta de primera vez de geriatria durante el periodo revisado, 
obse~andose que el mayor porcentaje fue enviado por Medicina lnterna, 
probablemente por el tip0 de hospital en el que se realizo el estudio. 



GRAFICO 1 
DlSTRlBUClON DE LA POBLACION POR SEX0 

SEP 1995 - SEP 1997 

El HOMBRE 
M HMUJERES 

FUENTE: Evaluaciones de prirnera vez realizadas de sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: Se observa que el 75% de la oblacion estudiada eran rnujeres 



GRAFICO 2 
DISTRIBUCIOM BEL ESTADB CIVIL DE LA POBLAGION 

SEP 1995 - SEP 1997 

% 
. 

Ei CASADO 
IBSEP.1 DlVOR 
OSOLTERO 

53% 1 OVlUDO .-~ 

FUENTE: Evaluaciones de prirnera vez realizadas de sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: Se obse~va que el 53% de le poblaci6n son viudos y de estos un 87% son mujeres. 



GWFICO 3 
MOD0 DE HABITAR DE LA POBLACION 

SEP 1995 - SEP 1997 

.. ~- . CONYUGE 
El SOLO 
OV.COMUNI. 

FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: :je obsewa que el 52 % de la poblaci6n habita con otro familiar y un 34% con su conyuge. 



GRAFICQ 4 
NlVEL BE ESGOLARIDAD BE LA POBLACION 

SEP 199% - SEP 4997 

I40 ESCOL 

-~ 

FUENTE: Evaluaciones de prirnera vez realiiradas durante sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: Se 0 b s e ~ a  que el 52% de la poblaci6n cuenta con una escolaridad entre 1 y 6 aiios 



GRAFICO 5 
DISTRIBUCION POW SEX0 I9E NUMERO DE DIAGNOSTICOS PREEXISTENTES 

EN LA POBLACION 
SEP 1995 - SEP 4997 

I NINGUNO UNO DO:; TRES CUATRO ClNCO SElS 
NUMERO DE DIAGNOSTICOS 

FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: !;e obselva que la mayoria de la poblaci6n (67%) present6 de 2 a 3 patologias. 



GRAFICO 6 
BlSTRlBUClON POW SEX0 DE NUMERO BE SINDRQMES GEWIATRICBS 

IDENTIIFICADOS EN LA PQBLACION 
SEP 1995 - SEP 1999 

/- 

-- . .. . 

NINGUNO UNO DOS TRES CUATRO ClNCO SElS SlETE 

NUMEiRO DE DIAGNOSTICOS 

DHOMBRES' 
BMUJERES ~ I ~~~ ~ 

FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: Se obsewa queen la mayoria de la poblacion (76%) se identificaron de 1 a 3 sindromes 
gerititricos. 



GRAFlCO 7 
PRINCIPALES MQTIVOS DE ENVlQ DE LA PQBLACION 

SEQ 1995 - SEP 1999 

~.. . . ~~  ---- ~~~~~,~ 

EVALUACI~N 
R3T.DE MEMORIA 
0 DEPRESION 

DOLOR 
ET.MARCHA 

0 POLIFARMACIA 

OTROS 

-- 

FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durant sep 1995 - sep 1997. 
DESCRIPCION: 8e obse~va que el principal rnotivo de envio fue la evaluaci6n. 



2INDICEJDE:IIAT.Z . .  . ,  , I,EVALUAGION DE AG.TIVIDADES.BASIC$SS.@.~~~QAn . , 
. ,  . 

, . . . , ' DIARIA) < ,  . 
, . 2 .  ' I . >. :-,., , . . .  

1. BANO: ESPONJA, REGADERA 0 TINA 
i i i  ) (  1 ( li ii I i I (  I( i 

No reclbe asstenoa, (puede entrar y Que reclba as8stencIa durante el baiio Que reclba aslstencia duiante el ban0 
1 salir de la bna norei mlimo si a t,na es / e n  una sola oani dl1 cucma 1 u m a  en m5e de una Dmc. 
/ SY medl0 uruai de baiio) 
I 

1 iapatos I ' 
3. IR AL BANO: ir a1 bailo, llrnpiarte y arreglar su mpa 

I 

, . 
I espaida o ptbrna) 
I 

i ) i  ) (  ) 
Que pueda tomar las prendas y vesttrse 
comnletamente. sin aslstencla 

alghn obieto de soporte como bast6n o llmplarse y arregiaisu iopa a en el us0 
sllla de ruedas yio que pueda manejar del panal o cdmodo 
par 5i m8smo el paRal o cdmodo 
vac85ndoio el msmo) 
4.TRANSFERENCIAS 

2. VESTIDO: Que pueda tomar del closet o de 10s cajones la ropa, lnsluyendo la ropa interior, vestido y gue se / puedaabrochar. 1 
( ) i  ) i  1 

Que pueda tomai las prendas y v e r t l ~ e  
$8" as~stencs exceoto en abrochar 

i ii ) (  i 
Que ieclba asistencia para tomzi !as 
orendas v vestlise I 

i 1( li ) 
Que se mueva dentro y fuera de la 
cama Y 5111a 51" nlneuna asistenc~a 

( ii 1 
Que pueda moveise deniro y fvera de 
la cama v sllla con asstencia. 

i 

(puedi estar ut8llzando un objeto de 
Sopone) 
5.CONTINENCIA 

i l i  ) i  ) 
Que no pueda sallr de la cama 

C A L l F l C A C l b N  DE KATZ: 
1) independencia e n  alirnentacien continencia, transferencias, ir al baiio, vestirse, bai iarse 
2) lndependencla e n  !odas las funclones rnenos "?la. 
3) lndependencia e n  todo rnenos bai iarse y otra funcion adlcionai. 
4) lndependencia en todo menos  batiarse. vestirse y otra funcion adicionai. 
5) Dependencia en el bario, vestido, ir a i  bario y otra funcion adicional. 
6) Dependencia en el bafio. vestido, ir a i  bai io, transferencia y otra funci6n adicionai. 
7) Dependiente total en ias seis funciones 
8) Dependencia e n  dos  funclones per0 que  n o  ciaslflcan e n  2.3.4.5 

i ii ii i 
Control to-1 de esfinteres 

6. ALIMENTACION 

i ii 1 i  1 
Que se aiimente por si solo sin 
aslstencla alguna 

TOTAL 11 ) 21 1 31 1 

i ii ii i 
Que tenga accidentes ocasionaies. 

( ii ) (  i 
Que se alimente 5010 y que tenga 
asistencla 5010 para cottar la came o 

i ii ii ) 
Neceslta ayuda para ia supewisl6n del 
control de esfinter. utllira sonda o 
~ncontinente. 

( ii 1( i 
Que reciba ar8stenciaen aIrmeniaci6n 6 
que se allmente parcia1 o totaimente par 



1. Se ocupa de sus ropas independ!en!emen!e. 
2. Lava solo pequeRas cosas 
3 Todo se lo tlenen que lavar 
F. Transporte 
1 Se transports solo 
2 Se transports solo, ijnlcamente en taxi pero no puede usar otros 

recursos. 

TOTAL: 

6 Cuenta en sex0 masculine solo si vive solo. 

, ! I  I I 

1 I I 
0 / 

I 

1 1  
1 1 1 

3 Vlaja en transporte colectivo acompaAado 
4 Viaja en tax1 o en auto y acompaiiado. 
5 No sale. 
f- 
1 ES capaz de tornarla a su hora y dosls correctas. 
2 Se hace responsable solo sl le prepara por adelantado. 
3 ES lncapaz de hacerse cargo. 
H. Finanzas 
1 Maneja sus asuntos lodependientemente. 
2 Solo puede manejar lo necesario para pequefias compras 
3. Es incapaz de rnanejar el dinero. 

1 
0 
0 

1 
0 

1 1 
I 

I I 

o 1 1 I 

1 j  I 
0 1 

I 

I 



ANEXO 3 
- - 

E V A L U ~ ~ ? O ~ A ~ M A R C H A  Y ~ & G N C ~ O E  TINNETTI 
. 

-. . -- . - 
lnsrrucciones El s ~ j e t o  debe estar senradc en una sl!? :;g.aa y sln brazos A pa0 r 

estabie = 0 Estabie per0 con amplla base de sustenlaclen ( > T O  cm ) o apoyo (islco = 1 

inseguio (iuzga mai la d#stancla, se dele caei) = 0 Usa 10s braras o estri inseguio = 1 

I / _ _ =  :. 
I 1bi1 uC;L;iunes: El sujeto se pone de ple con el examinador: camlna a lo largo del corredoi o atraviesa el 

a. Bi lanci dei pie derechb. No rebara a1 pie izquierdo = 0 Rebasa a1 pie izquierdo= 1 
El pie der No deja el pis0 = 0 El pie derecho deja el plso = 1 

b. Balance dei pie izquierdo. No iebasa a1 pie derecho= 0 Rebasa a1 pie derecho = 0 
0 
12. Slmetria en ios pesos entre wq. y der. 

DesiwaI= 0 Un~fonne = 1 
13. Continu8dad en los paros 
- D I S C O ~ ~ ~ ~ U O J  = 0 Parecen cont8nuos = 1 

1 4 . - - -  
Maicada desvmacid~ = 0 nesulacmdn moderada e se zpoyr = 9 nereshc s!o euxilio = 2 

15. TIOIICO. 
Balance0 marcado o usa apoyo fislca = 0 
NO hay balance0 per0 Oexiona rodillas o doma o sepaia 10s brazos = 1 
NO baianceo, nodexi6n = 2 

16 Base de sustentaadn- 
Talanes separados = 0 Talones se tocan a1 cammar = 1 

SUBTOTAL MARCHAI 12 

-- 



ANEXQ 5 



ANEXO 6 

' La resouesta debe ser SI. 



I I I , , 
2 = 1 a 3 K g  

i 5 El paclente vlve solo, es dependlenle ' / 14 Ha dismtnuido su consumo de 
I de sus famlilares o vive en rnstltuci6n7 1 allmentos en 10s ijitlmos ties meses 

i 0 = si (perdlda de apetito, dlficultades para ( ) 
? = n o  deglutir o mastlcar) 

I 0 = disrninucdn gave 

I I = baja moderada 

. ., :i ..EXAMEA~ MIN!@G.DEL ESTAQ@.P"USRI.CIO :; ;:,; . . -: -. . - . . -~ .  ..1 

1 
7 En 10s Oltlmos tres mess,  ha sufildo 16 Mod0 de allmentacien 

alguna enfermedad aguda o estrCs 0 =con asistencia 
I 0~ i co Iog~c0~  0 1 1 = autenomo con dificultades 
1 0 = si 1 I 2 = s61o v an d~ficultades 1 1  1 1 

I 1 lndlce de masa corporal 
I O=c19  

i 1 = 19clMC~21 
2 = 21clMCc23 / 3=1MC>23 

1 2. Peiimetro medlo braqua1 
I 0 = PMBc21 

0 5 = 21cPMBc22 
1 = PMB>22 

3 Perimetlo de pantoriila 
0 = PPC31 
1= PP>31 

4 Perdida pondelal en 10s uIt8mos lres 
meses. 

/ :1;??sabe 

( 1 

( 1 

( ) 

[ 1 

1 = no 
8. Movllidad 

0 = confinado a cama o sill6n 
1 = confinado a su habitactan 
2 = puede andar en exteriores sin ayuda 

1 ... 
2 = tres I I I I 

Puntaie < 19 = desnutilcibn, 19 - 23 5 = iiesgo de desnutnci6n. > 23.5 = normal ' 
FUENTE GUtgor Y. Vellas B Mlni Nutrtona assessement Facts 8 research in Gerantol. suppl 2 .  1994 
.Puntale propuesto coriespondiente a ia vairdacidn e pobIac86n mexicana Flores M Guliirrez-Robledo L , Llaca C, Romera 
K. Validation of a Spanlsh version of the MNA in a Mexican Papulatlan In Mono nutiitonat assessement MNA) research 
and pianace in the elderly Vo 1 Nestle nutiltion workshop series Vevey 1998 

9 Problemas pslqui1tncas 
0 = demencia o depres6n grave . . 

12 Consume usted 
M15 de una iaci6n de una racl6n de productas 
I1cte0s al dia 
DO5 o mss raclones de iegum~nosas o huevos por 
~emana 
Carne, pescado o aves dmamente 

0 = 0 0 1 afirmativos 
5 = 2 afirmativos 
1 = 3 aflrmativo~ 

13 Consume usted das o m i $  raclones de 
frut.35 0 veiduia~ a1 dia7 
o = s i  
1=no 

( 1 

SI- 
NO- 
S#- 
No- 
S L  
No- 

( )  I 
0 i 

. , 

17 Tlene usted una enfermedad, o 
atraviesa poialguna situaa6n que le ha 
obllgado a modificar la cantldad ylo tlpo de 
allmentos que usted consume7 

D = r i ,  en gran medlda I (  
1 = Si, ~arcialmente, o blen no lo sabe I 

( ) 
18 i En compaacldn con olras personas de su 
edad, carno considers usted su salud7 

r - demencra o deprestdn !eve 
2 = nlngljn pioblema prlqulatrico 1 0= 00 tan bueoa 

O 5 = igualmente buena 1 
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