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RESUMEN

Introduccion: Los sindromes geriatricos son el conjunto de sintomas y signos que pueden
ser manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan, con alta
prevalencia en los ancianos y que son el frecuente origen de incapacidad funcional o social
en la poblacion. Son la manifestacion (sintomas) de muchas enfermedades, problemas que
debemos tener en cuenta desde su deteccion para establecer una buena prevencion de los
mismos. Por su frecuente presentacion y las consecuencias de las mismas a nivel personal,
familiar y social, deben de tenerse en mente, ya que traducen el estado actual del paciente y
su prondstico.

Material y Métodos: Estudio observacional de tipo descriptivo, transversal y prospectivo
de personas adultas mayores de 65 afios y que ingresaron al Servicio de Medicina Interna
del Hospital General Tercer Milenio del Estado de Aguascalientes durante el periodo de
octubre a diciembre 2014, a quienes se les realizd una valoracion geriatrica completa.
Resultados: Se incluy6 a 39 pacientes, mayores de 65 afios de edad, de ellos el 66.7%
fueron mujeres. La valoracién permitia identificar 16 sindromes geriatricos, el mas
frecuente fue el de padecimientos dentales, con prevalencia del 100%, déficit visual 94.9%,
trastornos del suefio 76.9%, depresion 76.9%, dependencia a las actividades instrumentadas
de la vida diaria (AIVD) 74.4%, constipacion 69.2%, incontinencia urinaria 69.2%, déficit
auditiva 64.1%, desnutricion 59%, dependencia a las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) 53.8%, polifarmacia 51.3%, caidas 46.3%; y los de menor frecuencia: obesidad
17.9%, delirium 15.4%, incontinencia fecal 10.3, ulceras por presion 5.1%. Se encontro una
asociacion estadisticamente significativo entre: delirium y el grupo de edad de 75 a 85 afios
(p=0.047); incontinencia urinaria y el sexo femenino (p=0.027); entre el sindrome de caidas
y el grupo de edad de 75 a 85 afios (p=0.034); polifarmacia en los pacientes con diabetes
mellitus 38.46% (p=0.016) e insuficiencia renal 10.25% (0=0.040); para la deprivacion
visual se encontrd asociacion con el hecho de ser mujer con una prevalencia de 66.66 %
(p=0.040); para el déficit auditivo, se encontr6 una asociacion para el grupo de edad de 75 a
85 afios presente en el 23.07% (p=0.045). Asi mismo se evalu6 la polifarmacia, presente en
el 46.15% (p=0.004) de los pacientes con hipertension arterial; depresion con una

prevalencia del 51.28% en mujeres, entre 65 y 75 afios de edad, e hipertension arterial. El
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hecho de ser mujer con obesidad estuvo presente en el 17% de los pacientes, pero se
encontrd una asociacion con p=0.039. En las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD),
mostrando una mayor prevalencia en dos grupos: mujeres con 43.58% (p= 0.041), paciente
con insuficiencia renal cronica con 10.25% (p=0.051).

Conclusiones: Segun con los resultados obtenidos en este estudio concluidos que la
prevalencia de sindromes geriatricos es similar a la reportada en la literatura. El
conocimiento de la prevalencia de los principales sindromes geriatricos reportados permite
implementar acciones especificas que disminuyan su presentacion, por medio de programas
de educacion e informacion dirigidos tanto a médicos, enfermeras, parameédicos, familiares

y los propios pacientes.



ABSTRACT

Introduction: The geriatric syndromes are a set of symptoms and signs that may be
manifestations of one or several diseases that often intertwine, with high prevalence in the
elderly and are the common origin of functional or social disability in the population. Are
manifestations (symptoms) of many diseases, problems that we must consider from
detection to establish a good prevention thereof. For its frequent occurrence and
consequences of such a personal, family and social level, must be kept in mind, and that
translate the patient's current condition and prognosis. Results: The study included 39
patients, aged 65 years, of which 66.7% were women. The assessment allowed
identification of 16 geriatric syndromes, the most frequent was the dental ailments, with a
prevalence of 100%, 94.9% visual deficits, sleep disorders, 76.9%, 76.9% depression,
dependency implemented activities of daily living (AILD) 74.4%, 69.2% constipation,
urinary incontinence, 69.2%, 64.1% hearing deficit, malnutrition 59%, depending on the
basic activities of daily living (BALD) 53.8% 51.3% polypharmacy, falling 46.3%; and
lower frequency: obesity 17.9%, 15.4% delirium, 10.3 fecal incontinence, pressure ulcers
5.1%. A statistically significant association was found: delirium and the age group of 75-85
years (p=0.047); urinary incontinence and female gender (p=0.027); falls between the
syndrome and the age group of 75-85 years (p= 0.034); polypharmacy patients with
diabetes mellitus 38.46% (p=0.016) and kidney failure 10.25% (p=0040); for visual
deprivation association was found with being a woman with a prevalence of 66.66%
(p=0.040); for the hearing impaired, an association for the age group 75 to 85 years present
in 23.07% (p=0.045) was found. Also polypharmacy, present in 46.15% (p=0.004) of
patients with hypertension was assessed; depression with a prevalence of 51.28% in women
between 65 and 75 years of age, and hypertension. Being obese woman was present in 17%
of patients, but an association with p = 0.039 was found. In the basic activities of daily
living (BALD), showing a higher prevalence in two groups: women with 43.58%
(p=0.041), patients with chronic renal failure with 10.25% (p=0.051). Conclusions:
Knowledge of the prevalence of major geriatric syndromes reported allows implementing
specific actions to reduce their presentation, through education and information programs

aimed at both doctors, nurses, paramedics, family and patients themselves.



INTRODUCCION

Los sindromes geriatricos son el conjunto de sintomas y signos que pueden ser
manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan, producen
por su interrelacion una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la autonomia y llegan a
producir la muerte. Por su frecuente presentacion y las consecuencias de las mismas a nivel
personal, familiar y social, deben de tenerse en mente, ya que traducen el estado actual del

paciente y su prondstico.

El sindrome de caidas es uno de los mas frecuentemente reportados, algunas de sus
consecuencias son inmovilidad, depresion, lesiones, escaras y fracturas que incluyen
aspectos neurolégicos, cardiovasculares y musculo esqueléticos. Este sindrome ejemplifica
la importancia de pensar en él, conocer su presentacion, su frecuencia, prevalencia y
medios de tratamiento, rehabilitacion y, principalmente, su prevencién. Es importante
valorar los cambios que se producen con el tiempo en su prevalencia para valorar las
acciones tomadas para su control, asi como un mecanismo de retroalimentacion de las
actividades realizadas o aquellas que aun faltan para implementar en un lugar determinado:

Hospital General Tercer Milenio.

En la mayoria de los casos se trata al paciente geriatrico el evento agudo; lo cual,
entendido esta, es un error, dado que este tipo de pacientes guardan en si mismo toda una

trama bioldgica y psicosocial que son propia de él y solo de él.

Los objetivos de este estudio son, en lineas generales, identificar la prevalencia de
pacientes geriatricos hospitalizados que presentan uno o mas de los grandes sindromes
geriatricos, haciendo especial énfasis en aquellos que teniendo patologias propias de su
edad, no son ni diagnosticados ni tratados. Ello con la finalidad de hacer notar la necesidad
de revalorar al paciente geriatrico y promover la valoracion integral del paciente adulto
mayor para ayudar asi a mejorar la calidad de vida de los mismos ademas de prevenir el

deterioro funcional tanto mental como fisico de este tipo de pacientes.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes historicos

El tema del envejecimiento ha cautivado la atencion de diversas culturas a través de la
historia. En diferentes civilizaciones de todo el mundo desde la china, egipcia, hindq,
griega, romana, hasta la azteca, maya e inca en América, asi como la africana o australiana

la preocupacién por la muerte precedio el interés por el envejecimiento.

En todas las épocas desde la Edad Media y el Renacimiento hasta la época moderna y
contemporanea, se ha hablado de elixires de la vida, fuentes de juventud, pocimas secretas
y hasta se hacian pactos con seres malévolos imaginarios para evitar el envejecimiento. En
la Antigliedad, los sabios, que eran filésofos, médicos o estadistas, se encargaban de
estudiar las multiples facetas de las personas que alcanzaban una edad avanzada. A la
ancianidad se le respetaba y honraba en reconocimiento por haber superado las pruebas de
vida impuestas durante la adolescencia, la juventud, la paternidad y los papeles de liderazgo
comunitarios. En la Grecia antigua, el término gerontocracia describia al gobierno
controlado por los ancianos. En Esparta, los gerontes eran un consejo de 28 hombres

mayores de 60 afios que dirigian el gobierno de esa ciudad.

En 1903, el socidlogo y bidlogo ruso Michel Elie Metchnikoff (1845-1916), sucesor de
Pasteur, promovid el surgimiento del estudio formal, sistematizado y organizado del
envejecimiento que actualmente conocemos como gerontologia, del griego geron,

“anciano”, y logos, “estudio.

Al inicio, la geriatria y la gerontologia tuvieron un progreso paulatino; sin embargo, el
control de plagas y epidemias, en combinacién con el desarrollo paralelo de la medicina y
la tecnologia e importantes descubrimientos cientificos, promovieron el impulso de ambas
disciplinas. Ademas, debido al aumento del promedio de la esperanza de vida y la notoria

transicion demografica —resultante en un incremento de la proporcion mundial de personas



mayores de 60 afios— la gerontologia ha experimentado una etapa de importante desarrollo
en las Ultimas décadas.®

Tanto en América como en Europa, el inicio del siglo XX se presentaba propicio para los
movimientos revolucionarios, la lucha por los derechos laborales y contra la
discriminacion. Es en este contexto donde el Dr. IL Nascher dirigié su atencion a los
adultos mayores, pugnando por un mejor modelo de cuidado médico, que tomara en

consideracién los dafios organicos y mentales causados por el paso del tiempo.

El Dr. Nascher naci6 en Viena en 1863 y se establecio en Nueva York a partir de 1862; en
1909, acufia la palabra “Geriatria” (del griego geros = viejo, iatrikos = médico; parte de la
medicina dedicada al estudio, diagnoéstico, tratamiento, prevencion, rehabilitacion vy
paliacion de las enfermedades que afectan a los ancianos sino que también propone a esta,
como una nueva especialidad médica dedica al cuidado y tratamiento de los ancianos.
Recomienda que el termino se afiada al vocabulario para cubrir en el campo de la vejez, lo
que el término de pediatria significa en la nifiez. Sostiene que de ese modo, se enfatizara la
necesidad de considera la senilidad y sus enfermedades como un apartado diferente a la

madurez y asignarle asi un lugar en la medicina.

Publico en The New York Medical Journal el primer documento relativo a la geriatria:
“Longevidad y rejuvenescencia”. Poco después, en 1914, apareci6 su libro Geriatria: Las

enfermedades del envejecimiento y su tratamiento.

Otro de los grandes pilares de la Geriatria, en Gran Bretafia, Marjory Warren, décadas mas
tarde impulso el establecimiento de normas cientificas en apoyo a este modelo. En 1930
crea las unidades de evaluacion geriatrica para enfermos cronicos en el Hospital West
Middelesex en el Reino Unido, innovd los modelos de cuidado e introdujo programas
rehabilitatorios activos, modificaciones ambientales y estimulacion tanto cognitiva como
afectiva, lo que permitié la reintegracion social y familiar de sus pacientes, otrora
abandonados. Los resultados de este trabajo se abordan en los 27 articulos que dedico a la

geriatria.?



En 1946 publica su clasico Care of the chronic aged sick, donde sefiala el inadecuado
cuidado, la poca atencion y el escaso tratamiento que recibian los ancianos cronicamente
enfermos en el Reino Unido. Al igual que lo habia hecho Nascher 37 afios antes, la Dra.
Warren recomienda a la geriatria como una especialidad comparable en importancia a la
pediatria, una de las especialidades mas relevantes para la época. Estos hechos sientan las
bases de la Geriatria como especialidad en el Reino Unido donde por primera vez se

reconoce como especialidad.

Un antecedente relevante sobre el envejecimiento en nuestro pais recae en el Dr. Manuel
Paynd en 1957, quien promueve Yy representa al Gobierno de México en el primer congreso
Panamericano de Gerontologia en la Ciudad de México, sin embargo, no es sino hasta los
afios setenta cuando realmente cobra importancia el tema del envejecimiento al percibir la
transicién poblacional, producto del incremento en la esperanza de vida, la disminucién de

la mortalidad infantil y la reduccién en la tasa de natalidad.

En esa misma época le sigue el surgimiento de diferentes instituciones relacionadas con la
Geriatria como la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de México A. C. (GEMAC) en
1977, el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) el 22 de agosto de 1979 y en 1984 por
iniciativa del Dr. Lozano Cardoso inicia sus actividades de Asociacion Mexicana de
Gerontologia y Geriatria (AMGG).

Hasta los afios ochenta, la atencion, de los ancianos continuaba limitada a residencias
publicas y privadas conocidas como asilos, la mayoria de las cuales sélo proporcionaban
servicios basicos de alimentacion y alojamiento, sin la infraestructura, programas y
recursos humanos profesionales para una verdadera atencién geronto-geriatrica. La
atencion médica, era proporcionada por médicos que ejercian las mas diversas

especialidades.®
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1.2 Atencioén de los ancianos en México

En la época Colonia, aunque las cifras reales son dificiles de conocer con exactitud debido
a la disparidad de reportes por las diferentes fuentes, los ancianos no representaban un
namero importante de la poblacion. Llegar a viejo, a la edad que ahora lo consideramos, era
excepcional. Las sequias, guerras, hambrunas, pestes y demas enfermedades diezmaban a la
poblacién a edades mas tempranas. El cuidado de los ancianos no recibia atencién especial
a menos que pertenecieran al grupo de viajeros, locos viudos, invalidos, enfermos o
menesterosos. El cuidado de estos, se entendia como un deber de caridad cristiana, reflejo
del arraigado catolicismo que imperaba en la época. El gobierno civil practicamente no
participaba de estas obligaciones y era la iglesia quien realizaba estos menesteres atreves de
sus cofradias y ordenes religiosas, entre las cuales destacaron; la de los Franciscanos,
Antoninos, Hipdlitos, Dominicos, Betlemitas, Juaninos y Mercedarios. Estas oOrdenes,
desarrollaban su labor en los hospitales y orfanatos que fundaron anexo a sus iglesias y
conventos durante los siglos XVI al XVII1, como el hospital de La Purisima Concepcion, el
de San Lazaro, el de Jesus y el de San Hipdlito en la Cuidad de México, mencion especial
merece el Hospital Real de San Miguel de Belén en Guadalajara que se construye en el
“ano del hambre y la peste” en 1785 a instancias del ilustre Fraile Dominico, Fray Antonio
Alcalde y Barriga Obispo de la Nueva Galicia cuando ya frisaba los 84 afios de edad y no
Ilegando a ver concluida su obra en mayo de 1794 debido a su muerte dos afios antes. Los
usuarios de estos hospitales eran personas de escasos recursos Y sin posibilidades de que se
les atendiera en sus casas, como era costumbre en los espafioles adinerados, los que de

ordinario nacian y morian en sus domicilios.

Existian hospitales para espafioles donde no se ingresaba a indios y hospitales de la orden
de los Franciscanos, donde de ordinarios no se veia ningun espafiol. Habia los que recibian
a ambos, como el Hospital Real de San Migues de Belén que contaba con tres secciones,
una para espafioles, otra para indios y otra para cirugia. Los responsables de ofrecer
atencion eran los frailes, y solo en los grandes hospitales se contaba con médicos y baberos,
ya que en la mayoria de estas instituciones, “era una ventaja el contar al menos con un buen

boticario”.
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Ademaés de los hospitales, los ancianos podian acudir a otras instituciones de beneficiencia
como “Las casas de Misericordia”. En Guadalajara, la mas relevante fue la que tomara
después el nombre de Hospicio Cabanas, donde “se admitia ancianos de ambos sexos,
lisiados, enfermos habituales (quiza enfermos cronicos) y sus mujeres e hijos pequefios; los
huérfanos desamparados y los caminantes pobres, previa licencia del gobierno y solo por
dos dias, con tal y que no pidan limosna”. Estas estructuras asistenciales no presentaron
cambios hasta la época de la reforma, cuando el estado, ahora laico, tomara la rectoria de
las necesidades asistenciales, surgiendo asi, la beneficencia publica y se crea la Direccion
General de fondo de beneficiencia en 1861 la cual posteriormente pasa a ser la direccion
general de beneficencia publica. Pero ain con estas nuevas dependencias de gobierno, la
importancia de las érdenes religiosas y los patronatos privados no desaparece y el quehacer
gubernamental en este rubro, a la larga, queda a la zaga. Las instituciones religiosas y
privadas retoman su liderazgo durante y a finales del Porfiriato como la Fundacion Rafael
Dundee en 1910. Durante el periodo revolucionario, estos patronatos disminuyen su
presencia pero resurgen terminado el conflicto como la Fundacién Arturo Mundet en 1930.

Con el gobierno de Pascual Ortiz Rubio en 1931, la beneficencia pasa a ser “Asistencia
Publica” tomando rango de secretaria de estado, con el Lic. Miguel Avila Camacho se
forma la Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica en 1944. La responsabilidad de estas
dependencias continuaba siendo “la asistencia puiblica” cuya politica consideraba en igual
circunstancia al huérfano que al anciano o al indigente, a quienes se les debia “asistir” con

recursos plblicos. @
1.4 La geriatria en Estados Unidos

En los Estados Unidos de Norteamérica (E.U.A.), la influencia de la nueva especialidad se
ha dejado sentir y en 1942, cinco afios antes de crearse la British Geriatrics Society, se
forma la Sociedad Americana de Geriatria cuya finalidad era la de formalizar la Geriatria
como especialidad en ese pais.

El interés por la geriatria crece a medida que la poblacion de ancianos se incrementa, lo que

da lugar a dos hechos relevantes; el surgimiento de una nueva industria a principios de los
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sesenta; las residencias para ancianos (nursing homes) y la creacion del seguro médico por
parte del gobierno para los ciudadanos de 65 afios y mas. Sin embargo, el verdadero
impulso de Geriatria como especialidad inicia en el Department of Veterans Affairs
(Departamento para asuntos de veteranos-DAV) donde al percibirse un incremento de los
veteranos de guerra, se crea en 1973 los centros geriatricos de excelencia para la atencion,
investigacion y ensefianza de geriatria. En 1975 se les establece como requisito estar
afiliados a una escuela en Geriatria (fellowship) para médicos al cual siguieron otros

programas en psiquiatria, neurologia y enfermeria geriatrica.

Estos centros rapidamente se incrementaron, pasando de 8 en 1980, a 25 en 1985. El
congreso de E.U.A. en 1984 aprueba fonos para nuevos centros y en 1987 forma el comité
de consenso de los Institutos Nacionales de Salud para el sistema de salud

norteamericano.®

1.5 Objetivos de la geriatria

El objetivo prioritario de la geriatria es lograr el mantenimiento y la recuperacién funcional
del adulto mayor para conseguir el maximo nivel de autonomia e independencia, del tal
manera que se facilite su reinsercion a una vida autosuficiente en el nacleo familiar y el
entorno habitual. Este propdsito primordial se complementa con otras acciones que es su
conjunto dan sostén al desarrollo de dicha de dicha especialidad, a saber:

1. Manejo de las condiciones comunes que afectan a los adultos mayores englobadas
en los llamados sindromes geriatricos: delirium, depresion, caidas, trastornos del
suefio, incontinencia urinaria y/o fecal, dependencia funcional, trastornos de la
motilidad, desnutricion, trastornos orales y dentales, dolor, ulceras de presion,
fragilidad, sincope, demencia, Sarcopenia, entre otros.

2. Gestion de la enfermedad crénica para afecciones prioritarias en los adultos
mayores: diabetes, sindrome metabdlico, falla cardiaca, cancer.

3. Reconocimiento de la heterogeneidad y la complejidad del proceso de
envejecimiento y sus desenlaces: adulto mayor sano, fragilizacion precoz, riesgo de

discapacidad, enfermedad terminal.
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4. Comprension y reconocimiento de la interaccion entre el envejecimiento, la
enfermedad, el estado clinico y el estado funcional del paciente.

5. Compresion del uso apropiado de los medicamentos, evitando asi los dafios
potenciales.

6. Coordinacion del cuidado entre todos los posibles proveedores a fin de mantener la
independencia funcional y la calidad de vida.

7. Evaluacion y organizacion de los servicios sociales y de salud para propiciar la
productividad y la insercién social del adulto mayor.

8. Asistencia para los familiares y cuidadores que encaran las decisiones y el cuidado
relacionados con la declinacion funcional, a pérdida de la autonomia, la provision
de cuidados y los retos que impone la enfermedad terminal.

9. Organizacion de sistemas de cuidados a largo plazo y cuidados transicionales.

10. Insercién del adulto mayor en la comunidad.

11. Desarrollo de capital humano en la geriatria en particular y, en general, en torno al
envejecimiento y los adultos mayores.

12. Investigacion estratégica que aporte conocimiento encaminado a la resolucion de los

problemas que aquejan a los adultos mayores. )
1.6 Importancia de los sindromes geriatricos

Algunas ideas, hoy consideradas obvias, en su época fueron revolucionarias, tales como
que la vejez no es una enfermedad, que es esencial hacer diagnosticos concretos en los
ancianos, y que el reposo prolongado en la cama puede ser peligroso. El termino de manejo
inadecuado en la asistencia de los ancianos incluye aspectos diagnosticos y terapéuticos, y
segun Salomon (1988) se produce cuando en el paciente anciano concurre alguna de las
siguientes circunstancias: Diagnostico medico incompleto, Sobre prescripcion de
medicamentos, Infrautilizacion de la rehabilitacion, Pobre coordinacion entre servicios que

imposibilitan la continuidad de cuidados, Institucionalizacion inadecuada.

Por lo tanto, la medicina geriatrica poseera caracteristicas que aseguren: el diagnostico

médico completo (valoracion geriatrica integral), tratamiento integral (médico, funcional,
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psicologico y social), coordinacion mediante niveles asistenciales que garanticen la
continuidad de cuidados, asi como la supervision de los ancianos institucionalizados. Esta
metodologia de trabajo ofrece un tratamiento al paciente anciano que se ajuste a sus

necesidades en funciéon de la fase del proceso patoldgico que presenta.

Desde la perspectiva de la atencién médica diaria, la curva demografica muestra con
claridad que la practica médica del futuro estara muy vinculada con la geriatria. La
inquietud derivada de la epidemia del envejecimiento proviene de dos factores
principalmente: los nimeros y los costes. Si bien la gran cantidad de cuidados médicos que
utilizan los ancianos parece desproporcionada, hemos de considerar que gran parte del
aumento de los gastos derivan de los formidables avances en la tecnologia médica
diagnostica y terapéutica. Disponemos de herramientas potentes y costosas Yy, por lo tanto,
estamos cosechando los frutos de nuestro propio éxito. Si no tenemos en cuenta esta
premisa en la manera que se proporciona atencion médica al anciano, prolongaremos su

vida a costa de su discapacidad.

Actualmente la geriatria es una disciplina cientificamente consolidada, y la presencia de
temas geriatricos, tanto en el dmbito clinico como asistencial, es habitual en numerosas
publicaciones internacionales. La denominada geriatrizacion de la Medicina es un hecho
real en los paises desarrollados, quedando reflejado en las tasas de consumo de recursos
sanitarios por parte de este grupo poblacional, obligando, por un lado, a las instituciones a
adaptarse a las nuevas necesidades de este gran consumidor y, por otra, a los profesionales
que les prestaran asistencia a mejorar su cualificacion profesional para prestar mas calidad
a sus pacientes. El envejecimiento poblacional abre grandes retos en las sociedades que
acogen a los ancianos, si el envejecimiento es la consecuencia de los grandes logros
sociales y sanitarios en los paises envejecidos, se inicia el reto de «dar calidad a la

cantidad» de afios conseguidos.
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Conseguir una buena asistencia sanitaria a nuestros pacientes ancianos hace necesario el
conocimiento de:
— La heterogeneidad de la poblacion mayor de 65 afios: anciano sano, anciano enfermo,
anciano fragil y paciente geriatrico.
— Las peculiaridades de las enfermedades en los mismos: presentaciones atipicas de las
enfermedades.
— La fragilidad como marcador de vulnerabilidad en las personas mayores.
— Pluripatologia y polifarmacia: varias enfermedades pueden afectar a distintos 6rganos o
sistemas relacionados o no entre si. Se ven favorecidas por algunos factores: alteracion de
la capacidad de mantener constante el medio interno, interaccion de unos sistemas con
otros, largos periodos de latencia de muchas enfermedades hasta hacerse sintomaticas,
alteraciones inmunitarias y yatrogenia. EI aumento del consumo de farmacos que suele ser
consecuencia de lo anterior y, en ocasiones, inevitable, siendo frecuente la yatrogenia.
— Tendencia a la cronicidad y frecuente incapacidad: alta prevalencia de enfermedades
cronicas y degenerativas, que originan dependencia con sobrecarga de los cuidadores y alto
porcentaje de institucionalizaciones.
— Pronostico menos favorable de las enfermedades: éstas asientan en un organismo con
menor reserva funcional y capacidad de respuesta a estresores externos, no justificando la
abstinencia diagnostica y el tratamiento oportuno, ya que comprobamos a diario que un
enfermo bien diagnosticado y tratado responde mejor de lo que esperariamos.
— Dificultades diagnosticas y terapéuticas: tanto las actitudes diagndsticas como
terapéuticas en geriatria deben guiarse por el binomio riesgo/beneficio siempre buscando
este ultimo, teniendo en cuenta la opinion del anciano y siempre tras una correcta
valoracion geriatrica integral que justificara el realizar o no determinadas medidas
diagnosticas o terapéuticas.
— Mayor utilizacion de recursos sanitarios: los ancianos son grandes consumidores de
recursos sanitarios. La demanda hospitalaria se caracteriza por:

e Tasa de ingresos hospitalarios doble al de la poblacion general, siendo el triple el

del colectivo mayor de 80 afios.
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e Prolongacion de la estancia hospitalaria en muchos casos ligados a la mayor
dependencia y yatrogenia en estos pacientes.

e Gran numero de reingresos.

Mayor necesidad de rehabilitacion: las causas de deterioro funcional en un anciano pueden
ser: multiples, acumulativas e interactivas; siendo, por otra parte, en este grupo poblacional
donde con mas frecuencia inciden enfermedades incapacitantes. Uno de los objetivos de la
geriatria sera el mantenimiento de la autonomia y la funcién a través del uso de la
rehabilitacion precoz que formar parte del plan global de tratamiento integral del anciano.
— Necesidad frecuente de utilizacion de recursos sociales: en el anciano con frecuencia la
aparicion de enfermedad hace emerger o agrava problemas socio-familiares.

— Frecuentes problemas éticos: en toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas en los
estadios finales de la vida, alargamiento de la vida de forma artificial en ausencia de un

testamento vital del individuo, incapacitaciones legales en personas con demencia. (5)

1.7 Sindromes geriatricos: un reto en la asistencia geriatrica

El viejo aforismo senequiano de «la vejez es en si misma enfermedad» ha planeado desde
siempre sobre el campo de la gerontologia, y aunque la moderna gerontologia confirma el
caracter fisioldgico del envejecimiento humano, también es cierto que la caida de la
vitalidad condicionada por el envejecer aumenta la vulnerabilidad del anciano a padecer
enfermedades e incapacidades. El envejecimiento serd fisiologico cuando cumpla
parametros bioldgicos aceptados para los distintos tramos de edad y mantenga la capacidad
de relacion con el medio social, y serd patoldgico cuando la incidencia de enfermedad
altere dichos parametros biologicos y dificulte las relaciones sociales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la salud como «un estado en el que existe una situacion
Optima de bienestar fisico, mental y social y no meramente como una ausencia de
enfermedad»; esta definicion adquiere en geriatria un relieve especial al incluir tanto las
alteraciones fisicas y mentales como las circunstancias socioeconomicas y personales. El

concepto de anciano sano no esta ligado siempre al de ausencia de enfermedad, y quizas,

17



como bien recuerda también la OMS, «la salud del anciano se mide en términos de

funcién».

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos en todos los sistemas del
organismo que determinan disminucion de la reserva funcional limitando la capacidad de
respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés. También se produce un deterioro de
los procesos reguladores que mantienen la integracion funcional entre los diferentes
organos y sistemas del individuo. Asi, pues, el envejecimiento no es solo la suma de la
reduccion individual de la reserva funcional de cada 6rgano, sino también de los

mecanismos de funcion que integran sus funciones.

Una consecuencia directa de todo lo anterior seria el concepto de presentacion atipica de las
enfermedades que supone en multiples ocasiones un reto diagnéstico al clinico que atiende
a ancianos enfermos (por ej., una neumonia manifestandose con un delirium, sin fiebre o
tos o dolor toracico). Con relativa frecuencia los ancianos tienden a manifestar sintomas
inespecificos y no necesariamente el cuadro tipico de la enfermedad concreta. Presentan
enfermedades con signos y sintomas diferentes a como lo hacen los jovenes (por ej.,
Parkinson como caidas y no tener temblor). Estas diferencias en la presentacion de las
enfermedades con respecto a la poblacion mas joven van a ser mas marcadas a mayor edad
del paciente entre otros motivos por la frecuente coexistencia de pluripatologia o
comorbilidades, polifarmacia y mayor fragilidad que enmascaran cuadros concretos. Es
frecuente que el 6rgano mas fragil claudique independientemente del proceso patologico en
si, siendo el responsable de otras manifestaciones clinicas independientes del factor
etioldgico responsable (por ej., sindrome confusional agudo como consecuencia de un

proceso infeccioso, sin existir lesion cerebral que lo justifique).

En geriatria es habitual la presencia de «alteraciones iceberg»; es decir, de enfermedades no
conocidas ni por el paciente ni por su médico, que ademas con frecuencia son el origen de
incapacidades no explicadas por los trastornos previamente documentados, en un marco
funcional que obliga a medir la enfermedad a través de sus consecuencias y no solo a partir

de las causas que la generan.
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Esta forma de «presentacion atipica» de las enfermedades en los ancianos es la responsable
de los denominados sindromes geriatricos, sin caer en el error de considerar a éstos Unica y
exclusivamente como una manifestacion atipica de una enfermedad, sino que deben ser
considerados en algunos casos como entidades nosoldgicas especificas con alta frecuencia
de presentacion en los ancianos, siendo incluidos dentro de las estrategias de prevencion,
diagndstico y trata miento de la medicina geriatrica. Estos sindromes pueden generar mayor
morbilidad y consecuencias en ocasiones mas graves que la propia enfermedad que los
produce (por ej: sindrome de inmovilidad generado por un ACV [accidente
cerebrovascular], sin una buena prevencion de las Ulceras de decubito éstas pueden
aparecer y generar mas problemas). Sélo un estrecho conocimiento de estos patrones de
presentacion atipicos, pero tipicos en los ancianos, en la manera de enfermar nos conducira
a un correcto diagndstico. Su deteccidn sistematica en forma de «quejas» 0 «problemas»
debe ser incluida en la anamnesis de la historia clinica del anciano sano (prevencién) o del

enfermo (tratamiento).

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros habitualmente originados por la
conjuncién de enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y que son el frecuente
origen de incapacidad funcional o social en la poblacion. Son la manifestaciéon (sintomas)
de muchas enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que
debemos tener en cuenta desde su deteccion para establecer una buena prevencion de los

mismos.

La pluripatologia tan frecuente no solo dificulta el diagnostico, sino que a veces el
tratamiento de una empeora el curso de otra (por ej., tratamiento de insuficiencia cardiaca
con diuréticos puede ocasionar incontinencia urinaria). También puede suceder que una
situacion enmascare o atenue otra patologia (por ej., anemia sin astenia en un inmovilizado

Severo).

En los ancianos se deberan adoptar actitudes terapéuticas diferenciadas, con utilizacién de
medidas adaptadas a las caracteristicas del paciente, evitando los encarnizamientos

diagnosticos y terapéuticos, asi como las actitudes nihilistas que conduzcan a la
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infrautilizacion de medidas terapéuticas de probada eficacia (por €j., anticoagulacion en

ancianos con fibrilacion auricular si no existen contraindicaciones para la misma).

El fendmeno del envejecimiento de forma global, y principalmente sus aspectos biologicos,
fisiologicos y patoldgicos obligan al personal sanitario a conocer las peculiaridades del
anciano enfermo para mejorar la calidad de su asistencia, asi como la necesidad de crear
recursos especificos que ubiquen al anciano en el lugar adecuado segun sus necesidades

socio-sanitarias, gestionando dptimamente los medios de los que disponemos.®

1.8 Importancia del conocimiento de los sindromes geriatricos en la préactica clinica
habitual

El anciano es un gran consumidor de recursos sanitarios, pero, por necesidad, es en esta
etapa de la vida donde se concentran las patologias y, por lo tanto, la justificacion de su
asistencia. Datos recogidos en multiples estudios indican que utilizan al médico de
Atencion Primaria tres veces mas que la media de la poblacion, con un consumo de 1.5 - 2
veces mas medicamentos, y en cuanto a la hospitalizacion la tasa de ingresos en los
mayores de 65 afios es el doble que en la poblacidn general, triplicAndose esta tasa en los
mayores de 80 afios. Asimismo sus estancias son mas prolongadas, de tal manera que segin
la encuesta de morbilidad hospitalaria de 1992, publicada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), el 39% de las estancias hospitalarias de ese afio correspondian a los
mayores de 65 afios, siendo éste solo aproximadamente un 15% de la poblacion espaiiola.
Datos del afio 2000 resefian que el 49% de las estancias hospitalarias corresponde a

mayores de 65 afos.

El peso demografico de los mayores de 65 afios en el mundo occidental (sin olvidar que
muchos paises de los denominados del Tercer Mundo estdn empezando a aumentar en
nimero de ancianos) esta suponiendo grandes cambios econdmicos, sociales y sanitarios.
Atendiendo a lo estrictamente sanitario se impone una serie de necesidades que precisan

rapida solucion.®?
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1.9 Descripcion de los sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son situaciones de enfermedad expresadas por un conjunto de
sintomas. Son en definitiva, un conjunto de cuadros originados por la concurrencia de una
serie de enfermedades que tienen su expresion a través de cuadros patolégicos no
encuadrados en las enfermedades habituales; por ello, raramente son abordados en capitulos
especificos de los libros habituales de patologia clinica. Es una forma habitual de
presentacion de las enfermedades en los ancianos y exigen una cuidadosa valoracion de su
significado y etiologia para realizar un correcto tratamiento y no caer en el frecuente
«viejismo» como modo de interpretar una situacion patoldgica, sea cual sea la edad del

individuo.

Aun sabiendo la importancia de estos cuadros, existen pocos estudios epidemioldgicos en la
literatura centrados en la prevalencia de los mismos, manteniéndose el patron habitual de la
enfermedad individualizada y, en el mejor de los casos, su repercusion funcional y mental.
Suelen ser fuente de incapacidad funcional o social del enfermo que los padece. Se conocen
como «los gigantes de la geriatria», y su conocimiento resulta imprescindible para realizar
una correcta valoracion geriatrica. Su deteccion y estudio protocolizado es una exigencia

ante cualquier paciente anciano.

La conceptualizacion de los sindromes geriatricos ha ido evolucionando a través del
tiempo. En lineas generales el termino sindrome ha sido definido como “un grupo de signos
y sintomas que ocurren simultaneamente y caracterizan una anormalidad” o “el agregado de
signos y sintomas asociados con un proceso marbido, y constituyen juntos el retrato de la
enfermedad”. Sin embargo, el uso médico actual de la palabra sindrome esta referido a un
modelo de sintomas y signos que tienen en comun una sola causa que puede no ser

conocida todavia.®

Los sindromes geriatricos en contraste hacen referencia a condiciones de salud
multifactoriales que ocurren por el acumulo de los efectos de noxas en multiples sistemas

que tienen lugar en el adulto mayor o adultos de riesgo ante un estrés externo.
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En consecuencia, el uso geriatrico del vocablo “sindrome” hace énfasis en la génesis
multifactorial de una manifestacion unificada. Si consideramos la inactividad en la persona
adulto mayor, éste tiene un valor patogénico, porque genera atrofia muscular, anquilosis,
retraccion tendinosa, fijacion de articulaciones en posiciones viciosas, 0steoporosis,
trayendo como consecuencia la presencia de Sindromes Geriatricos como el sindrome
demencial, la depresion, la fragilidad y finalmente a la discapacidad, que daremos

explicacion a continuacion:

Los sindromes geriatricos son magnificamente definidos por Kane, en 1989, en su libro
Essentials of Clinica Geriatrics como problemas geriatricos, permitiendo a través de una

regla nemotécnica su memorizacion por medio de la regla de las «ies»:

— Immobility: inmovilidad.

— Instability: inestabilidad y caidas.

— Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

— Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.
— Infection: infecciones.

— Inanition: desnutricion.

— Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.
— Irritable colon: estrefiimiento, impactacion fecal.

— Isolation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.

— latrogenesis: Yatrogenia.

— Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

— Impotence: impotencia o alteraciones sexuales. (5)

1.9.1 Incontinencia urinaria

La continencia urinaria esta considerada como una funcion basica, que en el anciano sano
se debe mantener, independientemente de su edad. Por ello, la pérdida de esta funcidn debe
interpretarse como un sintoma de una disfuncion, bien del tracto urinario inferior o de algun

otro sistema integrado en el mantenimiento de la continencia urinaria. En ese sentido es
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importante insistir que la incontinencia urinaria no es un fendmeno normal del
envejecimiento. En el anciano, se reconocen distintos requisitos para que se mantenga la
continencia urinaria. Algunos de ellos, aunque se dan por sentado en el adulto sano, deben

valorarse especificamente en el paciente mayor.

La incontinencia forma parte de los grandes sindromes geriatricos, constituyendo una causa

de incapacidad y de deterioro de la calidad de vida.©

Existen diferentes conceptos de incontinencia urinaria en base a diversos factores
(frecuencia, severidad, intensidad, repercusiones), si bien la tendencia actual es a seguir las
directrices de la “Sociedad Internacional de Continencia”, la cual considera a la
incontinencia urinaria como "la pérdida involuntaria de orina que condiciona un problema

higiénico y/o social, y que se puede demostrar objetivamente".

En el anciano, este problema de salud origina mdltiples y variadas repercusiones,
influyendo su severidad y otra serie de factores individuales (personalidad, estilo de vida,
situacion familiar y social, relaciones sociales, etc.). Actualmente es posible recoger de una
forma sistematizada, mediante unos cuestionarios validados el impacto que la incontinencia

urinaria tiene sobre la calidad de vida.

Es importante destacar que las repercusiones pueden afectar a distintas areas del paciente
(fisica, psicologica, social, econdmica), y que actualmente esta reconocida como una

patologia que deteriora la calidad de vida del paciente que la sufre.

Pese a que la prevalencia de la incontinencia puede alcanzar porcentajes alarmantes, sobre
todo en ancianos fragiles y con deterioro funcional, es sorprendente el bajo indice de
consulta que genera este problema de salud (aproximadamente sélo 1/3 de los ancianos
incontinentes), influyendo en ello factores individuales, socio-culturales y puramente

asistenciales
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De forma general, y utilizando datos procedentes de diferentes estudios realizados en varios
paises, se considera que entre un 10 y un 15% de los sujetos mayores de 65 afios que viven
en la comunidad sufren incontinencia, frente al 30-40% en caso de ingreso hospitalario por
un proceso agudo, alcanzando su maxima prevalencia (50-60%) en los pacientes

institucionalizados.

En este sentido es muy importante destacar que la pérdida de la continencia urinaria debe
ser interpretada como un sintoma de disfuncion, bien del tracto urinario inferior 6 de algln
otro elemento que participe en el mantenimiento de la continencia urinaria, sin atribuirla
directamente al envejecimiento. No obstante, es indudable que los cambios derivados del
envejecimiento fisiologico condicionan una elevada vulnerabilidad del anciano para
padecer este proceso patologico, si bien no se debe aceptar que el envejecimiento
fisiolégico por si mismo conlleve la pérdida de la continencia urinaria. En ese sentido, se
les concede una mayor responsabilidad a la pluripatologia y a la polifarmacia en la pérdida

de la continencia urinaria del anciano.®

1.9.2 Delirium o sindrome confusional agudo (SCA)

Es uno de los trastornos cognitivos mas importantes en el anciano, tanto por su prevalencia
como por su prondstico. Puede ser la forma clinica de presentacion de patologias graves o

aparecer en el curso de ellas, a veces asociado al tratamiento farmacoldgico utilizado.

El desarrollo de un SCA o delirium tiene importancia desde el punto de vista economico y
social, ya que los enfermos requieren cuidados especiales del personal sanitario, tienen
mayor riesgo de caidas, estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor
institucionalizacion. De todo ello deriva la necesidad de un diagnostico correcto y precoz
por parte del médico, y, lo que es mas, serian necesarias medidas de prevencion en forma
de protocolos dirigidos no soélo al personal médico, sino enfermeria, auxiliares,

cuidadores...

24



El SCA es un sindrome de causa organica, en ocasiones plurietioldgico, que se caracteriza
por una alteracion del nivel de conciencia y de la atencion, asi como de diversas funciones
cognitivas, como la memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o percepcién. Tiene un
comienzo agudo y un curso fluctuante pudiendo durar varios dias. Los pacientes con
delirium tienen una alteracion del nivel de atencién, esta disminuida su capacidad para
centrar, mantener o dirigir la atencién, ademas de la alteracion de la percepcion que puede
hacer que el paciente malinterprete la realidad, tenga ilusiones o alucinaciones, pudiendo
esto condicionar su comportamiento y expresar miedo o agresividad ante estimulos
externos. El paciente suele comenzar con desorientacion temporo-espacial, aumento o
disminucion de la actividad psicomotriz y con trastorno del ciclo vigilia-suefio. Fases de
agitacion psicomotriz y desorientacion suelen alternar con fases de somnolencia diurna. Por
tanto, el delirium suele desarrollarse durante la noche y en lugares con escaso estimulo

ambiental y desconocido para el paciente.®

Algunos estudios revelan que entre el 20 y el 40% de los pacientes ancianos ingresados
presentan un SCA en algin momento de su estancia hospitalaria. Es un fenémeno que cada
vez se observa con mayor frecuencia en los ancianos hospitalizados. La incidencia y
prevalencia de este trastorno varian segun la edad, el paciente y el lugar de hospitalizacion.
La incidencia aproximada del delirium estd en torno al 10-15%, y su prevalencia llega a
estar entre el 10-40%. La prevalencia del delirium en la poblacion general mayor de 55
afios esta en torno al 1%. Tienen también mayor predisposicidn aquellos pacientes que han
sufrido un SCA previo. Se ha estimado que la mortalidad hospitalaria de pacientes con
delirium varia del 11 al 41%, y que su mortalidad al afio es de un 38%. El desarrollo de un
SCA durante el ingreso parece aumentar en unos siete dias la estancia hospitalaria. Si
tenemos en cuenta a los pacientes institucionalizados, hasta el 55% de éstos pueden
desarrollar un delirium. Como el subtipo hiperactivo del SCA es el méas frecuente y facil de
diagnosticar, un 32-66% de los sindromes contusidnales agudos pasan desapercibidos por

el médico siendo infra diagnosticado.®®

El SCA debe considerarse una urgencia médica, por lo que el diagnostico precoz del

cuadro, de su etiologia y de los factores de riesgo permite prevenir sus consecuencias y
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complicaciones. El diagnostico debe basarse en una historia clinica y anamnesis adecuadas,
exhaustivas, una exploracion correcta y metddica y la solicitud de una serie de pruebas
complementarias que nos serdn Utiles para llegar a la causa que ha desencadenado el

delirium.

Un método que puede ser utilizado por profesionales en las unidades de hospitalizacion y
gue no requiere la presencia de personal especializado es el CAM (Confusion Assessment
Method) que ademas tienen la ventaja de poder ser realizado en poco tiempo.
Relativamente facil de manejar tiene una especificidad del 90-95% y una sensibilidad del
95-100%. Representa un algoritmo para el establecimiento del diagndstico si el paciente
presenta cambios en su estado mental, con inicio agudo, curso fluctuante, y alteraciones en
la atencion, mas uno de los siguientes: pensamiento desorganizado Y alteraciones del nivel

de conciencia.®

1.9.3 Inmovilidad

Movilidad. Capacidad de desplazamiento en el medio. La capacidad de movilizacion es un
indicador del nivel de salud del anciano y de su calidad de vida.

— Inmovilidad. Disminucidn de la capacidad para desempefiar actividades de la vida diaria
por deterioro de las funciones motoras.

— Deterioro funcional. Restriccion en la capacidad de realizacion de actividades
esenciales para la vida diaria (sin repercusion en otros sistemas).

— Sindrome de inmovilidad. Via comun de presentacion de enfermedad, generada por una
serie de cambios fisiopatoldgicos en maltiples sistemas condicionados por la inmovilidad y
el desuso acompafiante. Es un cuadro clinico general- mente multifactorial, potencialmente

reversible y prevenible.

Aproximadamente un 18% de las personas mayores de 65 afios presentan dificultades para
movilizarse sin ayuda. Asimismo, un 50% de los mayores de 75 afios tienen problemas para
salir del domicilio. A nivel hospitalario, un 59% de los ancianos ingre - sados en unidades

de agudos inician dependencia en una nueva AVD (actividad de la vida diaria). De los
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ancianos con inmovilidad aguda, entendida como la pérdida rapida de la independencia en
la movilidad durante un minimo de tres dias, el 33% muere en un plazo de tres meses y mas
de un 50% a los 12 meses. Teniendo en cuenta todo lo mencionado, ante cualquier
deterioro fisico inicial se hace necesaria una evaluacion completa y urgente para determinar
las causas, la posible reversibilidad y la prevencion o tratamiento de las complicaciones

asociadas, lo mas precozmente posible.

Con el envejecimiento se produce una limitacion en las actividades desarrolladas de forma
fisiologica por los sistemas del organismo y que pueden hacer al anciano mas sensible a
factores externos. Asi, pues, estos cambios también se veran potenciados en el anciano
inmovilizado. A nivel del sistema cardiovascular disminuye el gasto cardiaco, la fraccién
de eyeccion y la distensibilidad del ventriculo izquierdo. Referente al sistema respiratorio
disminuye la capacidad vital y la presion de O2, ademas de alterarse el reflejo tusigeno
junto con la funcién ciliar. En el sistema musculoesquelético se observa disminucion de la
fuerza muscular, puede existir osteoporosis y marcha senil. Por Gltimo, a nivel del sistema
nervioso cabe destacar la alteracion del sistema propioceptivo y los reflejos de correccion.

Los sistemas mas afectados por la inmovilidad son el cardiovascular y el
musculoesquelético. En ellos y en el resto de sistemas se aprecian cambios que, a su vez,

contribuyen a perpetuar el sindrome. ¢

1.9.4 Ulceras por presion

La ulcera por presion (UPP) es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y
tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o
friccion entre dos planos duros. Son un problema grave y frecuente en personas de edad
avanzada, representan una de las principales complicaciones de las situaciones de

inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.

La incidencia y prevalencia de las UPP varia ampliamente dependiendo de su ubicacion.
Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los

hospitales desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos
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semanas de hospitalizacion. La incidencia de UPP en la comunidad se cifra en 1,7% anual
en edades comprendidas entre los 55-69 afios y 3,3% entre 70-75 afos. En las residencias
asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el 20,4% a los dos
afios. Los pacientes con UPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27%, vy el riesgo de
muerte aumenta de 2 a 5 veces en las residencias asistidas. Por tanto, el mejor cuidado de
las UPP es su prevencion, estimandose que al menos el 95% de las mismas son evitables.

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre una prominencia
6sea y la superficie externa durante un periodo prolongado. La presion capilar maxima se
cifra en torno a los 20 mmHg, y la presion tisular media entre los 16-33 mmHg. Presiones
superiores ejercidas sobre un area concreta durante un tiempo prolongado desencadenan un
proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, origina la muerte celular y su necrosis.
En la formacion de la UPP parece tener mas importancia la continuidad en la presion que la
intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sélo durante
cortos periodos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la presion y el tiempo son

inversamente proporcionales.

Los principales factores que contribuyen al desarrollo de las UPP son:

* Presion: Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido a la
gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia
de los tejidos y necrosis si continla. Representa el factor de riesgo mas importante.

* Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo roces
por movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

* De pinzamiento vascular: Combina los efectos de presion y friccion; por ejemplo, la

posicién de fowler que provoca presion y friccidn en sacro.

Las Ulceras por presion no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean tratadas
eficazmente. Una valoracion general debe incluir la identificacion y el tratamiento efectivo
de la enfermedad, los problemas de salud, el estado nutricional, el grado de dolor y los
aspectos psicosociales que puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP.

Todos los pacientes deber ser evaluados mediante escalas de valoracion de riesgo con el

28



objetivo de iniciar cuanto antes las medidas de prevencion. Este riesgo debe ser revalorado
a intervalos periddicos y cuando se produce algin cambio en el nivel de actividad o
movilidad. La escala de Braden y la escala de Norton son los instrumentos mas utilizados
para identificar a los pacientes de edad avanzada con riesgo de desarrollar UPP. La escala
de Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del 64-77%; la escala de
Norton tiene una sensibilidad del 73-92% y una especificidad del 61-94 %.

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesaria una valoracion integral y llevar a cabo un
enfoque sistematico que incluya: a) Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el
sacro, gluteos y talones son las localizaciones mas frecuentes. b) Estadio: tiene en cuenta su

aspecto externo.

* Estadios: Estadio I: eritema cutaneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar
edema, induracion, decoloracion, calor local. — Estadio I1: Ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que
involucra la epidermis, dermis o ambas. — Estadio I11: pérdida total del grosor de la piel
que implica lesion o necrosis del tejido sub- cutaneo, que puede extenderse hacia abajo,
pero no por la fascia subyacente. — Estadio I1V: pérdida total del grosor de la piel con
destruccidn extensa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructura de sostén.
En este estadio, como en el Ill, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o

trayectos sinuosos.
1.9.5 Desnutricion

La malnutricion es uno de los grandes sindromes geriatricos factor de fragilidad. No s6lo es
signo de enfermedad, sino que su presencia aumenta la morbilidad, estancia hospitalaria,
institucionalizacion y mortalidad por enfermedades concomitantes. Hasta 2/3 partes de los
casos de malnutricion se deben a causas reversibles. La intervencion nutricional es (til
asociada al tratamiento etol6gico para revertir la situacion de malnutricion en algunas

enfermedades.
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Se define malnutricion como la alteracion de la composicion corporal por deprivacion
absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los pardmetros nutricionales

por debajo del percentil 75:

En estudio cohorte retrospectivo de una subpoblacion de 709 pacientes adultos del estudio
IBANUTRI, se observo que la incidencia de complicaciones en enfermos desnutridos fue
de 27% frente a un 16,8% en los que tenian un adecuado estado de nutricién. Los costos
hospitalarios de enfermos desnutridos fueron 60,5% mas altos, comparados con los de los
enfermos normonutridos. La mortalidad en los desnutridos fue 12,4% versus 4,7% en
normonutridos. Los desnutridos permanecieron mas tiempo internados cuando se compara

con los normonutridos (mediana: nueve dias versus seis dias, respectivamente). ©

La prevalencia de malnutricion varia mucho segdn el nivel asistencial: 2% en anciano sano
en residencia publica espafiola, 5-8% de los ancianos en domicilio, 50% de los ancianos
enfermos institucionalizados, hasta 44% de ancianos ingresados en hospital por patologia
médica y hasta 65% de los ancianos ingresados por patologia quirdrgica. En Espafia, el

12% de la poblacion general presenta malnutricion; de ellos el 70% son ancianos.

La etiologia de la malnutricion en el anciano es compleja y depende de la confluencia de
varios factores:

- Cambios fisiologicos del envejecimiento.

- Dependencia en las actividades instrumentales.

- Entorno fisico.

- Enfermedades cuyo tratamiento obliga a restricciones.

- Infecciones y enfermedades cronicas

- Alteraciones bucales

- Alteracion de musculatura orofaringea.

- Enfermedades digestivas, hepaticas, pancreéticas y biliares.

- Hipercatabolismo y aumento de necesidades.

- Hospitalizacién: ayunos por exploraciones, eleccion inadecuada de dietas, falta de

seguimiento nutricional, falta de ayudas para la alimentacion
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La identificacion precoz de los ancianos que presentan mayor riesgo nutricional permitiria
intervenir desde el primer momento del ingreso; sin embargo las herramientas de filtro
diagnostico sélo son aplicables, por su alto coste en medios, personal y tiempo, en estudios

clinicos.

En la comunidad y residencias de ancianos se han utilizado varios cuestionarios y escalas,
de los cuales los mas conocidos son el Determine, MNA, VGS, SCALES y LAP.

El MNA ademés de un indicador para la adopcion de medidas nutricionales, puede ser
realizado por personal no adiestrado en la valoracion nutricional. Existen estudios que
relacionan la malnutricion valorada mediante el MNA con un mayor indice de mortalidad
en esos pacientes por lo que sostienen que su empleo sistematico ayudaria a disminuir el
namero de fallecimientos y los costes sanitarios y a mejorar la calidad de vida del paciente.
El Mini Nutritional Assessment (MNA) recoge aspectos de la historia dietética, datos
antropomeétricos, datos bioguimicos y valoracién subjetiva. Tiene buena correlacion con el
diagnostico clinico y bioguimico, predice mortalidad y complicaciones. Es corto,

reproducible, validado y (til en el seguimiento nutricional. )

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo que recolectd 97 pacientes mayores de 60
afios ingresados de forma consecutiva a las areas de hospitalizacion del “Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran” (INNSZ) localizado en la Ciudad de
México durante un intervalo de seis meses del afio 2006. Durante los primeros tres dias de
ingreso se procedio a realizar una entrevista estructurada a cada paciente que consistio en la
aplicacion de la VGS y el MNA.

EL MNA fue aplicado en sus dos formas: la fase de cribaje u corta (utilizada como un
método corto y sencillo para identificar pacientes en riesgo de desnutricion) que consta de 6
apartados que miden un parametro dietético, dos antropométricos y tres de evaluacién
global; y la fase de evaluacidn que esta compuesta por 12 parametros: 2 antropométricos, 3
de evaluacion global, 5 dietéticos y 2 de valoracion subjetiva. La primera fase posee un

puntaje total maximo de 14 puntos y la segunda 16 puntos. De esta forma los pacientes se
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clasificaron en tres categorias al sumar el puntaje de las dos fases: Sin desnutricion (puntaje
mayor a 23.5), desnutricion moderada o en riesgo (puntaje de 17.5 a 23.5) y desnutricion

severa (puntaje menor a 17.5).

La utilizacion de un método sencillo, reproducible, y de alta sensibilidad y especificidad
debe ser incluido en todo centro de atencion de ancianos, en especial aquéllos métodos que
como el MNA son capaces de reflejar un mejor perfil del tipo de desnutricion y sus causas.
Solo de esta forma se podrd proporcionar una atencion médica integral a este segmento

poblacional especialmente vulnerable. ‘%)

1.9.6 Depresién

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en el anciano y una de las principales
consultas médicas, aun cuando su presencia puede pasar desapercibida; el animo triste no
forma parte del envejecimiento normal y no es un acompafiamiento natural e inevitable del
declive de la actitud social. La depresion disminuye de forma sustancial la calidad de vida
del anciano y puede abocar en discapacidad. Parece claro que un deterioro en la salud
abogue hacia un animo deprimido, pero no se admite tanto que los sintomas depresivos
complican el tratamiento de las enfermedades fisicas y aumentan el riesgo de presentar
nuevas enfermedades. Por todo esto, el diagndstico y el tratamiento de la depresion son de

vital importancia en el anciano.

Los estudios epidemioldgicos realizados dan cifras muy dispares y ademas parece existir
una «falsa» baja prevalencia en ancianos debido en parte a problemas metodol6gicos como,
por ejemplo, a que los ancianos expresan sintomas psiquiatricos en términos somaticos con
mayor frecuencia y tienen mayor reticencia a reconocer sintomas psiquiatricos. Ademas, el
uso de categorias diagnosticas inadecuadas en el anciano dificulta el diagndstico correcto
en este tipo de poblacion. Del mismo modo, la presentacion atipica de la enfermedad y la
comorbilidad dificultan ain mas la afinacion diagnostica. El estudio EURODEP (con
participacion de nueve paises europeos, entre los que se encuentra Espafia) abarca un rango

de prevalencia muy dispar, que se establece entre un 8.8% y un 23.6%. Hay estudios que
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indican una alta prevalencia en determinados subgrupos de poblacion geriatrica: los
hospitalizados (11%-45%), institucionalizados (30%-75%), los enfermos tratados
ambulatoriamente tras el alta hospitalaria, los pacientes discapacitados y los procedentes de

estratos socioecondmico desfavorecidos.

La depresion es probablemente el ejemplo de presentacion inespecifica y atipica de
enfermedad en la poblacion geriatrica. Los sintomas y signos pueden resultar de una
variedad de enfermedades fisicas tratables, y de este modo, frecuentemente la depresion y
las enfermedades fisicas coexisten y se exacerban en estos pacientes. Muchos sintomas
fisicos pueden ser causa de una depresion: fatiga, anorexia, insomnio, palpitaciones, dolor
toracico, dolor abdominal, estrefiimiento, dolor mdsculo-esquelético difuso, cefalea,
parestesias..., por lo que el examen ha de ser cauteloso en ambos sentidos. Los sintomas,
como la tristeza o inutilidad, pueden ser somatizados de manera caracteristica por el
paciente anciano. La principal causa de pérdida de peso en la vejez es la depresién (se ha

asociado a pérdida de masa 6sea y es un factor de riesgo para un pobre estado de salud). ©

Un estudio realizado en el Hospital Militar de Santiago (HMS), sobre la prevalencia de
depresion en adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna, revel6 que
el 28.4% de éstos tenian depresion. El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia
de depresion en las personas mayores de 60 afios que ingresan al servicio de Medicina

Interna del HMS, utilizando la escala de depresidn geriatrica de Yesavage.(“)

Existen multiples instrumentos de evaluacion de trastornos mentales5 que pueden facilitar
la identificacion de casos o probables casos de depresion, resultando de utilidad clinica,
aunque en ningun momento deben sustituir al juicio clinico, que sera el que confirme el
diagndstico. La mayoria de las escalas y recomendaciones de entrevista para el estudio de
la depresion, no deberian ser aplicadas en los ancianos porque no estan adaptadas para

ellos, lo que puede favorecer que se detecten un excesivo nimero de falsos positivos.

Una de las escalas més utilizadas en la actualidad en poblacion anciana es el cuestionario

Geriatric Depression Scale de Yesavage (GDS), escala también recomendada por la
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Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. Se trata de una escala auto
aplicable de 30 preguntas con respuestas dicotémicas (si/no) especificamente disefiada para
la poblacion anciana, con una elevada sensibilidad y especificidad (S=84% y E=95%) y
con una buena correlacion con otras escalas clasicas utilizadas para el cribado de depresion.

Existe una validacion al castellano.®®

1.9.7 Deprivacién sensorial (auditiva y visual)

Se entiende por Deprivacion sensorial en el adulto mayor a la Afectacion total o parcial de
la funcion visual, auditiva, gustativa u olfatoria, que ademas de limitar uno o mas sentidos
genera disfuncion en la esfera bioldgica, psicoldgica y social, con repercusion directa en la

independencia y la calidad de vida.

Las alteraciones sensoriales en la edad anciana cobran una especial importancia no sélo por
su alta prevalencia, sino, sobre todo, por las repercusiones que en el ambito funcional,
psicolégico y social tienen para el paciente. Si ademéas tenemos en cuenta que estos
trastornos suelen asociarse a otras patologias sistémicas, podemos afirmar que se trata de

verdaderos sindromes geriatricos.

Es evidente que el déficit visual y auditivo limita funcionalmente al anciano, tanto para
tareas basicas como instrumentales, aumentando la dependencia, reduciendo la movilidad y
aumentando el riesgo de accidentes domésticos y caidas. Desde el punto de vista cognitivo
y social, dificultan la comunicacion y las relaciones sociales, haciendo que disminuyan las
actividades fuera del domicilio, se tienda al aislamiento y originen mayores situaciones de
ansiedad y estrés. Se ha comprobado que aumentan el riesgo de deterioro cognitivo y de
delirium en circunstancias adversas. Es esencial conservar las funciones visuales para un
estilo de vida independiente; para ello debemos saber distinguir lo fisiologico de lo
patoldgico, y para ello haremos un repaso practico de la patologia mas frecuente en el

anciano.
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A partir de los 65 afios hay una disminucién constante de la agudeza visual, la sensibilidad
al contraste, la tolerancia a los deslumbramientos y los campos visuales. La percepcién de
la profundidad empeora a partir de los 75 afios. Otro tema importante es el deterioro de
vision por defectos de refraccion sin corregir o mal corregido, facil de subsanar con una
graduacién de lentes adecuada. La existencia de una agudeza visual inferior a 0.7 debe
hacernos sospechar enfermedad, y suele ser un obstaculo para la vida normal cuando es

inferior a 0.5. Cifras entre 0.3 y 0.1 suelen significar ceguera.

La sordera tiene un efecto adverso sobre las funciones cognitivas, conducta emocional y
bienestar social, y puede ser un factor con peso especifico considerable para llevar una vida
independiente. Cerca de un 25% de las personas de 65-74 afios y hasta el 50% de los

mayores de 75 afios sufren una pérdida de audicion.

El paciente con déficit auditivo (hipoacusia) se puede evaluar de manera simple, con un
interrogatorio adecuado en la historia clinica y pruebas clinicas, sin embargo a pesar de esto
muchos pacientes necesitaran de estudio mas especializados. De inicio al paciente se le
puede realizar alguna de las siguientes preguntas: ¢ Tiene usted problemas para escuchar?
¢Siente usted que tiene perdida de la audicion? ¢Tiene dificultad para entenderte la
conversacion? Estas preguntas han probado ser Gtiles con un valor predictivo positivo de
2.4-42.

Una de las pruebas de tamizaje sencillas y factibles de aplicar es la conocida como “prueba
del susurro”, la cual tiene una sensibilidad del 90 — 100% y una especificidad del 70 -
87%.

La prueba del susurro consiste en colocarse detrés del paciente y decirle a una distancia
aproximada de 60cm en tono bajo secuencias cortas de nimeros o palabras, para que
posteriormente el paciente las repita y sea examinado el otro oido. Se debe evaluar un oido
a la vez, previa oclusion del canal auditivo del oido no explorado. La prueba es positiva

para hipoacusia si no repite la secuencia que se le dijo.
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El deficit visual estd asociado con la perdida de la funcionalidad, por lo tanto, segin
criterios de la OMS, podria clasificarse en paciente con discapacidad y perdida de la salud.

Se recomienda realizar un examen oftalmoldgico de primera vez a los 40 afios de edad en
pacientes sin signos o factores de riesgo visual, en pacientes mayores de 65 afios la revision

debe ser anual.

Las pruebas Utiles y aplicables en el primer nivel de atencion son encuestas de tamizaje, la
cartilla visual de Snellen y el examen fisico. Para la deteccién inicial de la perdida de
agudeza visual se puede preguntar al adulto mayor o a su cuidador primario, lo siguiente:
¢ Tiene dificultad para ver la television, leer o para ejecutar actividad de la vida diaria a
causa de su vista?, si la respuesta es positiva, se debera realizar una prueba con la cartilla
visual de Snellen. La cartilla visual de Snellen es la prueba de tamizaje estandar. La prueba
de agudeza con la cartilla consiste en colocar al paciente a una distancia de 6 mts, mientras
lee la cartilla. EI 50% de las respuestas deben ser correctas para otorgar la agudeza visual

para cada nivel. 7
1.9.8 Polifarmacia

La polifarmacia se defina como el uso de multiples medicamentos por un mismo paciente.
El nimero minimo de medicamentos utilizados para definir la polifarmacia es variable,
pero generalmente es de 4 farmacos o mas farmacos. Mientras que la polifarmacia mas
comunmente se refiere a los medicamentos prescritos, es importante tener en cuenta

también el nimero de recetas y suplementos herbarios que son utilizados. *®

La polifarmacia es un fendbmeno habitual que concierne a la practica médica y medica-
geriatra. Esta peligrosa condicion preocupa ya a las autoridades médicas en el ambito
internacional y es de interés no solo a nivel cientifico, sino también familiar y social, pues
sus efectos colaterales o adversos conducen en muchas circunstancias a incremento en
hospitalizaciones, complicaciones graves y en ocasiones desafortunadamente a la muerte

del adulto mayor.
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La farmacoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la medicina moderna que
merece a un cumulo de consideraciones especiales basadas en aspectos bioldgicos propios
del organismo envejecido y por ende fragil, las que guardan relacion con variaciones
fisioldgicas de los diferentes sistemas, otras que se relacionan con las concepciones
psicoldgicas de esta edad inherente a la personalidad y conducta propias del anciano, a su
dindmica familiar y condiciones socioeconomicas individuales que influyen en las
interacciones entre el micro-mundo y el macro-mundo de él y que pueden modificar las
conductas terapéuticas por asumir en una situacion especifica. La sociedad, el aislamiento,
la falta de vision o audicion, el problema de memoria, pobres ingresos econémicos y otras
serian algunos de estos ejemplos. Es facil suponer que en el mundo de los ancianos las
prescripciones farmacologicas deben siempre ajustarse a condiciones individuales
especificas y de acuerdo con las leyes generales que rigen la farmacologia geriatrica y que

deben ser asumidas de rutina.

Por razones personales el adulto mayor tiene tendencia al habito de la polifarmacia.
Jorgensen en su estudio de la municipalidad de Tierp, en Suecia, demostré que al menos Y4
de los 4 769 ancianos de su serie utilizaban 4 grupos diferentes de farmacos, que las
mujeres lo hacen con mas frecuencia y que habia una predisposicion al abuso de los mismo

en los mayores de 85 afios, los que mas riesgo tienen de reacciones adversas.

Por otra parte, es preciso destacar que el 80% de los ancianos padece de una o varias
enfermedades cronicas no trasmisibles y el 36% puede padecer mas de 3 situaciones que
hace imprescindible el wuso de farmacos para controlar metabolicamente o
hemodinamicamente su trastorno o para lograr analgesia cuando las medidas locales no lo

han logrado.

Otra condicion que induce a la polifarmacia es la “automedicacion” o la “prescripcion por
varios médicos” pues a veces un anciano es atendido por mas de uno. La paradoja del
desarrollo cientifico-técnico con grandes avances en el campo de la medicina, tanto en

diagnostico como en tratamiento, contrasta con la sensible y progresiva deshumanizacion
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de la atencion al hombre enfermo, resulta mas negativa y contradictoria en los predios de la
geriatria y la gerontologia. %)

La presencia de varias enfermedades y dolencias lleva en ocasiones a una prescripcion
excesiva por parte del médico o a una automedicacion por el propio paciente, con un
elevado nimero de farmacos, lo que se llama polifarmacia. Aunque no existe un consenso
sobre el numero de farmacos necesarios para considerar a un paciente polimedicado, la
polifarmacia puede ser definida como el consumo concomitante y regular de 4 ¢ mas
medicamentos, aunque hay autores que la describen como el consumo de 5 6 mas

medicamentos.

Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir las
enfermedades. Sin embargo, pese a todas las ventajas que ofrecen, cada vez hay maés
pruebas de que las reacciones adversas a los farmacos son una causa frecuente, aunque a
menudo prevenible, de enfermedad, discapacidad o incluso muerte, hasta el punto de que en
algunos paises figuran entre las 10 causas principales de mortalidad. Los cambios propios
que ocurren con el envejecimiento afectan también a la forma en que interactian los
medicamentos y nuestro organismo, produciéndose una mayor predisposicion a padecer
efectos anomalos. Este es un riesgo verdadero cuando esta presente la polifarmacia a cuenta

de interacciones entre farmacos o efectos indeseados.

Las conductas de las personas geriatricas ante un tratamiento, se condicionan a su
personalidad, modo de vida, aprendizaje, inteligencia y funcion cerebral, y el médico debe
realizar una evaluacion de cada anciano antes de la simple prescripcion de un farmaco,
teniendo en cuenta los problemas que pudieran surgir con su uso, que genera, polifarmacia,

automedicacion y sobredosis con efectos deletéreos para la salud.

En los ancianos la composicion corporal varia teniendo un 20-40% méas de grasa y un 10-
20% menos de agua y musculo, provocando una reduccion global del volumen de
distribucion de los farmacos hidrosolubles, como la digoxina, gentamicina y teofilina por lo

que sus niveles séricos se incrementan.
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En 2006, en personas entre 57 y 85 afios, el 29% usaba al menos 5 farmacos. El porcentaje

de ancianos con polifarmacia que se automedican es de un 46.6 %.

Consecuencias: Enmascaramiento de la enfermedad, prolongacion o agravamiento, mayor

interaccion entre medicamentos, dependencia.®
1.9.9 Caidas

Las caidas son un problema de salud frecuentemente ignorado por las personas adultas
mayores, sus familiares y los médicos. De forma lamentable, la mayoria de las veces, no se
les presta la atencion necesaria para considerarseles como una entidad nosologica que suele
generar dafios severos a la salud, con discapacidad y dependencia en forma secundaria. Por
otro lado, lejos de buscarse intencionadamente en la historia clinica del anciano, se tiene la
idea errénea de que las caidas son eventos comunes e incluso “normales” dentro de la vida

cotidiana de las personas adultas mayores que las sufren.

Si reflexionamos en el hecho de que la edad avanzada confiere la vulnerabilidad necesaria
para el desarrollo de las caidas, es I6gico pensar que a mayor edad, la probabilidad de
caerse también se incrementa, sumandose a esta problemética una serie de factores que
convierten a las caidas en una situacién que trasciende mas alld del plano puramente
médico, repercutiendo por supuesto en la salud del individuo, pero también en la calidad de
vida de la persona que se cae. Los gastos y costos tanto econdmicos, humanos y sociales
que generan las caidas tienen una trascendencia tal que no solo afecta a los pacientes que
las sufren, sino que afecta también a su familia, la sociedad y sistemas de salud; por lo que
es indispensable resaltar la necesidad de implementar medidas de intervencidon inmediatas

para su deteccion y atencion temprana.
Caida se define, como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al

individuo, generalmente al piso, contra su voluntad, esta suele ser repentina, involuntaria e

insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo
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Segun la literatura médica universal, las caidas se constituyen como uno de los grandes
sindromes geriatricos, ya que no obstante que cualquier persona es susceptible de caer, este
fendmeno es especialmente frecuente en las personas adultas mayores. Por lo tanto, el
factor edad es determinante aunque no el unico para el desarrollo de caidas. Estudios
internacionales, sefialan que la tasa promedio anual de caidas en el grupo etario de 65 a 75
afios varia del 15% al 28% en personas sanas. Cifra que se incrementa a 35% en los
mayores de 75 afios de edad. Ademas, el género femenino es el mas afectado, con una
relacién de 2:1. Las caidas son accidentes frecuentes y graves en las personas adultas

mayores.

En Meéxico, se considera que el 65% de los personas adultas mayores que viven en
comunidad sufren caidas, mientras que esto sucede en el 40% de los que viven en una
unidad de larga estancia geriatrica y el 20% de los hospitalizados que sufren cuando menos
una caida al afio. Datos aportados por el Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento, realizado por la Secretaria de Salud en el estado de Yucatan (SABE
Yucatan), sefialan que la prevalencia de las caidas entre las personas que las refirieron en el
ultimo afio, es de 31.2% y muestran una tendencia a incrementarse con la edad. Con
respecto a la relacién de género en las caidas, en las mujeres el riesgo es mayor,

corroborandose la informacién internacional vertida en lineas superiores. ©

Su asociacién con otras entidades nosoldgicas como fracturas, inmovilidad, sindrome de
fragilidad o estrés postraumatico es frecuente asi como con accidentes tanto dentro, como
fuera del domicilio. Los accidentes, son la 62 causa de morbilidad en mayores de 65 afios en
México y ocupan la 5% causa de muerte en las personas adultas mayores; de estos, el 70%

son caidas.

Las caidas son causa comudn de hospitalizacion en personas adultas mayores de 70 afios,

ademas de ser motivo de institucionalizacion (39%) en este grupo.

El interrogatorio es una base fundamental para elaborar un diagndéstico integral. EI primer

paso es la busqueda del diagndstico sindromatico y posteriormente el etioldgico. Las caidas
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no escapan a este razonamiento clinico, ya que la presencia de inestabilidad en la marcha,
proyeccion involuntaria y trauma contra el piso o mobiliario son elementos del sindrome de
caidas. Por otro lado, para la integracion de dicho sindrome, es indispensable definirlo en
las dimensiones de eventos de caida por afio. Esta observacion tiene sus bases en los
siguiente: como se sefiald anteriormente, las personas adultas mayores reinen una serie de
caracteristicas que los hacen proclives a caer més frecuentemente que las personas mas
jévenes y no obstante que el caer es anormal a cualquier edad, esta documentado que en las
personas adultas mayores es “esperado” que tengan un evento de caida en el lapso de un
afio. Por lo tanto, la integracion del sindrome de caidas basada en criterios de eventos en
unidad de tiempo es “la presencia de dos o mas caidas en el ultimo anio”. Debemos de
recalcar que el nimero de caidas es directamente proporcional al deterioro funcional del

paciente poblacional.

Las siguientes son una serie de preguntas que abarcan en forma resumida y practica la
semiologia minima que debera investigar en su paciente que presenta sindrome de caidas:
¢Cuando y como fue la caida?, ¢En qué lugar sucedi6 la caida y si hubo testigos que la
presenciaran?, ¢Sucedid después de comer?, ;La caida ocurrid después de cambiar de
posicion rapidamente?, ¢El paciente tuvo pérdida del estado de conciencia?, ;Tuvo
sintomas asociados como palpitaciones o sintomas neurolégicos focales?, ¢Le habia

sucedido esto antes?, ;Qué medicamentos toma el paciente?.

Con la informacion anterior, en la mayoria de los casos, serd posible identificar la causa
mas probable de la caida del paciente, o bien, tener sospecha de la misma, sin embargo,
algunas de las probables etiologias requerirdn de evaluacién especializada o de la
realizacion de estudios diagnosticos, no siempre disponibles en el primer nivel de atencion

y que son meritorios de ser atendidos en un segundo o tercer nivel. ?%
1.9.10 Trastornos del suefio

Son una serie de alteraciones relacionadas con el proceso de dormir, existiendo tanto en las

etapas de inicio, de mantenimiento, como durante el ciclo suefio-vigilia.
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Existen dos tipos principales de suefio: suefio de movimientos oculares rapidos (REM por
sus siglas en inglés) o paraddjico y el No REM.

A lo largo de la vida, la estructura del suefio se modifica. Conforme el individuo envejece
la cantidad total de tiempo que se invierte en el suefio lento se reduce y en consecuencia
aumenta el tiempo de suefio ligero (fases 1 y 2). También sucede que el primer periodo de
suefio REM se inicia con una latencia mas prolongada y el tiempo total que se invierte en
suefio REM se reduce. En general los pacientes ancianos tardan mas tiempo en dormirse y
se despiertan mas facilmente, experimentan frecuentes despertares por la noche y a primera
hora de la mafiana lo que les hace mas proclives a echar siestas durante el dia. Los cambios
en el ritmo circadiano también hacen que la conciliaciéon del suefio sea mas temprana en
personas mayores. Todos estos cambios pueden conllevar menor nivel de alerta y vigilancia
diurno, excesiva tendencia a dormir durante el dia, cambios de humor y aumento del riesgo
de caidas. Aunque son las mujeres las que presentan mas quejas en referencia a su suefio,
los estudios polisomnograficos han mostrado que la arquitectura del suefio en mujeres

ancianas se preserva mas que en los varones.?

La historia clinica es fundamental en el abordaje de los trastornos del suefio en el anciano:
se deben recoger datos sobre enfermedades medicas, consumo de toxicos (cafeina, alcohol)
o farmacos y preguntar sobre enfermedades psiquiatricas. La exploracion fisica debe prestar
atencion al estado general, postura, exploracion orofaringea y exploracién neurologica.

Las principales causas de los trastornos del suefio en los ancianos incluyen los cambios
fisiologicos del suefio descritos anteriormente, las alteraciones del suefio relacionadas con
otras enfermedades que afectan a este grupo de edad y sus correspondientes tratamientos,
los trastornos primarios del suefio y la combinacion de varios de estos factores. Las
enfermedades maés frecuentes que pueden alterar el suefio porque sus sintomas fragmentan
el suefio o impiden su conciliacion son la Ulcera péptica, el reflujo gastroesofagico, la

insuficiencia cardiaca, la hiperplasia de prostata, la artritis reumatoide, etc.

42



Los trastornos del suefio mas comunes en edades geriatricas se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Principales trastornos del suefio en los
ancianos.

Sindrome de apneas-hipopneas del sueno
Sindrome de piernas inquietas

Movimientos periodicos de las piernas
durante el sueno

Insomnio
Sindrome de fase adelantada de sueno
Trastorno de conducta del sueno REM

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1

Clasificacion del insomnio segun la duracién: a) Insomnio agudo: aquel que dura hasta 3
semanas. Suele ser el resultado de estresores emocionales, fisicos o ambientales. b)
Insomnio crénico: aquel que afecta por lo menos 3 noches por semana durante al menos un
mes. Puede prolongarse durante meses e incluso afios. Se asocia a trastornos medicos o
psiquiatricos comorbidos.

Clasificacion del insomnio segn el momento de la noche en que se presenta: a) Insomnio
inicial o de conciliacion: existe una marcada dificultad para quedarse dormido, mayormente
relacionado con causas psicogénicas. b) Insomnio medio o de fragmentacion: existen
despertares nocturnos con dificultad para retomar el suefio. ¢) Insomnio terminal o por
despertar precoz: existe un despertar a la madrugada sin posibilidad de volver a dormirse.
d) Insomnio mixto: producto de la combinacion de los anteriores.

El insomnio es el trastorno del suefio méas frecuente en los ancianos. El 40% de las personas
mayores de 60 afios experimentan insomnio, despertares frecuentes y suefio fragmentado.
Hay que tener en cuenta en este apartado la importante contribucion causal de las
enfermedades médicas, psiquiatricas y los farmacos. Entre los farmacos que pueden
producir insomnio destacamos algunos antidepresivos (fluoxetina, venlafaxina), los
corticoesteroides, la cimetidina y la ranitidina, el propanolol, las anfetaminas, la levodopa y

los agonistas dopaminérgicos y la tiroxina. ¢?
Se debe realizar una correcta anamnesis y un exhaustivo examen fisico en basqueda de

factores asociados al insomnio: habitos de suefio, farmacos (drogas de prescripcion y

medicamentos de venta libre), consumo de alcohol, nicotina y cafeina, enfermedades
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comorbidas y ambiente de suefio. Muchas veces la pareja o el cuidador pueden aportar
datos de relevancia que el paciente ignore.

También resulta atil la confeccion de un “diario del suefio™ durante 1 o 2 semanas. En éste,
el paciente debe anotar el horario en que se acuesta, el nimero de despertares nocturnos,
tiempo estimado en que tarda en dormirse, medicamentos utilizados, y sensacion subjetiva

acerca del suefio la mafiana siguiente.

En un estudio transversal descriptivo, con adultos mayores de 60 afios de edad y mas, en
Querétaro en el instituto mexicano del seguro social se realizd una evaluacion geriatrica
integral del adulto mayor. Se analizaron variables sociodemogréaficas (edad, sexo,
escolaridad y ocupacion). La evaluacion geriatrica integral incluyo variables clinico—
medicas (alteraciones de vision, audicion, incontinencia urinaria, malnutricion,
inestabilidad y caidas), funcionales fisicas y de capacidad mental (trastornos del suefio,
donde se evalud a través de tres preguntas: 1) Para conciliar el suefio ¢tarda mas de 30
minutos?, 2) Por la noche ;duerme menos de seis horas? 3) Al levantarse por la mafiana ¢se
siente cansado? Al contestar en forma afirmativa al menos una se considera trastorno del

suefio.®?%

1.9.11 Obesidad

Los problemas de la nutricion en la tercera edad merecen una atencion especial. En la edad
avanzada la obesidad es frecuente y el desajuste nutricional que conduce a ella es comdn
para todas las edades, pero en la tercera edad existen los cambios inevitables en la
composicion corporal, en los que puede influir la nutricion y otros factores del estilo de
vida, entre los que se encuentra el ejercicio. La perdida de la masa muscular y de los tejidos
(excepto el adiposo) se reemplaza por el aumento de la masa grasa. Cuando el incremento
sobrepasa lo esperado se produce la obesidad, como un exceso de grasa corporal y no como

un simple aumento del peso corporal.
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Diversos estudios en América Latina indican que en la poblacién anciana se encuentra una
prevalencia relativamente alta de sobrepeso y obesidad, incluso en situaciones en las que se
ha comprobado una baja ingesta en calorias, por lo que se ha atribuido a dietas
desbalanceadas. Existen pocas investigaciones en Cuba que aborden el tema de la nutricion
en el anciano de forma integral. Los escasos reportes disponibles corroboran la existencia
de altas cifras de individuos clasificados como obesos de acuerdo a diferentes criterios

antropométricos.

La pluripatologia de un anciano obeso es un hecho, al consignarse esta entidad como el
aliado de todas las enfermedades degenerativas de la tercera edad: arteriosclerosis,
enfermedad hipertensiva, tromboflebitis con sus accidentes tromboembolicos, esclerosis
renal, diabetes mellitus, dislipidemias, colelitiasis, enfermedad degenerativa articular, entre
otras. Todo lo cual agrava y condiciona una gran mortalidad, por lo que resulta evidente
que en la obesidad se pone de manifiesto la compleja interrelacion edad-nutricion-
enfermedad. La mejor comprension sobre la influencia de los factores nutricionales en la
tercera edad, permitird disefiar intervenciones para prolongar la salud y con ello la calidad

de la vida.

Se hizo un estudio descriptivo y transversal en adultos mayores de 60-69 afios del Reparto
Flores, perteneciente al Policlinico Municipal de Santiago de Cuba. De los 458 ancianos
que vivian en el Reparto, se evaluo el estado nutricional por los valores antropométricos y

los aspectos sociales y dietéticos.

Para la valoracion antropométrica se escogio el indice de Quetelet, que permite determinar

el indice de masa corporal por la siguiente férmula:

IMNMC= Peso =n ko
Talla en

De acuerdo con esos valores se consideré como: obeso >30.¢31"
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1.9.12 Constipacion

La constipacion es un sintoma frecuente que afecta entre 2% y 27% de la poblacion en
paises occidentales, dependiendo del grupo estudiado y la definicion usada, siendo mas
frecuente en mujeres y ancianos. Su alta prevalencia, asociado a los costos que su estudio
implica, hace necesario manejarla de la manera mas eficiente posible. El objetivo principal
de esta actualizacion es divulgar los conocimientos cientificos sobre constipacion para
optimizar el manejo de este sintoma-enfermedad. El abordaje claramente insuficiente de
esta patologia por parte de los médicos, junto con una publicidad excesiva y sesgada,

constituye una de las causas enormes de auto prescripcion de laxantes.

En general, se entiende por constipaciéon la presencia de los siguientes
sintomas: heces duras, evacuacion infrecuente (menos de tres veces por
semana), esfuerzo excesivo, sensacion de bloqueo, evacuacién incompleta o

frustra, 0 maniobra digital para facilitarla.®
1.9.13 Dependencia

Uno de los problemas méas importantes en la etapa de adulto mayor es la pérdida de las
capacidades funcionales, emocionales y cognoscitivas. Estos cambios, junto con las
enfermedades crénico degenerativas, limitan la realizacién de las actividades habituales y
necesarias para la vida de las personas, con la consecuente pérdida de su independencia y la

necesidad constante de ayuda.

La independencia funcional se ha definido como “el desempeiio de las tareas de cuidado
personal sin supervision, direccion o asistencia personal activa”. Por su parte, en 1998 el
Consejo de Europa defini6 la dependencia como “el estado en el que se encuentran las
personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda importantes para realizar las actividades
de la vida cotidiana”. Segin ese mismo organismo, la dependencia no es una situacion

exclusiva de las personas mayores, si bien es cierto que su incidencia aumenta con la edad.
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Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la dependencia es la “disminucion o
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los
margenes considerados normales”. Estas definiciones implican que debe haber otra persona
que intervenga directamente en el cuidado de la persona dependiente e incluso en la

satisfaccion de sus necesidades basicas.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de Espafia correspondiente al afio
2001, 36.2% de las personas de 65 afios 0 mas necesitaba ayuda de otra persona: 19.2%
para realizar actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y 17% la necesitaba
también para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). En México, la encuesta
sociodemogréafica sobre el envejecimiento, realizada por el Consejo Nacional de Poblacién
en 1994, reflejé que 7.1% de los adultos mayores tienen necesidad de ayuda para realizar al
menos una de las ABVD vy, consecuentemente, dependen de una segunda persona para
subsistir, mientras que 18.0% necesitan ayuda para realizar AIVD.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Se consideraron cinco de las seis actividades
exploradas por el indice de Katz para evaluar la capacidad de realizar sin dificultad o ayuda
las siguientes funciones basicas: bafarse, vestirse, usar el sanitario, trasladarse dentro del
hogar y alimentarse. Se consideré que la pérdida de alguna de estas funciones reflejaba
cierto grado de dependencia. La continencia de esfinteres fue analizada como una variable

dicotémica, independiente de las ABVD.

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Se analizaron cuatro de las
actividades que componen el indice de Lawton y Brody para evaluar la capacidad de
realizar sin dificultad o ayuda las siguientes funciones: preparar los alimentos, tomar los
medicamentos, ir de compras y administrar el dinero. Se considero que la pérdida de alguna

de estas funciones reflejaba cierto grado de dependencia funcional.®®

47



1.10 Padecimientos dentales

Un problema bucal se puede definir como toda aquella alteracion de cualquier 6rgano 6
tejido, blando 6 duro, dentro de la cavidad bucal (labios, carrillos, piso de la boca, lengua,
encia, paladar, istmo de las fauces y dientes) o en su periferia (zona perilabial, musculos de
la masticacion, hueso hioides, cara y cuello) que limite la actividad mermando la nutricion,
comunicacion, expresion, aparezcan molestias o dolor etc. En una palabra, que deterioren la

calidad de vida.

Dentro de la evaluacion geriatrica integral se debe de realizar una revision de la cavidad
bucal de manera sistematizada que incluya los diferentes componentes de la cavidad bucal.

El edentulismo, se define como la perdida de los 6rganos dentarios y este puede ser parcial
o total, se presenta en un 90% de los adultos mayores en México y suele ser manifestacion
de distintas enfermedades sistémica, afecta la dentadura y su estructura, numero, tamafio, y
morfologia de los dientes. Los principales padecimientos que son responsables directa o
indirectamente de la perdida de los dientes son: la caries dental, la enfermedad periodontal.
La ausencia de dientes afecta la habilidad de los pacientes para masticar y suele tener
alteraciones en el proceso digestivo y tener como consecuencia la malnutricién, ademas

puede causar depresion, aislamiento, y afectar la calidad de vida del adulto mayor.?”
1.11 Marco normativo
Guia de Practica Clinica (IMSS-491-11): valoracion Geronto-Geriatrica Integral en el

Adulto Mayor.
Guia de Practica_Clinica (IMSS-612-13): Manejo de los Sindromes Geriatricos

Asociados a Complicaciones.
Guia de Préctica Clinica (IMSS-553-12): Evaluacion y Manejo Nutricional en el Anciano

Hospitalizado.
Cribado nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA), Nestle Nutrition Institute.

Guia de Préctica_Clinica (IMSS-144-08): Diagnostico y Tratamiento del Deterioro

Cognoscitivo en el Adulto Mayor en el Primer Nivel.
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Guia de Préctica Clinica (ISSST-491-11): Prevencion de caidas en el adulto mayor en el

primer nivel de atencion.

Guia de Practica Clinica (IMSS-465-11): Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del

Delirium en el Anciano Hospitalizado.
Guia de Préctica Clinica (IMSS-194-10): Diagnostico y tratamiento de la Depresion en el
Adulto Mayor.

Guia de Practica Clinica (IMSS-611-13): Deteccion y Manejo del Sindrome de Privacion

sensorial en el Adulto Mayor.

Guia de Préctica Clinica: Prescripcion Farmacoldgica Razonada para el Adulto Mayor.

Guia de Practica Clinica (IMSS-479-11): Prevencion, Diagnostico y Tratamiento del

Sindrome de Fragilidad.

Guia de Préactica Clinica: Diagnostico y Tratamiento de los Trastornos del suefio.

Guia de Préctica Clinica (IMSS-558-12): Prescripcion Farmacologica Razonada para el

adulto mayor.

Guia de Préactica Clinica (IMSS-105-08): Prevision y Tratamiento de Ulceras por presion

a nivel hospitalario.

Guia de Préctica Clinica (IMSS-583-12): Diagnostico y Manejo de los problemas bucales

en el adulto mayor.
Guia de Préctica Clinica (IMSS-046-08): Prevencion, Diagndsticos y Tratamiento del

sobre peso y la obesidad exdgena.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 Planteamiento del problema de investigacion y justificacion.

2.1.1 Planteamiento del problema

Desde la perspectiva de la atencidon médica diaria, la curva demografica muestra con
claridad que la practica médica del futuro estara muy vinculada con la geriatria. La
inquietud derivada de la epidemia del envejecimiento, proviene de dos factores

principalmente: los nimeros y los costes.

El envejecimiento es un suceso universal que no se puede evitar. La esperanza de vida va
en aumento, produciéndose, de esta manera, un incremento de la prevalencia de

enfermedades cronicas y del numero de ingresos hospitalarios.

En el 2010, se estimd una poblacion de adultos mayores de 60 afios del 9.6% para América
Latina; y, para el 2020, del 12.4%. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
informo en el Proyecto de Informacién y Analisis de Salud a nivel mundial, en el 2002 se

estimo una poblacién adulta mayor de 7 %, ascendiendo esta cifra a 17% para el 2050.

Actualmente la Geriatria es una disciplina cientificamente consolidada, y la presencia de
temas geriatricos (por ej: sindromes geriatricos), tanto en el ambito clinico como

asistencial, es habitual en numerosas publicaciones internacionales.

Los sindromes geriatricos son signos y sintomas que ocurren de forma frecuente (aunque
no exclusiva) en los ancianos. Pueden ser manifestaciones de diversos padecimientos, o
bien ser enfermedades per se; pueden ser causa o efecto de distintas afecciones,
frecuentemente se correlacionan entre si, y tienen grandes repercusiones en la morbilidad y
mortalidad del anciano. La presencia de cada sindrome traduce tanto el estado actual de un

paciente geriatrico como su potencial pronostico. Entre los sindromes geriatricos mas
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comunes se encuentran: caidas, depresion, delirio, inmovilidad, trastornos de la marcha y
equilibrio, deterioro cognitivo, incontinencia, constipacion y pérdida de la autonomia,

fragilidad, entre otros.

Desde el punto de vista de la Medicina y el medico tradicional, los pacientes ancianos se
presentan ante nosotros como un problema que no hemos aprendido a resolver. En la
Medicina clasica, un acto médico se reduce a un diagnostico y un tratamiento, siendo el
principal objetivo el hallazgo de una enfermedad que explique todos los sintomas a los que
nos enfrentamos en un determinado paciente. Las personas mayores presentan varias
enfermedades, agudas o cronicas, relacionadas o no, y en ocasiones las interacciones entre
ellas hace que el manejo clinico del anciano no sélo sea dificil, sino que llega a constituir
un reto su abordaje, reto que todo el personal sanitario (médicos de distintas especialidades

médicas y quirurgicas, asi como enfermeras, terapeutas...).

La prevalencia de malnutricion en la poblacién anciana hospitalizada aumenta de manera
considerable si se le compara con la poblacién que vive en la comunidad. Estudios
realizados en diversos paises como Espafia, el Pert, México, entre otros, han encontrado
una elevada prevalencia de malnutricion: 50, 68 y 69%, respectivamente en los Gltimos
ocho afos.

Otro problema que se presenta en los adultos mayores hospitalizados, con elevada
prevalencia durante la hospitalizacién, es la presencia de incontinencia urinaria. Es uno de
los sintomas geriatricos mas frecuentes, constituyendo un importante problema sanitario en
la poblacién anciana. Un estudio realizado en el afio 2009 en el Perd, encontrd un elevado
porcentaje de prevalencia de incontinencia urinaria en adultos mayores hospitalizados, con
un valor de 52%. Este problema, a pesar de no amenazar la vida del paciente, convierte a la
persona en dependiente, un problema frecuente en ancianos hospitalizados; y, provoca
incomodidad, humillacion y limitacién en la actividad laboral, familiar e individual de la
misma, deteriorando su calidad de vida e influenciando de esta manera en el desarrollo de
trastornos afectivos, como la depresion; un problema que se presenta con relativa

frecuencia en adultos mayores hospitalizados.
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Como se menciond previamente, este incremento de la poblacién adulta mayor induce a un
aumento en la prevalencia de sindromes geriatricos y con ello enfermedades crénicas y una
mayor demanda en la atencion a nivel hospitalario, entre otros. Por tal motivo, y por no
encontrarse estudios similares en el Hospital General Tercer Milenio (HGTM) en el estado
de Aguascalientes, es posible el desarrollo de este estudio ya que maneja una alta tasa de
pacientes adultos mayores tanto a nivel hospitalario y ambulatorio; ademas de tener apoyo
profesional de médico especialista en geriatria y asi identificar los sindromes geriatricos
mas comunes en ancianos hospitalizados; haciendo especial énfasis en aquellos que
teniendo patologias propias de su edad, no son diagnosticados ni tratados oportunamente.
Todo esto con la finalidad de hacer notar la necesidad de revalorar al paciente geriatrico y
promover la valoracion integral del paciente adulto mayor por el personal de la salud al
momento de su hospitalizacién para ayudar a su recuperacion, disminuir complicaciones
por largas estancias hospitalarias y al momento de su egreso mejorar la calidad de vida,
prevenir el deterioro funcional tanto mental como fisico, reincorporacion social y familiar;
y asi evitar mayor nimero de reingresos hospitalarios 0 menos dias de estancia hospitalaria,

ya que el anciano es un gran consumidor de recursos sanitarios

2.2 Pregunta de investigacion

e (Cudl es la prevalencia de los sindromes geriatricos en el servicio de medicina

interna del Hospital General Tercer Milenio en el Estado de Aguascalientes?
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

* |ldentificar la prevalencia de sindromes geriatricos en pacientes mayores de 65
afios hospitalizados en medicina interna del hospital General Tercer Milenio durante los

meses de octubre a diciembre del 2014.

2.3.2 Objetivos Especificos

* Identificar la prevalencia de sindromes geriatricos de deprivacién sensorial.

* |dentificar la prevalencia de sindromes geriatricos de incontinencia urinaria y

fecal.

* ldentificar la prevalencia de sindromes geriatricos con pérdida de la

independencia.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de patologia dental.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de polifarmacia.

* |dentificar la prevalencia de sindrome geriatrico de obesidad.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de desnutricion.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de trastorno del suefio.

* |dentificar la prevalencia de sindrome geriatrico de delirium.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de ulceras por presion.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de constipacion.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de caidas.

* Identificar la prevalencia de sindrome geriatrico de depresion.

* ldentificar cuéles son las enfermedades cronicas que con mas frecuencia afectan a
los pacientes adultos mayores hospitalizados.

* |dentificar si existe asociacion entre las patologias geriatricas y el sexo de los
pacientes adultos mayores.
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2.4 hipdtesis

e Hipdtesis alterna Ha: La prevalencia de sindromes geriatricos en este estudio es

igual a la reportada en la literatura.

e Hipotesis nula Ho: La prevalencia de sindromes geriatricos en este estudio no es

igual a la reportada en la literatura.
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CAPITULO I1l. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Se presenta un estudio observacional de tipo descriptivo, de corte transversal y prospectivo.

3.2 Poblacién de estudio

Pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital

General Tercer Milenio.

3.3 Descripcidn de las variables

a) Variables independientes:

Edad

Genero

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Insuficiencia Renal Crénica

Insuficiencia Cardiaca

Enfermedad pulmonar Obstructiva Cronica

b) Variables dependientes:

Sindromes geriatricos:

o

o

o

Depresion

Desnutricién

Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Disminucion de agudeza visual

Disminucion de agudeza auditiva
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Caida
Ulceras por presion
Delirium

Polifarmacia
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3.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2. Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Edad Numérica Edad en afios cumplidos Tiempo que ha vivido una persona | Afios
Discontinua desde su nacimiento, hasta el momento
de su ingreso.
Cualitativa Se refiere a los roles socialmente | Condicion organica de los seres | Hombre 0
Genero Nominal construidos, los  comportamientos, | humanos. Mujer
actividades y atributos que una sociedad
dada considera apropiados para los
hombres y las mujeres. (OMS).
Obesidad Cuantitativa Acumulacion anormal o excesiva de | Indice de Quetelet: Relacion entre el SI oNO
Continua grasa que puede ser perjudicial para la | peso y la talla de un individuo.
salud. (OMS). Formula: peso/talla IMC > 30 Kg/mt2
Conjunto de sintomas que se | _Se considera depresion si el test tiene | Test
Depresion manifiestan por la pérdida de interés y | mas de 5 puntos. Yesavage.
la incapacidad de satisfaccion por las
Nominal actividades y experiencias de la vida | (Anexo 1) SloNO

diaria. Incluye  desmotivacion,

alteraciones emocionales, cognitivas,

fisicas y conductuales. (GPC)
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Desnutricién | Nominal Alteracion de la composicion corporal | Se considera  Desnutricion: < 17 Test MNA
Numérica por deprivacion absoluta o relativa de | puntos.
nutrientes que produce la disminucion (Mini
de los pardmetros nutricionales por Nutritional
debajo del percentil 75. (GPR) Assessment)
Se definio incontinencia urinaria si en
Condicion en la cual las perdidas | el dltimo afio tuvo  pérdidas SioNo
Incontinencia | Cualitativa involuntarias de orina representan un | involuntarias de orina.
Urinaria problema social e higiénico y son
objetivamente demostrables. Con respuesta afirmativa se considerd
(GPC) como problema.
Paso involuntario de heces, en | Presencia de incontinencia fecal: Escala de
Incontinencia | Cualitativa circunstancias inapropiadas. >9 puntos. Wexner
Fecal (Oxford) modificada por
Kam
SioNo
Deprivacion | Nominal Afectacion total o parcial de la funcion | Audicion: se pregunta: Siono
sensorial: visual, auditiva, gustativa u olfatoria, | ¢Tiene usted problemas para escuchar?
Visual y gue ademas de limitar uno o mas | ¢Siente usted que tiene perdida de la
auditivo. sentidos genera disfuncién en la esfera | audicién? ;Tiene dificultad para

bioldgica, psicolégica y social, con

repercusion directa en la independencia

entenderte la conversacion?.

Se procede a aplicar, el método del
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y la calidad de vida.
(GPC)

susurro.
**Se considera sin alteracion, si el
paciente repite al menos tres de los seis
nameros y letras.

Técnica: El examinador se pone de pie
y fuera de su campo visual, a 60 cm de
distancia (examinando cada oido por
separado). Se hace presién con un dedo
en el oido no explorado, se susurraran
tres nimeros y letras combinados para
posteriormente solicitar al paciente
repita lo susurrado. En caso de un
error, se repetird la prueba con otros

nameros y letras diferentes.

Vision: Se pregunta al adulto mayor si
tiene problemas para ver la television,
leer o para ejecutar cualquier actividad
de la vida diaria (percepcion) y se
procede a evaluar la agudeza visual
mediante la carta de Snellen ( sin
lentes), se coloca al paciente a una

distancia de tres metros, explorando
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cada 0jo por separado, tomando como
punto de corte la agudeza visual de
20/40.

Caida Nominal Consecuencia de cualquier | Presencia de dos o mas episodios SioNo
acontecimiento que precipite al paciente | (caidas) en un periodo de 12 meses.
al suelo en contra de su voluntad.
(OMS)
Ulcera  por | Nominal Lesion de origen isquémico localizada | Se tom6 en cuenta la presencia de
presion en la piel y en los tejidos subyacentes | ulcera por presion en cualquiera de
con pérdida cutanea, que se produce por | sus estadios. Al momento de la SioNo

presion prolongada o friccion entre dos
planos duros, uno que pertenece al
paciente y otro que es externo a él.
(GPC).

exploracion fisica.

Estadio |
Estadio Il
Estadio 111
Estadio IV
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VARIABLE TIPO DEFINICIO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
N CONCEPTUAL MEDICION
Es una condicion aguda, fluctuante | Para el diagndstico de delirium
y transitoria de la atencion y de la son necesarios los 2 primeros | Escala CAM
Delirium Nominal cognicion,  tiene un  origen | criterios de la escala de CAM 'y por
multifactorial y es “caracteristica” | |0 menos uno de los dos ultimos. (Confussion
en los ancianos. (GPC) Assessment
Method)
Si o No
Dificultad para conciliar el suefio, | Se evalta el Gltimo mes a través de
Trastorno del | Nominal permanecer dormido o la creencia | tres preguntas: SioNo

suefio

de que uno no estd durmiendo lo
suficiente; durante el periodo de

suefio. (Oxford)

1) Para conciliar el suefio
itarda mas de 30 minutos?
2) Por la noche ;duerme menos
de seis horas?
3) Al levantarse por la mafiana
ise siente cansado?
Al contestar en forma afirmativa al
menos una se considera trastorno

del suefio.
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Fendmeno habitual que concierne a | Se consider6 polifarmacia la Siono
Polifarmacia cuantitativa | la practica médica y medica- | ingestion previa a la hospitalizacion
geriatra. de 5 0 mas medicamentos.
Polifarmacia es consumir mas de 3
medicamentos  simultaneamente.
(OMS).
VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Es la incapacidad funcional para | Se definié como portador de pérdida | Escalas de
Dependiente Nominal el desarrollo de actividades de la | de la autonomia Barthel y
vida diaria y para requerir ayuda para | a quien fue incapaz de realizar las | Lawton
su realizacion.(OMS) actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) o Actividades SioNo

Instrumentales de la vida diaria
(AVDI).

* Estas fueron valoradas mediante
Lawton: < 8

y Barthel: < 95

las escalas de
dependiente

dependiente
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Constipacion

Nominal

Es la dificultad para eliminar de
manera residuos

intestinales. (OMS)

regular  los

Se considera estrefiimiento al tener
2 0 mas criterios especificos de
ROMA.
6

Estrefiimiento a la evacuacion de
materia fecal menor a tres veces por
semana, de consistencia dura,

dolor o necesidad de ayuda digital o
de supositorios

para lograr la

expulsion.

Criterios de
ROMA.

Sio No

Padecimiento

dental

nominal

Toda aquella alteracion de cualquier
organo o tejido blando o duro, dentro
de la cavidad bucal. Que deteriore la
calidad de vida. (GPC)

Evaluacién de la cavidad oral en
busqueda de adoncia total o parcial

se considerada como presente.

Sio No
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VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Diabetes Nominal Enfermedad  caracterizada  por | Se considera presente al responder | Si o No
Mellitus tipo 2 elevacion de los niveles plasmaticos | como positiva la siguiente pregunta:
de glucosa, sin embargo, hoy se sabe
que se trata de un proceso complejo | ;Tiene antecedentes de Diabetes
que incluye alteraciones  del | Mellitus?
metabolismo de los lipidos y de las
proteinas con dafio  vascular
generalizado; ademas en el anciano,
alteracion de la glucorregulacion,
promueve envejecimiento acelerado,
perdida de la funcion, degeneracion
vascular y nerviosa. (GPC)
Hipertension Nominal La tension arterial es la fuerza que | Se considera presente al responder | Si o No

Arterial

ejerce la sangre contra las paredes de
los vasos (arterias) al ser bombeada
por el corazbn.  Presion arterial
normal: PAS: 120-129 y PAD: 80-84

mm/Hg. (GPC)

como positiva la siguiente pregunta:

;Tiene antecedentes de

Hipertension Arterial?
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EPOC

Nominal

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) es uno de los
problemas en salud publica relevante
por su impacto en la mortalidad,
discapacidad calidad de vida. (GPC)

Se considera presente al responder

como positiva la siguiente pregunta:

¢ Tiene antecedentes de EPOC?

Sl o No
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VARIABLE

TIPO

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

Enfermedad
Renal Cronica

Nominal

Se define como la disminucion de la
funcion renal, expresada por una tasa
de filtracion glomerular (TFG) <60
ml /min/1.73m2 o como la presencia
de dafio  renal (alteraciones
histol6gicas, albuminuria/proteinuria,
alteraciones  del sedimento o
alteraciones en pruebas de imagen) de
forma persistente durante al menos 3

meses. (GPC)

Se considera presente al responder
como positiva la siguiente pregunta:
¢ Tiene antecedentes  Enfermedad

renal?

*Estadio | : >90 ml/min/1.73m2
*Estadio Il : 60-89 ml/min/1.73m2
*Estadio 111 : 30-59 ml/min/1.73m2
*Estadio IV : 15-29 ml/min/1.73m2
*Estadio V : >15 ml/min/1.73m2

Sio No

Insuficiencia

Cardiaca

Nominal

La insuficiencia cardiaca es un
sindrome clinico que resulta de las
disfuncion ventricular, caracterizado
por signos y sintomas de retencion de
liquidos intravasculares e

intersticiales (disnea, estertores vy

Se considera presente al responder

como positiva la siguiente pregunta:

¢ Tiene antecedentes de Insuficiencia

Cardiaca?

Sio No
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edema). Signos de una inadecuada
perfusion de los tejidos: fatiga y mala

tolerancia al ejercicio. (GPC)
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3.5 Seleccién de la muestra

3.5.1 Tamario de la muestra

La muestra comprendiéo a los pacientes mayores de 65 afios de edad que fueron
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital General Tercer Milenio
durante los meses de octubre a diciembre del 2014.

Se presenta asi un muestreo por casos consecutivos.

La toma de muestra se llevé a cabo de la siguiente manera: Sin importar la causa del
ingreso, se realizd una valoracion geriatrica a todos los pacientes de 65 afios 0 mayores
ingresados en el hospital General Tercer Milenio durante el periodo de Octubre a
Diciembre del afio 2014.

Dicha valoracion se realizo al dia siguiente de su ingreso hospitalario. En ningln caso se
duplicaron los datos. En ocasiones fue necesario regresar en mas de una ocasion para
culminar el cuestionario, ello se manej6 en funcién tanto al confort del paciente como a la

necesidad de realizar de manera apropiada los diferentes cuestionarios.

3.5.2 Criterios de seleccion

3.5.2.1 Criterios de inclusién

Fueron incluidos en la muestra aquellos pacientes adultos mayores que cumplieron los
siguientes criterios:
o Pacientes adultos mayores, es decir aquellos que fueron mayores de 65 afios,
tanto de sexo femenino como masculino.
o Pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital General Tercer
Milenio durante los meses que durd la recoleccion de datos Octubre a
Diciembre del afio 2014.
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o Pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina interna
del Hospital General Tercer Milenio que tuvieron una estancia hospitalaria

mayor a 24 horas en el servicio antes mencionado.

3.5.2.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron del trabajo a aquellos pacientes adultos mayores que cumplieron algunos de
los siguientes criterios:
o Pacientes adultos mayores, que no desarrollen de manera integral los
cuestionarios del encuestador.
o Pacientes adultos mayores y/o familiares directos que expresen su deseo de no
participar en el estudio.
o Pacientes adultos mayores hospitalizados que se encontraron en mal estado
general, o a quienes por su estado fisico o mental no estuvieron aptos para la
aplicacion de diversos cuestionarios que se incluyeron como instrumento para

la valoracion geriétrica.
3.5.2.3 Criterios de eliminacion
Se eliminaron del trabajo a aquellos pacientes adultos mayores que cumplieron algunos de
los siguientes criterios:

o Pacientes adultos mayores, que iniciaron los cuestionarios y no se

concluyeron por defuncién, complicaciones, traslados a otra institucion
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3.6 Recoleccion de la informacion

a) Instrumentos: Folder, que incluye los diferentes cuestionarios a evaluar, los
cuales nos permitieron establecer si el paciente cumple 0 no con los criterios establecidos
en la presente investigacion:

* Test Yesavage: Escala de depresion geriatrica. Poblacién mayor de 65 afios de edad. Se
trata de un cuestionario heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresion en
personas mayores de 65 afios. Version de 15 items: Las respuestas correctas son afirmativas
en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada
respuesta errénea puntta 1. Los puntos de corte son: de 0 - 4: Normal, y 5 6 +: Depresion.

* Test MNA version larga (Mini Nutritional Assessment): EIl MNA® es una herramienta de
cribado validada que ayuda a identificar a ancianos desnutridos. EI MNA fue desarrollado
por Nestlé y geriatras de liderazgo internacional. Suficientemente validado en estudios
internacionales en varios escenarios clinicos, el MNA correlaciona con morbilidad y
mortalidad.

* Escala CAM (Confussion Assessment Method): Es una escala utilizada para una
identificacion réapida de delirium, tiene una sensibilidad de 94 a 100 %, especificidad de 90
a 95 %.

* Escalas de Barthel: Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar
las actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras,
etc.

* Escala de Lawton: Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar las
actividades instrumentales necesarias para vivir de manera independiente en la comunidad
(hacer la comprar, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar
medicamentos, etc.). Evalla actividades mas elaboradas y que, por tanto, se pierden antes
que las actividades basicas de la vida diaria.

* Criterios de ROMA: La presencia de dolor o molestia abdominal recurrente al menos 3
dias por mes en los ultimos 3 meses junto con 2 0 mé&s de los siguientes: a) mejora con la
defecacion; b) el comienzo coincide con un cambio en la frecuencia de las deposiciones, y

c) el comienzo coincide con un cambio en la consistencia de las deposiciones.
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* Escala de Wexner modificada por Kam: Su utilidad se basa en objetivar el grado de
incontinencia y poder comparar posteriormente el resultado de los tratamientos.
Actualmente, la escala méas usada es la escala de Jorge-Wexner, en la cual se incluye la
frecuencia de los episodios de incontinencia, su relacién con el tipo de deposiciones,
incontinencia a gases y la necesidad de uso de pafios o toallas higiénicas. Asimismo se
incluye un item en relacion al compromiso de calidad de vida producido por esta patologia.
Cabe resaltar que se encuentra validada para poblaciones de este tipo, por tanto los

resultados que de las mismas se obtienen son confiables.

b) Logistica: La modalidad de recopilacion de datos fue la entrevista; los datos
fueron recogidos de manera directa e indirecta por un encuestador; de manera directa
puesto que se realizaron los diferentes cuestionarios incluidos en el cuadernillo, en la cama
del paciente; las preguntas fueron contestadas en la medida de lo posible por el propio
paciente adulto mayor, aunque en algunos casos se permitié a un familiar directo tomar
parte de las respuestas de los mismos, con la finalidad de cotejar alguna de las respuestas
dadas por el paciente adulto mayor. De manera indirecta ya que previo a la entrevista se
reviso la historia clinica del paciente, de ella se extrajeron datos como los diagnosticos de
cada uno de los pacientes.

El familiar que apoyo durante el desarrollo de la entrevista debi6 dar fe de compartir tanto
espacio fisico como temporal constante con el paciente adulto mayor entrevistado durante
su estancia extra-hospitalaria, es decir dicho familiar debid ser aquel que tenia bajo su

cargo la supervision del paciente adulto mayor entrevistado.

En los casos que asi lo requirieron la entrevista se llevé a cabo en mas de una fecha, ello
con la finalidad de obtener los datos maés fiables del paciente ademas de asi guardar el
espacio de cada paciente asi como procurar guardar el mejor confort para cada uno de los

adultos mayores encuestados.
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El folder sirvid de guia para el encuestador consta de los diferentes cuestionarios y escalas
(Anexos) que sirven para valorar los diferentes sindromes geriatricos, ademas de una hoja
de recoleccion de datos (Anexo) en la cual se anotaron la presencia o ausencia del

sindrome.

A los pacientes se les proporciona una breve explicacion del objetivo en esta investigacion

y que los datos obtenidos seran utilizados en forma estadistica.

3.7 Anaélisis estadistico

Se llevd acabo por estadisticas descriptivas mediante medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas, asi como, frecuencias simples y porcentajes para

las variables cuantitativas.

La comparacion de las variables entre grupos se realizd por prueba de chi-cuadrada de
acuerdo a la distribucién de datos. Cabe mencionar que no existio diferencia estadistica

significativa (p=>0.05).

3.8 Consideraciones éticas

Los procedimientos propuestos para la presente investigacion estan de conformidad con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.

Al ser voluntaria la participacion de los pacientes y anonimos los cuestionarios, se
garantizo la confidencialidad de los datos; y la firma de consentimiento informado, bajo

ninguna circunstancia los datos fueron empleados con propdsitos comerciales.

3.9 Recursos para el estudio

* Humano: Asesores médicos (clinicos, cientifico), médico residente.
* Materiales: Basicos de papeleria (hojas, pluma, impresora. Copias, computadora),
expedientes.
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RESULTADOS

El estudio tuvo una muestra de 39 pacientes adultos mayores de 65 afios de edad (minima

de 65, m&xima de 89 afios). El 66.7% era de sexo femenino y 33.3% del sexo masculino.

El sindrome geriatrico mas frecuente fue el de padecimiento dental con una prevalencia de

100%, y el menos frecuente fue ulceras por presion con una prevalencia de 5.1%. La

prevalencia de cada sindrome geriatrico fue como a continuacion se describe en la siguiente

tabla.

Tabla 3. Prevalencia de sindromes geriatricos.

SINDROME GERIATRICO

PREVALENCIA %

1. Padecimiento dental 100
2. Déficit visual 94.9
3. Trastorno del suefio 76.9
4. Depresion 76.9
5. Dependencia en las actividades instrumentadas de la vida 74.4
diaria (AIVD)

6. Constipacion 69.2
7. Incontinencia urinaria 69.2
8. Déficit auditivo 64.1
9. Desnutricion 59
10. Dependencia en las actividades basicas de la vida diaria 53.8
(ABVD)

11. Polifarmacia 51.3
12. Caidas 46.3
13. Obesidad 17.9
14. Delirium 154
16. Incontinencia fecal 10.3
17. Ulceras por presion 5.1
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Al interrogar sobre antecedentes personales patologicos, se tomaron en cuenta
enfermedades cronicas y/o degenerativas como: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Insuficiencia renal crénica, e Insuficiencia

cardiaca encontrando la siguiente prevalencia:

Tabla 4. Prevalencia de enfermedades crénicas.

ENFERMEDAD PREVALENCIA %
1. Hipertension arterial (HAS) 69.2
2. Diabetes Mellitus (DM) 56.4
3. Enfermedad obstructiva cronica (EPOC) 35.9
4. Insuficiencia cardiaca (IC) 10.3
5. Insuficiencia renal crénica (IRC) 10.3

En los pacientes con delirium, hubo una asociacién con el grupo de edad de 75 a 85 afios,
presentandose en el 12.82% de este grupo con un p=0.047.

Tabla 5. Prevalencia de Delirium.

DELIRIUM PREVALENCIA VALOR DE P
%
MUJER 12.82 0.346
HOMBRE 2.56
65-75 afios 2.56
75-85 afios 12.82 0.047
>85 afos 0
DM 12.82 0.148
HAS 12.82 0.416
ICC 0 0.368
EPOC 7.69 0.434
ERC 0 0.368
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Se encontrd una asociacion en los pacientes que presentaron incontinencia urinaria y el

sexo femenino, presente en el 53.84% con una p=0.027, siendo estadisticamente

significativo.

Tabla 6. Prevalencia de incontinencia urinaria.

INCONTINENCIA | PREVALENCIA VALOR DE P
URINARIA %
MUJER 53.84 0.027
HOMBRE 15.38
65-75 afos 35.89
75-85 afnos 25.64 0.944
>85 afos 7.69
DM 43.58 0.216
HAS 51.28 0.326
ICC 5.12 0.379
EPOC 20.51 0.221
ERC 10.25 0.159
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Se encontrd una asociacion en nuestro estudio entre el sindrome de caidas y el grupo de

edad de 75 a 85 afios, con una p = 0.034, para una prevalencia de 17.94% para este grupo

de edad.

Tabla 7. Prevalencia de caidas.

CAIDA PREVALENCIA VALOR DE P
%
MUJER 33.33 0.254
HOMBRE 10.25
65-75 afos 15.38
75-85 afos 17.94 0.034
>85 afos 10.25
DM 23.07 0.701
HAS 30.76 0.872
ICC 7.69 0.181
EPOC 17.94 0.546
ERC 5.12 0.785
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La polifarmacia estuvo presente en el 46.15% de los pacientes con hipertension arterial con

una p=0.004.

Se mostré una asociacion con significancia estadistica para polifarmacia en los pacientes
con diabetes mellitus (38.46%) e insuficiencia renal (10.25%), con p=0.016 y 0=0.040

respectivamente.

Tabla 8. Prevalencia de Polifarmacia

PREVALENCIA VALOR DE P
POLIFARMACIA %
MUJER 38.46 0.257
HOMBRE 12.82
65-75 afios 28.20
75-85 afos 17.94 0.886
>85 afos 5.12
DM 38.46 0.016
HAS 46.15 0.004
ICC 5.12 0.957
EPOC 15.38 0.431
ERC 10.25 0.040
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Asi mismo se evalud la dependencia en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
mostrando una mayor prevalencia en dos grupos: mujeres con 43.58%; p= 0.041, paciente
con insuficiencia renal cronica con 10.25%; p=0.051, y 58.97%; p=0.020, en el grupo con
hipertension arterial con dependencia a las actividades instrumentadas de la vida diaria
(AIVD).

Tabla 9. Prevalencia de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria.

DEPENDIENTE PREVALENCIA VALOR DE P
ABVD %
MUJER 43.58 0.041
HOMBRE 10.25
65-75 afios 23.07
75-85 afios 23.07 0.454
>85 afios 7.69
DM 35.89 0.163
HAS 43.58 0.087
ICC 7.69 0.370
EPOC 15.38 0.303
ERC 10.25 0.051
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Tabla 10. Prevalencia de dependencia en las actividades instrumentadas de la vida diaria.

DEPENDIENTE PREVALENCIA VALOR DE P
AIVD %
MUJER 53.84 0.195
HOMBRE 20.51
65-75 afios 33.33
75-85 afios 30.70 0.280
>85 afnos 10.25
DM 46.15 0.225
HAS 58.97 0.020
ICC 7.69 0.975
EPOC 28.20 0.652
ERC 10.25 0.215

En el grupo de deprivacién sensorial, engloba déficit visual y auditivo. Para la deprivacion
visual se encontrd asociacion con el hecho de ser mujer con una prevalencia de 66.66 %
con una p=0.040, asi como el hecho de padecer hipertension arterial con una prevalencia de
69.23% para una p=0.029

Tabla 11. Prevalencia de déficit visual

DEFICIT VISUAL | PREVALENCIA VALORDEP
%
MUJER 66.66 0.040
HOMBRE 28.20
65-75 afios 48.71
75-85 afios 35.89 0.865
>85 afios 10.25
DM 53.84 0.851
HAS 69.23 0.029
ICC 10.25 0.624
EPOC 35.89 0.277
ERC 10.25 0.624
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DEFICIT PREVALENCIA VALOR DE P
AUDITIVO %
MUJER 23.07 0.813
HOMBRE 12.82
65-75 afios 10.25
75-85 afios 23.07 0.045
>85 afios 2.56
DM 20.51 0.945
HAS 25.64 0.824
ICC 2.56 0.632
EPOC 12.82 0.983
ERC 0 0.114

Para el déficit auditivo, se encontré una asociacion para el grupo de edad de 75 a 85 afios
presente en el 23.07%, p=0.045.

El hecho de ser mujer con obesidad estuvo presente en el 17.94% de los pacientes, pero se

encontrd una asociacion con p=0.039.

Tabla 12. Prevalencia de obesidad.

OBESIDAD PORCENTAJE VALOR DE P
MUJER 17.94 0.039
HOMBRE 0
65-75 afios 15.38
75-85 afios 2.56 0.126
>85 afos 0
DM 15.38 0.084
HAS 15.38 0.297
ICC 2.56 0.698
EPOC 5.12 0.656
ERC 2.56 0.698
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Depresion con una prevalencia del 51.28% en mujeres, entre 65 y 75 afios de edad, e

hipertension arterial.

Tabla 13. Prevalencia de depresion.

DEPRESION PREVALENCIA %
MUJER 51.28
HOMBRE 25.6
65-75 afios 41.02
75-85 afios 28.20
>85 afos 7.69
DM 43.58
HAS 53.84
ICC 10.25
EPOC 28.20
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DISCUSION

Los sindromes geriatricos son el pilar del estudio de los adultos mayores; son
padecimientos a los que esta propenso todo individuo, por la misma edad y la presencia de
maltiples patologias como hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
enfermedad obstructiva cronica, y falla renal, por mencionar algunas de las mas frecuentes
en el adulto mayor. Ademas representan un medio para conocer la morbilidad y el
pronostico de la persona en cuanto a calidad de vida. A pesar del peso especifico de los
mismos, no son utilizados en el resto de la literatura médica no geriatrica, por lo que no
suelen diagnosticarse ni tratarse. No conocemos reportes de todos los sindromes en su

conjunto, ya que sus caracteristicas clinicas suelen abarcarse de forma individual.

Como muestran en nuestros resultados, predominio en mujeres y en el grupo de edad fue de
75 afos de edad, lo que se correlaciona con el aumento de la esperanza de vida y concuerda
con la edad promedio de ancianos hospitalizados reportado en la literatura. Se encuentra

predominio del sexo femenino.

La hipertension arterial fue la patologia que se encontr6 con mas frecuencia en los
diferentes sindromes geriatricos: depresion, caidas, trastornos del suefio, polifarmacia,
dependencia en las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, constipacion,
obesidad, déficit neurosensorial y trastornos dentales. Alcanzando una cifra de 69.2% de la
poblacién de estudio. Esta cifra de prevalencia fue mayor a la encontrada en Espafia
(61.2%).

A veces asociada a la hipertension arterial, se encuentra la diabetes mellitus tipo 2. Con el
paso de los afios se desarrollan alteraciones del metabolismo de los carbohidratos con un
incremento de la glucemia por una alteracion en la secrecion de la insulina y/o una
disminucion de la capacion de glucosa mediada por esta hormona. En pacientes ancianos
hospitalizados ésta patologia puede llegar a una cifra de 55%, segun algunos estudios. En

este estudio la diabetes mellitus se presentd en un 56.4% mayor a lo reportado en la
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literatura. Asociandose al sindrome de polifarmacia (38.46%), al déficit visual (53.84%),
obesidad, y padecimiento dental.

Cuando se hace mencidn a las enfermedades que pueden afectar al adulto mayor, suelen
venir a la mente una serie de sistemas que pudieran afectarse. Es asi como casi en forma
automatica, se recuerdan el sistema cardiovascular, musculo esquelético y genitourinario
entre otros, olvidando cominmente uno, que en cualquiera de sus estructuras puede
comprometer en diversos grados la salud oral del adulto mayor: el sistema estomatognatico,
esta definido como un grupo de 6rganos que participan en importantes funciones como son

la masticacion, deglucion y fonacion.

A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor estd determinada por diversos
factores tanto propios como ambientales. Enfermedades de base que debemos considerar
por su directa o indirecta relacion en la salud oral son la diabetes, hipertension,
insuficiencia renal ya sea por un mal apego al tratamiento y por consiguiente mal control o
en su defecto los mismos farmacos utilizados por pacientes geriatricos provocan como
efecto secundario una disminucion del flujo salival o xerostomia, dentro de ellos estan
algunos analgésicos y antidepresivos, antihistaminicos, antipsicéticos, antihipertensivos,
anticolinérgicos en general y derivados de los alcaloides opiaceos. También puede ser otro
factor limitacién socioeconémico. Es importante recordar, que aquellos pacientes que
desde el punto de vista médico se definen como “adulto mayor”, han sido también
caracterizados en el ambito social como un grupo que en su gran mayoria se encuentra en
condiciones de dependencia econdémica y bajos ingresos. Este hecho debe considerarse al
momento de indicar tratamientos dentales, pues suelen ser de alto costo, limitando su
accesibilidad a gran parte de los pacientes. Por su parte los elementos de higiene dental, sin
ser extremadamente caros, suelen ser a menudo considerados articulos menos prioritarios

por muchos pacientes, en relacion a otros productos de caracter indispensable.

Al respecto, hoy se sabe que en un alto porcentaje, la poblacion geriatrica presenta
condiciones de salud oral bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la condicion de

mayor prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo y la enfermedad
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periodontal, relaciona con alteraciones infecciosas y con problemas cardiovasculares,
elevando el riesgo de manera importante para esta ultima, la relacion de enfermedad
periodontal con neumonias o infecciones respiratorias en pacientes que son anestesiados se
describe ampliamente en la literatura y sin embargo no ha cobrado la importancia debida en
nuestro medio. La prevalencia que en algunos estudios llega al 89%, los padecimientos
dentales en el adulto mayor, resultaron en este estudio estar presentes en la totalidad de los

pacientes evaluados (100%).

La constipacion es un problema frecuente e importante, particularmente, en adulto mayor,
afectando, segin algunos estudios a 32.4-37.4% de la poblacion adulto mayor
hospitalizada. En este estudio se encontr6 una afectacion frecuente en el paciente geriatrico
hospitalizado del 69.2%, pudiéndose originarse por distintas razones: ingresos econémicos
bajos para tener una adecuada alimentacién balanceada; poca ingesta de agua que
condiciona deshidratacién, algunos medicamentos, la poca actividad fisica, aunado a
alguna patologia de base como diabetes mellitus ya que pudiera presentarse como

gastropatia diabética.

Otro problema presente en algunos pacientes hospitalizados es la incontinencia urinaria.
Siendo mas frecuente en mujeres, con una prevalencia mayor en este estudio del 53.84%
(p=0.027). A diferencia de otro estudio, realizado en el Peru, en el afio 2009, donde se
encontré una prevalencia de este diagnostico en 52% de los ancianos hospitalizados. Este
problema no se debe tratar como un problema sencillo ya que no solo se presenta con
relativa frecuencia en los ancianos hospitalizados, sino también, se asocia muchas veces a
incomodidad, limitacion en la actividad laboral, familiar e individual, deteriorando la
calidad de vida del paciente, pudiendo desarrollar problemas afectivos como la depresion,
hasta organicos como infecciones urinarias de repeticion, ingresos hospitalarios, esto puede
explicarse por fallas u omision en la deteccion al realizar la historia clinica o valoracion
geriatrica. Para la incontinencia fecal la prevalencia fue de 10.3%, similar a la reportada en

la literatura. ©
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Estudios revelan diversas prevalencias de depresion en ancianos hospitalizados; en
Mexico, ésta oscila de 21,4 a 56%. En el Perd se han encontrado valores de 11,3% en el
2004 y 32,3% en el 2008. En nuestro estudio llama la atencidén haberse encontrado una
prevalencia que ascendio a 76.9%. Esta diferencia puede deberse a varias razones: la escala
que se utilizo para medir la depresion en este estudio fue la Escala de Yesavage de quince
preguntas; con el paso de los afios aumenta la prevalencia de depresion ya que en la
actualidad ancianos son un grupo vulnerable y victimas frecuentes de los abusos, maltratos
u omisiones producidos, principalmente, por los cuidadores o familiares, lo que pudiera

contribuir en el estado de 4nimo del adulto mayor. @

Un problema que no se debe dejar de lado es la malnutricion. Estudios realizados en
Espafia, Peri y México, sefialan una elevada prevalencia de malnutricion: 50, 68 y 69%,
respectivamente. Esto pudiera variar por el método de valoracion nutricional. En nuestro
estudio se encontrd una prevalencia dentro de la estudiada del 59% en pacientes
hospitalizados. Dentro de las probables causas, pérdida del apetito, problemas socio-
demogréaficos, enfermedades como la depresion, polifarmacia, la dependencia, teniendo
repercusiones en retraso de cicatrizacion, inmovilidad, infecciones respiratorias, pérdida de
la autonomia, ulceras por presiéon pudiendo llevar a estancias prolongadas, en si, la misma

estancia prolongada puede condicionar desnutricién, complicaciones hasta la muerte. ?

La polifarmacia es encontrada en forma importante en nuestro medio (51.3%) y similar a
la encontrada en la literatura (56.9%). Es preciso destacar que el 80% de los ancianos
padece de una o varias enfermedades cronicas no transmisibles y el 36% puede padecer
mas de 3 situaciones que hacen imprescindible el uso de farmacos para controlar
metabolicamente o hemodinamicamente sus trastornos o para lograr analgesia, y mejorar la

motilidad intestinal, padecimientos que con frecuencia aquejan los adultos mayores.

En cuanto al déficit sensorial fue notablemente mas elevado en este estudio, con una
prevalencia del 94.9% para el déficit visual, y menor para el auditivo con 35.9%, sin dejar
de ser importante. Siendo esto un hallazgo de interés, ya que puede deberse, en gran parte, a

la falta 0 mala adaptacion de los correctivos, a pesar de contar con los medios para su
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adquisicién. Esto es alarmante, ya que el problema es condicionante de caidas, inmovilidad,
delirio, depresidn, aislamiento, discapacidad y ansiedad. Respecto al déficit auditivo, la
hipoacusia se correlaciona con aislamiento social y emocional, depresion y limitacion de la
actividad. Es fundamental el examen otoscopico para detectar cualquier anormalidad y

evitar complicaciones y posibles ingresos hospitalarios.

Los trastornos del suefio, representan un porcentaje mayor 76.9% vs 50% al que se
menciona en la bibliografia. Es posible que el ambiente en que conviven contribuya a que

las personas tengan trastornos del suefio aunado a patologias de base. ¥

La obesidad tiene una prevalencia baja: 17.9% con predominio en mujeres (p=0.39). Esto
puede explicarse por interés en realizar actividad fisica y mejorar la calidad de los
alimentos ingeridos y con base en que en los mayores de 80 afios de edad ésta es menos
frecuente. La bibliografia marca porcentajes mayores.

Manifestaron delirium 15.4% de los pacientes, lo cual coincide con lo reportado en otras
fuentes, del 60% (promedio 10%). Esta amplia variabilidad depende, entre otros factores,
del antecedente de deterioro intelectual y de la capacidad para identificar el problema por
parte del equipo médico ya que la vigilancia médica y de enfermeria hace posible
identificar rapidamente las nuevas alteraciones o el consumo de farmacos potencialmente

peligrosas.

Las caidas, se manifestaron con prevalencia del 43.6% de los pacientes evaluados con
predominio en el grupo de edad entre los 75-85 afios (p=0.034), un poco mayor a lo
reportado en la literatura (31.3%). Lo que hace suponer que nuestra poblacién puede tener
factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos, no tener adaptaciones en el hogar justas para el
adulto mayor, déficit visual, uso de lentes bifocales por la calle, uso de medicamentos,
trastornos del equilibrio, enfermedades del sistema nervioso, metabdlicas, hemodindmicas;
pero quiza el hecho de tener un mejor cuidado de los factores se refleje en menor tasa de

caidas.
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Por ultimo, la evaluacion funcional es una parte de la valoracion integral del anciano muy
importante. Se ha descrito que ésta se ve afectada con la edad y con la hospitalizacion
aumentando su prevalencia durante la misma. Se han realizado diversos estudios, donde se
han encontrado distintas prevalencias de esta condicion. En este estudio se encontré mayor
dependencia en las actividades instrumentadas con 74.4% y en las actividades basicas con
53.8%. Observandose un mal estado funcional en actividades como capacidad para usar

el teléfono, transporte, medicacion, finanzas, etc.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede concluir que la prevalencia de sindrome
geriatrico en el Hospital General Tercer Milenio del Estado de Aguascalientes es similar a
la reportada en la literatura.

La poblacion adulta mayor como la esperanza de vida, tienen una proyeccion de aumentar
velozmente. Esto va de la mano con el aumento de ciertas enfermedades crénicas y, en
consecuencia, con el requerimiento del servicio de hospitalizacion ademéas de presentar un

riesgo de deterioro durante la hospitalizacion.

Es por eso la importancia de reportar la prevalencia de sindromes geriatricos, mediante
valoraciones integrales, donde no solo se contemplan aspectos patolégicos clésicos, sino
aspectos como la autonomia, el estado mental, las condiciones de nutricion, algunos
aspectos socioeducativos, entre otros; que permiten mejor conocimiento de las personas
adultas mayores. Ademas facilitaria poner en marcha acciones especificas de prevencion,
deteccion oportuna y rehabilitacion; detectandolos desde la consulta externa y asi disminuir
los ingresos hospitalarios o al momento de su hospitalizacién para prevenir estancias

prolongadas, posibles complicaciones, y costos hospitalarios.

Consideramos importante evaluar periodicamente la prevalencia de sindromes geriatricos
en todos los medios de atencién como una herramienta para definir las condiciones de la

poblacién y los programas que serian benéficos para la misma.

Es necesario contar con este tipo de estudios ya que permiten impulsar politicas, programas
y acciones determinadas para detectarlos o prevenirlos. La educacion siguen siendo la base
para lograrlo, las fallas en la deteccidn, los cambios en la prevalencia nos impulsa hacer
mas detallistas en cuanto a la supervision de los residentes que realizamos las valoraciones,

tratando de obtener mejores resultados.
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GLOSARIO

* Adulto Mayor: Toda persona que tiene 65 afios y mas. (16)

* Sindrome Geriatrico: Se refiere a las formas de presentacion méas frecuentes de las
enfermedades en el adulto mayor. Se deben a condiciones de salud multifactoriales, propias
del paciente anciano. Estos ocurren como consecuencia de los efectos de la acumulacion de
deterioros en mdltiples sistemas volviendo a una persona vulnerable ante las demandas
fisioldgicas o patoldgicas. (28)

* Valoracion Geriatrica Integral: Herramienta fundamental para la practica clinica de
cualquier médico, que le permite identificar en cualquier nivel de atencién las necesidades
del paciente geriatrico. Los beneficios derivados de la aplicacion de la VGI son la
reduccion de la variabilidad de la practica clinica, la estratificacion de los problemas de
salud y el analisis de la dependencia funcional que le permite llevar a cabo necesidades,
detectar riesgo y otorgar una atencion especializada en adultos mayores. (28)

* Caida: Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en
contra de su voluntad. (29)

* Ulcera por presion: Lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos
subyacentes con pérdida cutanea, que se produce por presion prolongada o friccion entre
dos planos duros, uno que pertenece al paciente y otro que es externo a él. (10)

* Delirium: Es una condicién aguda, fluctuante y transitoria de la atencion y de la
cognicion, tiene un origen multifactorial y es “caracteristica” en los ancianos. (9)

* Trastorno del suefio: Dificultad para conciliar el suefio, permanecer dormido o la
creencia de que uno no esta durmiendo lo suficiente; durante el periodo de suefio. (30)

* Dependiente: Es la incapacidad funcional para el desarrollo de actividades de la vida
diaria y para requerir ayuda para su realizacion. (28)

* Constipacién: Es la dificultad para eliminar de manera regular los residuos intestinales.
(23)

* Padecimiento dental: Toda aquella alteracion de cualquier érgano o tejido blando o

duro, dentro de la cavidad bucal. Que deteriore la calidad de vida. (27)
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* Deprivacion sensorial: Afectacion total o parcial de la funcion visual, auditiva, gustativa
u olfatoria, que ademas de limitar uno o més sentidos genera disfuncion en la esfera
bioldgica, psicologica y social, con repercusion directa en la independencia y la calidad de
vida. (30)

* Incontinencia urinaria: Condicién en la cual las perdidas involuntarias de orina
representan un problema social e higiénico y son objetivamente demostrables. (8)

* Desnutricion: Alteracion de la composicion corporal por deprivacion absoluta o relativa
de nutrientes que produce la disminucion de los parametros nutricionales por debajo del
percentil 75. (13)

* Depresion: Conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de interés y la
incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida diaria. Incluye
desmotivacidn, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales. (31)

* Obesidad: Es una enfermedad sistémica, crénica, progresiva y multifactorial que se
define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. (32) (33)

* Incontinencia fecal: Paso involuntario de heces, en circunstancias inapropiadas. (32)
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Anexo A Cronograma de actividades
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Anexo B. Hoja de vaciado.

NOMBRE: EDAD:

FECHA:
1) ESCALA DE DEPRESION-TEST 13) OBESIDAD-INDICE DE
YESAVAGE: QUETELET (IMC):
DEPRINMIDO: 51 NO 1| NO

2) DELIRIUM-ESCALA CAM-S:
DELIRIUM: 51 NO

J) ESCALA DE EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICTONAL-MNA:
DESNUTRIDO: 51 NO

4) 5D. DE CAIDAS:
| NO

5) INCONTINENCIA URINARIA:
51 NO

6) CONSTIPACION:
| NO

7) TRASTORNOS DEL SUENO:

| NO
8) POLIF ARMACTA:
51 NO
)] INCONTINENCIA FECAL-
ESCALA DE WEXNER:
| NO
10) DEPRIVACION SENSORIAL-

AUDITIVA/PRUEBA EL SUSURRO:
| NO

11) DEPRIVACION SENSORIAL-

VISUAL/CARTAS DE SNELLEN:
| NO

12) ULCERAS POR PRESION:
| NO

14) DEPENDENCIA EN LAS ABVD-

ESCALA DE LOWTON:
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE

15) DEPENDENCIA EN LAS AVDI-

FSCALAS DE BARTHFIL.:
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE

16) PADECIMIENTO DENTAL
81 NO




CAIDAS.
1. ¢Se ha caido el paciente en el ultimo afio? Sl NO

2. ¢Cuantas veces?

NOTA: Presencia de 2 0 mas episodios en un periodo de 12 meses, se considera presente

INCONTINENCIA URINARIA.

EN EL ULTIMO ANO:

- (Ha tenido problemas para retener suorina? SI__ NO__

- (Ha perdido orina cuando no lodesea? SI__ NO__

- ¢ Tiene pérdida de orina cuando tose, se rie o tiene urgencia para orinar?
SI____NO__

- ¢(Ha tenido de pérdida de orina en por lo menos 5 ocasiones diferentes?
SI____NO

- ¢ Utiliza protectores o pafales por la fuga de orina? Sl NO

NOTA: Con una respuesta afirmativa, se hace el diagnéstico.

¢Presencia de incontinencia urinaria? Sl NO




CONSTIPACION (CRITERIOS DE ROMA 111)

. Esfuerzo para defecar Sl NO

- Materias fecales grumosas o duras. Sl NO
- Sensacion de evacuacion incompleta Sl NO
- Sensacién de blogqueo u obstruccion anorrectal Sl NO

- El individuo recurre a maniobras manuales o digitales para facilitar la defecacion
Sl NO

. Menos de 3 defecaciones por semana Sl NO

NOTA: 2 0 méas presentes = Estrefiimiento

¢Presencia de constipacion? Sl NO

TRASTORNOS DEL SUENO.

Se evalua el Gltimo mes a través de tres preguntas:

4) Para conciliar el suefio ¢tarda mas de 30 minutos? Sl NO
5) Por la noche ¢duerme menos de seis horas? SI NO
6) Al levantarse por la mafana ¢se siente cansado? Sl NO

NOTA: Al contestar en forma afirmativa al menos una se considera trastorno del suefio.

¢ Presencia de Trastorno del suefio? Sl NO




POLIFARMACIA.

- ¢NUm. de medicamentos que consume en su domicilio?

NOTA: Se considera polifarmacia a la ingestién previa a la hospitalizacion de 5 0 mas medicamentos.

¢Presencia de polifarmacia? Sl NO

INCONTINENCIA FECAL (ESCALA DE WEXNER)

NOTA: Presencia de incontinencia fecal: >9 puntos. Sl NO

Nunca <1 vez mes >1 vez mes >1 vezsemana | >1vezdia
<1 vez semana <1vezdia

Incontiencia heces

SOLIDAS 0 1 2 3 i
Inpontinencia heces
LIQUIDAS 0 1 2 3 "
Incontinencia a
Uso compresa
o panal 0 1 2 3 4
Alteracion

0 1 2 3 4

de la vida Social




DEPRIVACION SENSORIAL (AUDITIVA)

¢ Tiene dificultad para oir? Sl NO

Método del susurro: El examinador se pone de pie y fuera de su campo visual, a 60 cm de distancia

(examinando cada oido por separado). Se hace presién con un dedo en el oido no explorado, se susurraran tres
numeros y letras combinados para posteriormente solicitar al paciente repita lo Susurrado. En caso de un error, se

repetira la prueba con otros nimeros y letras diferentes.

NOTA: Se considera sin alteracion, si el paciente repite al menos tres de los seis nimeros y letras.

¢Presencia de deprivacion sensorial auditiva? Si No

ULCERAS POR PRESION.

1. ¢Tiene ulceras por presion? Sl NO

2. Localizaciény Estadio:




DEPRIVACION SENSORIAL (VISUAL)

Se pregunta :
¢Problemas para ver la television, leer o para ejecutar cualquier actividad de la vida

diaria (percepcion)? Sl NO

NOTA: Evaluar agudeza visual mediante la carta de Snellen (sin lentes), se coloca al paciente a una
distancia de tres metros, explorando cada ojo por separado, tomando como punto de corte la agudeza
visual de 20/40.

¢Presencia de deprivacion sensorial auditiva? Sl NO

PADECIMIENTO DENTAL.

Evaluacién de la cavidad oral en busqueda de adoncia total o parcial se considerada

como presente.

¢Presencia de deprivacién sensorial auditiva? Sl NO




ESCALA YASAVAGE.

usted?

1- En general ; Esta satisfecho con su vida? Si NO
2- ;. Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si NO
3- ¢ Siente que su vida esta vacia? Si NO
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5- s Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8- ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la si NO
gente?

11- En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12- ¢ Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ¢ Se siente lleno/a de energia? si NO
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que Si NO

PUNTUACION TOTAL — V5

PUNTUACION TOTAL — V15




CRITERIOS DE ROMA 111

Tabla 17-1 Criterios diagnosticos (Roma lll) del estrefiimiento cronico

Presencia de 2 0 mas de los sigulentes criterios*:
a. Esfuerzo defecatorio en 2 25% de las evacuaciones
b. Heces duras o caprinas en 2 25% de las evacuaciones
¢. Sensacién de evacuacion incompleta en 2 25% de las evacuaciones
d. Sensacién de obstruccién/bloqueo anorrectal durante 2 25% de las evacuaciones
e. Maniobras manuales para facilitar las evacuaciones (p. €j., evacuacion digital, soporte
periné, etc.) en 2 25% de las evacuaciones
f. Menos de 3 evacuaciones por semana

Evacuaciones sueltas raramente presentes sin el uso de laxantes
Criterios insuficientes para el diagnéstico de sindrome de intestino irritable

*Durante los Ultimos 3 meses, con el iniclo de los sintomas por lo menos 6 meses antes del diagndstico.
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ESCALA CAM (CONFUSSION ASSESSMENT METHOD) PARA DELIRIUM

ESCALA- CAM (Confussion Assessment Method)

1. Inicio agudo y curso fluctuante

; Existe evidencia de algiin cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?

; La conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confusion de severidad
variable?

2. Desatencion

; Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion? (p. ej., se distrae fécilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene difi-
cultad para saber de que estaba hablando)

3. Pensamiento desorganizado

; Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras
0 ilégicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4, Alteracion del nivel de conciencia

;Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?

. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letargico (inhibido, somnoliento)

4. Estuporoso (es dificil despertar)

Para el diagnostico de delirium son necesarios los dos primeros criterios v por lo menos uno de los dos dltimos




ESCALA DE LOWTON

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Liiliza el teléfono por iniciatva propia

E= capaz de marcar bien algunos nomeros familiares

Es capaz de contestar & teléfono, pero no de marcar

Mo es capaz de usar el teléfono

=1

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientements pequedias compras

Mecesita ir acompafiado para hacer cualquier compra

Totsdmente incapar de comprar

L= = =T

PREPARACION DE LA COMIDA

(rganiza, prepara y sirve ks comidas por s solo adecusdamante

Prepara adecuadamente las comidas si se ke proporcionan kos ingredientes

Prepara, caienta y siree [as comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Mecesita que be preparen y sirvan las comidas

[= =1 == R

CUIDADO DE LA CASA

Maznfiene la casa solo o con ayuda ocasional para frabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un 2decuado nivel de limpieza

Mecesita ayuda en todas las labores do la casa

Mo parficipa en ninguna ksbor de la casa

=1

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo peguefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofra persona

Vizja =olo en transporte pdblico o conduce su propio coche

E= capaz de coger un fad, pero no usa otro medio de fransporta

Vizja en transporte pablico cusndo va acompanado por ofra persona

Sy utiliza el taxi o el sutomda con ayuda de ofros

Mo viaja

| | b | i | et

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

E= capaz de tomar su medicacion a ks hora y con la dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis l2 es preparada prevismente

Mo es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

Incapaz de manejar dinero




ESCALA DE BARTHEL

ALIMENTACION
10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder
utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar
sal, extender mantequilla, etc.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
0 Dependiente Necesita ser alimentado.
BANO
5 Independiente Es capaz de banarse o ducharse, incluyendo salir o entrar
de la banera y secarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
VESTIRSE
10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los
cordones, abrocharse botones o utilizar cremalleras (o bra-
guero o corsé). Se excluye la utilizacion de sujetador.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas
actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable.
0 Dependiente
ARREGLARSE
5 Independiente Es capaz de lavarse |as manos y cara, peinarse, maquillar-
se, limpiarse los dientes y afeitarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
DEPOSICIONES
10 Continenta Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse
un supositorio o un enema
5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para suposk
ocasional torio 0 enema.
0 Incontinente




10O Continente Es capaz da comtrolar miccion dia v moche. Es capaz do
cuidar la sonda y cambiar la bolsa de orina
5 Incontinencia Tiene imcontinencia ocasional o o ke da tiempo a Begar
ocasional al bamno o necesita ayuwda ocasional para cusdar la sonda
uratral.
o Incontinents
RETRETE
1o Independiente Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de no mancharla,
sentarse y levantarse de la taza, de usar papel higignico.
Si ko requiere puede apoyarse sobre una barra. Sireguiera
cufia, debe sor capazr de colocarla, waciarla y limpiarla.
5 Mecesita ayuda Mecesita ayuda para guardar el equilibric, en & manejo de
la ropa o en la utilizacion del papel higiéneco.
o Dependiente

TRASLADARSE desde la cama al silllén o a la silla de ruedas

15 Independiente Es capaz de realizar con seguridad, al traslado del sillon a
la cama, tante con andador o silla de ruedas Jdevantando
reposapigs, cermrando la silla-, consegur senfarse o tumbar-
se an la cama, e iguaimenie wolver de la cama al sillon.

1o Minima ayuda Mecesita ayuda minima para algin paso de esia actividad o
ser supervisado fissca o wverbalmente en kos distintos pasos

Gran aywda Mecesita gran ayuda para levantarse de la cama o para
frasladarse al sillon. Puede paermanecer sentado sin aywda.

o Cepends

DEAMBULAR

15 Indopendiento Puede caminar 45 metros sin ayuda o supendsion, esponts-
neamente o con muletas (no andador). Siutliza protesis es
capaz de ponédrsela y guitarsala solo.

10O Mecesita ayuda Mecosita ayuda o supervision para caminar 45 metros.
Dreambula con andador.

L3 En silla de ruedas Puede empujar la silla 45 metros ¥y manejarla con softura
(doblar esquinas, girar, manichrarla por la casa, etc.)

o Cependiente

Camina menos de 45 mefros. 5i utiliza silla de ruedas debe
ser empujada por ofra persona.

SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS

10O Independiente E=s capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni superasion.
Puede usar bastonmes o muletas o apoyarss on la barandlla

5 Mecesita ayuda Mecesita aywda fisica o verbal_

o Dependiente




Anexo D. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion

medica.

TITULO DEL PROTOCOLO: PREVALENCIA DE SINDROMES GERIATRICOS EN
EL HOSPITAL TERCER MILENIO EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES.
INVESTIGADOR PRINCIPAL: DRA. MA. GPE. ROCIO VASQUEZ (MEDICO
RESIDENTE DE MEDICINA INTEGRADA).

SE REALIZARA EL ESTUDIO: HOSPITAL TERCER MILENIO, ESTADO DE
AGUASCALIENTES.

NOMBRE DEL PACIENTE: Sr. (a)

FECHA:

Se le invita a participar en este estudio de investigacion médica, el cual es de tipo no
invasivo, ya que solo se aplicaran cuestionarios sobre sus habitos y antecedentes médicos,
mediciones, exploracion fisica. Tiene como objetivo detectar “sindromes geriatricos” por
nombrar algunos: Malnutricidn, Sindrome de caidas, Incontinencia urinaria, etc., y conocer
de manera clara si usted presenta alguno o algunos de ellos. Este estudio permitira que en
un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habra ninguna
consecuencia desfavorable para usted. No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibira pago por su participacion. En el transcurso del estudio usted podra solicitar
informacion actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. La informacion
obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, serd mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si no considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo

desea, firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de este documento.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, he leido y

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion.

FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

FIRMA DEL MEDICO.



	Portada
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE TABLAS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO
	1.1 Antecedentes históricos
	1.2 Atención de los ancianos en México
	1.4 La geriatría en Estados Unidos
	1.5 Objetivos de la geriatría
	1.6 Importancia de los síndromes geriátricos
	1.7 Síndromes geriátricos: un reto en la asistencia geriátrica
	1.8 Importancia del conocimiento de los síndromes geriátricos en la práctica clínica habitual
	1.9 Descripción de los síndromes geriátricos
	1.10 Padecimientos dentales
	1.11 Marco normativo

	CAPÍTULO II. METODOLOGÍA
	2.1 Planteamiento del problema de investigación y justificación.
	2.2 Pregunta de investigación
	2.3 Objetivos
	2.4 hipótesis

	CAPÍTULO III. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS
	3.1 Tipo de estudio
	3.2 Población de estudio
	3.3 Descripción de las variables
	3.4 Operacionalización de las variables
	3.5 Selección de la muestra
	3.6 Recolección de la información
	3.7 Análisis estadístico
	3.8 Consideraciones éticas
	3.9 Recursos para el estudio

	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIÓN
	GLOSARIO
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS

