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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos algunas personas han vivido hasta edad avanzada,
pere sojo habian constituido una pequefia proporcion de la pobiacién. En cambio,
en ia actualidad, ia disminucion de las fasas de natalidad v de morialidad infaniil,
el control de las enfermedades fransmisibles y los progresos de la nutricion y de
los niveles de vida han provocado un aumento en la esperanza de vida,
candicionando esto un aumento tanfo en la cantidad como en ia proporcion de
ancianos, pudiéndose observar hasta cierto punto en la mayoria de los paises. Lo
gue ha favorecido considerables problemas sociales, politicos y econdmicos; va
que los ancianocs tienen su propia estructura demografica, sus propios indices de
mortalidad v sus problemas especificos de patologia, incapacidad y necesidad de
apoyo.

Algunas de las caracteristicas de lz enfermedad en el anciano son:
polipatologia que interactia con el proceso normal del envejecimiento,
presentacion inespecifica, répido deterioro si no se implementa el manejo, alta
incidencia de complicaciones secundarias a la enfermedad y tratamiento, asi como
necesidad impetiosa de rehabilitacién precoz. Por [o que una buena evaluacion del
anciano debe de valorar su estado funcional, fisico, mental y social.

De zhi la necesidad de saber las caracteristicas de la poblacion que se

an
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atendiendo en la clinica de Geriatria, para de esta forma obtenar un perfi

de )

n

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

calidad.



ANTECEDENTES

HISTORIA

La duracior: promedio de vida ha aumentado con el paso de los siglos, ya gue las condiciones de
vida han mejorado y la mortalidad infantil ha decrecide; pero la esperanza maxima de vida de
nuesira especie esta fuertemente determinada por sus genes y serd siempre la misma.

El envejecimiento es un procesc natural y acumulatvo que afecta a fodos los individuos sin
distincién, el cuai siempre ha provocade considerable interés. Segdn Kohn {1971), debemos las
primeras hipdtesis sobre el envejecimientc a Aristoteles, que no sdlo comento las diferencias en la
lengevidad de los distinios organismos, sino que también dedicd su atencién z los aspectos
somaticos del efvejecimiente

Burante los siglos XVIII y XiX algunocs médicos escrnbieron especificamente acerca de las
enfermedades de la tercera edad y su fratamiento, entre ellos Cheyne y Day en ei Reine Unido y
Rush en los Estados Unidos Las aportaciones realizadas por Charcot en 1881 sobre la medicina
de la vejez despertaron interés cientifico en dicho campo.

La palabra *geriatrfa” fue descrita por Ignatz L. Nascher, en 1908, la iniciativa de Nascher ofrecié
estimulo para la investigacion social y biclogica sobre el envejecimiento. La Dra. Marjory Warrenan
realizé dos estudios clasicos en 1943 y 1946e los que defendid Ja creacién de una especialidad
médica en geriatria, la disposicion de unidades gerigtricas especiales en los hospitales generales y
ta ensefianza a los estudiantes de medicina acerca de la importancia del cuidado de los ancianos
por médicos con expernencia y especializados en geriatria

Entre 1860 y 10870, favorecidos por el crecimienfo de la medicina geriatrica, los servicios
especializados fueron desarroflados en todos los distritos del Reino Unido; [z base académica de ia
especialidad habia sido también establecida,

En la mayoria de los paisés la medicina geriatrica aun tiene que desarrollarse, dado el continuo

envejecimiento de la poblacidn y la demanda cada vez mayor de médicos con especiglidades



pasadas en organos, parece probable que i0s médicos dedicados & la medicina general y geriatrica

jugaran un pape! preponderante en los servicios médicos agudes de los hospitales del futuro

EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento {Naciones Unidas, 1982) establecio los 80 afios
como edad limite inferior de la etapa de envejecimiento. ®

En México, en las uvitimas décadas, las tendencias demogréficas han venido modificande la
composicion por edades de fa poblacién. Es un proceso gue esta presente en todo el pais, aunque
existen diferencias regionales. Entre las enfidades de mayores proporciones de poblacién con 60
afos y mas destace el Distrito Federal, esta sifuacion tiene sus antecedentes en el alio crecimiento
demografico observado en esta entidad, tanto naturat como social (migracién), sobre todo en las
décadas de los sesenta vy setenta. La proporcidn de personas con 60 afies y més se ha venido
incrementando a partir de 1960, cuando representaba el 5.2% de la poblacién total del Distrito
Federal. Para 1970, esa proporcion alcanzd el 5.3%; en 1980 llegd a 5.7% y en 1990 represents el
71 @

La proporcion de hombres con respecto & la poblacidn femenina varia entre los distintos grupos de
edades avanzadas. De heche, en 1990 ias grandes reducciones se dan, sobre fodo, a partic de los
75 afios. En el grupo de 75-79 afios, el indice de masculinidad es de 65.7 hombres por cada 180
mujeres; en ! de 80-84, de 58.4; y en el de 85 afios y mas, de 47.7.

Los niveles de mortalidad en México y en forma particular fos del Disfrito Federal, han registrado un
descenso importante, 1o que ha contiibuido & prolongar ia vida de las personas y a generar
demograficamente un proceso de envejecimiento. Para 1990, la esperanza de vida para las

mujeres residentes en el Distrite Federal era de 71.3 afios y para los hombres de 68.4 afics.



SALUD, ENFERMEDAD EN EL ANCIANO

Es importante contar ¢on informacidén sobre el estado de salud de la poblacién anciana que
demanda atencién médica, esto nos ayudara a afrontar sus necesidades médicas futuras, planear
la infraestructura y los servicios de acuerdo con dichas caracteristicas, para lograr optimizar los
recursos, asi como si es necesario proponer medios alternabvos de atencién que beneficien a este
grupo de edag. ©

En el Distrito Federal es posible establecer un panorama de la salud de las personas de la tercera
edad a partir de las causas de muerte registradas en los certificados de defuncion. Al desplegar
esta informacion, lo primere que puede cbservarse es un pafrén acorde al esquema de la
transicion epidemiologica, ya que

Las enfermedades cronico-degenerativas son las que explican la mayor proporcion de muertes de
personas en edad avanzada. Prevalecen enfermedades cuyas secuelas son altamente
invalidantes, como son la Diabetes Mellitus e hipertension artenal. Los constantes problemas
nufricios, tienen graves repercusiones sobre la salud funcional del anciano.

Siendo ofro problema importante de salud en este grupo de edad (as incapacidades funcionales,
cuya prevalencia es dificil de estimar en nuestro pais, esto se debe a que no existe un sistema de
informacién que las registre en forma periodica. En encuestas realizadas en 1682 por el DIF sobre
invalidez, v la rezlizada en 1983 sobre las Necesidades de ios Anciznos en la Comunidad (ENAC)y
la Encuesta Nacional sobre la Socicdemografica del Envejecimiento (ENSE) realizada por el
CONAPQ, muestran claramente comc la prevalencia de las incapacidades se incrementa en
funcion de la edad, reportando entre los octa y nonagenarics hasta un 40% fienen al menos una

incapacidad, nor lo general en &l area motora.



EVALUACION EN EL ANCIANO

La atencion del paciente de edad avanzada combina el arte v la ciencia de la medicina. Las
perscnas de edad avanzada a menudo presentan diversas enfermedades cronicas y han perdido la
reserva homeostatica en algunos sistemas organtcos, y esid influide por lz dieta, el ambiente y los
hébitos personales, asi como por factores genéticos. La integracion de este complgjo sistema de
cuidados multiples con un conccimiento personal def paciente y su familia, su situacién vital vy su
red de apoyo representan un engrme desafio intelectual; este desafio convierte ia atencion de las
personas de edad avanzada en algo emogcionante y

Gratificante. ©®

Desde hace mas de 40 afios médico pioneros en geriatria, entre ellos James Willamson y cols
demostraron la necesidad de evaluacion preventiva en la gente anciana, particularments en
aquellos de mas de 75 afios Para fos afios 90's, fue sustancial lz investigacion sobre evaluacién
geridtrica, en términos de morbilldad y habilidad funcional, aunado al problema de la falta de
identificacidn de preblemas que afectan especificamente al desempefio funcional, en un estudio

reafizadc por Tulicch y Moore en perscnas mayores de 70 afios ya examinados, un 38%

®
I
(=2

presentaban condiciones médicas no reportadas, a los cuales se les dio seguimignto por 2 afios
con cuidados y evaluacion geriétrica, teniendc come ceonciusiones: el confort del pacientz v la
conservacion de la independencia por mas tiempo.

Asi como también existen estudios como el realizade por Hendriksen en 1984 en donde se dio
seguimiento por fres afios a un grupo de sujetos de 75 afos, mediante visitas domiciliarias, se
reportd que este tipo de servicios redujo la admision hospitalana, las llamadas de emergencia v la
mortalidad de forma significativa (p<0.05). Evidenciando la importancia de este tipo de atencién en
este grupo de edad, teniendo como objstivo principal la prevencion, ©

De ahi que la evaluacién geridtrica reciba el nombre de cuadruple dinamica ¢ valoracion
comprensiva, se ocupa de cuantificar todas las alteraciones importantes de Iz esfera médica,
funcional, mental y social del anciano, para conseguir un plan racional de tratamiento y recursos.

Deben emplearse instrumentos de valoracién estandarizados para ayudar a la cuantificacién



exacta ® y deve realvarse ésta repetidas veces, 2 fo largo del tempo, para constatar la evolucion

de estos cuatro apartades, por lo que recibe el nombre de dinamica, teniendo como objefivo el

obtener un diagnostico cuadruple, para conseguir un iratamiento cuadruple vy, por tanto, una
{1

asistencia integral.

La evaluacion permite identificar las necesidades médicas, funcionales y psicosociales del paciente

anciano para la formulacion individualizada de planes de tratamiento.

El razonamientc de la evaluacién descansa en 4 principios 12

1 Miitiples factores médicos, fisioidgicos, psicolégiccs y sociales interactian de ahi la

importancia de la evaluacion multdisciplinaria para proporcionar un pregrama de atencidn,

2 La evaluacion geriglnca mas que ruting es una buena practica médica, que nos permite
diagnosticar y regular rutinas preventivas para seguimiento. Por gjemplo: inmunizaciones,

control de ia presién arterial, examen de mama y recto, uso de alcohol, abuso del anciano.

3 La capacidad funcicnal es de principal importancia. El diagndstico correcto v tratamiento
son necesarios, mas en los ancianos fragiles. Por o que una evaluacion concisa vy

sistematica es de gran utilidad.

4. La presentacién de enfermedad en el ancianc s tipica. Por ejemplo, delirium es raro gue
se presente en enfermedad neurolégica primaria, las caidas usualmente no fienen como

causa tnicamente enfermedad neurclogica o cardiovascular.

Aungue el concepto y comprensidn de evaluacion geridtrica fue probablemente desarrollade en el
Reino Unido, esta ha aumentado en importancia en los &. U. desde los {rabajos pioneros del Dr. T.
Frankiin Williams, guien establecid y estudid evaluaciones geriatricas en personas ambuiatorias y
ancianos con riesgo de ingreso a asilo en los afios 70's, estableciendo ia importancia de ia
svaluacion geridtrica para proporcionar un tratamiento adecuado. “****"® Exjgtiendo reportes en
los cuales se establece un promedio de 4.6 nuavoes diagnésticos geriatricos establecidos posterior

a la evaluacion ‘7, afectando de forma importante el sstado funcional De ahi la importancia de



que el pnimer contacte médico del pactente sepa reconocer problemas geriatricos y desarrallar
referencias apropiadas al subespecialista o

Se ha comprobado en miitiples estudios llevados a cabo en el extranjero, que la realizacion de Ia
evaluacion geriatrica proporciona bensficios tanto al indviduo como a la sociedad U, ya que
mediante esta se ha logrado. disminuir la discapacidad en el individuo Togrando asi mejorar ia
calidad de vida ®", disminuir ingresos hospitalarios a salas de urgencias @2, disminucién de los
fiempos de estancia intrahospitalaria, la institucionalizacién se encuentra mejor orientada 29 s,
Desde el punto de vista econdmico, también se han reportado beneficios importantes @8 Existe
parz ello distintos programas de atencion geriatrica Hlevados a cabe en personas que habitan en ia
comunidad e institucionalizados. 29

En el pais existen programas de atencién geriatrica en. INSEN, DIF, IMSS {servicios institucionales
para lz peblacion pensionada y jubilada), ISSSTE ( programa del sistema de atencién integral de
jubilados y pensicnades), Programa de Genatria del Hospital General de México (8S), Clinica de
Genatria del INN {88}, Instituto Nacional Indigenista, Programa Nacional de la Tercera Edad, entre
ofros, teniende todos como objetive primordial el mantener al anciano capaz de vivir integrado a ia

sociedad.

PROCESO DE EVALUACION

La evaluacion geriatnca esta integrada por un equipo interdisciplinaric nuciear en el cual participan-
trabajo social, gericultura y geratria; contando ademas con !a participacion del nutrciogia,
medicina psicologica, fisioterapia y enfermeria Teniendo como objetive prnimordiat brindar una

atencién interdisciplinaria para optimizar el cuidado de los ancianos.

Evaluacidn social:

Se encarga de investigar la patologia social de los casos y determina hasta qué punto influye en &l

padecimiento. Busca ademas definir el nivel de afeccidn sccial y familiar, mediante la realizacion de



un diagnostico social desde el punto de vista de fa dinamica famibar, roles, y ta existencia de
patologia como; abuso, maltrato, negligencia, etc, que son problemas vistos con mayor frecuencia
en este grupo de edad, mediante la realizacién de

a2

—

Familiograma.

b

ol

Perspectiva histérica.
¢) Comunicacién y toma de decisionss.

d

—

Relaciones y roles familiares

e) Funcionamiento individual

~—

f)y Situacion actual.

g) Situacién econdmica.

h) Condiciones de vivienda

1) Dagnostico sccial

|} Tratamiento social
Tomando en cuenta que en paises en desarrclio en particular, una fuente de apoyo 'mportanie
para la poblacion en edades avanzadas, especialmente ante la ausencia de apoyo institucional,
estd representado por la familia. Ademas, se destaca que les personas de edades avanzadas, no

solo reciben apeyos familiares en muchos casos, sino también lo proporcionan @7

Evaluacion funcional:

Esta parte es onginal en la geriairia y rehabilitacion; es fundamental para que el manejo geriatrico
sea apropiado llevandose a cabo una evaluacion profunda de la motricidad y el estado
neuromuscular, ¢l equilibno y los recursos remanentes disponibles para compensar los déficit,
estableciendo a su vez un pronostico de rehabittacion.

Los instrumentos de evaluacion para ias actividades basicas e instrumentales de la vida diara,
surgieron ante la necesidad de tener un indicador cbjetivo que funcionara como indice de
predictibiidad y gque también sirviera para la evaluacion de los resultades de tratamiento en
ancianos v en los enfermos cronmcos

El indice de KATZ, &l cuzl avallia seis funciones basicas de Ja vida diara bafo, vestdo,

movilizacion, capacidad de alimentarse, usa de servicio sanitario y continencia, se ha empleado en



muchos sitios por la sencillez y por fa rapidez de aplicacién ya que esto es necesano para poder
tener un instrumento eficaz y accesible que todavia es valido hasta nuestro tlempo. 25 { Anexo 1)
Lz evaluaciin de las actividades instrumentales incluye actividades mas complejas necesarias
para una vida independiente, como la preparacion de comidas, cemprar los elemen{os necesarios,
manejo financiero, tareas del hogar, el uso del fransporte, toma de medicamentos y lavado de
ropas, para esfto e utiliza 12 escala de LAWTON. ™ ( Anexo 2)
Otra parte importante en el estado funcional es {a evaluacion de la marcha y el balance), ya que les
trastornes de estos condicionan en el anciano la presencia de caidas lo que afecta en gran medida
su funcienalidad. La evaluacion que se aplica es la de Tinatti. ® ( Anexo 3)
La rehabilitacion tiene como finalidad el lograr la independencia maxima de las actividades basicas
e instrumentales, asi como orientar a los familiares del paciente sobre el tratariento fisico de éste.
Los objetivos especificos son.

a) Mantener la maxima movilidad.

b} Prevenir deformidades.

c) Prevenir contracturas.

d} Prevenir escaras.

e} Lograr la deambulacion fibre yio con auxihares.

f) Aplicar tratamientos simples.

g) Obtener la confianza y cooperacidn del enfermo y la familia desde el principio.

Evaluacién psicoldgica:

Los cambles psiquices que irag consigo la involucion fisica y aquelios gue vienen como
consecuencia de la disminucion de capacidades de actividad y reactividad, aunados a las
tensiones emecicnales y los problemas familiares y sociales, son factores que van a incidir sobre |2
szlud del paciente. Estd comprobade gue una buena salud mental es factor de lengevidad v que
los problemas emocionales aceleran los procescs degenerativos. La entrevista dirigida y algunas

prughas como el Min-Mental-State ®" ( Anexo 4) yio ia evaluacion rapida de! estado mental de



Pfeiffer (SPMSQ) ( Anexo 5) son indispensables en realizar en ios ancianos para crientarnos sobre
la existencia de falia cerebral, ©?
Asi como el evaluar 2 existencia de estado depresivo mediante la aplicacion de la Escala de
Depresion Geriatrica (GDS) { Anexo 6 ) aunada a la evaluacion clinica. &
Temendo por objetivos:
a) Detectar trastornos cognitives para proporcionar una atencién de mejor calidad tante al
paciente como a familiares.

b) Detectar trastornos afectivos ( depresién, ansiedad, angusiiz, efc.), gue esté, deteriotando la

calidad de vida del paciente y c) proparcionar ayuda psicolégica a pacientes y familiares.

Evaluacién nutricional:
Estabiece mediante [a medicion antropométrica, quimica y habitos de alimentacién, un diagnostice
autneional, utilizando ef Examen Minimo del Estado Nutricio (MNA} ©% ( Anexo 7) para establecer
recomendaciones, via y forma de alimentacion.
Los ancianos pusden presentar tres diferentes fipos de desnutricibn, como son;

a) Desnutricién proteica { Kwashiorkor)

b) Pesnutricion energética ( Marasmo)

c) Desnutricion energético-proteica (Kwashiorkor marasmatico)

Esta ultma es la més predominante y pueds estar ccasionada por factores como: cambios
anatdmicos, fisioldgicos, enfermedades crénicas, anorexia, farmacoterapia por tiempo prolongado,

aspectos psicoscciales y habitos disteticos.

Evaluacion médica:
La elaboracion de una historia clinica bien realizada sigue siendo la base de un buen diagndstico y
manejo en el paciente gendtrico. Esto constituye un reic para los médicos ya gue implica

pacienciz, fiernpo y un amplio criterio de comprension a iz naturaleza tan particular de 10s vigjos

[y
<



La gran vanedad de perscnalidades y caracteristicas de los mayeres nos debe hacer meditar en
una gran flexibilidad para adaptarmos al interrogatorio particular de cada uno de ellos.
Se realizs ia integracién de cada una de ias partes de la evaluacién para lograr identificar
problemas genatricos y asi proporcionar un tratamiento completo.
Teniendc como objetive el conservar la funcidn, minimizar cronicidad y evitar invalidez. Los
procesos paioldgicos en el paciente gefidtrico tienden a [a cronicidad y terminaran por producir
invalidez. Por tanto, el tratamiento no se enfocard Unicamente hacia los procesos patolégicos (
generaimente pluripatologia), sinc ademas a conservar la funcién, mejorar [a cronicidad al méximo
y principaimente evitar ia invalidez. Las cada vez més frecuentes patologias crénicas nos llevar a
revalorar el concepto de “ fratamiento geriatrico “. Lo cual debera enfocarse en el contexto de
rmedicing Integral a fode el crganismo a fin de reducir al minime, aliviar, prevenir o incluso eliminar
los efectos adversos y sociales indeseables de las enfermedades en la vejez, asf como retardar al
minimo la incapacidad permanente y la dependencia. El concepto ideal €5 mantener ai pacienie
geniatrico con una buena calidad de vida, autosuficiente e independiente en su hogar, en la farmiiia
o la comunidad el mayor tlempo posible, dejando la institucionalizacién como el 4fimo recurso de
atencidén médica, Gnicamente cuande sea estrictamente indicado.
Los planes terapéuticos no deben centrarse Gnicamente en la prescripcion de medicamentos.
El correcto manejo geriatrico debe incluir:

a} Orientaciones nutricionales precisas.

b} Indicaciones sobre astilos de vida ( gjercicio, no-tabaco, no-aleshol, control de peso, etc.)

¢} Qrientasion psicolégica,

d) Normas de medicina de rehabifitacidn {bastones, apoyos, barandales)

e) Asegurar pariicipacion familiar,

f) involucrar al sector informal { amigos, vecinos, comunidad)

g) Utilizar en forma adecuada al sector formal ( IMSS, ISSSTE, DiF)

h) La participacion del érea de trabajo social.

) La atencidn en eguipe muitidisciplinario ( enfermera, psicélogo, odontdiogo, fisicterapeuta,

trabajadora sccial, etc.)

I



Ademas, existen muttiples beneficios resuitantes de la evaiuacitn geriatnca:

a) En el proceso de afencion y cuidados: nuevos diagnésticos y problemas no reconocidos
Reduccién en el numero de medicamentos.

b) En el egresc de pacientes hospitalizados. mejores resuitados en la evaluacion del estado
funcicnal. Mejores resultados en la evaluacién cognitiva fafectiva. Mayor sobrevida.

¢) En ta utilizacion de instituciones: mejor ublcacion en asilos y residencias. Reduccién en los dias-
estancia promedio.

d) En fa utilizacion y cosfos de servicics de salud: mayor utilizacién de atencidn en domicifio,
Reduccion en la utilizacién de servicios hospitalarios. Reduccién en los costos de atencion

médica

Resulta fundamental la identificacidn precisa de toda problemdtica de indole médics, psiguico,
funcional o social de los ancianos, schretodo aguelios en situacién de alto riesgo, con la finalidad
de emprender acciones correctivas dirigidas particularmente & pacienies susceplibles y, al
reconocer los factores gue predisponen las enfermedades, discapacidades y fa misma muerte,

incluso tomar medidas preventivas pertinentes y onoriunas.

s
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JUSTIFICACION

El procesa de envejecimiento de la poblacién es uno de los resuliades de la reduccion de la
mortalidad y fecundidad que se evidencia en los cambios de ia estructura por edad. Este proceso
tiene efectos importantes para el conjunto de la sociedad, ya que ésta tendré que reorganizarse en
los &mbitos de la familia, el mercade de trabaje y la atencion a |z salud entre otros, para poder
integrar en forma adecuada a la poblacion envejecida sin detericrar sus condiciones de vida. Los
ancianos tienen su propia estructura demografica, sus propios indices de mortalidad v sus
problemas especificos de patologla, incapacidad y necesidades de apoyo.

De ahi fa importancia del conocer de forma integral las caracteristicas de la poblacidn anciana que
acude a la consulta de Geriatria del In‘stituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn “Salvador
Zubiran”, para de esta forma prever ias necesidades en la atencién a future de este grupo de edad
que dia con dig se incrementa y ocupa mas los servicios de salud.

Teniendo come meta clave la Medicina Geridfrica la prevencion del deterioro funcional y la

promacién de la independencia funcional para 108 ancianos,



OBJETIVOS

ESPECIFICOS:

Presentar las caracteristicas sociales, psicolégicas, funcionales y médicas de la poblacion mayor
de 60 artos que acude & la consulta de primera vez de Geriatria en ef Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nufricion “Salvador Zubiran™.

PARTICULARES:

A) Determinar las caracteristicas demograficas: edad, sexc, estado civil, con quien habita,
escolaridad, servicio que envia y motivo de envio y patologias preexistentes,

B) ldentificar la frecuencia de: detericro cognitivo ( mediante las escalas de Folstein y Pfeiffer),

C) Identificar 1a frecuencia de detencro funcional en actividades basicas e instrumentales
(mediante las escalas de Katz y Lawton)

D) |dentificar la frecuencia de trastornos de la marcha y balance (mediante la escala de Tinetti)

E) Identificar Ia frecuencia de trastorno depresivo {mediante la escala de Depresion Geriélrica
(GDS)

F) Identificar la frecuencia de trastorno nutricional mediante la escala minima nutricional (MNA)

y el indice de masa corporal {IMC)

cJ

G) Determinar la frecuengia de diagnésticos geriatricos identificadoes.
H) Estimar la coniribucién ai bienestar a través del reconocimiento de nuevos problemas en fa

evaiuacion geriatrica globai.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron las evaluaciones de todos los pacientes que asistieron a la consulta de prnimera vez
de Gernaftria en el instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirén”, de
sepliembre de 1885 a septiembre de 1887
Obteniéndose:

1) Datos demograficos: edad, sexo, escolaridad, persona con la que habita.

2)  Servicio que envia y motivo de envia

3) Patologia existente.

4) Valores cbtenidos en las distintas escalas. aplicadas para valorar:

a) Estado mental ( MMSE con punto de corte de < 24, Pfeffer con punto de
corte <7)

b) Estado funcional en la vida diara (Katz para actividades basicas y Lawion
para las instrumentales. Clasificados como independientes, parcialmente
dependientes v dependientes )

c) Marcha y balance ( Tinetti con punto de corte para marcha de 6 y
halance de 8)

d) Estado nutncional { MNA con punto de corte para riesgo de desnutricidn <

. 23.5, IMC <20)

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

5) Diagnésticos geriatricos nuevos identificados.

B) Realizandose la correlacion entre motivo de envio y cada una de las escalas de

evaluacién utilizadas y sindromes geriatricos identificados.

7) E! andiisiz estadistico se realizaron frecuencias, porcenizjes y para comelacion se

utilizé la prueba P de Person
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RESULTADOS

DEMOGRAFICOS

Se revisaron un total de 394 evaluaciones realizadas durante el pericdc comprendido de
sepliembre de 1985 2 septiembre de 1297, en la consuliz de primera vez de Geriatriz; de los
cuzles 89 {25%} eran de hombres y 295 (75%) de mujeres, La distribucion per edad comprendio de
los 60 a los 97 afos de edad, observandose que més del! 50% de ia poblacién se encontraba en el
rango de edad comprendido de log 71 a los 85 afios para ambos sexos, con una media de edad

de 77 + 7 afos (tabla 1, grafico 1)

El estado civil que mas predomind fue el ser viudo en 209 casos (53%) de estos 182 casos {87%)
eran mujeres (grafico 2), observandose que de los viudos 205 casos (52%) habitan con ofro

familiar predominantemente hijos { grafice 3)

El promedio de escolaridad fue para mujeres de 5.53 y hombres de 6 16 afos ( grafico 4)

PATOLOGIAS PREEXISTENTES

Las que se presentaron con mayor frecuencia fueron fas de origen cardiovascular siendo la
hipertension arterial con 178 casog (44%) la més frecuentemente reportada, seguida por la
Diabetes Mellitus con 125 casos (31%), Ustecartropatia degenerativa con 124 casos (31%), los
trastornos de la funcién digestiva en 64 casos ( 16%), las secuelas de Enfermedad
Cerebrovascular en 33 casos {8%), ia Enfermedad puimonar obstructiva crénica en 35 casos (8%)

¥ la insuficiencia vascular periférica con 64 casos (16%) {fabla2)
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Se observé gue el 67% de la poblacién estudiada tenia de 2 a 3 patologias presxistentes

{ graficob)

EVALUACION GERIATRICA

2,
o

Estado Mental: de los 394 cascs, 322 (82%) obtuvo una puniuacion en la evaluacién
minima del estado mental de Folstein (MMS) mayor de 24 y 72 (18%) menor de 24 (tabla
3) En a escala de Pfeiffer 313 (79%) obtuvieron puntuacién mayor de 8 y 81 (21%) menor
de 8 ( tabla 4) Habiendo diagnosticado detericro cognitivo en 68 casos ( 17%) al finalizar
su evaluacion, correlacionandose MMS menores de 24 vy deterioro cognitive con
r=0.94 y para Pfeiffer r = 0.839, obteniendo correlacion mas cercana a la identidad con
MMS mencr de 24.

El estade de animo: se encontraron 203 casos {65%) con puntuacidn en la escala de
depresién geridtrica {GDS) mayor de 12 puntos, habiéndose diagnosticado ai final de la
evaluacien depresién en 84 casos {47%), obleniéndose una comrelacion r = 0.488 muy
ejanz a la identidad ( tabla 5)

Al realizarse la correlacién con un puntaje de GDS mayor o igual a 20, se obtuvo una
correlacién r = 0.610 con 58 casos de los 94 deprimidos diagnosticados al final de la
evaluacion.

La independencia en actividades basicas de ia vida diaria de acuerdo a la escala de Katz,
se obtuvo que 214 casos (54%) eran totalmente independientes y 180 (46%) eran semi-
independientes y dependientes ( fabla 8) En actividades instrumentales 198 casos (51%)
eran totalmente independientes y 196 (48%) eran semi-independientes y dependientes
{tabla 7)

Con trastornos de la marcha y balance se encontraron 130 casos {33%) de estos se
cbserva que 118 casos (29%) obtuvieron un puntaje en la escala de Tinetti total menor de

14, obteniéndose una correlacidn r= 0 80 muy cercana a la identidad {tabla 8)
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< El estado nutricional se realizé la evaluacion minima del estadoe nutncio ( MNA) en
227¢asos de los 394 (B7%), de los cuales 172 (76%) obtuvieron un puntsje menor de 23.5
de estos, 64 casos (16%) se diagnosticaron como desnutridos, de los cuales 24 { 10%)
abtuvieron un puntaje menor de 17 ( tabla 9) Para indice de masa comporal (IMC) con este
contaban 220 casos (56%) de los cuales 38 { 17%) obtuvo un puntaje menor de 20 para

riesge de desnutricion ( tabla 10}

De acuerdo & la evaluacion geriatrica se observd que en 45 casos no se encontrd ninglin sindrome
geriatrico y que en 303 casos (77%) presentaban de 1 a 3 sindromes geridtricos ( grafico 8) Dentro
de los principales sindromes geridtricos identificados fueron: trastornos de !a marcha (130 casos,
33%); depresién (94 casos, 24%); patologia sociai ( 73 casos, 18%); deterioro cognitivo {68 casos,

17%); entre otros con menor nlimere de casos { tabla 11)

MOTIVO DE ENVIC Y SINDROMES GERIATRICOS IDENTIFICADOS

El servicio que envid mas pacientes fue Medicina interna con 267 casos (68%), seguido por otros
senvicios con promedio de envio menor de 5% ({ fabla 12} El principal motve de envio no se
especilicd en 20 casos (52%), seguide por trastormos de memoria 39 casos (10%), depresion 35

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

La correlacion entre motive de envio y sindromes geriatricos identificades fue muy lejana a la
identidad { r = 0.1289) Encontréndose a mayor correlacion er: trastornos de memoria, trastormos
de la marcha, depresion y caidas. Lo que nos habla sobre la falta de informacitn sobre la geriairia

en el médico de primer contacto en la stencion del ancianc
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DISCUSION

El aumenio de la poblacion de adultos mayores es un componente esencial de Iz dinamica de fa
poblacién mexicana ya que se proyecta que para el afto 2030, 15 2 millones de habitantes (11.7%)
sean de 65 afios y méds de edad; este incrementc paulatino de la poblacidn de adultos mayores
también acarrea importantes congecuencias en materis de salud: centradas en las enfarmedades
cronico-degenerativas e incapacitantes. La informacion existenie sefisla que las condiciones de
salud y de incapacidad tienen incidencia mayor a partlr de los 75 afos de edad, y que son més
tempranas e importantes en la poblacion femenina Haciendo notar que se requiere fa adaptacion
de los servicios de salud a las nuevas circunstancias donde la morbilidad vy 1a co-morbilidad cobran
fa mayor importancia, que deben modificarse los modelos de atencién clinica hospitalaria; y que se
requiere del apoye familiar para ia atencion; de ahl la importancia de que el profesional medico
debe hacer sonciencia de su responsabilidad frente a los ancianos cuando enferman o se tornan
invalidos El diagndstico debe ser establecido e iniciarse el fratamiento en &reas especificamente
construidss y equipadas dentro de fos hospitales de acuerdo al tipo de poblacion y patologia de la
El conocimiento de la Geriatria desde pregrado debe ser esencial en la formacién de los
profesionales en salud (médicos, enfermeras, fisioterapistas, etc.) para de esta forma obtener y
proporcionar una atencién integral y de mejor calidad, que es lo que se busca al realizar la
evaluacién geridtrica multidisciplinaria, que como lo vemos en el presente estudio, nos properciona
una amplia informacién sobre Ias caracteristicas del adulto mayor para de esta forma confribur al
bienestar del adulto mayor.

Mediante este tipo de evaluacienes nos damos cuenta de las necesidades a fuluro de la poblacion
anciana y de igual manera en el presente coniribuir en elies para proporcionar una mejor calidad

de vida
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CONCLUSIONES

DEMOGRAFICAS: La poblacion en estudio, cuenta con las caracteriscas demograficas
esperadas: promedic de edad de 77 + 7 afios, con una relacidn hombre: mujer de 1.3, ast como
siendo en su mayoria viudos 52%, los cuales presentan un promedio de escolandad de 5.53 afics
para mujeres y de 5.16 afios para hombres, los cuales habitan con algin familiar,

La patologia social se identificé en 73 casos, lo que nos hablz sobre la y2 existencia de cambios en
la sociedad en donde antiguamente se veiz al viglo como un ser de respefo y superar,
identificandose en nuestra época ya la existencia de abuso, maltrate, negligencia, efc. en el

anciano.

EVALUACION GERIATRICA® 8¢ encontré que la poblacion en estudio contaba con 2 o 3
patologias preexistentes. (67%)

De esta poblacion de acuerdo a ia evaluacion gendatnica se encontrd que un 54% son totaimente
independientes en actividades bésicas e instrumentales, llamando la atencién el 36% de la
poblacion que se encuentra catalegado como semi-independientes, ya que ese seria el grupo en ¢l

cual habria que intervenir para prevenir pagen al gruno de dependienies

asi ramn dantrn de Ine
MRS, a&l CoMe QEnirg a2 1CC

principales sindromes geridtricos identificados que pueden causar dependencia se encontraron
trastornos de la marcha y balance, deterioro cognitive y depresion, para lo cual es convenente la

identificacién oportuna  de este tpo de patologias para tener una intervencion oportuna y asi

prevenir la pérdida de independencia delf anciano.

MOTIVO DE ENVIO. El motivo de envio en su mayorfa no se especificd, io gue habla sobre el poco
conocimiento que se Hiene sobre la geriatria, por [0 que es conveniente, dadas las caracteristicas
deincgraficas del pais en donde cads vez la pirdmude poblaciona! se invierte, se conozca sobre la
patologia mas frecuente que se encuentrz en ese tipo de pacientes, para asi lograr una mejor
calidad de atencidn, sin olvidar el cbjetivo primerdial, mantener la funcicnalidad y dependencia,
para io cual es conveniente el que se sigan incityendo en ios programas de medicina ios temas

sobre atencién del adulto mayor,
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Dados los resuliados obtenidos en el presente estudic se pusde obtener un perfil del paciente que
es enviado a la consulta de geriatria, siendo sus caracteristicas las siguientes. mayor de 75 afos
semi-independiente, con enfarmedades crénicas preexistentes que condicionan frastornos de
la marcha y balance, con déficit en el apoyo familar, y alteraciones en su estado de énimo
secundarias. Con estas caracteristicas nos podemes dar cuenta de las necesidades del
paciente y la intervencién de nosotros para mejorar su calidad de vida, haciendo hincapié

en la informacion que debemos proporcionar a los familiares y demds gente & su alrededor.
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
SEP 1985 — SEP 1997

TABLA N°1

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
Fc. % Fe. % Fe. %
60-65 5 2 16 4 21 6
66-70 11 3 38 8 46 11
71-75 21 5 73 19 94 24
76 -80 28 7 76 18 104 26
81-85 18 4 &0 16 78 20
86 - 90 12 3 25 7 37 10
g1-95 4 1 5 1 g 2
96 - 100 4] 0 2 1 2 1
TOTAL 98 25 295 75 394 100

FUENTE: Evaluaciones geriatricas realizadas durante sep 1995- sep 1897.

DESCRIPCION: Se observa que el mayor porcentaje son mujeres de las cuales se
cbserva mayor iongevidad, asi como el predominio de edad de la pobiacion se
encontrd mas del 50% entre los 71 y 85 afios.
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TABLAN® 2

PATOLOGIA PREEXISTENTE
SEP 1995 - SEP 1997,

PATOLOGIA Fe. | % TIPO Fc. | % | HOMERES | MUJERES

Fe. % Fe. %

CARDIOVASCULAR 256185 | Hiperension | 176! 682 | 30 17 148 83
arterial
Cardiopatia 50 | 19 | 21 47 28 58
1Isquérnica

ENDOCRINOLOGIA 1711 43 Diabetes 125 | 73 | 35 28 80 72
Mellitus
Hipotireidismo | 35 | 27 5] 17 29 83

REUMATCOLOGICAS Y 149 | 38 ) Osteoartropatia | 124 | 83 | 14 1% 110 89
ARTICULARES degenerativa
Artritis 15 | 10 3 20 12 80
reumatoide

GASTROENTERQOLOGICAS | 139 | 35 Trast. de la 64 | 46 | 12 19 52 81
funcién
digestiva
Enf acido 60 | 43 ¢ 14 23 46 77
péptica

NEUROLOGICAS 68 | 17 | Secuelasde Enf] 33 | 50 | 13 38 20 61
cerebro
vascular.
Enf de 11 | 17 4 37 7 63
Parkinson

VASCULAR PERIFERICO | 64 | 16 | Insuf. Vascular | 84 | 100 { 10 16 54 84
periférica

NEUMOLOGIA 45 112 | Enf.Pulmonar | 356 | 76 | 13 37 22 63
obstructiva
cronica

FUENTE: evaluaciones geriatricas realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: En la presente tabla se observan las principales patologias
preexistentes en la poblacion estudiada de acuerdo a sisterna v por sexo.
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TABLANC®3

PUNTAJE DE MINIMENTAL DE FOLSTEIN POR EDAD

SEP 1995 — SEP 1997

EDAD PUNTAJE DE MINIMENTAL TOTAL
> 24 24 -13 <13

60 -85 20 1 0 21
686 - 70 42 8 1 49
71-75 20 9 5 o4
76— 80 88 9 7 104
81-85 63 10 5 78
86 —-90 25 9 3 37
91 -~95 2 5] 1 9
98 — 100 2 0 0 2
TOTAL 322 50 22 394

% 82 13 5 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: Sz observa que €! mayor porcentaje de la poblacion estudiada
presenta puntaje mayor de 24 (82%)

TABLAN° 4

UNTAJE DE PFEIFFER POR EDAD

SEP 1995 — SEP 1997

EDAD PFEIFFER TOTAL
-3 4—6 7-8 5-10

60 — 65 0 1 2 18 21

66 — 70 1 4 1 43 49
7175 5 4 5 80 94

75 80 4 5 10 85 104
81-85 4 3 9 62 78

86 — 90 4 3 9 21 37
91-95 1 4 1 3 2

96 — 100 0 0 1 1 2
TOTAL 19 24 38 313 394 |

% 5 | 6 10 79 100 |

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 19985 a sep 1997.
DESCRIPCION: En [ tabla se puede observar gue el mayor porcentaje de Ia poblacion en estudio

obtuve un puntaje entre 9 — 10 { 78%),
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TABLAN®S
PUNTAJE EN LA ESCALA DE DEPRESIGN GERIATRICA

{ GDS) POR EDAD Y SEXO.
SEP 1995 - SEP 1997
PUNTAJE EN GDS POR SEXO
EDAD 0-11 12 o més TOTAL
HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
60-65 4 8 1 10 21
66 ~ 70 7 5 4 33 49
71-75 11 40 10 33 94
76 —80 20 30 8 46 104
81 -85 15 30 3 30 78
86 — 90 6 10 6 15 37
91-95 2 3 2 2 9
96 - 100 0 2 0 0 2
TOTAL 65 126 34 169 394
% 16 32 7 45 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: En la tabla se observa como el mayor porcentaje de la poblacion
en estudio gque presenta mayor puntaje en la escala de depresion se encuentra en
ilas mujeres con un 45% con puntaje de 12 o mas, lo que nos habla sobre la
mayor existencia de sindrome depresivo en estas,
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TABLA N® 6
PUNTAJE DE ESCALA DE KATZ EN ACTIVIDADES
BASICAS DE LA VIDA DIARIA POR EDAD Y SEXO
SEP 1995 — SEP 1997

PUNTAJE DE KATZ POR SEXC
EDAD INDEP SEMINDEP | DEPEND TOTAL
H M H M H M

60 —65 5 11 0 4 0 1 21
66 - 70 g 18 2 17 0 3 49
71-75 12 36 8 30 1 K 94
76 - 80 18 44 10 26 0 6 104
81-85 10 31 7 19 1 10 78
86 - 90 5 12 4 10 3 3 37
91-95 1 1 2 4 1 0 9
96 - 100 0 1 0 1 0 0 2
TOTAL 60 | 154 | 33 | 111 6 30 384

% 15 39 8 28 2 8 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.

DESCRIPCICN: En Ia tabla se cbhserva que el 54% de la poblacién estudiada es
totalmente independiente en actividades de ia vida diaria de acuerdo 2 la escaia
de Katz y que 36% se encuentra en semi-independientes que en un futuro podrian
pasar a ser dependientes, por lo que habria gue poner especial atencion a este
grupo antes de que pasen al grupo de dependientes.
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TABLAN®7Y
PUNTAJE EN LA ESCALA DE LAWTON PARA
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE
ACUERDO A EDAD Y SEXO.
SEP 1995 - SEP 1997

PUNTAJE DE LAWTON Y SEXO
EDAD INDEP SEMINDEP | DEPEND TOTAL
H M H M H M

60 -85 3 12 2 3 0 1 21
66 — 70 5 23 4 10 2 3] 43
71-75 10 43 8 20 3 10 o4
76 — 80 13 41 11 22 4 13 104
81-85 4 31 10 18 4 11 78
86 - 90 1 9 8 10 3 8 37
91-95 1 1 1 1 2 3 9
96 —~ 100 0 1 0 1 0 0 2
TOTAL 37 | 161 | 44 85 18 49 394

% 9 41 11 22 5 12 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1987,

DESCRIPCION: En la tabla se puede observar que el 50% de la poblacién son
total mente independientes en estas actividades ¥ solo un 17% son dependientes,
igual que en la tabla previa habria que tener especial cuidado en ¢l 33% de semi-
independientes ya que en un futuro pueden pasar a la dependencia.
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TABLAN®8
PUNTUACION TOTAL DE LA ESCALA DE TINETTI POR
EDAD Y SEXO
SEP 1998 — SEP 19997.

PUNTAJE TINETT! POR SEXC
EDAD 0-14 15— 28 TOTAL
H M H M
60— 65 1 3 4 14 21
66 - 70 1 6 10 31 49
71=-75 4 21 17 52 94
76 - 80 9 26 19 50 104
81-85 4 21 14 39 73
86 ~80 6 11 6 14 37
91-95 2 2 2 3 )
96 — 100 0 1 0 1 2
TOTAL 27 o1 72 204 394
% 7 23 18 52 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: En la tabla se puede observar que el 70% de la poblacién

estudiada se encuentra con nuntaie de Tinetti mavor de 15 v ol 30% restants

Pl LR e L o B ERENUS LI LS wT A0 (3 L1

presenta alteracion en marcha y balance de acuerdo a esta escala.
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TABLA N° 9 ,
PUNTAJE DE LA ESCALA MINIMA DE EVALUACION
NUTRICIA (MNA) DE ACUERDO A EDAD Y SEXO
SEP 1995 — SEP 1997

PUNTAJE DE MNA POR SEXQ
EDAD  >23.5 17 - 235 <17 TOTAL
H M | H M H M |
60 - B85 3 4 1 8 ) 1 1 17
66 — 70 6 2 2 16 0 6 32
71-75 4 11 7 25 1 4 52
76— 80 4 9 13 | 25 1 4 56
81 — 85 2 4 7 20 1 6 40
86 — 90 2 3 5 11 0 0 21
9195 1 0 3 3 0 0 7
96 — 100 0 0 0 2 0 0 2
TOTAL 22 | 33 | 38 | 110 ] 3 21 227
% 10 15 | 17 | 48 1 g9 | 100
Bl irEniT EEeTe ]

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1895 a sep 1997,

DESCRIPCION: En la presente tabla se observa gue el 85% de la poblacion
estudiada se encuentra en el puntaje de riesgo de desnutricion y solo un 10% se
encuentran con puntaje para desnutricion.




TABLA N° 10
PUNTAJE DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC} DE
ACUERDQ A EDAD Y SEXO
SEP 1995 - SEP 1997

PUNTAJE IMC POR SEXO
EDAD > 23 20 - 22 19-20 <19 TOTAL
H M H | M|  H | MI|H M

60— 65 4 4 0 6 0 0 C 3 17
66 — 70 5 |16 | 2 2 0 4 1 1 31
71-75 8 | 26 | 1 7 1 3 2 1 49
76-80 | 12 | 28 | 2 5 P 4 1 3 52
81-85 5 1191 1 B 2 3 1 4 41
86 — 90 5 g 2 4 0 1 G 0 21
91-95 2 1 2 1 0 0 0 1 7
96-100 | O 1 0 1 0 0 0 0 2
TCTAL 41 199 10 32| & |16 5 | 13 220

% 18 ({45 5 1161 2 7 2 © 100

I

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: En la presente tabla se observa que 17% de la poblacion que
contaba con (MC se encuentran con puntaie menor de 20 para riesgo de
desnutricion.



TABLA N° 11

PRINCIPALES SINDROMES GERIATRICOS
IDENTIFICADCS
SEP 1995 — SEP 1997

SINDROME Fr %
Trastornos de la
marcha 130 33
Depresidn 94 24
Patologia social 72 18
Falla cerebral cronica 88 17
Incontinencia urinaria 65 16
Desnutricion 64 18
Distimia 81 15
Polifarmacia 38
Caidas 31 8
Fragilidad 29 7

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997.
DESCRIPCION: En la presenie tahla se observan los principales sindromes
gerigtricos identificados en la poblacion estudiada.

31




DURANTE EL PERICDO SEP 1995 - SEP 1997.

TABLA N° 12
PRINCPALES SERVICIOS QUE ENVIARON PACIENTES A
LA CONSULTA DE GERIATRIA DE PRIMERA VEZ

SERVICIO HOMBRES | MUJERES | TOTAL %
Medicina int. 83 204 287 68
Neurologia 8 13 19 5
P. hospital 7 11 18 5
Urgencias 3 11 14 4
Gastroenterologia 2 10 12 3
Urologta 5 8 11 3
Reumatoiogia 1 2
Psiquiatria 2 1
Endocrinologia 3 1
Otros 7 24 31 8

TOTAL g9 295 394 100

FUENTE: Evaluaciones realizadas de sep 1995 a sep 1997,
DESCRIPCION: En la tabla se observan los principales servicios gue enviaron
pacientes a la consulta de primera vez de geriatria durante el periodo revisado,
cbservandose que e! mavor porceniaje fue enviado por Medicing Interna,

probablemente por el tipo de hospital en el gue se realizd el estudio.
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO

SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas de sep 1995 - sep 1097,
DESCRIPCICN: Se observa que el 75% de la oblacion estudiada eran mujeres.




GRAFICO 2
DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL DE LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas de sep 1995 - sep 1997.
DESCRIPCION: Se observa que el 53% de la poblacién son viudos y de estos un 87% son mujeres.




GRAFICO 3
MODO DE HABITAR DE LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE:; Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997.
: Se observa que el 52 % de la poblacién habita con otro familiar y un 34% con su conyuge.

DESCRIPCIO




GRAFICO 4
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1996 - sep 1997.
DESCRIPCION: Se observa que el 52% de la poblacién cuenta con una escolaridad entre 1 y 6 afios.




GRAFICO §
DISTRIBUCION POR SEXO DE NUMERO DE DIAGNOSTICOS PREEXISTENTES
EN LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997.
DESCRIPCION: Se observa que la mayoria de la poblacién (67%) presentd de 2 a 3 patologias.



GRAFICO 6
DISTRIBUCION POR SEXO DE NUMERO DE SINDROMES GERIATRICOS
IDENTIFICADOS EN LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones dle primera vez realizadas durante sep 1995 - sep 1997,
DESCRIPCION: Se observa que en la mayoria de la poblacion (76%) se identificaron de 1 a 3 sindromes
geriatricos,




GRAFICO 7
PRINCIPALES MOTIVOS DE ENVIO DE LA POBLACION
SEP 1995 - SEP 1997
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FUENTE: Evaluaciones de primera vez realizadas durant sep 1995 - sep 1997.
DESCRIPCION: Se observa que el principal motivo de envio fué la evaluacion.




ANEXO 1

%INDICE ‘DE:KATZ

ko

DIARIA)

( EVALUACION DE A&TIV[DADES BASICAS. QE LA”NQD:A o

1. BANO ESPONJA REGADERA, OTINA

()00
No recibe asistencia, (puede entrar y
salir de la tna por s/ mismo siia tna es
su medic usual de bafio)

(30

Que reciba asistencia durante el bafic
en Lha sola parte del cuerns { como
espalda o pierna)

(0 3

Que reciba asistencia durante el bafio
en mas de una parte.

2. VESTIDO: Que pueda fomar del closet o de los cajones la ropa, incluyendo

pueda abrochar,

la ropa interior, vestido vy aue se

3 0)
Que pueda tomar las prendas y vestirse
completamente, sin asistencia

(3¢ )
Que pueda tomar las prendas y vestirse
sin agistencia excepto en abrochar
zapatos

()
Que reciba asistencia para tomar las
prendas y vestirse

3. 1R AL BANQ: Ir al bafio, timplarte y arregiar su ropa

0 ¥
Sin ninguna asistencia ( puede utlizar
alglin objeto de soporte como baston o
silla de ruedas y/o que pueda manejar
por s mismo e! pafial o cémode
vaciandolo el misme}

)

Que reciba asistencia al ir ai bafic, en
impiarse y arreglar su ropa o en el uso
del pafiat o comodo

}

Que no vaya al bafic

4.TRANSFERENCIAS

(00
Que se mueva dentro y fuera de la
cama y sila sin ninguna asistencia
{puede estar utilizando un objeto de
soperte)

300
Que pueda moverse dentro y fuera de
ia cama y silla con asistencia.

[

Que no pueda salir de la cama

5.CONTINENCIA

Y

Control tota! de esfinteres

7y

T 7T ST
LS L S L S
Que tenga accidentes ocasicnales.

T
{ IA

Necesita ayuda para la supenvision del

controd de esfinter, utiiza sonda o

n¢ontinente,

§. ALIMENTACION

{a(
Que se alimente por sf solo sin
asistencta alguna

(200

Que se alimente sole y que tenga
asistencia sole para cortar la carne o
untar mantequilla

00

Que reciba asistencia en almentacién o
que se alimente parcial o totalmente por
via enterat o parenteral.

TOTAL 1{ ) 2( } 3 )

CALIFICACION DE KATZ:

independencia en glimentacion continencia, transferencias, ir al bafio, vestirse, bafarse
Independenciz en todas las funciones menos una.
Independencia en fode menos bafiarse y otra funcién adicional.

Independencia en fode menos bafiarse, vestirse y ofra funcicn adicional.
Dependencia en el bafio, vestido, ir al bafio y otra funcion adicional.

Dependencia en el bafio, vestido, ir al bafto, transferencia y ofra funcidn adicional.
Dependiente {otal en ias seis funciones
Dependencia en dos funciones pero que no clasifican en 2,3,4,5




ANEXQ 2

ESCALA DE-ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON -

oo o

[1a12a|3a

Capacidad para usar ! teléfono
Lo opera por iniciativa propia, marca sin problema
Marca so6lo unos cuantos numeros bien conocidos
Contesta el {giéfonc pero no llama

No usa el teléfono

Fan TN U Y

Compras

Vigila sus necesidades independientemente

Hace independientemente sélo peguenas compras
Necesita compafiia para cualguer compra
Incapaz de cualguier compra

OO0 ==

PWNSO LD BN

Cocina*

Planesa, prepara y sirve los alimentos correctamente
Prepara los alimentos, solo si se le provee de io necesario
Calienta, swrve y preparz paro no lleva una dista adecuada
Necestia que le preparan los alimentos

Q| Clo|o]

. Cuidado del hogar

Mantiene la ¢asa solo o con ayuda minima
Efectua dianamente trabajo ligero eficientemente
Efectia dianzamente trabajo ligero sin eficiencia.
Necesita ayuda en todas las actividades.

No participa.

[ JJEEN JUEY WY PN

Lavanderia*

Se ocuna da sus ropas inds

Se ocupa de sus ropas in
Lava s6lo pequefias cosas
Todo sg Io tienen que lavar

o|-a-a

Mo mio s g

U Ww

Transporte
Se transporta solo

Se transporta solo, Gnicamente en taxi pero no puede usar otros

Tecursos.

Yiaja en fransporte colectivo acompaiado
Viaja en taxi o en auto y acompaiiado.

No sale.

ol o -] 2

N )

. Medicacion

Es capaz de tomaria a su hora y dosis correctas.
Se hace responsable sélc st le prepara por adelantado.
Es incapaz de hacerse cargo.

Q||

H.

1
2
3.

Finanzas

Maneja sus asuntos independientemente.

Sdlo puede maneiar lo necesario para pequefias compras
Es ncapaz de manejar el dinero,

TOTAL:

s (Cuenta en sexo masculing $0lo si vive solo.




ANEXO 3

c o eens EVALUACION DE'LA MARCHAY EL'BALANCE DE TINNETTI . . . w- =+ 7,

Instrucciones: El sujeto debe estar sentado en una silla rigida v sin brazos A partir
de tal postura se evalla.
‘BALANCE: © = ¢ #n® BT T T

e 13 « 5 }
A2 pd T by %?‘%?%;ﬁ? et

1 Balance sentado
Se vade lado o resbalz=Q Fime v seguro =1
2 Levantarse:
Incapaz sinayuda =0 Capaz en mas de unintenfo = 1 Capaz sin brazos = 2
3 Intenta levantase
Incapaz sin ayuda = Q Capaz en més de un intento = 1 Capaz a la primera = 2
4.Balance inmediato al levantarse {5 seg.)
Inestable { vaciia, mueve los pies) =0  Estable pero of apoye fisico =1 Estable sin apoyo = 2
5 Balance de pie:
Inestable =C  Estable pero con amplia base de sustentacién { >10 cm ) o apoyo fisico = 1
Estable con base normal de sustentacién = 2
8 Empujén { con el sujete con los pies Juntos, &l examinador empuja con la palma de 1z mano sobre
el esternon 3 veces)
Comenzaacaer=90 Setambalea pero serecupera=1  Estafime=2
7 Ojos cerrados { misma posicién)

Inestable =0 Estable = 1

8 Giro de 360 grados
Pasos irregulares = 0 Pasas uniformes = 1
Inestable = 0 Estable = 1

9 Al sentarse
inseguro (juzga mal la distancia, se deja caer) =0 Usa los brazos o esta nsegure = 1
Seguro, baya con suavidad =2

SUBTOTAL BALANCE /16

cuano primero a “su paso de regreso “‘rapido” gero con precaucxon gusando 5U BROYD hab|tu )
4 g Lt i
MARCHAL! 5 v s wmy 28 B i o wpd e T T 0y 2 B L T e e

M on

1Q.Inicio de la marcha ( mmedlatamente lueqo de decirle “sale™)
Duda o intenta “arrancar” mas de unavez =0 No titubea = 1
11.Longitud y elevacién de! pasc
a. Balance del pie derecho  No rebasa &f pie izquierdo =0 Rebasa al pie izquierdo = 1
Elpie der Nodejaelpisc=0  Elpie derecho deja el pise = 4
b. Balance del pie izquierdo. No rebasa al pie derecho =0 Rebasa al pie derecho =0
El pie 1zg. Mo deja el piso =0 El pie 2quigrdo deja el pise = 1
12. Simetria en los pasos entre 1z, v der.
Desigual = 0 Uniferme = 1
13. Continuidad en los pasos
Discontinuos =0 Parecen ¢onbinups = 1
14. Rumbo
Marcada desviacion =0 Deswiaoon moderada o se apoya =1 Derecho sin auxilio= 2
15. Tronco
Batanceo marcado o usa apoyo fisicc = 0
No hay balanceo pero flexiona rodiflas o dorso o separa los brazos = 1
No balanceo, no-fiexién =2
16 Base de sustentacion
Talones separados = 0 Talones se tocan al caminar = 1

SUBTOTAL MARCHA /42
TOTAL =




ANEXO 4

R EXAMEN MINIMO DELC ESTADO MENTAL DEFOLSTEIN -~ " . ]
P.Max. | P.obt.
5 ¢ Que fecha es hoy? (afio, estacién, mes, dia, fecha completa)
5 4, En donde estamos? (piso, hospital, ciudad, estado, pais)
3 Nombre 3 objetos (1 por segundo)} Pida a sujeto que los repita.
5 Que reste empezando en 100 de 7en 7 (o desde 20, de 3 en 3), hasta 5
respuestas.
3 Pregunte por los 3 objetos aprendidos
2 Wuestre una pluma vy un relo] v pida cue los identifigue.
P 1 Que repits la frase “ tres iristes figres”.
3 Que cumpla la siguiente orden verbal: Teme una hoja de pape! ¢on sy mano
derecha, dablela por la mitad v colégueta en el piso.
1 Que lea la frase " clerre los 0jos ©
4 Cue escnba una oracion.
1 Que copie un disefio grafice { pentagenos cruzados)
TOTAL =
ANEXQ 5
W i pm et h s w e < “ESCALADEPREIFFERE ~v o ¥ 1% B S P o s T

Pts.obt.

* . Cudntos afos tiene usted? ( entre dos afios)

*.En gue afics nacid? ( afic exacto)

+En que afo estamos? ( afio exacto)

. En que mes estamos? ( mes exacto)

*, Qué comié en su lltima comida?

., Quié lugar es éste” ( nombre o descripcion)

*/ Cual es su direccion?

| cQué dia de la semana es hoy?

*: Quién eg el presidente del pais?

Cuente del 20 al 1 ( para atras)

TOTAL =

0-3 muy confuso 4 — 7 moderadamente confuse 7 ~ 8 levemente confuse 9 - 10 licido y
alerta.
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ANEXC 6

YN TG

L asmss o ° ° . ,ESGALA DE DEPRESION GERIATRICA - LR RARRT T

Si Folstein > 15 o Pfeiffer » 4

S/ NO

1.- ¢ Esta usted satisfecho con suvida?*

- ¢ Ha abandonado usted muchos de sus intereses y actividades?

- ¢ Siente usted gue su vida esta vacia?

. - ¢,Se aburre usted con frecuencia?

- ¢ Tiene usted esperanza en el future?*

- ;Esta usted molesto por pensamientos que no puede algjar de su mente?

. - ¢ Esté usted de buen humor la mayor parte del tiempo?*

- ¢ Tiene usted miedo de que algo le vaya a suceder?

fielie ] RN O TG FESTA N

- ¢.Se siente usted contento la mayor parte de! tiempo?*

10 - . Se siente usted frecuentemente desamparado?

11. - ; Se slente usted intranquilo y nervioso con frecuencia?

12. - ; Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir y hacer cosa nuevas?

13. - ;,Se preocupa usted frecuentemente por el futuro?

14. - ; Cree usted que tiene mas problemas con su memorta gue los demas”?

13. - ¢ Plensa usted que es maravilloso estar vivo ghora™

18. - ;,Se siente usted desanimado y triste con frecuencia?

17. - ; Slente usted que nadie lo aprecia?

18. - ¢ Se preocupa usted mucho por el pasado?

18. - (Cree usted que la vida es muy emocionante?*

20 - ¢Le es dificll a usted comenzar con nuevos proyectos?

21. - ¢ Se siente usted lleno de energia?®

22. - ¢ Slente usted que su situacion es desesperante?

23. - ¢ Cree usted que los demas estan en mejores condicicnes que usted?

24 -, Se molesta usted con frecuencia por cosas sin importancia?

25 - Tiene usted ganas de llerar con frecuencia?

28. - . Tiene usted problemas parz concentrarse?

27 - o Disfruig usted al levantarse por las mafianas?*

28. - ¢ Prefiere usted ewitar las reuniones sociales?

29. - 4 Es facil para usted tomar decisiones?*

30. - . Esta su mente tan clara como solia estar antes?*

F R P N o i S B e L L L e e e R e N B BT e L B e e e L S

TOTAL =

* La respuesta debe ser Sl




ANEXO 7

S s -EXAMEN MINIMO DEL ESTADO NUFRICIO ., . o055 w500
1 Indice de masa corporal 12 Consume usted
0=<19 Més de una racion de una racién de productos Si__
1= 18<]MC<21 lacteos al dia No__
2= 21<IMC<23 D035 0 mas raciones de leguminosas o huevos por | S
3= MC>23 semana No__
2. Perimetre medio braguial Carne, pescado 0 aves dianamente Si__
0 =PMB<21 NG
0 5= 21<PMB=22 0=00 1 afimativos
1 =PMB>22 5 = 2 afimativos (1
3 Perfmetro de pantorrilla 1= 3 afirmatives
0 = PP<31
1= PP>31
4. Pérdida ponderal en 1os uittmos fres 13 ¢ Consume usted dos o mas raciones de
meses. frutas o verduras al dia?
0=>3Kg Q=si
1=nolosabe 1=ne {1}
2=1a3Kg
5 . Elpaciente vive sole, es dependients 14 . Ha dismuido su consume de
de sus familiares o vive en mstitucién? alimentos en los dltimes tres meses
U=si {pérdida de apetito, dificultades para ()
=neo deglufir o masficar)
0 = disminucién grave
1 = baja moderada
2=no
&  Toma mas de tres medicamentos al 15 . Cuantos vasos de liquide consume
dia? dianamente? ()
O=si { =< de 3 vasos
1=no 0.5=3 a5 vasos
1=>de 5 vasos
7 ¢ Enlos dltimos fres meses, ha sufrido 16 Mode de alimentacién
alguna enfermedad aguda o estrés 0 = con asistencia
osicclegico? 1 = auténoms con dificultades
Q=g 2 = sd6lo y sin dificultades [
1=no
8. Mowhidad 17 ¢ Tiene usted una enfermedad, o
0 = cenfinade a cama o silién atraviesa por alguna situacién que le ha
1 = confinade a su habitacion obligado a modificar la cantidad y/o tipo de
2 = puede andar en extenores sin ayuda almentos que usted consume? [
0 = si, en gran medida
1 = si, parcialmente, o bien no o sabe
2 = ningln problema
9  Problemas psiquidtricos 18 ¢ En comparacidn con ofras personas de su
0 = demencia o depresion grave edad, como considera usted su salud?
1= demencia ¢ depresion leve = na tan buena
2 = mingun problema psiquiatnco { 5 = gualmente buena
1=nolo sabe
2 = mefor
10 Ulceras de decibito
0=3s
i=noc
11 ¢ Cudntas comidas hace ai dia?
d=una TOTAL { )
1=dos
2=tres i

Puntaje = 19 = desnutricion, 19 — 23 5 = riesgo de desnutncidn, > 23.5 = normal *

FUENTE" Guigoz Y, Vellas B Mini Nutritional assessement Facts & research in Gerontol, suppi 2, 1994
*Puntaje propuesto correspondiente a fa validacién e poblacidn mexicana Flores M Guiiérrez-Robiedo L | Liaca €, Romero
K. Validation of a Spanish version of the MNA in a Mexican Population In Mono nutritonal assessement MNA) research
and practice in the elderly Vol 1 Nestle nutrtion workshop series Vevey 1988
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