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RESUMEN

Introduccion. En los adultos mayores la enfermedad se mani-
fiesta con caracteristicas clinicas peculiares, que para €l médico
no geriatra son atipicas, pero susceptibles de medir mediante cli-
nimetria.

Material y métodos. Serealizd un estudio observacional, trans-
versal, no experimental en 200 adultos mayores que asistieron ala
Consulta Externa de Geriatriade laUEM ISSFAM y aquienes se
les aplicaron escalas clinimétricas (Folstein-estado mental, Kazt-
actividades bésicas de vida diaria, Lawton Brody-actividades ins-
trumentadas de vida diaria, Tinetti-balance y marcha, Depresion
del ENASEM y MNA-estado nutricional).

Resultados. Edad media de 78.63 afios, para mujeres y hom-
bres. 1. De los 200 pacientes 136 (68%) fueron mujeres, 64 (32%)
hombres. 2. Folstein para mujeres normal (50%), deterioro cogniti-
vo en grado diverso (50%); para hombres normal (71.9%) y con
deterioro congnitivo leve 17.2%, moderado 6.3%, grave 4.7%. 3.
Katz para mujeres 72.8% independientes y hombres 82.8% inde-
pendientes. Lawton Brody para mujeres con 38.9% paraindepen-
dencia total, hombres 54.6% para independencia total. 6. Estado
nutricional (MNA): para mujeres 71.2% con estado nutricional
normal, y para hombres 78.1% con estado nutricional normdl. 7. De-
presion paramujeres 52.2% sin depresion y 45.6% con depresion, y
para hombres 73.4% sin depresién y 26.6% con depresion.

Discusion. La edad de los 200 pacientes incluidos en el estu-
dio se aporta alaestadistica de la Seccién de Geriatriade laUEM
que fue de 78.63 + 7.71. Con base en lo anterior la mayoria de
nuestros paci entes mantienen un grado adecuado de funcionalidad
lo queles permite trasladarse alaconsultade geriatriade laUEM,
con las especificaciones ya descritas respecto al acompafiante y
forma de traslado. El estado nutricional de estos datos refuerza el
hecho de que las personas ancianas afiliadas a ISSFAM no son
poblaciones desprotegidas que carezcan de recursos para alimen-
tarse. Lavaloracién en busca de depresion contrasta con lamorbi-
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SUMMARY

Introduction. In older adults the disease manifests with clini-
cal features peculiar to the medical geriatrician are not atypical,
but capable of measuring clinimetric.

Material and methods. We performed an observational, trans-
versal, non-experimental in 200 older adults who attended the
Outpatient Geriatric ISSFAM of EMU and those were applied
clinimétricas scales (Folstein mental state, Kazt-core activities
of daily living, Lawton-Brody instrumented activities of daily
living, Tinetti-balance and walking, depression ENASEM-and
nutritional status MNA).

Results. Average age of 78.63 years for women and men. 1. Of
the 200 patients 136 (68%) were women, 64 (32%) men. 2. Fols-
tein to normal women (50%), mild cognitive varing degrees (50%)
for normal males (71.9%) and slight cognitive CONFINTED
17.2%, 6.3% moderate, 4.7 severe %. 3. Katz for women 72.8%
men and 82.8% independent independent. Lawton Brody for wo-
men with 38.9% for total independence, men 54.6% for total inde-
pendence. 6. Nutritional status (MNA): 71.2% for women with
normal nutritional status, and 78.1% for men with normal nutritio-
nal status. 7. Depression for women without depression, 52.2%
and 45.6% with depression, and 73.4% for men with depression
and 26.6% with depression.

Discussion. The age of the 200 patients included in the study
contributesto the statistics of the Section of Geriatricsof theEMU
was 78.63 £ 7.71. Based on the foregoing, the mgjority of our
patients maintain an adequate degree of functionality which allo-
ws them to move to the geriatric consultation of EMU, with the
specifications described above regarding the form and accompan-
ying transfer. The nutritional status of these data reinforces the
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lidad informada en el anuario estadistico 2007 delaUEM en don-
de seinforma que sblo 90 pacientes presentaron el diagndstico de
depresion durante dicho periodo lo que podriadeberse ala subva-
loracién debido alaausenciadel dreade clinimetriaen eselapso o
bien alafalta de datos de |a plataf orma electronica del expediente
clinico.

Conclusion. Existen diferencias estadisticamente significati-
vas entre el sexo y lamediadel estado cognitivo; sexo y lamedia
de depresion demostradas mediante t de Student para muestras
independientes. x2 = 9.489 (4 9.l.) p< 0.050, x2=8.725(2g.l.) p
< 0.013, respectivamente. Se demuestra que lamedicion clinimé-
tricaes confiable y Util parala poblacion geriatrica

Palabrasclave: adulto mayor, funcionalidad, clinimetria, Con-
sulta Externa.

Introduccion

En los adultos mayores la enfermedad se manifiesta con
caracteristicas clinicas peculiares, que para el médico no ge-
riatra son atipicas; sin embargo, €l médico geriatralas consi-
deratipicas con base en el conocimiento deloscambiosfisio-
[6gicos que ocurren con € proceso de envejecimiento. Las
manifestaciones clinicas de la enfermedad se modifican con-
forme avanzalaedad; ya que los cambios de lareservafisio-
I6gica son determinados por € tipo de envejecimiento del
adulto mayor, €l cual se clasificaen: ideal, activo, habitual y
patol 6gico; este Ultimo es el que mas modificalas manifesta
ciones de la enfermedad en el adulto mayor.

A través de la consulta médica clasica del adulto ma-
yor, €l andlisis que el médico realiza del proceso salud -
enfermedad es limitado y no valora con certeza su estado
de salud. Por otro lado, trabajos realizados en relacion ala
consulta médica basada en clinimetria de adultos mayores,
demuestran que estas herramientas ayudan a establecer un
andlisis holistico del estado de salud que incluye aspectos
defuncionalidad, cognitivos, afectivosy nutricionales entre
otros, ademas del diagnostico médico clésico, lo que
evidencia problemas no detectados y permite estable-
cer medidas tendientes a detener o evitar que |os procesos
patol 6gicos contindien su evolucion natural al grado que ya
no pueda hacerse nada.

Con base en lo anterior, se considera que es fundamental
el estudio de clinimetriadel grupo de adultos mayores aten-
didos en la Consulta Externa de Geriatria de la Unidad de
Especialidades Médicas (UEM) dependiente de la Secreta-
ria de la Defensa Nacional (SEDENA) y del Instituto de
Seguridad Social paralas Fuerzas Armadas Mexicanas (IS
SFAM) con €l objeto de eficientar el manejo médico de este
grupo etario.

Transicion demogr afica

L os diversos aspectos rel acionados con el envejecimien-
to de la poblacion mexicana han alcanzado niveles tras-
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fact that the elderly are not affiliated ISSFAM unprotected popu-
lations that lack the resourcesto feed themselves. The assessment
for depression contrasts with the disease reported in the statistical
yearbook of the EMU in 2007 where it is reported that only 90
patients had a diagnosis of depression during this period which
could be due to the undervaluation due to the absence of the area
clinimetric during that time or a lack of data from the electronic
medical record platform.

Conclusion. There were statistically significant differences
between sex and the average cognitive state, gender and the
average depression evidenced by Student’s t for independent
samples. 32 = 9,489 (4 g.l.) p < 0.050, x> =8,725(2g.l.) p <
0.013, respectively. It is shown that the measurement is confia-
bley useful clinimetric for the geriatric population.

Key words: Elderly, functionality, clinimetric, outpatient.

cendentes y urge implementar acciones concretas para en-
frentarlos a corto, mediano y largo plazos, con un enfoque
propio anuestro contexto demografico, epidemiol égico, so-
cial, econémico y politico. Actualmente existe demanda de
atencién alaepidemiologiade lavejez, las pensiones de reti-
ro, los sistemas de seguridad social, la inyeccién de recur-
sos y adecuacion de sistemas hospitalarios, dirigidos a una
poblacién creci ente de adultos mayores, demandante de ser-
vicios de calidad acordes a sus necesidades.

L os esfuerzos deben encaminarse aplantear el temadela
vejez de forma holistica, bajo diferentes enfoques basados
en el conocimiento, comprensi6n e informaci 6n suficientes,
paralo cual debe invertirse tiempo, trabajo y recursos. En
México se han desarrollado actividades tendientes a la ex-
plotacién de acervos estadisticos sobre poblaci én envejeci-
da, tales como censos de poblaci6n, encuestas de ingresosy
gastos, encuestas de salud, entre otros. Por sus caracteristi-
cas metodol 6gi cas destacan la“ Encuestade la Poblacién de
laTerceraEdad, del AreaMetropolitanadeMonterrey”, rea-
lizada en 1988 por el Consejo Estatal de Poblacion de Nue-
vo Ledn y la “Encuesta Nacional del Envejecimiento en
México”, desarrollada en 1994 por el Consegjo Nacional de
Poblacion. México colaboré en un proyecto latinoamerica-
no multicéntrico aplicado y coordinado por |aOficina Pana-
mericanade la Salud, denominado “Encuesta sobre Salud y
Bienestar en €l Envejecimiento (SABE) 2000-2001". Dicha
encuestase aplicé en siete reas urbanas de América L ating;
en el caso de México, lamuestra se obtuvo de habitantes de
la zona metropolitana de la Ciudad de México.!

La informacién existente sefiala que €l deterioro de las
condiciones de salud, aunado alaincapacidad, seincremen-
ta notoriamente a partir de los 75 afios de edad, y son méas
tempranas e importantes en la poblacion femenina. Entre
|as causas de muerte, se observa que amayor edad predomi-
nan las enfermedades no trasmisibles sobre lastrasmisibles.
A nivel mundial este desplazamiento demografico y pobla-
cional observado en las Ultimas décadas continliay su grado
de avance depende de la situacién social y econdémica de
cada pais. El proceso de envejecimiento va de la mano con
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la enfermedad e incapacidad, y con el grado de adaptacién
del sistema de salud a las nuevas circunstancias donde la
morbilidad y co-morbilidad cobran lamayor importancia, y
en el cual deben modificarse |os model os de atencion clini-
cay hospitalaria, contando con el indiscutible apoyo fami-
liar parala atencién adecuada del adulto mayor.

La poblacion en México experimenta un proceso de en-
vejecimiento demografico que incrementa los nimeros ab-
solutosy porcentuales de lapoblacién en edad avanzada. Se
proyecta que la cifra de 3.1 millones de personas con eda-
desde 65y mas en 1990 (3.7% de la poblacion), seade 15.2
millones (11.7%) para 2030. Entre las demandas crecientes
gue conllevaeste proceso sobresalen las de salud, centradas
en €l tratamiento de enfermedades crénico-degenerativas e
incapacitantes.?

En 2005, €l “Conteo de Poblacién y Vivienda Mexica-
no” notificod que e grupo de personas mayores de 65 afios
de edad represent6 5.54% de |a poblacion (5,716,000 en to-
tal; 2,649,000 (46.3%) hombresy 3,067,000 (53.6%) muje-
res) con unatasa de crecimiento calculada para € periodo
2005-2010de1.13

Entre los resultados de |a “ Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2006” (ENSANUT) resaltaron las tasas de uti-
lizacion general delos servicios de salud. A nivel nacional
destacaron los grupos de 0-4 afios y de 60-69 afios como
aquellos que utilizaron mas los servicios de salud. L os ser-
vicios de salud curativos tuvieron mayor tasa de utiliza-
cioén gque los servicios preventivos, con un decremento en
el grupo de més de 70 afios; en contraste con |os servicios
hospitalarios, cuya utilizacién se increment6 a partir de la
edad reproductiva, permanecio constante en los grupos
menores de 60 afios y aument6 en el grupo de adultos ma-
yores.

Losresultados mostraron que latendenciaactual esauti-
lizar més|os servicios privados, seguido delos Serviciosde
Salud (Sesa) y de las instituciones con servicios de seguri-
dad social. Con respecto alaevaluacion de lacalidad de la
atencion, el 81.2% de los usuarios la calificaron como muy
buenay buena; la categoria “ Otras instituciones de seguri-
dad social” (Pemex, Sedena, Semar), cuya poblacion asegu-
rada es menor, obtuvo el mejor resultado por institucion,
con 96.6%.

El patrén de utilizacion masfrecuente delos servicios de
salud ambul atorios (curativo y preventivo) fue curativo (por
enfermedad) y recibié atencién ambulatoria por personal
médico del primer nivel de instituciones privadas (30.9%);
€l segundo fue curativo y proporcionado por personal médi-
co de primer nivel de los Sesa (21.0%); el tercero fue cura-
tivo y provisto por personal médico del primer nivel de la
seguridad social (15.1%); €l cuarto fue curativo y realizado
por médicos de unidades de segundo nivel de la seguridad
social (10.6%); €l quinto fue preventivo en los Sesa.*

En lo que respecta al Ejército y Fuerza Aérea Mexica-
nos, la Consulta Externa de Geriatriade la UEM proporcio-
na consulta médica geriatrica a pacientes adultos mayores
de ambos sexos, clasificados por tipo defiliacion en: milita-
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res en activo (generales, que continGian en el servicio ac-
tivo de las armas o servicios), militares en situacion de
retiro (generales, jefes, oficiales y personal de tropa que
ya no contindan en el servicio activo de las armas o servi-
cios), derechohabientes de militares en activo, derechoha-
bientes de militares retirados, pensionistas (deudos de mili-
tares) y civiles.

El total de consultas de geriatria en la UEM en €l afio
2007 fue de 2,448 y represent6 1% de latotalidad de la con-
sulta de la UEM. En promedio por hora se atendieron de
uno a dos pacientes; 13 pacientes por médico por dia. En
orden decreciente, laatencién alos adultos mayores tuvo la
siguiente tendencia: 30% derechohabientes de militares
retirados, 26% militares retirados 22% pensionados, 21%
derechohabientes de militares en activo, 7% militares en
activo y 1% civiles. De los 3,070 pacientes citados en |la
consulta de geriatria, 968 no acudieron a su cita (causa
desconocida); 384 pacientes llegaron a consulta sin pre-
viacitay seles proporcioné el servicio. Enrelacion con la
morbilidad, |as causas mas frecuentes en orden decreciente
fueron: diabetes mellitus tipo 2, insomnio, hipertension ar-
terial sistémica(HTAS), depresién y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).5

Clasificacion del adulto mayor

Unade las herramientas Utiles para clasificar alos adul-
tos mayores de acuerdo con su capacidad funcional, es €l
“Indicador de Capacidad Funcional”, €l cual se basaen las
“Actividades Basicas delaVidaDiaria’ (ABVD) (bafarse,
vestirse, ir al bafio, trasladarse, continenciay alimentarse) y
las“Actividades Instrumentadas delaVidaDiaria’ (AlIVD)
(habilidad para usar €l teléfono, ir de compras, preparar ali-
mentos, cuidar del hogar, lavar la ropa, modo de transpor-
tarse, medicacion y manejar finanzas), ya que al saber en
cuantas y cudles actividades tienen dificultades los ancia-
nos, se puede construir una variable que especifique su gra-
do de capacidad funcional. En esteindicador se valoran cin-
co categorias de capacidad funcional:

» Completamente capaces. manejo total mente independien-
te; esdecir, sindificultadesparareaizar ABVD y AIVD.

» Levemente incapaces:. dificultad solo en AIVD, sinim-
portar en cuantas.

» Moderadamente incapaces:. dificultad en alguna ABVD
y enningunao unaAlVD.

» Severamente incapaces: dificultad en unao mas ABVD
y en masde unaAlVD, sin llegar alatotalidad.

» Completamenteincapaces: dificultad entodaslasABVD
y todas las AIVD.

Las condiciones de salud y bienestar en edad avanzada
varian entre individuos y dependen de muchas circunstan-
cias. Por gemplo, a medida que la edad se incrementa, la
fragilidad y riesgo de caidas también aumentan. De esta
manera se delimitan cuatro formas de envejecimiento:;
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» Enveecimiento ideal: personas completamente capaces
para desarrollar ABVD y AIVD; sin diagnéstico de en-
fermedades croni cas; buen estado fisico; sin deterioro cog-
nitivo y con estilo de vida positivo, es decir, no consu-
men alcohol o tabaco y realizan actividad fisica

» Enveecimiento activo: personas con diagnostico de al-
gunaenfermedad crénica; dificultad en algunaAlVD; es-
tado de salud bueno; sin deterioro cognitivo; factor de
riesgo bajo.

» Enveecimiento habitual: personas con mas de una en-
fermedad cronica; estado de salud regular; ligeraincapa-
cidad funcional que no causa dependencia; deterioro cog-
nitivo ligero o nulo; factor de riesgo bajo o intermedio.

» Enveecimiento patol 6gico: personas con diagndéstico de
enfermedades cronicas, mala autoevaluacion del estado
de salud; deterioro cognitivo. El factor de riesgo no hace
diferencia, yaque el estado de salud esta afectado en va-
riasdimensiones, cual esguieraque sean los hdbitosy com-
portamientos. En este grupo se encuentran las personas
cuya sobrevivencia depende de terceros.

El andlisis del envejecimiento diferenciado por sexo es
fundamental. L os estudios realizados muestran que las mu-
jeres tienen mayor esperanza de vida y que los problemas
de salud entre hombres y mujeres son diferentes a medida
gue envejecen. En los hombres hay mas prevalencia de
enfermedades agudas y hospitalizacion; en las mujeres
de enfermedades cronicas y discapacidad. El 73.2% de
los hombres tienen un estado de salud muy bueno o bueno
en comparacion con 63.0% de las mujeres.

Al 43.2% de la poblacion de 50 afios y mas no le han
diagnosticado enfermedades croénicas; 89.1% no tiene difi-
cultad para realizar tanto ABVD como AlVD; 5.6% tiene
deterioro cognitivo y 5.6% considera que su estado de salud
es excelente o muy bueno. De acuerdo con los resultados
obtenidos para el indicador de estado de salud, 3.9% tiene
un estado de salud muy bueno, 64.1% bueno, 25.6% regul ar
y 6.4% malo. A las personas de este Gltimo grupo se leshan
diagnosticado enfermedades crénicas, tienen baja capaci-
dad funcional, deterioro cognitivo y perciben su estado de
salud como regular o malo.

El estado de salud empiezaamermar conforme avanzala
edad. El estado de salud es bueno en 70.3% del grupo de 50
- 64 afos; 58.9% en el grupo de 65-74 afios; 43.2% en €l
grupo de 75 afios y mas. Como contraparte, |os porcentajes
de poblacién que tienen un estado de salud regular seincre-
mentan conforme las cohortes de edad son mayores. 21.7%
en el grupo de 50-64 afios; 31.0% en el de 65-74 afios; 34.7%
enlosde 75y mas.

El grado de urbanizacién del &readonde sevive, también
ocasiona diferencias, ya que 5.8% de la poblacién que vive
en areas urbanas presenta un estado de salud muy bueno y
desciende a 2.2% en &reas mixtas.

Al combinar sexo, edad y condicién urbana-mixta, €l
mayor porcentaje de personas con estado de salud muy bue-
no corresponde a grupo de hombres entre 50-64 afios que

viven en &rea urbana (8.8%); el menor porcentaje a hom-
bres de 75 aflos y mas que viven en reas mixtas (0.2%). La
mayor parte del grupo de hombres que viven en areas mix-
tas tiene un estado de salud bueno. Por grupos de edad, los
porcentajes oscilan entre 76.7 y 46.8. En el estado de salud
malo destaca el grupo de 75 afios y mas, ya que en uno de
cada cinco individuos el estado de salud es malo. Entre los
hombres que viven en éareas urbanas, el estado de salud es
muy bueno en 8.8% de personas de 50-64 afios, 5.6% en
los de 65-74 afiosy 6.9% enlos de 75 aflosy mas; €l estado
de salud es malo en 2.1% de personas de 50-64 afios; 4.9%
en los de 65-74 afios y 16.7% en los de 75 afios y més. Las
mujeres que viven en areas mixtas, en conjunto, tienen €l
peor estado de salud: el 1.2% tiene un estado de salud muy
bueno y 38.2% regular o malo. El 60% de mujeres mayores
de 75 afios tiene un estado de salud de regular a malo. De
los 12 grupos considerados, quienes tienen el peor estado
de salud son las mujeres de 75 afios y mas que viven en
areas urbanas; 0.6% tiene un estado de salud muy bueno,
40.1% bueno, 41.4% regular y 17.9% malo.°

La prevalencia de dependencia funcional (necesidad de
asistenciaen ABVD) es alta en | as personas mayores de 65
afos. En un estudio realizado por Barrantes Mongey cols.
se determind que entre las co-morbilidades crénicaslas mas
frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (43%),
caidas (42.9%) y depresion (42%). En relacién con el es-
tado funcional delos entrevistados, 24% fue dependiente
para desarrollar ABVD y 23% para AIVD. Entre los su-
jetos con dependencia funcional para desarrollar ABVD,
ésta fue severa en 6%, moderada en 4% y leve en 14%. De
| os sujetos con dependenciaparadesarrollar AIVD, éstafue
severaen 12.5% y leve en 10.5%. La ABVD mas afectada
fue la continencia urinaria, seguida de la capacidad para
vestirsey desplazarse. LaAlVD més afectadafuelade rea
lizar compras, seguida de preparar alimentos. Por 1o que se
concluy6 que es necesario desarrollar medidas orientadas al
tratamiento y prevencién de estas entidades crénicas aso-
ciadas con dependencia funcional.”

Cuidados médicos del adulto mayor

Con base en la estimacion de la limitada disponibili-
dad de médicos geriatras que habra en el futuro, en €l
invierno de 2007, se les pregunt6 a los directores de los
programas académicos de geriatriade 145 Escuel as de M edi-
cina (Alopaticas y Osteopaticas), de los Estados Unidos
de América lo siguiente: ¢Coémo deberian desplegarse a
|os geriatras con habilidades clinicas especializadas para op-
timizar el beneficio delaatencién alasalud delapoblacion
de adultos mayores?, ¢Dénde estaba indicado y qué tipo de
pacientes serian los més beneficiados con los servicios de los
geriatras, en tres situaciones practicas. atencion primaria,
Consulta Externay hospitalizacion? El 74.5% de los direc-
toresdelos programas académicos de geriatriacoincidio que
el beneficio de los cuidados del geriatra para los adultos
mayores masvulnerablesy complejos corresponde alaaten-
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cion primariay la hospitalizacién, con un menor consenso
en relacién con €l beneficio delaConsultaExterna. En cam-
bio, los pacientes de 85 afiosy més, losfragiles, con sindro-
mes geriétricos, falla funciona severa y complejidad son
los més beneficiados por la consulta del geriatra. Con base
en lo anterior se llegd ala conclusion de que los geriatras
deberan atender a los adultos mayores mas vulnerables.?

La Unidad de Evaluacion Geriatrica (area hospitalaria
especializada en cuidados intermedios para el adulto ma-
yor) puede proveer beneficios sustanciales con minimos
costos para grupos apropiados de pacientes geriétricos so-
bre los beneficios del mangjo hospitalario tradicional. Lo
anterior se demostrd en un estudio realizado en un area hos-
pitalaria de cuidados intermedios de 15 a 29 camas, con dos
equipos interdisciplinarios, uno de tiempo completo y otro
detiempo parcial. El equipo detiempo completo estuvo cons-
tituido por: un médico especialista en geriatria, un médico
especialista en medicina interna o medicina familiar, un
médico residente de |a especialidad de geriatria, un traba-
jador social, enfermeras y auxiliares de enfermeria con
adiestramiento en el cuidado del adulto mayor. El equipo
de tiempo parcial const6 de: un psicologo clinico, un die-
tista clinico, un terapeuta ocupacional y fisico, un residente
en odonto-geriatria, un audiélogo y una enfermera especia-
lista en salud publica. Los pacientes mayores de 65 afios de
edad que participaron en el estudio, seintegraron aesta uni-
dad después de la estabilizacion del evento agudo que gene-
ré su ingreso hospitalario y su paso a la unidad se realizd
dentro de las 48 horas siguientes a su ingreso hospitalario.
Laparticipacién en el estudio fue voluntaria; los grupos de
estudio y de control se seleccionaron aleatoriamente; se re-
quirié que la estancia hospitalaria fuera de mas de 48 horas
y, asimismo, no serequirierade unalargaestancia. Unavez
formados | os grupos de estudio, se admitieron en laUnidad de
Evduacion Geridtricaparasu vaoracidnintegra, lacual cons-
t6 deunaencuestabasal de estado demogréfico, historial médi-
co clésico, valoracion social, funcional y mental .®

Con base en lo anterior, es necesario enfatizar que €l
cuidado meédico del adulto mayor requiere de un programa
basico disefiado y sistematizado para la revision integral
del individuo, capaz deidentificar problemas social es, eco-
némicos, funcionales y médicos que afecten su salud y
calidad de vida. Todos los miembros del equipo de cuida-
dos de la salud primaria asi como los trabajadores sociales
deberian proveer cuidados médicos integral es debidamente
planeados y enfocados hacia la sintomatologia principal de
la vejez, caracterizada por dolor, incapacidad, frustracion,
aburrimiento, carencia de propdsito, pérdida de identidad y
respeto por si mismo, lo que aunado a otros factores, oca-
sionainsatisfaccién y deterioro de la calidad de vida.*”

Lavaloracion con instrumentos de clinimetria especiali-
zados en geriatria, como los propuestos por Folstein, Lawton
y Katz, entre otros, son (til en la busqueda de alteraciones
no detectables de otra forma. Estas herramientas diagndsti-
cas proveen informacion acerca de las condiciones, habili-
dades o limitaciones que no son val oradas regularmente en
laprécticaclinicaestandar. Dado que con frecuencialaapli-
cacion de estos apoyos se delega a otros profesionales de la
salud, deberia enfatizarse que estas herramientas estan dise-
fiadas para proveer informacion Util al médico clinicoy que
deberian verse como una prueba clinica para la valoracion
geriétrica. Convendriaquelas pruebas clinimétricas sean una
herrami enta de aplicacién obligada por parte del médico cli-
nico para la valoracion del estado funcional del anciano y
gue sustenten el plan de tratamiento.

Con €l Unico objeto de delimitar algunos conceptos de
uso general en geriatria, antes de abordar el proceso de eva-
luacion médica holistica del adulto mayor, citaremos lo si-
guiente: ladefinicion clésica de sindrome* no es suficiente
paraexplicar en geriatrialas mdltiplesinteraccionesentre el
paciente losfactores deriesgo, lafragilidad y laetiologiaes
por ello que se establece el concepto de sindrome geriétri-
co,** entre los cuales se encuentran: polifarmacia (ingesta
de tres 0 mas medicamentos; presencia de efectos adversos
atribuidos al uso de medicamentos; interaccion entre medi-
camentos que genera complicaciones); déficit visual (dis-
minucion de agudeza visual por diferentes causas); déficit
auditivo (disminucion de capacidad auditiva para diferentes
tonos, de predominio de los tonos agudos, a un volumen
normal); riesgo de caidas y trastornos de la marcha; pato-
logia social (vulnerabilidad social por causas como vivir
solo, no tener unafuente de recursos econémicos estable y
suficiente); sindrome de fragilidad (definiciones diferen-
tes dependiendo del enfoque biogquimico y/o social); deli-
rium; caidas (dos en un termino de seis meses); incontinen-
Cia; anorexia; Ulceras por presion; abatimiento funcional, los
cuales pueden corresponder, asimismo, a diferentes enfer-
medades de |os adultos mayores.

Los médicos geriatras usan extensamente el término de
“sindrome geriétrico” como punto culminante, como Unico
evento comun en las condiciones de salud de los adultos
mayores. Los sindromes geriétricos como delirium, caidas,
incontinencia y fragilidad tienen prevalencia elevada, son
de etiologia multifactorial y se asocian a incremento en la
morbilidad, con pobres resultados terapéuticos. No obstan-
te, el concepto geriatrico central se hamantenido pobremente
definido, por lo que se revisaron los criterios para concep-
tualizar los sindromes geriétricos y se propuso una aproxi-
macion equilibrada para desarrollar |os criterios prelimina-
res, basados en €l andlisis de la evidencia. Existen cuatro

* Sindrome: Es el conjunto de signosy sintomas que pueden o no coincidir en el tiempo y que corresponden a diferentes enfermedades. ** Sindrome
Geriétrico: Segun Sharon K. Inouye y Cols. es el resultado de la interaccidn de los multiples factores de riesgo no claros, etiologia, sindrome
geriétrico especifico y fragilidad retroalimentando y generando un circulo vicioso negativo que genera mal os resultados (pérdida de la funcionalidad,

dependencia, institucionalizacion y muerte).
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factores de riesgo compartidos paralos cinco sindromes geriéa-
tricos comunes incluidos en este estudio (Ulceras por presion,
incontinencia, caidas, declinacion de la funcion y delirium):
adultos mayores muy mayores de edad; deterioro del estado
cognitivo basal, el estado basal funciona y lamovilidad.?

Proceso de Evaluacion M édica Holistica del Adulto M a-
yor (Clinimetria)

Laevaluacion médicaholisticadel adulto mayor sereali-
za con € objeto de emitir recomendaciones que tomen en
cuenta todas las caracteristicas que influyen en la salud del
adulto mayor. Pararealizar esta evaluacion se utilizan esca-
las de valoracion geriétrica, aplicadas por un equipo inter-
disciplinario formado por el geriatra, psicogeriatra, trabaja-
dorasocial, nutriélogo, poddlogo, gericultista, rehabilitador
y enfermera geriatra entre otros.

Lavaloracion médicaholisticadel adulto mayor sereali-
zatomando en cuenta todas las areas que influyen directa-
mente sobre su estado de salud:

» Evaluacion Social.

» Evaluacion del Estado Mental (Folstein).

« Evauacion de la Funcionalidad (Katz, Lawton Brody,
Tinetti).

 Evaluacion Psicoldgica (Depresion del ENASEM).

« Evaluacion Nutricional (MNA).

» Evauacion Médica Clésica

» Determinacion de auxiliares: vision, auditivos, odonto-
l6gicosy de lamarcha.

Evaluacion Social. El objetivo de la evaluacion social
es establecer el entorno social del adulto mayor, €l cual es
determinante para el estado de salud ya que no sélo contri-
buye en el aspecto médico sino también en el estado de ani-
mo. Esta valoracion es indispensable en situaciones de ma-
yor dependencia y permite identificar a los pacientes con
vulnerabilidad social.

En la Seccion de Geriatria de la UEM la va oracion so-
cial es realizada por personal de la Subseccién de Trabajo
Social y Relaciones Plblicas, previa solicitud del médico
geriatra en los casos que se considere gque existe vulnerabi-
lidad social. Esta valoracion no se hace extensiva a todos
los pacientes que acuden ala Consultade Geriatriadebido a
gue no hay un trabajador social exclusivo para estos pacien-
tesy aque las actividades asignadas a trabajo social sobre-
pasan la capacidad de |os recursos humanos especializados
disponibles.

Evaluacion del Estado Mental. La “Escala de Valora-
cion del Estado Mental” (Mini-Mental Sate Examination;
MMSE) es probablemente el instrumento méas empleado para
evaluar €l areacognitiva. Si bien su uso no serestringealos
adultos mayores, su empleo para la evaluacion del estado
cognitivo de estos pacientes es basico para determinar la
consistencia y validez que tendra la informacion obtenida,
antes de aplicar otros instrumentos de evaluacion.
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El MM SE fue elaborado por Marshal F. Folsteiny Su-
san E. Folstein en 1973; con el objeto de disminuir de 30 a
10 minutos €l tiempo de aplicacion que duraban las eva-
luaciones del area cognitiva. Esta prueba valora aspectos
cognitivos de las funciones mentales, excluyendo el esta-
do de animo, las experiencias mentales anormalesy lafor-
ma del pensamiento. La reduccion del tiempo de aplica-
cion fue dirigida hacia el adulto mayor, particularmente a
aguellos que presentan delirium o sindromes demenciales
y que cooperan por periodos cortos (Folstein 1975).

El MMSE se divide en dos secciones, la primera parte
tiene una puntuacién maxima de 21 puntos; evalla
orientacion, memoriay atencion a partir de respuestas
verbales; la segunda parte tiene una puntuacion maxi-
made 9, valorala habilidad paraseguir instruccionesver-
bales y escritas, através de escribir un enunciado esponta-
neamentey copiar un poligono complejo similar a emplea-
do en el Test Gestaltico Visomotor de Bender. Para la
aplicacion de la prueba se requiere adiestramiento, no esta-
blece limite de tiempo y su puntaje maximo total es de 30.
La validez de la escala fue determinada por sus autores en
1974 por la correlacion de su puntuacion con la Prueba de
Inteligenciade Wechdler, coeficiente de correl acién de Pear-
son = 0.776 para la prueba verbal y 0.666 para la de gecu-
cién. La confiabilidad obtuvo una correlacion de Pearson =
0.887. En 1975 Folstein lacalifico como una pruebavaiday
confiable paraevaluar deterioro cognitivo que separa pacien-
tescon deterioroy sin é, pero no remplazaal examen clinico.

Un estudio realizado por Folstein y Lobo en 1984 en
paci entes ancianos con cancer demostré que con un punto
de corte de 23-24 de los 30 puntos posibles, se obtuvo una
atasensibilidad y especificidad. Escobar J. y cols. (1986) en-
contraron sensibilidad del 87% y especificidad del 82% para
demenciay delirium en pacientes hospitalizados; |a especifi-
cidad decreci6 cuando se aplicé a pacientes con escolaridad
menor de ocho afios y mayores de 65 afios de edad.

El MMSE se ha utilizado para evaluar las habilidades
cognitivas del adulto mayor en estudios epidemioldgicos y
longitudinales, debido alafacilidad de aplicacion, puntaje
objetivo y evidencia acumulada. Tombaugh T. y cols. reali-
zaron en 1992 larevisién de la informacion acumulada du-
rante 26 afios y concluyeron que los resultados se afectan
por laedad, nivel de escolaridad, marco de referencia, pero
no por el sexo.

El MM SE no es una prueba diagnéstica sino unaprimera
prueba que requiere la revaloracién de los sospechosos de
padecer deterioro cognitivo. Los puntos de corte propuestos
son los siguientes: 24-30 sin deterioro cognitivo, 18-23 de-
terioro cognitivo medio y 17 o menos deterioro cognitivo
grave. Roccafortey cols. (1992) validaron laversién telef6-
nicadel MM SE y laconsideraron como Util y méas econémi-
ca para detectar deterioro cognitivo. En laversién enitalia-
no (1993) se modifico el punto de corte a 21-22. El MM SE
se hatraducido y validado en diferentes idiomas, aunque se
han encontrado problemas al traducirlo para poblaciones no
anglosajonas.
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En México latraduccion, adaptacion y validacion parala
poblacién de adultos mayores se realizé con individuos de
laConsulta Externade psiquiatriade un hospital de 2°. nivel
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) excluyen-
do alas personas con deterioro mental grave. Se obtuvieron
lossiguientesresultadosde lavalidacién: sensibilidad = 0.98,
especificidad = 0.70, falsos positivos = 0.29, alfade Cronba-
ch = 0.89, Kappa = 0.90; para la Curva Roc € punto de
corte fue de 23 - 24, por |o que puntuaciones de 23 o0 menos
denotaron dafio cognitivo y de 24 o mas no lo tienen.®®

Segun Silvia Mejia Arango y cols. la alta prevalencia
de deterioro cognoscitivo en la poblacion mexicana (7%
con deterioro cognoscitivo y 3.3% con deterioro cognos-
citivo y dependencia funcional) y su relacion con enfer-
medades crénicas frecuentes en lavejez (diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad cerebral, enfermedad cardiacay depre-
sion), sefidlalaimportanciaquetienelaidentificacion tem-
prana de ambas condiciones en la poblacion adulta mayor
mexicana.l*

Antonio Lobo y cols. establecieron que en la primera
version traducida al castellano del MM SE paralapoblacién
geriétrica que cumple con los criterios de factibilidad, vali-
dez de contenido, procedimiento y construccién, con sensi-
bilidad = 89.9% y especificidad = 75.1%.%°

En la poblacién hispano hablante el MM SE es Util para
confirmar |la presencia de alteraciones cognoscitivas seve-
ras en sujetos con mas de cinco afos de escol aridad, pero no
para detectar alteraciones leves ya que en sujetos de baja
escolaridad se incrementan los fal sos positivos.t

En conclusién, el MM SE es una pruebavalidade lafun-
Cion cognoscitiva que separa alos pacientes con y sin dete-
rioro cognoscitivo, capaz de dar seguimiento alos cambios
en el estado cognoscitivo cuando los pacientes se recupe-
ran; sus resultados se correlacionan con la prueba estandar
delacognicion (Escalade Inteligencia Adultade Wechsler)
(WAIS).Y

Evaluacion de la Funcionalidad. El indice de indepen-
dencia para ABVD se desarrollé para medir la funcion en
poblacién envejecida o cronicamente enferma (Katz, Ford,
Moskowitz, Jackson y Jaffe, 1963). Esta herramienta ayuda
aconocer las necesidades del adulto mayor, establecer €l
pronéstico y dindmica de pérdida de la funcionalidad en
el proceso de envejecimiento (Katz, Ford, Chinny Newill,
1966). También se ha utilizado para determinar necesidad
de cuidados, efectividad del tratamiento y como ayudaen la
ensefianza de la rehabilitacion (Katz, Vignos, Moskowitz,
Thompson y Svec 1968; Katz y cols. 1963).

El indice de Katz valora ABVD tales como bafiarse, ves-
tirse, ir al bafio, trasladarse, controlar esfinteresy alimentar-
se. Su calificacién asigna A paralas personas independien-
tesy G para personas totalmente dependientes.’®

Con base en lamedicién de ABVD, sedetermind €l esta-
do de funcionalidad de adultos mayores, quienes por enfer-
medades agudas ameritaron hospitalizacion. El estado de
funcionalidad inicial o basal sevaloré al ingresoy se midié
al egreso hospitalario, a primer mes, tercer mes, sexto mes

y al afio. El 2.7% de los adultos mayores que conservaron su
estado funcional y no perdieron lacapacidad derealizar nin-
guna ABV D murieron al mes de egresados, en comparacion
con 13.5% de los que habian perdido |a capacidad de reali-
zar una ABVD; alos tres meses murieron 7.1% del grupo
sin pérdida de ABVD y 22.4% del grupo con pérdida de
alguna ABVD; alos seis meses murieron 11.4% del grupo
sin pérdida de ABVD y 31.2% del grupo con pérdida de
alguna ABVD; alos 12 meses murieron 17.8% del grupo
sin pérdida de ABVD y 41.3% del grupo con alguna pérdi-
dade ABVD.?

Laescala AlVD de Lawtony Brody, publicada en 1969,
evallia la capacidad para efectuar actividades instrumenta-
dasdelavidadiariaatravés de la habilidad para hablar por
teléfono, comprar, preparar comida, limpiar lacasa, lavar la
ropa, usar €l transporte, adecuada administracion de medi-
cinas y manejo de las finanzas. Se calificacon 0 a que no
puederealizar ningunaactividad instrumentaday con 8 para
€ querealizatodas. Paralos hombres solo setoman en cuenta
5 actividades, excluyendo preparar alimentos, cuidar €l ho-
gar y lavar laropa.®

Tinetti publico en 1986 un articulo titulado “Valoracién
orientada de los problemas de movilidad en los pacientes
adultos mayores’ en el que resumié la pérdidade movilidad
gue muchas personas experimentan con €l proceso de enve-
jecimiento. Las enfermedades crénicas y la pérdida de la
funcionalidad son responsables de |a pérdida de movilidad
y predisponen alas caidas; este decline es conocido por lo
médicos clinicos al cuidado de adultos mayores. La “Eva-
luacion de Marchay Equilibrio” se divide en dos segmen-
tos: el primero valora el balance en actividades diversas ta-
lescomo sentarse, levantarse, intentar levantarse, inmediato
a levantarse, estar de pie, empujon estando de pie, estar de
pieconlosojoscerrados, girar 360° estando de piey € maxi-
mo puntgje es de 16 para quien no presenta alteraciones; €
segundo segmento valora la marcha a partir del inicio de la
marcha, longitud y elevacién del paso, simetria de los pasos
entre izquierdo y derecho, continuidad de los pasos, rumbo,
tronco y base de sustentacién, con un puntaje maximo de 12
para quien no presenta alteraciones. Una vez obtenidos am-
bos resultados, éstos se suman y se da un resultado final. La
i nterpretaci 6n establ ece que amenor calificacion seincrementa
€ riesgo de caidas, tomando como punto de corte parariesgo
de caidas, 6 paramarcha, 8 parabaancey 14 en total .2

Mas de una tercera parte de las personas de, 65 afios o
mayores sufren caidas anualmente, la mitad de estas son re-
currentes. Aproximadamente una de cada 10 caidas resulta
en lesiones graves entre las cuales se encuentran; fractura
de cadera, otras fracturas en general, hematoma subdural,
lesiones de tejidos blandos o lesiones de |a cabeza. Las cai-
das son el motivo de consulta en los servicios de urgencias
en el 10% de los casosy el 6% de hospitalizaciones urgen-
tes. Las caidas se asocian con limitacién de la movilidad y
pérdida de la habilidad para realizar actividades como ves-
tirse, bafarse, ir de compras o limpiar la casa e incrementa
€l riesgo de institucionalizacién.??
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Evaluacion Psicol égica. Laprevalenciade depresion en
adultos mayores hospitalizados es elevada (50%). El grado
de depresion detectado con mayor frecuencia es de leve a
moderado. L osfactores mas rel acionados con depresién fue-
ron: sexo femenino, dependencia parareaizar ABVD, hos-
pitalizacién en el Departamento de Medicina Interna, vivir
solo o con personas no cercanas a lafamiliay padecer en-
fermedades crénico degenerativas.

La depresién se presenta con mayor frecuencia en los
adultos mayores, es por ello que toda clinimetria debe con-
tar con un instrumento de valoracion del estado afectivo. El
“Cuestionario de Depresiéon” del Estudio Nacional sobre
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) constituye
un instrumento valido y confiable para cribar la presencia
de depresi6n en adultos mayores. Cabe destacar que la sen-
sibilidad del cuestionario ENASEM fue de 80.7%, ligera-
mente mejor que la de la Escala de Depresion Geriédtrica
(EDG) en su version en espariiol de 15 reactivos de 79%; la
especificidad del cuestionario ENASEM fue de 68.7%, en
comparacion con el EDG de 78%.

El cuestionario de depresion del ENASEM para el adulto
mayor consiste en una serie de preguntas dicotémicas (S,
NO) paralo cua se hacen los siguientes cuestionamientos:
¢Se hasentido deprimido?, ¢Hasentido que todo o que hacia
era un esfuerzo?, ¢Ha sentido que su suefio eraintranquilo?,
¢Se ha sentido feliz?, ¢Se ha sentido solo?, ¢Ha sentido que
disfruta de la vida?, ¢Se ha sentido triste?, ¢Se ha sentido
cansado?, ¢Ha sentido que tenia mucha energia?*

Evaluacién Nutricional. Menos de un tercio de pacien-
tes geriatricos admitidos recientemente para hospitaliza-
cion tuvieron un estado nutricional normal acorde con la
valoracion subjetiva global (SGA) y la valoracion nutri-
cional minima MNA, lo que justifica el empleo de estas
pruebas para la evaluacién del estado nutricional de adul-
tos mayores.

El MNA estima el estado nutricio y se divide en dos
partes. la primera es un tamizaje que profundiza en as-
pectos tales como la pérdida del apetito, pérdida de peso,
movilidad, enfermedad aguda o psicoldgica en los Ulti-
mos tres meses, problemas neuropsicolégicosy el indice
de masa corporal; el puntaje maximo es de 14 y paracon-
tinuar con la segunda parte se debe obtener un maximo
de 11 puntos; la segunda parte consiste en preguntas que
exploran si el paciente vive independiente en su domici-
lio, tomamas de tres medicamentos al dia, tiene Ulceraso
lesiones cuténeas, nimero de comidas completas al dia, in-
clusién de diferentes grupos alimenticios en ladieta, consu-
mo de frutas y verduras al menos dos veces a dia, nUmero
de vasos de agua u otros liquidos que ingiere al dia, forma
deaimentarse, si consideraque estabien nutrido en compa-
racion con las personas de su edad, estado de salud, circun-
ferenciadel brazo en centimetros, circunferencia de la pan-
torrilla en centimetros. El maximo puntaje a alcanzar es de
16. Con base en la puntuacion final del MNA se clasifica
como riesgo de desnutricién con un puntagje de 17 a 23.5
y como desnutricién con menos de 17 puntos.®
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Procedimientode Evaluacion MédicaGeriatricaen laUEM

La elaboracién de la historia clinica clésica en los adul-
tos mayores demanda paciencia, tiempo y un alto grado de
comprension de los diversos factores que influyen en el es-
tado médico de los adultos mayores. En la UEM €l proceso
de consulta de un paciente adulto mayor inicia con lare-
cepcién del mismo por personal de enfermeria, se verifica
su citaalaconsultade geriatria, seregistraen el sistemay
se carga el expediente ala plataforma electronicadel médi-
co geriatra que lo consultara. A continuacién se envia a
pacienteal cubiculo de somatometriaparalatomay registro
de signos vitales (presion arterial sentado y de pie, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, peso, ta-
Ila e indice de masa corporal), mismos que seran cargados
por el personal de enfermeria en el expediente electrénico
antes de la consulta con el médico geriatra. Posteriormente
el paciente esrecibido por el médico geriatraen el consul-
torio, quien revisa el expediente clinico electrénico previa
identificacion con la credencial del ISSFAM; analiza los
diagnésticos establecidos en consultas previas, las notas
médicas anteriores, |os estudios de laboratorio actuales y
previos, los signos vitales que incluyen peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), presion arterial, frecuencia respi-
ratoria, frecuencia cardiaca, temperatura; antecedentes fa-
miliares, patoldgicos y no patoldgicos asi como la hoja de
deteccion y control de polifarmacia. Una vez concluida la
revision del expediente, se procede aun gjercicio detribuna
libre ya sea por parte del paciente o del cuidador primario,
seguido del interrogatorio dirigido y se concluye con la ex-
ploracion alo que se agregala oximetriade pulso en el con-
sultorio por el médico geriatra. Finalmente se establece €l
diagndstico (solo se cargade formahabitual en el expedien-
teclinico electrénico el diagndstico motivo de consulta), se
solicitan estudios de |aboratorio y/o gabinete parala préxi-
ma citay se prescriben medicamentos. En caso de ameritar
manejo inmediato se canaliza al Servicio de Urgencias del
Hospital Central Militar. Cabe mencionar que |os pacientes
ingresan a la consulta médica sin la clinimetria, ya que no
contamos con personal que larealice; también esimportan-
te mencionar que la consulta de geriatria con el médico ge-
riatradurade 30 a 60 minutos o mas de ser necesario. Con el
objeto de proporcionar una atencion integral al adulto ma-
yor, se haestablecido quelaconsultade geriatriadela UEM
dure de 30 a 60 minutos, sea proporcionada por un médico
geriatra, el cual atiende un promedio de 13 pacientes dia-
rios. Cabe mencionar que como parte de lapresente investi-
gacion, el autor introdujo cambios en laatencion al paciente
adulto mayor, entre los cuales se encuentran: elaboracién y
distribuci6n de un tetréptico que contieneinformaci én acer-
ca de conceptos basicos geriatricos. ¢Cuando debera de
ser consultado por el geriatra?, médicos geriatras que pro-
porcionan la consulta médica, horarios y dias en la que se
imparte; formato impreso paradetecciény control de poli-
farmacia; toma de presion arterial con el paciente de pie;
incremento en el tiempo de consulta a 30 0 60 minutos
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promedio y atencion promedio de 13 pacientes por dia por
médico geriatra.

Criteriosdereferenciaalaseccion degeriatriadelaUEM

 Paciente de 75 afios 0 >.

 Pérdida de la funcionalidad aguda (comer, bafiarse, ca-
minar, usar € retrete, contener esfinteres).

« Abatimiento funcional (disminucién de la capacidad de
realizar actividades fisicas).

 Deterioro de las funciones mentales superiores (déficit
de memoria).

» Tresomasdiagnosticos médicos activos (dificil contral).

« Polifarmacia (uso de més de tres medicamentos, interac-
ciones, efectos adversos).

» Trastorno de la marcha y del equilibrio que origina
caidas.

* Incontinencia urinariay fecal.

* Privacion sensorial visual y auditiva.

 Desnutricion.

» Problemas de salud sin diagndstico.

» Depresion mayor de dificil manejo con pérdidas recien-
tesy aislamiento social.

« Jubilacion reciente que genere patologias asociadas, de-
presion y ansiedad entre otros.

» Dindmicafamiliar adversa.

 Cuidador Unico enfermo envejecido.

» Colapso del cuidador primario (agotamiento psicol6-
gico).

* Subseccién de Geriatria U.E.M. 2007.2

Objetivos

» Establecer las caracteristicas sociaes, cognitivas, de fun-
cionalidad, afectivas, deestado nutricional, asi comolossin-
dromesgeriétricos, diagndstico médico delos pacientes adul -
tos mayores que acuden ala Consulta Externa de Geriatria
delaUEM y relacionarlos con e sexo y grupos de edad

» Determinar las caracteristicas demograficas: edad, sexo,
nivel educativo, estado civil, en donde vive, tipo de vi-
vienda, con quien vive, tiempo de traslado de su vivien-
daalaUEM.

« ldentificar la frecuenciay grado de deterioro cognitivo
(Folstein).

« ldentificar la frecuencia'y grado de deterioro funcional
en actividades basicas e instrumentadas (Katz y Lawton
Brody).

« |dentificar lafrecuenciadetrastornosdelamarchay equi-
librio (Tinetti).

« |dentificar frecuencia de depresion (cuestionario de de-
presion del ENASEM).

« |dentificar lafrecuenciade riesgo de desnutricion y des-
nutricion (MNA).

 Determinar frecuenciade enfermedades crénico-degene-
rativas.

» Determinar frecuencia de sindromes geriétricos.
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Hipotesis

Con base en la literatura revisada, se considera a la sec-
cion de geriatria de la UEM y a sus procesos de atencion
médica al adulto mayor como un modelo gerontol égico de
atencion hospitalaria de tercer nivel de atencion médica en
el cual se proporciona consulta geriatrica por especialistas
en medicinainternacon subespecialidad en geriatria. En sin-
tesis, una unidad hospitalaria como ésta tiene que estar en
posibilidades deimpartir consultade geriatria apegadaalos
estandares de calidad internacional enlacual se cumplacon
las caracteristicas que exige la atencién a adultos mayores
en relacion a una consulta geriétrica holistica.

La salud de los adultos mayores depende directamente
de laedad y/o el sexo; factores que influyen en la capaci-
dad deredlizar actividades delavidadiariabésicaseinstru-
mentadas, marcha y equilibrio, estado cognitivo, estado de
animo, estado nutricional e indice de masa corporal. Dado
que en México la expectativa de vida en las mujeres es ma-
yor gue la de los hombres pudiera parecer que las mujeres
sufren de un mayor grado de pérdida de lafuncionalidad y
de enfermedades crénico degenerativas, sin embargo esto
podria sustentarse en que |os hombres mueren antes de que
este deterioro sea manifiesto.

Los adultos mayores del sexo femenino, en relacion
con los del sexo masculino, presentan una mayor ex-
pectativa de vida lo que repercute directamente en el
grado de pérdida de la funcionalidad (en actividades
basicas e instrumentadas de la vida diaria, la marchay
el balance), asi como en el nimero de padecimientos
crénico degenerativos, sindromes geriatricos, grado de
depresion deterioro cognitivo e inversamente con el in-
dice de masa corporal.

Asimismo, |os pardmetros clinimétricos se modifican mas
en ambos sexos a medida que se incrementala edad, 1o que
se puede evidenciar con la hoja de recoleccion de datos,
evaluacion del estado cognoscitivo, pruebas de funcionali-
dad (ABVD, AIVD, marchay balance) evaluacion de de-
presion 'y evaluacion del estado nutricional.

Material y métodos

Se trata de una investigacién clinica, no experimental
sobre métodos diagndsticos clinimétricos en adultos mayo-
res; € disefio es de tipo transeccional descriptivo, con al-
cance exploratorio-descriptivo. A través de un método de-
ductivo gue parte de conocimientos generales con lo que se
busca obtener conocimientos particulares acerca del proce-
so de envejecimiento de los pacientes que acuden ala con-
sulta de geriatria de la UEM, y acepten participar volunta-
riamente en lainvestigacion.

En el periodo comprendido del 1 de noviembre al 30 de
diciembre del 2008 se estudiaron a los pacientes adultos
mayores militares, derechohabientesy civilesque asistieron
alaConsulta Externa de Geriatriade la Unidad de Especia-
lidades Médicas (UEM) de la SEDENA-ISSFAM, la cua
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se encuentra ubicada en la planta baja del edificio y ocupa
los consultorios 13 y 14 de la Consulta Externa.

La muestra se conformé por un grupo de adultos mayo-
res que acudieron alaConsulta Externade Geriatria, aquie-
nes se les aplico estudio clinimétrico y que aceptaron parti-
cipar en lainvestigacion, firmando hoja de consentimiento
informado. L os sujetos acudieron a consulta de geriatriade
laUEM con base en la programacion realizada en su Gltima
consulta. Se eliminé de la investigacion a todos aquellos
gue no aceptaron participar en el estudio. Parael calculo del
tamafio de la muestra se aplicé laformula:

n=N/(1+ Nd?), conunaN =800, + 10%, estimacion de 91.

Para evitar o limitar el cansancio de |os sujetos del estu-
dio o del investigador, que pudieran influir en el estudio, la
recopilacién de toda la informacion se llevd a cabo en €l
tiempo normal de una consulta geriatrica de 30 a 60 minu-
tos de duracion. Paraimpedir que el investigador de manera
consciente 0 inconsciente orientara las respuestas del pa-
ciente o sus familiares, se aplicaron cuestionarios con res-
puesta cerrada o listas de cotejo, que ya han sido validadas
en laliteraturamundial y nacional. Durante toda la investi-
gacion se proporciond al paciente y/o su acompafante, las
mismas instrucciones; para evitar diferencias en €l trato a
los pacientes que pudieran influir en los resultados. EI mé-
dico fue un especialista en medicinainterna, certificado por
el Consgjo Mexicano de Medicina Interna, con curso for-
mal escolarizado de dos afios en geriatria avalado por la
Universidad Naciona Auténoma de México con sede en €l
Hospital Esparfiol de México, €l cual serealizd bajo latutela
de lamédico cirujano Dolores Patricia M orales Razo, espe-
cialista en medicina interna y subespecialista en geriatria,
Jefadel Servicio de Geriatria. EI médico investigador prin-
cipal se encuentra certificado por el Consgjo Mexicano de
Geriatria, quien funge actualmente como Jefe de la Seccién
de Geriatria de la UEM, quien estuvo presente y supervi-
sando todas y cada una de las consultas donde se realizé
clinimetria; laclinimetrialarealizo el investigador, apo-
yado por una enfermera general, con experiencia profe-
sional de siete afos, quien recibid adiestramiento en cli-
nimetria del adulto mayor por el investigador principal. La
captura de lainformacion a medio magnético fue realizada
por el investigador con la colaboracion de unalicenciadaen
informética. Todosos pacientesfueron recibidosen los con-
sultorios 13 0 14 de la Consulta Externa de Geriatria para
evitar sesgos ocasionados por diferencias en el ambiente.
Con €l objeto de limitar el cansancio del adulto mayor, las
citas fueron programadas para un tiempo de espera no ma-
yor de 10 minutos y una duracién total de la consulta de 30
a 60 minutos.

Variable independiente:

» Sexo.
» Edad en rangos.

Variables dependientes:

» Evaluacion del Estado Cognitivo (Mini- Mental Status
Examination MM SE).

» Evaluacion de la Funcionalidad (ABVD-Katz, AIVD-
Lawton Brody, Evaluacion de Marcha y Equilibrio de
Tinetti).

 Evaluacion Psicol6gica (Depresion del ENASEM).

» Evaluacion Nutricional (MNA).

 Polifarmacia.

Hoja de evaluacién general

Con este tema se ingresa a un nivel exploratorio demo-
grafico. A través del llenado de un cuestionario estructura-
do con preguntas cerradas. El cuestionario se contesta ya
seadeformadirectao indirecta por el paciente o suacom-
pafiante. Interesa conocer caracteristicas generales del
adulto mayor: edad, sexo, filiacion, nivel educativo, es-
tado civil, en donde vive, tipo de vivienda, con quien vive,
requerimiento de cuidador, requerimiento de acompafiante
para acudir a consulta, tiempo de traslado de su vivienda a
laUEM, uso de auxiliares, enfermedades crénico degenera-
tivasy sindromes geriétricos.

Evaluacion del Estado Cognitivo

Con este temaingresamos a un nivel de observacion ob-
jetivo fenomenol gico relevante, medido atravésdelalista
de cotejo del Mini- Mental Status Examination de Folstein.
En este nivel que es estrictamente de valoracion personal,
interesa conocer la capacidad para responder a preguntas
sencillas; orientacién en tiempo, espacio y persona; realizar
calculos matemati cos simples; seguir instruccionesy recor-
dar palabras, através de la exploracion de las dimensiones
de orientacién (10 puntos), registro (3 puntos), atencion y
célculo (5 puntos), evocacion (3 puntos) y lenguaje (9 pun-
tos). Lainterpretacion de los resultados sobre un total de 30
puntos, serala siguiente: punto de corte de 20-24 deterioro
leve, 15-19 deterioro moderado, < 15 deterioro grave.

Evaluacién de la funcionalidad (ABVD-Katz, AID-
Lawton Brody, Evaluacion de marchay equilibrio).

En este nivel devaloracion personal interesasaber el gra-
do de capacidad funcional conservado a través del desem-
pefio de actividades basicas de la vida diaria, actividades
instrumentadas de lavida diariay la evaluacién de la mar-
chay el equilibrio, a través de tres herramientas. Katz,
Lawton/Brody y Tinetti, repectivamente.

Para las ABVD, se clasific6 a paciente como: com-
pletamente capaces, |evemente incapaces, moderadamente
incapaces, severamente incapaces, completamente inca-
paces; para AIVD, se clasifico como completamente ca-
paces, levemente incapaces, moderadamente incapaces,
severamente incapaces, completamente incapaces; para
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lade Marchay Balance el punto de corte para marcha de
6 establece riesgo de caidas; con punto de corte para ba-
lance de 8 establece riesgo de caidas.

Evaluacion Psicol6gica (Depresion del ENASEM)

Con este tema ingresamos a un nivel subjetivo, estricta-
mente de opinién y por tanto de val oracién personal, intere-
sa conocer S existe depresion a través de un cuestionario
cerrado compuesto de nueve preguntas dicotémicas. Pun-
tuacién maxima 9, punto de corte de 5 para depresion.

Evaluacion Nutricional (MNA)

Con este temaingresamos a un nivel de observacion ob-
jetivo, através de la Mini Nutritional Assessment (MNA).
Interesa conocer si existe riesgo de desnutricién a partir de
un cuestionario estructurado de dos dimensiones de dos a
cuatro opciones. La primera dimension consta de seis pre-
guntas (puntuacion minima 0, maximo 14): pérdidadel ape-
tito, pérdida de peso, movilidad, enfermedad aguda o estrés
psicolégico en los Ultimos tres meses, problemas neuropsi-
colgicos, indice de masacorporal total. Lasegundadimen-
sién es una evaluacién y consiste de 12 preguntas (puntua-
cion minima 0, puntuacion maxima 16): €l paciente vive
independiente en su domicilio, toma mas de tres medica-
mentos al dia, Ulceras o lesiones cuténeas, comidas com-
pletas al dia, consumo de frutas y verduras, ingesta de
agua, forma de alimentarse, estado de nutricion, estado

de salud, circunferencia del brazo en centimetros, circun-
ferenciadelapantorrillaen centimetros. Lamedicién serea
liza con punto de corte para riesgo de desnutricion de 17 a
23.5 puntos y para desnutricién de < 17 puntos.

Como contribucién de la presente investigacion se ela
boré una hoja de deteccién y control de polifarmaciacon la
indicacion de que el adulto mayor |a entregue siempre que
asista a consulta. Este tema es fundamental mente de caréc-
ter informativo ademés de evaluativo. Asimismo, se elabo-
ré un tetrgptico de la Seccidn de Geriatria con informacion
bésica para el paciente acerca de cuando se debe consultar
al geriatray criterios de referencia.

Lainformacion de los andlisis de los datos y estadistica
se muestraen el cuadro 1.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1 noviembre al
30 de diciembre del 2008 se realizé clinimetria a 200 pa-
cientes adultos mayores que acudieron a Consulta Externa
de Geriatriade la UEM.

La edad de de los 200 pacientes incluidos en €l estudio
fue de 78.63 £ 7.71, mediana 79, moda 78, minimo 60 y
maximo 100. Con respecto al sexo, la muestra estuvo con-
formada por 136 (68%) mujeresy 64 (32%) hombres.

Laafiliacion de | os pacientes respecto a su categoriafue
la siguiente: 46 (23%) militares retirados (36 hombres, 10
muijeres), 50 (25%) derechohabientes de militaresen el acti-
VO (22 hombres, 28 mujeres), 58 (29%) derechohabientes

Cuadro 1. Andlisis de los datos y estadistica.

Variable Instrumento de captura ~ Operacionalizacion Codificacion Andlisis descriptivo Andlisis inferencial
Sexo Hoja de evaluacion Masculino 1 Porcentaje Sexo vs. estado
general Femenino 2 cognitivo; sexo vs.
depresion; sexo vs.
AIVD; sexovs. ABVD,
sexo vs. balance; sexo
vs. marcha; sexo vs.
depresion; sexo vs.
MNA. t de Student para
Muestras
independientes 'y 2.
Edad Hoja de evaluacion Oan Oan Media, mediana,. Edad vs. estado
general moda, minimo, cognitivo; sexo vs.
méaximo, desviacion depresion; sexo vs.
Esténdar AIVD; sexo vs. ABVD,
sexo vs. balance; sexo
vs. marcha; sexo vs.
depresion; sexo vs.
MNA. t de Student para
muestras
independientes 'y 2.
50 a 64 1 Porcentaje
65a74 2
Mas 75 3
Filiacion Hoja de evaluacion Militar retirado 1 Porcentaje Sexo vs.
general DH militar activo 2 filiacion 2
DH militar retirado 3 p<0.05
Pensionista 4
Civil 5
Nivel Hoja de evaluacion Ninguno 1 Porcentaje Sexo vs. N.
educativo general De 1 a5 afios primaria 2 educativo y
Primaria completa 3 filiacion 2
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Estado civil

En donde
vive
Tipo de
vivienda

Con quién
vive

Requiere
cuidador

Requiere
acompafiante
para acudir
consulta
Tiempo
traslado

Uso
auxiliares

Enfermedades
crénico
degenerativas

Sindromes
geriétricos

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general
Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion

general

Hoja de evaluacion
general

Hoja de evaluacion
general

Superior

Casada

Viuda

Soltera

Separada
Concubina
Divorciada
Estados. Republica

Casa
Dpto.elevador
Dpto.sin elevador
Planta baja
Primer piso o sup.
Propia

Rentada

Pretada

Esposa

Hijo (a)
Familiares

Solo (a)

No tiene cuidador
Si tiene cuidador
No se le paga
elepaga

Solo
acompafiado

Menos de 1/2 hora
1/2 alhora
1la2horas

2 a3 horas

Més de 3 horas
Gafas

Auxiliar auditivo
Dentadura

Baston

Andadera

Silla de ruedas
Muletas
Sumatoria
Diabetes mellitus
Hip. Arterial
Hipotiroidismo
Insomnio
Constipacion
Demencia
Secuelas AVC
Cardiopatiaisq.
Crisis convulsiva
EPOC

Depresion

Enf. Articular deg.
Inf. Vias urinarias
Inf. Vias respirat.
Insuficiencia venosa
Parkinson

Enf. Acido péptica
Osteoporosis
Glaucoma

Postop. Cataratas
Estenosis carotidea
Céncer de mama
Cancer de cérvix
Cancer de prostata
Cancer de colon
Sumatoria

Ulcera por presion
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Caidas
Declinacion funcional
Delirium

Déficit visual
Déficit auditivo
Riesgo de caida
Trastorno marcha
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Porcentaje

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje

p<0.05

Sexo vs.
edo civil y
filiacion
XI
p<0.05

Filiacién vs.
tiempo
traslado

2

X
p<0.05
Rho de
Spearman
P <0.05
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Patologia social ONo:1Si
Polifarmacia ONo:1Si
Fragilidad ONo:1Si
Deterioro cognitivo ONo:1Si
Inmovilidad ONo:1Si
Colapso del cuidador ONo:1Si
Sumatoria 0alé
Evaluacién Mini mental status Normal 0
del Estado examination Deterioro leve 1
cognitivo (Orientacion, Deterioro moderado 2
registro, atencién y Deterioro grave 3
célculo, evocacion, No valorable 4
lenguaje)
Evaluacién ABVD (Bafarse, A 1
de vestirse, ir a bafio, B 2
funcionalidad trasladarse, C 3
contener esfinteres D 4
y alimentarse) E 5
F 6
G 7
AIVD (Habilidad Hombre 0a5b
para usar el Mujer Oa8
teléfono, compras,
preparar alimentos,
cuidar el hogar,
lavar ropa, modo de
transportarse, uso
de medicaciony
manejo de finanzas)
ValoresZ de AIVD Severamente incapaces 1
(-3.000 a -2.0001)
Moderadamente incapaces 2
(-2.0000 a -1.0001)
Levemente incapaces 3
(-1.0000 a 0.0000)
Capaces (0.0001 a 4
1.0000)
Tinetti: Balance Sin riesgo 0
(estar sentado, Con riesgo 1
levantarse, estar de
pie, empujon, ojos
cerrados, giro de
360° y sentarse)
Marcha (inicio Sin riesgo 0
marcha, longitud del Con riesgo 1
paso, simetria
pasos, continuidad
pasos, rumbo,
posicién tronco y
base de
sustentacion)
Completamente capaces
Levemente incapaces
M oderadamente incapaces
Severamente incapaces
Completamente incapaces
Evaluacién Depresion del Sin depresion 0
psicoldgica ENASEM (9 items) Con depresion 1
No valorable por deterioro 2
cognitivo
Evaluacion MNA Tamizaje Normal 0
nutricional 3 items Riesgo desnutricion 1
Evaluacion del Desnutricién 2
tamizaje: 3 items.
Evaluacion:
12 items)
IMC Peso talla Oan

Porcentaje
Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

t de Student para
muestras
independientes
(sexo)

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

de militares retirados (seis hombres, 52 mujeres), 44 (22%)
mujeres pensionistas, dos (1.0%) mujeres civiles. Los 46 mi-
litares retirados se clasificaron de acuerdo con su jerarquia
en: 4 General de Brigada, 3 General Brigadier, 4 Coronel, 3
Teniente Coronel, 4 Mayor, 4 Capitan Primero, 1 Capitan
Segundo, 4 Teniente, 7 Subteniente, 9 Sargento Primero, 3
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Sargento Segundo. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres con respecto a la afi-
liacion % = 82.696 (4 g.l.), p < 0.000 (Figura 1).

El nivel educativo en €l grupo de los hombres fue €l si-
guiente: cuatro (6.3%) hombres sin estudios, 17 (26.6%) de
uno acinco afiosde primaria, 11 (17.2%) primariacompleta
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Figura 1. Relacion de sexo y &filiacion.

y 32 (50%) estudios superiores a primaria. En el grupo de
hombres, corresponde alos militares retirados el mayor ni-
vel educativo.? En el grupo de las mujeres el nivel educati-
vo fue € siguiente: 34 (25%) ninguno, 40 (29.4%) de uno a
cinco afos de primaria, 19 (14%) primaria completay 43
(31.6%) estudios superiores aprimaria. En el grupo de mu-
jeres, corresponde alasmilitaresretiradasy las pensionistas
el mayor nivel educativo (14 c/u). Se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre el grupo de hom-
bresy el de mujeres con respecto al tipo defiliacion y nivel
de estudios: hombres ¢ = 23.937 (6 g.l.), p < 0.001; muje-
resy?=21.164 (12 g.l.), p< 0.048

El estado civil del grupo de los hombres fue: 41 (64.1%)
casados, 15 (23.4%) viudos, uno (1.6%) soltero, cinco (7.8%)
separados, uno (1.6%) en concubinato, uno (1.6%) divorciado.
El estado civil mésfrecuente en los hombres corresponde alos
militaresretirados casados.® En d grupo delasmujeresel esta
do civil fue: 41 (30.1%) casadas, 78 (57.4%) viudas, 10 (7.4%)
solteras, seis (4.4%) separadas, una (0.7%) concubina. El esta-
do civil més frecuente en las mujeres corresponde alas viudas
de los pensionistas.”? No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre € grupo de hombres, perosi en e
de mujeres con respecto al tipo defiliacion y estado civil: mu-
jeresy? =82.654 (16 g.l.), p < 0.000.

En relacion con el lugar en donde viven, se encontrd en
orden decreciente: Ciudad de México 88; Estado de México
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88; Veracruz, Querétaro y Puebla cuatro c/u; Hidalgo tres;
Guangjuato y Jalisco dos c/u, Chiapas, Guerrero, Morelos,
Oaxacay Sinaloa uno c/u.

La casa 0 departamento es propio y viven en planta baja
100 personas, rentan nuevey se laprestan aocho paradar un
total de 117; la casa o departamento es propiay viven en pri-
mer piso o superiores 58 personas, renta 18, y selaprestan a
siete para un total de 83. En relacion con la pregunta de con
quiénvivey s requiere cuidador, se observo lo siguiente: de
73 que viven con su esposa, uno requiere cuidador con paga;
de 87 queviven con loshijos, 10 requieren cuidador, aseisde
los cuales selespaga; delos 13 queviven con familiares, uno
requiere cuidador y se le paga; de los 27 que viven solos,
cuatro requieren cuidador y se les paga.

L os adultos mayores acuden a consulta solos 51 (25.5%)
y acompafiados 149 (74.5%). El tiempo de traslado de su
domicilio a la UEM fue de menos de media hora en 29
(14.5%), de media a 1 hora en 50 (25%), entre una'y dos
horas en 83 (41.5%), entre dos y tres horas en 30 (15%) y
mas de tres horas fueron ocho (4%). Cinco generales requi-
rieron menos de media hora para llegar y dos méas de una
hora; seisjefes requirieron menos de unahora, cinco masde
unahora; siete oficialesrequirieron menosdeunahora, nueve
mas de una hora; cinco elementos de tropa requirieron me-
nos de una hora y siete mas de una hora. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre € tiempo
detraslado de acuerdo con lajerarquiay? = 60.086 (44 g.l.),
p <0.05.

El requerimiento de“ Auxiliares’ por los adultos mayores
fue: gafas 161 (80.5%), auditivo 28 (14%), prétesis dental
109 (54.5%), baston 52 (26%), andadera 16 (8%), silla de
ruedas 28 (14%) y muletas 1 (0.5%). 12 (6%) no ocupan aLixi-
liares. El 54 (27%) utilizan por lo menosuntipo deauxiliar; 81
(40.5%) utilizan 2; 53 (26.5%) utilizan 3 0 més auxiliares. Las
combinaciones de auxiliares, que incluyen alimentacién, vi-
sién y apoyo se analiza en conjunto por estar implicadasen €
riesgo de los sindromes geriatricos de desnutricion y caidas.

Entrelas enfermedades crénico degenerativas masfrecuen-
tesque afectan al adulto mayor se encuentran: diabetes melli-
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Figura 2. Enfermedades crénico degenerativas.
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tus 2 58 (29%); hipertensién arterial sistémica 132 (66%); hi-
potiroidismo 31 (15.5%); insomnio 90 (45%); constipacion
84 (42%); demencia 12 (6%); secuelas de accidente vascular
cerebral 12 (6%); cardiopatiaisquémica 14 (7%); crisis con-
vulsivas 2 (1%); enfermedad pulmonar obstructiva crénica
20 (10%); depresién 83 (41.5%); enfermedad articular dege-
nerativa 65 (32.5%); infeccién de vias urinarias 11 (5.5%);
infeccién de vias respiratorias siete (3.5%); insuficienciave-
nosa 20 (10%); Parkinson cuatro (2%); enfermedad acido
péptica 63 (31.5%); osteoporosis 54 (27%); glaucoma 13
(6.5%); pos operado de extraccion de cataratas y colocacion
de lente intraocular 20 (10%); estenosis carotidea cuatro
(2%); cancer de mama cinco (2.5%); cancer de cérvix uno
(0.5%); cancer de prostata uno (0.5%); cancer de colon O.
S6lo cuatro (2.0%) no tuvieron enfermedades crénico dege-
nerativas, 13 (6.5%) una, 28 (14%) dos, 32 (16%) tres, 123
(61.5%) cuatro o mas (Figura 2).

Los sindromes geriétricos fueron los siguientes: Ulcera
por presion cuatro (2%), incontinencia urinaria 32 (16%),
incontinencia fecal 14 (7%), caidas 19 (9.5%), declinacion
funcional 32 (16%), delirium seis (3%), déficit visual 169
(84.5%), déficit auditivo 58 (29%), riesgo de caidas 93
(46.5%), trastornos de lamarcha 93 (46.5%), patol ogiasocial
46 (23%), polifarmacia 166 (83%), fragilidad 41 (20.5%),
deterioro cognitivo 51 (25.5%), inmovilidad seis (3%), co-
lapso del cuidador uno (0.5%) (Figura 3). Solo en un (0.5%)
caso no se establecié un sindrome geriétrico; a 24 (12%) se
les diagndstico un sindrome geriatrico; a 46 (23%) seleses-
tablecieron dos; €l resto tuvieron de tres a 13 sindromes.

Laevaluacion del estado cognitivo ubico alos pacientes
adultos mayores en laforma siguiente: 114 (57%) sin dete-
rioro cognitivo, 43 (21.5%) con deterioro cognitivo leve, 25
(12.5%) con deterioro cognitivo moderado, 17 (8.5%) con
deterioro cognitivo severoy uno (0.5%) no valorable. (Fols-
tein para mujeres normal (50%), deterioro cognitivo leve
(23.5%), moderado (15.4%), grave (10.3%); para hombres
normal (71.9%), deterioro cognitivo leve 17.2%, moderado
6.3%, grave 4.7%).

La funcionalidad de acuerdo con la realizacién de
ABVD se clasifico en: A-152 (76%), B-24 (12%), C-3
(1.5%), D-4 (2%), E-2 (1%), F-9 (4.5%), G-6 (3%) (Katz
paramujeres 72.8% independientesy 27.2% con diferen-
tes grados de dependenciay hombres 82.8% independien-
tesy 17.8% con diferentes grados de dependencia). Con
baseenlareaizacion de“AlVD” seclasificd en: 0-8 (4%),
1-13 (6.5%), 2-17 (8.5%), 3-11 (5.5%), 4-17 (8.5%), 5-
47 (23.5%), 6-16 (8%), 7-18 (9%), 8-53 (26.5%) (L awton
Brody para mujeres con 38.9% para independencia total
y de 61.1% con menos de 8 actividades y para hombres
54.6% para independencia total y de 45.4% con menos
de cinco actividades). La evaluacién del balance y la
marcha para el parametro de balance reportd 170 (85%)
sin riesgo de caiday 30 (15%) con riesgo de caida; para
el pardmetro de marcha 150 (75%) no tuvieron riesgo de
caiday 50 (25%) tuvieron riesgo de caida (Tinetti para
mujeres con 16.9% y 27.9% con riesgo de caidas en ba-
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lancey marcha respectivamente; para hombres con 10.9%
y 18.7% con riesgo de caidas en balance y marcha res-
pectivamente, los demas en ambos grupos sin riesgo de
caidas en balance o marcha).

Debido alamedicién diferencial de A1VD parahombres
(5) y mujeres (8), se realiz6 normalizacion de la curva de
distribucion en valores Z. Mediante t de Student para mues-
trasindependientes se demostré lahomogeneidad de ambos
grupos. La recodificacion de los valores Z en rangos mos-
tré: 13 (6.5%) severamente incapaces, 25 (12.5%) modera-
damente incapaces, 18 (20%) levemente incapaces, 122
(61%) capaces. Mediante prueba de %> no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en |la escala de
AIVD con respecto al sexo.

En la evaluacion psicoldgica (depresion del ENASEM)
118 (59%) pacientes no tuvieron depresion, 79 (39.5%) tu-
vieron depresion y tres (1.5%) no pudieron valorarse por
deterioro cognitivo (para mujeres 52.2% sin depresion y
45.6% con depresion. y para hombres 73.4% sin depresion
y 26.6% con depresion).

En laevaluacién nutricional MNA se diagnosticaron 147
(73.5%) adultos mayores sin desnutricion, 41 (20.5%) con
riesgo de desnutricién, 12 (6%) con desnutricion. El prome-
dio del IMC fue de 27.08 kg/m? con minimo de 17.1 en per-
sonas de 79 afios y méximo de 45 en personas de 78 afios; a
dos no seles pudo pesar por sus caracteristicas de funciona-
lidad y la carencia de equipo que pudierarealizar esta fun-
Ccion, 54 presentaron obesidad con IMC arriba de 30 lo que
equivale al 27% (Estado nutricional (MNA): para mujeres
71.2% con estado nutricional normal, 20.5% con riesgo de
desnutriciony 8.3% con desnutriciony parahombres 78.1%
con estado nutricional normal, 20.2% con riesgo de desnu-
tricion y 1.5% con desnutricion).

Mediante correlacién Rho de Spearman se encontraron
relaciones moderadas estadisticamente significativas entre
laevaluacion del estado cognitivo con AIVD r=-0.480, p<
0.000; marchar = 0.404, p < 0.000y sindromes geriatricosr
=0.423, p < 0.000. Entre ABVD con AIVD r =-0.546, p <
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0.000; balance r = 0.585, p < 0.000; marchar = 0.563, p <
0.000; MNA r=0.448, p<0.000y sindromes geriatricosr =
0.615, p < 0.000. Entre AIVD con balance r = -0.493, p <
0.000; marchar =-0.575, p < 0.000; sindromes geriatricosr
=-0.536, p<0.000y edad r = -0.411, p < 0.000. Entre
balance con marchar = 0.663, p < 0.000 y sindromes geria
tricos r = 0.467, p < 0.000. Entre marcha con sindromes
geriétricosr = 0.593, p < 0.000. Entre depresiony MNA r =
0.444, p < 0.000. Entre MNA y sindromes geriatricosr =
0.496, p < 0.000. Entre uso de auxiliares y sindromes geria-
tricos r = 0.501, p < 0.000. Entre enfermedades crénico de-
generativas y sindromes geridtricos r = 0.423, p < 0.000.
Entre sindromes geriétricos y edad r = 0.412, p < 0.000.
Se encontraron rel aciones leves estadisticamente signifi-
cativas entre: sexo con evaluacion del estado cognitivo r =
0.215, p < 0.002; depresién r = 0.206, p 0.003; enfermeda-
des crénico degenerativasr = 0.219, p < 0.002 y sindromes
geriétricosr = 0.151, p < 0.034. Entre evaluacién del estado
cognitivo con ABVD r =0.345, p < 0.000; balancer = 0.385,
p < 0.000; depresiénr = 0.248, p < 0.000; MNA r=0.303, p
< 0.000; enfermedades cronico degenerativasr = 0.180, p <
0.011y edad r = 0.213, p < 0.002. Entre ABVD con depre-
sién r = 0.245, p < 0.000; uso de auxiliaresr = 0.289, p <
0.000; enfermedades crénico degenerativas r = 0.294, p <
0.000y edad r = 0.255, p < 0.000. Entre AIVD con depre-
sion r = -0.146, p < 0.040; MNA r = - 0.333, p <0.000;
uso de auxiliares r = - 0.223, p < 0.001 y enfermedades
crénico degenerativasr = - 0.184, p < 0.009. Entre balance
con depresiéon r = 0.205, p < 0.004; MNA r = 0.395, p <
0.000; uso de auxiliaresr = 0.200, p < 0.000; enfermedades
cronico degenerativasr = 0.258, p< 0.000y edad r = 0.231,
p < 0.001. Entre marcha con depresion r = 0.217, p < 0.002;
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Figura 4. Estado cognitivo en relacién con el sexo. Media hombres 0.44
+0.81; mediamujeres 0.88 + 1.06. M ediante prueba de L evene paraigual-
dad de varianzas, se asume que son diferentes F = 8.832, p < 0.003. Exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre hombresy mujeres con
respecto al estado cognitivot = - 3.258 (157.189g.l.), p < 0.001 con mayor
deterioro cognitivo en mujeres.
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MNA r =0.390, p < 0.000; uso de auxiliaresr = 0.228, p <
0.001; enfermedades crénico degenerativasr = 0.258, p <
0.000 y edad r = 0.284, p < 0.000. Entre depresion con en-
fermedades crénico degenerativasr = 0.381 p < 0.000y sin-
dromes geriétricos r = 0.290, p < 0.000. Entre MNA y uso
de auxiliares r= 0.192, p < 0.006; enfermedades crénico
degenerativas r = 0.304, p < 0.000y edad r = 0.194, p <
0.006. Entre uso de auxiliares y enfermedades cronico de-
generativasr = 0.261, p < 0.000 y edad r = 0.254, p < 0.000.

Sexoy clinimetria

El andlisis por grupos de distribucién mostré diferencias
estadisticamente significativas ya que en las mujeres el de-
terioro cognitivo leve, moderado y grave fue mayor con res-
pecto alos hombres (Figura 4).

El andlisis por grupos de distribucion muestra diferen-
cias estadisticamente significativas yaque en lasmujeres|a
depresién es mayor con respecto alos hombres.

El andlisis de las medias de distribucion del valor de
ABVD no mostr6 diferencias estadisticamente significa-
tivas mediante prueba de t de Student para muestras in-
dependientes; pero si en la distribucion por grupos me-
diante prueba de %2, ya que las ABVD que se deterioran
mas en los hombres de los grupos By C y mas en las
mujeres de los grupos Fy G.

Con base en lo anterior se acepta parcialmente que exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre el sexo
y lamedia del estado cognitivo (Figura 4); sexoy lamedia
de depresion demostradas mediante t de Student para mues-
tras independientes (Figura 5) Ademas existen diferencias
estadisticamente significativas entre sexo y estado cognitivo
por clasificacién de grupos; sexo 'y depresion por clasificacion
de grupos (Figura 6); sexo y ABVD por clasificacion de gru-
pos, evidenciados por prueba de %2 (Figura 7). Se acepta par-
cialmente que no existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre sexo y mediade ABVD, mediade AIVD, media
de balance, mediade marcha, mediade MNA ; ademés de sexo
enrelacion con ladistribucidn por gruposcon respectoaAlVD,
balance, marchay MNA (Figuras 8-11).

Gruposde edad y clinimetria

Con base en lo anterior se acepta parcialmente que exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre grupos
de edad y la media del estado cognitivo; grupos de edad y
mediade ABVD; grupos de edad y mediade AIVD; grupos
de edad y media de balance; grupos de edad y media de
marcha; grupos de edad y mediade MNA evidenciado por t
de Student para muestras independientes. Ademas existen
diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
edad y AIVD por clasificacion de grupos; grupos de edad y
balance por clasificacién de grupos; grupos de edad y mar-
chapor clasificacion de grupos. Se acepta parcialmente que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre
grupos de edad y depresion.
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Figura 5. Depresién en relacion con el sexo. Mediahombres 0.27 + 0.45;
media mujeres 0.5 + 0.54. Mediante prueba de Levene para igualdad de
varianzas, se asume que son diferentes F = 26.416, p < 0.000. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres con
respecto depresion t = - 3.227 (148.531 g.l.) p < 0.002. La depresion es
mayor en mujeres.
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Figura 6. Estado cognitivo en relacion a la edad. Existen diferencias es-
tadisticamente significativas entre 50-64 afios y 65-74 afios t = -2.4442
(32.546 g.1.) p< 0.02; entre 50-64 afiosy méasde 75 aflost = -5.753 (28.448
g.l.) p<0.000; entre 65-74 afiosy masde 75 afiost =-3.000 (114.478 g.l.)
p < 0.003. El estado cognoscitivo se deteriora de manera directa con el
incremento de la edad.

Sexo vs. edad en rangos vs. estado cognitivo

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre sexo, edad en rangos y estado cognitivo solo en €l
grupo mayor de 75 afios 2 = 9.782 (4 g.l.) p < 0.044.

Sexo vs. edad en rangos vs. ABVD

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre sexo, edad en rangos y ABVD sdlo en €l grupo
mayor de 75 afios y* = 14.587 (6 g.I.) p < 0.024.
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Sexo vs. edad en rangos vs. AIVD

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre sexo, edad enrangosy AIVD en el grupo de 65-74
afosy?=5.436 (1 g.l.) p<0.020.

Sexo vs. edad en rangos vs. depresion.

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre sexo, edad en rangos 'y depresion sblo en el grupo
mayor de 65 a 74 afios > = 5.709 (1 g.l.) p < 0.017.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas mediante pruebade %2, entre sexo vs. edad en rangos
vs. balance; sexo vs. edad en rangos vs. marcha; sexo vs.
edad en rangos vs. MNA.
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Figura 7. ABVD en relacion con laedad. Existen diferencias estadistica-
mente significativas entre 50-64 afios y mas de 75 afios t = -6.071 (143
g.l.) p<0.000; entre 65-74 afiosy més de 75 aflost = -4.958 (176.521 g.l.)
p < 0.000.
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Figura 8. AIVD en relacion con laedad. Existen diferencias con respecto a
los grupos de edad de 50-64 y més de 75 afios t = 8.684 (48.362 g.l.) p <
0.000; entre 65-74 y méas de 75 afios t = 6.989 (122.469 g.|.) p < 0.000.
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Figura 9. Balance en relacién con la edad. Existen diferencias con res-
pecto alos grupos de edad de 50-64 y méasde 75 afiost = - 6.005 (143 g.l.)
p < 0.000; entre 65-74 y més de 75 afios t = 4.495 (184.760 g.l.) p <
0.000.

Discusién

1. Edad. Delos 200 pacientesincluidos en € estudio se apor-
ta a la estadistica de la seccion de geriatria de la UEM
que fue de 78.63 £+ 7.71, mediana 79, moda 78, minimo
60 y maximo 100; laedad promedio que se consultaenla
seccion de geriatriade la UEM es de 78.63 afios, 1o que
concuerdacon uno delos criterios de referenciaalacon-
sultade geriatriade laUEM. %

2. Sexo. Se aporta ala estadistica de la seccion de geriatria
de la UEM; que la muestra estuvo conformada por 136
(68%) mujeres y 64 (32%) hombres lo que concuerda
parcialmente con el conteo de poblacion y vivienda en
Meéxico 2005 ya que en este conteo se tenia 53.6% de
mujeres y 46.4% de hombres, lo anterior lo atribuyo a
que la mayor cantidad de nuestra poblacién consultada
son los derechohabientes de militares retirados 29% en
Su mayoria mujeres y mujeres pensionistas 22%.%¢

3. Filiacién. Los porcentajes de pacientes atendidos en €l
presente estudio comparandolos con la estadistica de la
seccién de geriatria de la UEM; que en relacion con los
pensionistas y civiles es idéntica, militares retirados es
3% menor en nuestro estudio que lo reportado, derecho-
habientes de militares en activo es 4% mas que |o repor-
tado, derechohabientes de militares retirados es 1% me-
nos que lo reportado, lo que establece que en términos
generales ambas estadisticas concuerdan. La diferencia
estadisticamente significativa encontrada entre hombres
y mujeres con respecto alafiliacion y>=82.696 (4g.l.) p
< 0.000 se atribuye a que €l nimero de derechohabientes
mujeres atendidos supera a de militares retirados hom-
bresy derechohabientes masculinos consultados.®

4. Nivel educativo de militares retirados y de derechoha-
bientes. Se aporta a la estadistica de la seccion de geria-
tria de la UEM que en los grupos de hombres son los
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militares retirados |os que presentan el mayor nivel edu-
cativo, lo cual es debido a que en este grupo tenemos a
generales jefesy oficiales que dentro de la ruta de desa-
rrollo profesional se exigiatener cuando menoslaprima-
riay secundaria; en relacion con las mujeres, son las mi-
litares retiradas y las pensionistas las que mayor nivel
educativo presentan y esto es debido a que en el caso de
las mujeres militares retiradas al igual que paralos hom-
bres militares retirados, se les exigia como parte de su
ruta profesional cuando menos la primariay secundaria;
en relacion con las pensionistas se debera analizar por
gué se presenta este fendmeno en ellas. Por lo tanto, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de hombresy el de mujeres con respecto al
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Figura 10. Marcha en relacion con la edad. Existen diferencias con res-
pecto alos grupos de edad de 50-64 y més de 75 afiost = - 8.324 (143) p<
0.000; entre 65-74 y mas de 75 afios t = - 4.856 (145.945 g.l.) p < 0.000.
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Figura 11. MNA en relacion con la edad. Existen diferencias con respecto
alos grupos de edad de 50-64 afiosy més de 75 afiost =-2.570 (14.301 g.l.)
p < 0.022; 65-74 afiosy més de 75 afiost = -2.441 (95.211 g.l.) p < 0.017.
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tipo defiliaciony nivel de estudios: hombresy*=23.937
(6g.l.) p<0.001; mujeresy?=21.164 (12g.|.) p < 0.048.%6
. Estado civil de los adultos mayores. Se aporta a la esta-
distica de la seccion de geriatria de la UEM; que se en-
cuentran casados 64.1% de hombres y 30.1% de muje-
res; en situacién de viudez 23.4% de hombres y 57.4%
de mujeres. Lo anterior se explica porque la esperanza de
vidade las mujeres esmayor que ladeloshombresy quea
laedad en quelamuijer quedaviudaes poco probable que se
case huevamente. No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo de hombres pero
si en el de mujeres con respecto a tipo de filiacion y
estado civil: mujeres y?= 82.654 (16g.1.) p < 0.000.

. Se aporta a la estadistica de |a seccién de geriatriade la
UEM. ¢De qué estados de la Republica Mexicana acu-
den aconsultalos adultos mayores? Ciento setentay seis
corresponden a la Ciudad y Estado de México (88 cada
uno), del interior de la Republica son los estados de Ve-
racruz, Querétaro, Puebla e Hidalgo los que en conjunto
aportan 15 pacientes. Lo anterior se explicaporque en €l
interior de lareplblicael Servicio de Sanidad Militar en
sus escalones de primero y segundo nivel de atencién
médica no cuenta con especialistas en geriatriay podria
sustentar en parte el tiempoinvertido en arribar alaUEM.
El estado funcional de los adultos mayores que acuden a
consultadegeriatriaalaUEM esde 14 deellosKatz A 'y
de 1F, delos 14 con Katz A Lawton y Folstein no pre-
sentan un patrén uniforme pero con tendencia alainte-
gridad parainstrumentadasy sin deterioro cognitivo, con
lo que respecta a marcha y balance de estos 14 es sin
riesgo de caidas, por lo que se concluye que lo mas im-
portante paraacudir alaconsultade geriatriade laUEM
como foraneo es no presentar riesgo de caidas.®

. Se aporta a la estadistica de la seccién de geriatriade la
UEM si el lugar donde viven es casa o departamentoy si
es propio rentado o prestado, con quién vivey si requiere
cuidador. Viven en planta baja 100 personas, rentan nue-
vey selaprestan aocho paradar un total de 117 lo que
permite determinar que estas personas no presentan ries-
go de caidas por subir o bajar escaleras en casa; en rela-
cion ala propiedad de la casa se determina que 100 de
estos adultos mayores son duefios de casa o departamen-
to, los que son duefios de casa 0 departamento pero vi-
ven en primer piso o superiores son 58, sélo cuatro tie-
nen elevador, por lo que el resto presentan predispo-
sicién de sufrir caidas o bien a tener una limitada
interaccion con la sociedad toda vez que en la medi-
da que sus capacidades para subir y bajar escaleras
se los permita, disminuyen sus capacidades de realizar
actividades fuera de casa, se incrementa su dependen-
Cia, el aislamiento y sedentarismo, con las respectivas
consecuencias sobrelasaludy el estado de animo.? Pre-
sentaron los siguientes Katz B12, D4, E1, F2y G3. De
la poblaciéon estudiada, 158 personas son duefios de casa
o0 departamento; de los 46 militares retirados solo cuatro
no son duefios de su vivienda, |o que permite considerar
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gue nuestra poblacion militar y derechohabiente esta eco-
némicamente protegida. Dado que 73 deloshombres que
viven con su esposa, sdlo uno tiene cuidador con paga
(Katz E) y que tres que viven con la esposa, pero que no
tienen cuidador presentan (Katz B2, F1), lo que permite
deducir que la esposa funge como cuidadora no remune-
rada; de 87 que viven con los hijos, 24 presentan (Katz
B7, C3, D3, E6, G 5) lo que significa que las esposas
asumen €l papel de cuidadoraen 75% de los casos, mien-
tras los hijos sdlo en 58.4% y los familiares en 80% de
los casos.®

. Se aporta a la estadistica de |a seccién de geriatriade la

UEM que acuden a consulta solos 51 (25.5%) de los cua-
les cuatro con Katz B, uno con balance inestable y dos
con riesgo de caida en la marcha, Folstein seis con de-
terioro cognitivo leve y uno con moderado; acuden a
consulta acomparados 149 (74.5%). Lo anterior refle-
jalarecomendacién hechapor la seccién de geriatriade
la UEM, de que los adultos mayores acudan a consulta
acompafiados por un familiar, como medida de protec-
cion parael pacientey paraque el médico tengaun grado
de certeza de quelasindicaciones se seguiran; otraexpli-
cacion podria ser que debido al deterioro de la funciona-
lidad y cognitivo del adulto mayor, este requiere lacom-
pafiia de un familiar o cuidador.’>1822

. El tiempo de traslado necesario parallegar ala UEM pro-

veniente de su domicilio es de entre unay dos horas en 83
(41.5%), de mediaaunahoraen 50 (25%), entre dosy tres
horas en 30 (15%), de menos de mediahoraen 29 (14.5%)
y maés de tres horas fueron ocho (4%). En conclusién 66%
tardan menos de una hora en arribar a su consulta; s se
analiza conjuntamente con su filiacion € tiempo que tar-
dan en llegar aconsulta, es proporcional alos medios eco-
némicos de que disponen. Por gjemplo, en e caso de los
generales retirados, € tiempo es menor porque algunos
tienen automovil, chofer y viven cerca; en el caso del per-
sonal detropaviven lgjos, en su mayoriano tienen vehicu-
lo, por lo que setradladan en trasporte publico, 1o que con-
tribuye aincrementar €l riesgo de caidas.

10.L os requerimientos de auxiliares visuales, auditivos, de

masticacion y marcha. Los adultos mayores requieren con
mayor frecuenciagafas 80.5%, dispositivo auditivo 14%,
protesis dental 54.5%, bastén 26%, andadera 8%, silla
de ruedas 14% y muletas 0.5%, por lo que dentro de las
prestaciones que proporciona el ISSFAM se encuentran
estos requerimientos considerados de formagratuitapara
sus afiliados. Cabe destacar que sdlo el 6% de los pa-
cientes no ocupan auxiliares, 27% utilizan por |o menos
uno, 40.5% 2, 26.5% 3 0 més. Entre los auxiliares que
influyen de formadirectaen el riesgo de caidasy desnu-
tricién variables consideradas en nuestro estudio, se ob-
servala asociacion de déficit visual con trastornos de la
marcha, lo queincrementael riesgo de caidas si |os auxi-
liares no son empleados en forma correcta; en el caso de
|as prétesis dentales un ajusteincorrecto o lapocadis-
ponibilidad del anciano a utilizarlas por factores di-
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versos, contribuye al deterioro del estado nutricional,
estado animico y susceptibilidad a enfermedades por
déficit e infecciosas.

11.En relacién con la morbilidad reportada en el anuario

estadistico delaUEM 2007, se observan |as mismas cau-
sas, pero en diferente proporcion. Se destacan la hiper-
tension arterial sistémica en 132 (66%) de los pacientes
en el presente estudio y ladiabetes mellitus 2 enfermeda-
des que como se sabe son responsables del mayor dete-
rioro del anciano y de su mortalidad; ademas de requerir
dieta especia que modifica el sabor y la consistencia de
de los alimentos y el anciano en ocasiones no se apega
completamente alasindicaciones, aumentando losingre-
sos hospitalarios para resolucién de eventos agudos y
estabilizacion delos crénicos. Esimportante aclarar qued ex-
pediente clinico eectrénico esta disefiado para que en € pro-
cedimiento actual solo se ingrese un diagnostico, 1o que
seguramente repercute en que los datos estadisticos no
coincidan con lo reportado en €l presente estudio y por
ende repercuta en la propuesta anual de adquisicion de
medicamentos y material de consumo.5’

12.L os sindromes geri&tricos que con mayor frecuenciapre-

sentan | os adultos mayores entre | os cual es se encuentran
con déficit visual 169 (84.5%), el cual no necesariamen-
te coincide con el uso de gafas 161 (80.5%), como se
destac6 anteriormente. ES necesario que a estos pacien-
tes seles enfatice lanecesidad de consultar a oftalmdlo-
go y de que utilicen sus gafas de acuerdo a la prescrip-
Ccion estableciday no a su preferencia.?

13.Con base en €l instrumento de Folstein que con respecto

al estado cognitivo delos pacientes adultos mayores con-
sultados en esta seccion, 114 (57%) no tienen deterioro
cognitivo, 43 (21.5%) deterioro leve, 25 (12.5%) dete-
rioro moderado, 17 (8.5%) deterioro severoy uno (0.5%)
no fue valorable. Lo anterior destacaque casi lamitad de
los ancianos presentan un grado de deterioro tal que ame-
rita adecuaci ones arquitectonicas, medi camentos especi-
ficos y laformacion de recursos humanos (médicos, pa-
ramédicos y cuidadores entre otros).’>1"

14.Con base en €l instrumento de Katz, Lawton Brody y

Tinetti el estado de funcionalidad de nuestra poblacién,
el cua corresponde a los siguientes valores. 76% Katz
A, Lawton Brody en cinco (23.5%) y en ocho (26.5%),
Tinetti; balance 170 (85%) sin riesgo de caida y 30
(15%) con riesgo de caida; marcha 150 (75%) no tuvie-
ron riesgo de caiday 50 (25%) tuvieron riesgo de caida.
La mayoria de nuestros pacientes mantienen un grado
adecuado de funcionalidad lo que les permite trasladarse
alaconsulta de geriatria de la UEM, con las especifica-
ciones ya descritas respecto a acompariante y forma de
traslado. El promedio de edad encontrado en nuestra po-
blacion esde 78 afios. Con base en lo anterior y dado que
laexpectativa de vida del adulto mayor en México vaen
aumento, como ingtitucion debemos considerar de manera
muy importante que esta poblacion tiene altas probabili-
dades de seguir envejeciendo y en el futuro mediato en-
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frentaremos a un grupo etareo de vigjos muy viejos (> 85
afos) con grado de funcionalidad mas limitado por lo
gue probablemente, y en conformidad con lo reportado
en laliteraturamundial respecto alos recursos humanos
paralasalud especializados en geriatria, se debera privi-
legiar la atencion a los grupos de adultos mayores mas
vulnerables y establecer procedimientos de niveles de
atencion paralos diversos escalones del Servicio de Sa-
nidad Militar.2®

15.Debido alamedicidon diferencial de AIVD (Lawton Bro-

dy) parahombres (5) y mujeres (8) establecidaen lalite-
ratura mundial, se realiz6 normalizacion de la curva de
distribucién en valores Z. Mediante t de Student para
muestras independientes, se demostrd la homogeneidad
de ambos grupos. El analisisreflexivo aprofundidad de
esta prueba, realizada por el investigador principal, de-
nota que es necesaria su adecuacién a la tecnol ogia ac-
tual, ya que el empleo de lainformatica latelefonia ce-
lular, la comida precocida para preparar en hornos de
microondas, latelevision con controles adistanciay la
disponibilidad de servicio detintoreriaadomicilio hace
del anciano que no sabe emplear este tipo de recursos o
gue tienen acceso a ellos mas dependiente, ya sea hom-
bre o mujer.?®

16.Con base en el instrumento de depresion del ENASEM

en laevaluacion psicol 6gica que 118 (59%) pacientes no
tuvieron depresion, 79 (39.5%) tuvieron depresion y tres
(1.5%) no pudieron val orarse por deterioro cognitivo; esto
contrasta con lamorbilidad informada en €l anuario es-
tadistico 2007 delaUEM en donde se informa que s6lo
90 pacientes presentaron el diagnéstico de depresién du-
rante dicho periodo, o que podria deberse ala subval o-
racion debido alaausenciadel areade clinimetriaen ese
lapso o bien alafatade datos alaplataformaelectrénica
del expediente clinico.?

17.“Evaluacién Nutricional” MNA. 147 (73.5%) adultos

mayores estén en buen estado nutricional, 41 (20.5%) con
riesgo de desnutricion, 12 (6%) con desnutricion. El IMC
es en promedio de 27.08 kg/m? con minimo de 17.1 kg/m?
y maximo de 45 kg/m?. Estos datos refuerzan el hecho de
gue las personas ancianas dfiliadas al SSFAM no son po-
bl aci ones desprotegidas que carezcan de recursos paraali-
mentarse. En el caso de los pacientes con diversos grados
de desnutricion y obesidad, mas bien podria deberse ahé
bitos inadecuados, ausencia o no uso de su prétesis dental
y d deterioro de su funcionalidad y ala dependencia eco-
némica de otras personas de la pension del anciano.®

18.Serealizaron correl aciones con Rho de Spearman donde

se encontraron relaciones moderadas estadisticamente
significativasentrelaevaluacién del estado cognitivo con
AIVD r=-0.480, p < 0.000; marchar = 0.404, p < 0.000
y sindromes geriatricosr = 0.423, p < 0.000. Entre ABVD
con AIVD r = - 0.546, p < 0.000; balancer = 0.585, p <
0.000; marchar = 0.563, p < 0.000; MNA r =0.448, p<
0.000y sindromes geriatricosr = 0.615, p < 0.000. Entre
AIVD con balancer = - 0.493, p < 0.000; marchar = -
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0.575, p < 0.000; sindromes geridtricosr = - 0.536, p <
0.000 y edad r = - 0.411, p < 0.000. Entre balance con
marchar = 0.663, p < 0.000 y sindromes geriatricosr =
0.467, p < 0.000. Entre marcha con sindromes geriétri-
cos r = 0.593, p < 0.000. Entre depresion y MNA r =
0.444, p < 0.000. Entre MNA y sindromes geriétricosr =
0.496, p < 0.000. Entre uso de auxiliares y sindromes
geriétricosr = 0.501, p < 0.000. Entre enfermedades cré-
nico degenerativasy sindromes geridtricosr = 0.423, p <
0.000. Entre sindromes geriétricosy edad r = 0.412, p <
0.000.

19.Seencontraron rel acionesleves estadisticamente signifi-

cativas entre: sexo con evaluacion del estado cognitivo r
= 0.215, p < 0.002; depresion r = 0.206, p 0.003; enfer-
medades crénico degenerativas r = 0.219, p < 0.002 y
sindromes geriétricosr = 0.151, p < 0.034. Entre evalua-
cion del estado cognitivo con ABVD r =0.345, p< 0.000;
balance r = 0.385, p < 0.000; depresion r = 0.248, p <
0.000; MNA r = 0.303, p < 0.000; enfermedades crénico
degenerativasr = 0.180, p<0.011y edadr = 0.213, p <
0.002. Entre ABVD con depresion r = 0.245, p < 0.000;
uso de auxiliaresr = 0.289, p < 0.000; enfermedades cré-
nico degenerativasr = 0.294, p < 0.000 y edad r = 0.255,
p < 0.000. Entre AIVD con depresion r = -0.146, p <
0.040; MNA r = - 0.333, p <0.000; uso de auxiliaresr = -
0.223, p < 0.001 y enfermedades crénico degenerativasr
= - 0.184, p < 0.009. Entre balance con depresiéon r =
0.205, p < 0.004; MNA r = 0.395, p <0.000; uso de auxi-
liares r = 0.200, p < 0.000; enfermedades cronico dege-
nerativasr =0.258, p< 0.000y edad r =0.231, p < 0.001.
Entre marchacon depresiénr =0.217, p< 0.002; MNA r
=0.390, p < 0.000; uso deauxiliaresr = 0.228, p < 0.001,
enfermedades crénico degenerativasr = 0.258, p < 0.000
y edad r = 0.284, p < 0.000. Entre depresion con enfer-
medades crénico degenerativasr = 0.381 p < 0.000y sin-
dromes geriatricos r = 0.290, p < 0.000. Entre MNA y
uso de auxiliaresr= 0.192, p < 0.006; enfermedades cré-
nico degenerativasr = 0.304, p < 0.000 y edad r = 0.194,
p < 0.006. Entre uso de auxiliares y enfermedades créni-
co degenerativasr = 0.261, p< 0.000y edad r = 0.254, p
< 0.000. Los datos anteriores refuerzan que el proceso
de envejecimiento no es exclusivo de un éarea, es de-
cir, de manera conjuntay en relacion a causas multifac-
toriales se relinen en espacio y tiempo, se sinergizan y
confluyen en un deterioro que amerita no sélo una eva-
luacion holisticasi no unanueva definicion del concepto
de sindrome geriatrico como el propuesto por Sharon K.
Inouyey coals. Lainformacion hasta aqui vertida, propor-
cionaunavision general exploratoriadel tipo de pacientes
gue acuden alaconsultade geriatriadelaUEM, asi como
de sus necesidades. La riqueza de la descripcion de esta
informacion permiterealizar algunasinferencias paraes-
tudios futuros y establecer correlaciones a nivel basico
como lo siguiente: El deterioro cognitivo aparentemente
€S mayor en mujeres; sin embargo, esto es de esperarse
por su mayor edad o menor nivel educativo dado que
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nos referimos a una poblacion que en el pasado no tuvo
los beneficios de |a equidad de genero. La depresién
es mayor en mujeres que en hombres. No obstante la
edad influye de tal modo que a medida que aumenta
la edad ambos sexos se igualan. Unareflexién del en-
vejecimiento de la poblacion en México, y en nuestra
poblacién enfatiza que el estado civil delos hombres es
predominantemente casados y €l de las mujeres viudas.
Lasdiferenciasdetectadas por €l investigador podrian de-
berse a que existen mayores posibilidades de que a ma-
yor edad ambos sean viudos y €l sentimiento de soledad
y minusvalia los afecte y deprima por igual a conside-
rarse como “jubilados sociales’. Como complemento a
lo anterior observamos el deterioro progresivo de las
ABVD y AIVD amedida que se incrementa la edad, lo
gue se complica de manera significativa con enfermeda-
des cronico-degenerativas, sindromes geriatricos y de-
presion que repercuten en el riesgo de caidas. Se observa
ademaslamayor asociacién con €l deteriorodelasABVD,
es decir, quizés el anciano tolere psicol 6gicamente mas
no realizar AIVD, tener enfermedades crénico-degene-
rativas mientras estasno leimposibiliten pararealizar las
ABVD. Toda vez que estas funciones bésicas de vida
diariase deteriores, las demésvariables anaizadas en este
estudio decaen en cascada conduciéndolo a sindrome
geriatrico defragilidad y ala muerte.

20.Deser cierto lo anterior y dadas | as caracteristicas actua-
les del expediente clinico, del adulto mayor y delainfra-
estructura hospital aria, se establece que: No obstante que
el proceso de atencién médicageriétricaactual mente pro-
porcionada por la Seccion de GeriatriadelaUEM valora
con precision el estado de salud de los adultos mayoresy
gue sefialalas recomendaciones de salud para este grupo
etareo, éste se ve limitado por:

El procedimiento de capturade laevaluacion y diagnés-
tico, tratamiento y seguimiento del adulto mayor en el expe-
dienteclinico electrénico, €l cual requiere un disefio, ad hoc
paradisponer de estadisticas confiables que orienten al ma-
nejo holistico de este grupo etario.

Falta de infraestructura hospitalaria con diversos mode-
los de atencién gerontologicos para ancianos que sufren
enfermedad aguda, crénicos en etapaterminal o bien casas
dedia

Falta de un mayor numero de recursos humanos especia-
lizados en geriatria.

Conclusiones

1. Existen diferencias estadisticamente significativas entre
el sexoy lamedia del estado cognitivo; sexo y lamedia
de depresion demostradas mediante t de Student para
muestrasindependientes. Ademas existen diferencias es-
tadisticamente significativas entre sexo y estado cogniti-
vo por clasificacién de grupos; sexo y depresion por cla-
sificacién de grupos; sexo y ABVD por clasificacion de
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grupos, evidenciados por prueba de 2. Se acepta parcial-
mente que no existen diferencias estadisticamente signifi-
cativasentre sexoy mediade ABVD, mediade AIVD, me-
dia de balance, media de marcha, mediade MNA; ademas
de sexo en relacion con la distribucion por grupos con
respecto a AlVD, balance, marchay MNA.

2. Existen diferencias estadisticamente significativas entre
grupos de edad y la media del estado cognitivo; gru-
pos de edad y media de ABVD; grupos de edad y me-
dia de AIVD; grupos de edad y media de balance; gru-
pos de edad y media de marcha; grupos de edad y mediade
MNA evidenciado por t de Student para muestras inde-
pendientes. Ademas existen diferencias estadisticamente
significativas entre grupos de edad y AlVD por clasifica
cién de grupos; grupos de edad y balance por clasificacion
de grupos; grupos de edad y marcha por clasificacion de
grupos. Se acepta parcialmente Ho de que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
y depresion.

3. Seencontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre sexo, edad en rangosy ABVD sblo en el gru-
po mayor de 75 afios x* = 14.587 (6 g.l.) p < 0.024; se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre sexo, edad en rangosy AIVD en el grupo de 65 -
74 afiosy?=5.436 (1g.l.) p < 0.020; se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre sexo, edad
en rangos y depresion solo en el grupo mayor de 65 a
74 afos y?>=5.709 (1g.l.) p < 0.017; no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas mediante
prueba de %2, entre sexo vs. edad en rangos vs. balance;
sexo vs. edad en rangos vs. marcha; sexo vs. edad en
rangos vs. MNA.
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