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RESUMEN

Determinar la prevalencia de los sindromes geriatricos en los ancianos
evaluados en una consulta privada, conocer cuales son los mas frecuentes y la
distribucién en los diferentes grupos etéreo. Métodos: se realizé un estudio
retrospectivo, descriptivo de cohorte transversal, que incluyo a 96 pacientes
ancianos evaluados en una consulta privada de geriatria en el periodo Junio-
Octubre 2013. Los datos se obtuvieron mediante un formulario, el cual fue
llenado a partir de la revisidon de los pacientes evaluados que visitaron la
consulta privada de geriatria. Resultados: se encontrdé que la mayoria de los
ancianos evaluados tenian mas de 85 anros, 32.64 por ciento era de sexo
femenino y 8.64 por ciento de sexo masculino. El 52.8 por ciento presentd al
menos un sindrome geriatrico, el mas frecuente encontrado en el sexo
femenino fue la polifarmacia con un 30.72 por ciento y el sexo masculino con
un 22.08 por ciento, seguido del riesgo de caida en el sexo femenino con 26.88

por ciento y en el sexo masculino con un 9.6 por ciento.

En cuanto estado civil el 30.72 por ciento era casado, 78.72 por ciento
procedente de zona urbana, 25.92 por ciento vivia con sus hijos. El diagnostico
mas frecuente de la evaluacion fue la hipertensién con 75.84 por ciento y 73.92
por ciento usaba anti-hipertensivo previamente. Segun el indice de Barthel,
27.84 de los ancianos era totalmente dependiente para las actividades basicas
de la vida diaria. La prevalencia de sindromes geriatricos en nuestro medio es
alta, su frecuencia es mayor conforme avanza la edad. Conocer la prevalencia
de estas afecciones en nuestro medio permite conocer las caracteristicas de

nuestra poblacion y planear soluciones para necesidades futuras.

Palabras clave: sindromes geriatricos, ancianos, prevalencia.



ABSTRACT

To determine the prevalence of geriatric syndromes in elderly evaluated
in a private practice, know what are the most frequent and distribution in the
various ethereal groups. A retrospective, descriptive study cohort, who included
96 elderly patients evaluated in private practice geriatrics in the period from
June to October 2013. Data were collected using a form, which was filled was
made from review of the evaluated patients who visited the private practice of
geriatrics. Results; We found that most of the assessed elderly had more than
85 years, 32.64 percent were female and 8.64 percent of men. 52.8 percent had
at least a geriatric syndrome; the most common found in females was
polypharmacy with 30.72 percent and the male with 22.08 percent, followed by
the risk of falling in women with 26 88 per percent and in males with 9.6

percent.

Marital status as the 30.72 percent were married, 78.72 percent from
urban areas, and 25.92 percent lived with their children. The most frequent
diagnosis was hypertension evaluation with 75.84 percent and 73.92 percent
previously used anti-hypertensive. According to the Barthel index, 27.84 for the
elderly were totally dependent for activities of daily living. The prevalence of
geriatric syndromes in our country is high; its frequency is higher with increasing
age. The prevalence of these conditions in our country can know the

characteristics of our population and planning solutions for future needs.

Keywords: geriatric syndromes, elderly, prevalence.



I. INTRODUCCION

Los sindromes geriatricos son enfermedades casi propias o especificas
de los aduitos mayores; pueden ser mucho mas frecuentes en ellos que en
cualquier otro grupo de poblacién o pueden ser frecuentes a cualquier edad,
pero con caracteristicas especificas en su evolucion, diagnéstico y tratamiento

en los adultos mayores.

Los cambios en el funcionamiento de los diferentes érganos y sistemas
asociados al envejecimiento simplifican la respuesta del cuerpo humano a
diferentes agentes agresores, por lo que multiples patologias suelen

manifestarse de forma similar.

Es indispensable que el médico cuente con los conocimientos basicos
de estos cambios asociados al proceso de envejecimiento para que puedan
detectar y manejar de forma oportuna las enfermedades en los adultos

mayores, asegurando asi una atencion eficiente y de calidad.

Los adultos mayores suelen presentar manifestaciones atipicas de
enfermedades que también afectan a poblaciones mas jovenes, lo que dificulta
su diagndéstico oportuno y tratamiento adecuado, muchas veces no tienen los
sintomas tipicos de cada enfermedad (entendiendose como tipicos aquellos

que se dan en adultos jévenes o de mediana edad).

En los mayores aparecen con mas frecuencia sintomas inespecificos,
que no indican claramente de qué enfermedad se trata, pero que dicen que la

persona mayor esta enferma.

Muchas veces, en lugar de fiebre o dolor, lo que se advierte es un
cambio en la conducta o una pérdida de la capacidad de valerse por si mismo.
La persona se encuentra mal, pero sus sintomas no orientan bien al médico

sobre donde esta el problema.



Cuando el problema aparece de forma rapida, suele buscarse ayuda. Sin
embargo, en ocasiones aparece de forma lenta, y el mayor enfermo o su familia
pueden pensar que se trata de la edad (especialmente si es mayor de 80 anos)

y no de una enfermedad que quizas pueda mejorarse o curarse.

Las formas atipicas de presentacion de las enfermedades en las
personas mayores aparecen muchas veces como una disminucion en la
capacidad funcional de la persona. La pérdida de la capacidad funcional va
ligada a la péerdida de independencia. Otras presentaciones de muchas
enfermedades pueden ser las caidas, la depresion, la confusidon, Ila

incontinencia de esfinteres, la desnutricion o la dificultad para caminar.

Los sindromes geriatricos y las presentaciones atipicas de la
enfermedad crean muchos problemas a los mayores, a sus familias y a sus
médicos. Casi siempre provocan al final la temida pérdida de independencia.

Sin embargo, la pérdida de funcién no se correlaciona con el érgano enfermo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La calidad de vida adecuada en la poblacion anciana, es uno de los
problemas mas graves y urgentes con que se enfrentan los sistemas de salud y
de seguridad social en el mundo. El incremento es cada vez mas frecuente en
el nimero de personas que arriban a los 60 anos y con ello aumenta la

presencia del sindrome geriatrico.

Después de los 60 afos se dobla la frecuencia de algun tipo de
incapacidad y a partir de los 80 esa cifra se triplica. Esto permite considerar la
incapacidad fisica, mental y social, una de las grandes epidemias que se debe
enfrentar en el planeta en los préximos afios, sabiendo como tal que los
pacientes geriatricos han sido inadecuadamente tratados y con frecuencia
contintan recibiendo una atencién insuficiente, si es que reciben alguna y peor

alin siendo sus problemas y patologias diagnosticadas.

Los sindromes geriatricos son situaciones de enfermedad expresadas
por un conjunto de sintomas. Son en definitiva, un conjunto de cuadros
originados por la concurrencia de una serie de enfermedades que tienen su
expresion a través de cuadros patoldgicos no encuadrados en las
enfermedades habituales pueden ser causa o efecto de distintas afecciones,
frecuentemente se correlacionan entre si, y tienen grandes repercusiones en la

morbilidad y mortalidad del anciano.

Segun la publicacién de la OMS, «Aspecto de La Salud Publica en los
ancianos y en la poblacién», como mejor se mide la salud en los ancianos es
en términos de funcién, asi que, un menoscabo funcional no se debe de
contemplar como una cuestién aislada y como un acompafiante inevitable de la
vejez. El hecho de que un 40 por ciento de los mayores de 80 afios sean
funcionalmente robustos, significa que elevada edad y deterioro funcional, no

son sinénimos.



La presencia de cada sindrome geriatrico, traduce tanto el estado actual
del paciente como el potencial pronéstico, por lo cual se exige una cuidadora,
valorando el significado y etiologia para realizar un correcto tratamiento, sea

cual sea la edad del paciente.



lll. OBJETIVOS DEL TEMA DE INVESTIGACION

General

Determinar cual fue la prevalencia de los sindromes geriatricos en
pacientes evaluados en una consuita privada de Geriatria en el periodo Junio
—Octubre 2013

Especificos

Mencionar los aspectos socio-demografico (edades, sexos, estado civil,
procedencia) de los pacientes evaluados en una consulta privada de Geriatria
en el periodo junio — octubre 2013

Categorizar el sexo mas afectado por los sindromes geriatricos, en los
pacientes evaluados en una consulta privada de Gernatria en el periodo Junio —
Octubre 2013

Analizar la edad mas afectada por los sindromes geriatricos en los
pacientes evaluados en una consulta privada de Geriatria en el periodo Junio —
Octubre 2013

Justificar la capacidad funcional de los pacientes evaluados en una

consulta privada de Geriatria en el periodo Junio — Octubre 2013

Interpretar los sindromes geriatricos mas comunes en pacientes
evaluados en una consulta privada de Geriatria en el periodo Junio — Octubre
2013

Examinar los grupos de farmacos mas usados por estos pacientes,
evaluados en una consulta privada de Geriatria en el periodo Junio —Octubre
2013



Especificar los diagnosticos mas frecuentes al momento de su
evaluacion en una consulta privada de Geriatria en el periodo Junio —Octubre
2013

Enumerar que cantidad de pacientes tenia cuidador al momento de su
evaluacién en una consulta privada de Geriatria en el periodo Junio —Octubre
2013

Demostrar si el cuidador o el familiar del paciente presentaron Sindrome

del cuidador aplicando la escala de Zarit



IV. MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION
IV.1. Historia

La mayoria de los conceptos basicos que dan origen a la Geriatria se
desarrollan en el Reino Unido durante la segunda mitad del siglo XX. A partir
de la Segunda Guerra Mundial se manifiesta un grupo de médicos que
proponen una asistencia sanitaria para los ancianos de la misma calidad que
para los adultos mas jovenes. En aquellos anos existia la idea entre los
profesionales sanitarios de que la vejez y la enfermedad eran conceptos
sinébnimos y de que no habia expectativas preventivas ni terapéuticas para los
ancianos enfermos. Como consecuencia de ello, se producia un inadecuado
manejo de sus patologias agudas y muchos problemas se veian cronificados
Antes o después aparecian complicaciones que se atribuian equivocadamente
a la propia edad de los pacientes, en lugar de una falta del tratamiento

adecuado en el momento oportuno. '

El término de geriatria se incorpora a la terminologia médica hacia el afio
1909, fecha en la que |. L. Nascher publica en el New York Medical Journal un
articulo titulado: «Geriatrics: The diseases of the old age and their treatments»,
solicitando una medicina especifica y distinta de la tradicional para la mejor
atencion de los pacientes ancianos. La medicina geriatrica moderna surge en
Gran Bretafia en torno a 1935, de la mano de la doctora Marjory Warren,
cuando fue destinada al West Midd- Lessex Hospital encargandose de la
asistencia del adyacente hospital-asilo de los pobres a los que diagnostico,
evaluo y rehabilité como pudo, logrando metas no sospechadas que no

pasaron inadvertidas por sus colegas. °

La doctora Warren en una de sus publicaciones, en 1946, sobre
ancianos y pacientes cronicos incapacitados decia: «No hay duda en absoluto
que estos pacientes han sido inadecuadamente tratados en el pasado y con
frecuencia contintan recibiendo una atencién insuficiente y escasa, si es que
reciben alguna, en una atmésfera que pierde la comprension con su edad y

condicion. La profesién médica, habiendo tenido éxito en la prolongacion de la
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vida del hombre, no debe seguir fallandec en asumir su responsabilidad con el
anciano enfermo o que se vuelve débil. Se necesita urgentemente, un cambio
en la actitud del cuidado y tratamiento de los enfermos cronicos». Algunas
ideas, hoy consideradas obvias, en su época fueron revolucionarias, tales
como que la vejez no es una enfermedad, que es esencial hacer diagnosticos
concretos en los ancianos, y que el reposo prolongado en la cama puede ser

peligroso.®

Bernard Isaacs, del Hospital Royal Infirmary de Glasgow, publica en 1969,
un importante trabajo comparativo en el que describe que los factores médicos
gue caracterizan a los pacientes geriatricos son la mayor frecuencia de una,
serie de problemas a los que denomind «sintomas» y que eran los ictus, las
caidas, la pérdida de la deambulacion, la incontinencia y las alteraciones
mentales. Esta es, probablemente, la primera descripcion cientifica de lo que
conocemos hoy como sindromes geriatricos. Unos afos mas tarde, el mismo
autor hace ya una exposicidon mas refinada y teorica del tema describiendo a
los que llama los 4 «gigantes de la Geriatria» y que considera el campo de
accion de la especialidad, como son: la inmovilidad, la inestabilidad, la
incontinencia y el deterioro intelectual. El término de manejo inadecuado en la
asistencia de los ancianos incluye aspectos diagnosticos y terapéuticos, vy
segln Salomon (1988) se produce cuando en el paciente anciano concurre

algunas de las siguientes circunstancias:

¢ Diagnéstico médico incompleto.

o Sobre prescripcion de medicamentos.
e Infrautilizacion de la rehabilitacion.

e Institucionalizacién inadecuada.

» Pobre coordinacidn entre servicios que imposibilitan la continuidad de

cuidados.

Por lo tanto, la medicina geriatrica poseera caracteristicas que aseguren: el
diagnéstico médico completo (valoracion geriatrica integral), coordinacion

mediante niveles asistenciales que garanticen la continuidad de cuidados, asi

6



como la supervisién de los ancianos institucionalizados. Esta metodologia de
trabajo, ofrece un tratamiento al paciente anciano que se ajuste a sus

necesidades en funcién de la fase del proceso patologico que presenta.®
IV.2. Definicion

El Anciano es un individuo en el que existe un deterioro de la reserva
homeostatica de cada sistema organico, con un déficit gradual desde el punto
de vista fisico, psicoldgico, sexual y consecuentemente con detrimento en el
aporte econdémico. El criterio de edad es una definicidon que ha cambiado con el
tiempo, no soélo por los cambios en la esperanza de vida sino también por la

evolucion que ha tenido la sociedad en todos los niveles.®

El envejecimiento es un proceso intrinseco, progresivo y universal,
condicionado por factores raciales, hereditarios, ambientales, higiénico-
dietéticos y sanitarios. Es multifactorial, multiforme y asincronico, no sigue una
ley Unica, lo que se traduce en una lentitud e incluso imposibilidad de adaptarse
a situaciones de restriccion o sobrecarga biologicas, fisicas, psicologicas,

ambientales y sociales.’

El envejecimiento es wuna disminucion de ciertas capacidades
funcionales del individuo, que le dificultan o le impiden superar retos de origen
internos o externos. De acuerdo a esta definicion, el envejecimiento es la
consecuencia de dos procesos asociados pero no idénticos: la pérdida de la
funcionalidad y la pérdida de adaptabilidad o resistencia frente al estrés. El
envejecimiento poblacional abre grandes retos en las sociedades que acogen a
los ancianos, si el envejecimiento es la consecuencia de los grandes logros

sociales y sanitarios en los paises envejecidos.’

Con relativa frecuencia los ancianos tienden a manifestar sintomas
inespecificos y no necesariamente el cuadro tipico de la enfermedad concreta.
Presentan enfermedades con signos y sintomas diferentes a como lo hacen los

jovenes (por €j., Parkinson como caidas y no tener temblor). (Harrison 2001)



Esta forma de presentacién atipica de las enfermedades en los
ancianos, es la responsable de los denominados sindromes geriatricos, sin
caer en el error de considerar a éstos uUnica y exclusivamente como una
manifestacion atipica de una enfermedad, sino que deben ser considerados en
algunos casos como entidades nosolégicas especificas con alta frecuencia de
presentacién en los ancianos, siendo incluido_s dentro de las estrategias de
prevencion, diagnostico y ftratamiento de la medicina geriatrica. Estos
sindromes pueden generar mayor morbilidad y consecuencias, en ocasiones
mas graves que la propia enfermedad que los produce (ejemplo sindrome de
inmovilidad generado por un ACV [accidente cerebro vascular], sin una buena
prevencién de las Ulceras de decubito éstas pueden aparecer y generar mas

problemas).

Sélo un estrecho conocimiento de estos patrones de presentacion
atipicos, pero tipicos en los ancianos, en la manera de enfermar nos conducira
a un correcto diagnodstico. Su deteccidon sistematica en forma de quejas o
problemas debe ser incluida en la anamnesis de la historia clinica del anciano

sano (prevencién) o del enfermo (tratamiento) °

Los sindromes geriatricos han sido definidos como «un conjunto de
cuadros originados por la conjuncién de una serie de enfermedades que
alcanzan una enorme prevalencia en el anciano y que son frecuente origen de
incapacidad funcional o social». La Comisién Nacional de la Especialidad de
Geriatria los define como sindromes a los que se llega como consecuencia de
enfermedades de alta prevalencia en los ancianos, a veces con
manifestaciones atipicas o inadecuadamente controladas y en avanzado
estado de evolucion y que conllevan una notable pérdida de la autonomia

personal y de la calidad de vida, asociandose frecuentemente a problemas
sociales.

Los sindromes geriatricos son magnificamente definidos por Kane, en

1989, en su libro Essentials of Clinical Geriatrics como problemas geriatricos,



permitiendo a través de una regla nemotécnica su memorizacién por medio de

la regla de las «ies»:

Inmovilidad, inestabilidad y caidas, incontinencia urinaria y fecal,
demencia y sindrome Confusional agudo, infecciones, Inanicidn/desnutricion,
alteraciones en vista y oido, estrefiimiento, Impactacion fecal,
depresidn/insomnio, iatrogenia, inmunodeficiencias e impotencia o alteraciones

sexuales.® °

Los sindromes geriatricos comparten entre si una serie de caracteristicas que

les son comunes. Son las siguientes:

En primer lugar, su elevada frecuencia. Su incidencia y prevalencia son
elevadas entre la poblacidon mayor de 65 afios en general, claramente mayor
que entre los adultos mas jovenes. Pero aumenta ain mas si consideramos
determinados grupos, como son los mayores de 80 afos o las personas
hospitalizadas o residentes en instituciones.

En segundo lugar tienen en comuin su caracter sindromico: cada uno de
ellos constituye una forma de presentacion (conjunto de sintomas y signos) de
diferentes procesos causales. Casi cualquier enfermedad puede presentarse
en el anciano como uno de estos sindromes. Por ello, el abordaje de estos
problemas permite llegar al diagnostico de enfermedades no conocidas

previamente.

Una vez que aparecen, todos ellos generan un importante deterioro en la
calidad de vida de las personas que los padecen y a menudo generan o
incrementan la dependencia de otras personas. Su aparicion aumenta las
necesidades de asistencia sanitaria y de apoyo social e incluso favorece el
aislamiento social y la institucionalizacion del anciano. En muchos casos su
aparicion es prevenible y cuando son bien estudiados y diagnosticados son

susceptibles de tratamiento practicamente siempre.






aislamiento social, necesidad de ayuda de otras personas o institucionalizacién

(ingreso en residencias de ancianos).

Muchas de las consecuencias provocadas por los diferentes sindromes
geriatricos se encuentran también entre las causas generadoras de €stos, por
lo que la situacion creada puede adquirir la dinamica de un circulo vicioso que
se auto perpetle, provocando un progresivo' deterioro en la situacién del

anciano.
IV.5. Actuacion general ante los sindromes geriatricos

Las posibilidades de actuaciéon de los profesionales sanitarios en los
pacientes que presentan grandes sindromes geriatricos comprenden varios

pasos en los que es posible una intervencion eficaz:

En primer lugar, el planteamiento mas eficaz es la prevencion primaria.
Si se previene con éxito su aparicidén se evitaran tanto las consecuencias como
la entrada en el circulo vicioso que auto perpetda y magnifica los problemas.
En segundo lugar, una vez que esta presente un sindrome geriatrico, el
siguiente reto es su deteccién. Con frecuencia el conocimiento de su presencia
es tardio, cuando el problema esta ya evolucionado. Los motivos para que esto
ocurra son varios. Por un lado, los ancianos no suelen referir los sindromes
geriatricos como problemas de salud, bien porque no los consideran como tales
(«son cosas de la edad») o porque su expresion suscita verguenza o reparo
(tipicamente en el caso de la incontinencia). Por otro lado, la historia clinica
clasica no es suficiente para percibir muchos de estos problemas y es preciso

aplicar una valoracién integral para detectarlos.

Una vez que se ha detectado la presencia de un sindrome geriatrico es
necesario realizar un diagndstico etiolégico. Siempre existe una o varias
causas subyacenies, como hemos visto. Si no se tratan y corrigen estas
causas se pierde la posibilidad de un tratamiento curativo, se mantiene el

riesgo del problema que han provocado, y sigue existiendo una alta
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probabilidad de que se presenten otros sindromes diferentes y asociados de

nueva aparicién.

En la mayoria de los casos de sindromes geriatricos, ademas del
tratamiento etioldgico va a ser preciso el tratamiento fisiopatolégico y funcional

del problema con el fin de recuperar el nivel de funcidn previo.

La prevencion terciaria, una vez que ya ha aparecido y ha sido detectado
un sindrome geriatrico, tiene por objeto reducir al minimo sus complicaciones.
Por ejemplo, si una paciente padece una caida con fractura de cadera, la
correcta practica clinica consiste en la reduccién del tiempo de inmovilidad
mediante una correccidn quirdrgica temprana, el tratamiento de fisioterapia
para la de ambulacién precoz, la prevencién y tratamiento inmediato de las
complicaciones intrahospitalarias que son frecuentes en estas pacientes como
el estrefiimiento, la incontinencia funcional, el delirium, la desnutricion proteica,
los problemas de |a piel de apoyo, el sindrome pos caida con miedo de volver a
caer o incluso el aislamiento social que puede aparecer cuando se pierde la
autonomia para la de ambulacion.

Por dltimo, incluso en los casos con evolucion torpida hacia la
cronificaciéon de estos problemas, la asistencia geriatrica de calidad abarca el
seguimiento continuado del paciente, en coordinacion con los equipos de
Atencién Primaria y los servicios sociales de la comunidad (ayudas a domicilio)
o institucionales (residencias de ancianos), con el objetive de mejorar en lo
posible la dignidad y la calidad de vida de estos pacientes'.

IV.6. Abordaje
IV.6.1. Valoracion Geriatrica Integral
Es un proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado

para identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y

sociales que pueda presentar el anciano, con el objeto de desarrollar un plan
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de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, asi como la optima

utilizacion de recursos para afrontarlos.

Es considerada la piedra angular en el dia a dia de la practica geriatrica y

la herramienta principal de trabajo, y como tai su finalidad es, entre ofras,

facilitar el abordaje al paciente anciano y, en concreto, al paciente geriatrico.

Por paciente geriatrico entendemos aquel que cumple tres o mas de los

siguientes criterios:

IvV.6.3.

Edad superior a 65 afos.

Presencia de pluripatologia relevante.

El proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.
Existencia de patologia mental acompafante o predominante.

Presencia de problematica social en relacién con su estado de salud. ®
Propésitos de la evaluacién geriatrica

Evaluar la magnitud de la enfermedad y de la disfuncion.

Seleccionar racionalmente el tratamiento y otras intervenciones de
salud, teniendc en cuenta no solo la entidad, sino las capacidades
funcionales presentes y futuras de estos individuos.

Evaluar las necesidades de fuente de apoyo que tendran estos
pacientes en la comunidad.

Conocer el efecto que tendran estas interacciones en la politica de
salud.

Emitir prondsticos de salud y estado funcional.

Instrumento de valoracion

1V.6.3.1. indice de Barthel de AVD (Actividades de la Vida Diaria):

El indice de Barthel es un instrumenio ampliamente utilizado para este

propésito y mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez
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marcha. Una forma simple de evaluacion es observar como se levanta de la
silla, camina por la pieza, gira sobre si mismo y vuelve a sentarse en la silia.
Hay otras pruebas mas complejas, que toman mas tiempo para evaluar el

balance, la postura y la marcha, que no analizaremos.

La rehabilitacion del paciente que presenta caldas frecuentes comienza
con un analisis diagndstico de sus causas y removiéndolas si es posible. Para
ello es importante la colaboracion de un equipo muitiprofesional para
implementar ejercicios graduales que permitan recuperar y mantener una mejor
posicion vertical, evitar la hipotension arterial, mejorar la confianza y ensefar el
uso de un baston u otro elemento de ayuda, si fuera necesario. Debemos lograr
gue el paciente vuelva a su hogar y continue realizando la terapia indicada. Se
debe ensefiar y practicar como levantarse del suelo si es que vuelve a

presentar una caida, asi como el uso seguro de la escala.

Los planes de prevencién primaria, destinada a la poblaciéon anciana que
vive en la comunidad, debe estar enfocada a promover el ejercicio fisico
regular, caminar y mantenerse activo para lograr la mejor funcién muscular
posible, evitando asi la atrofia por desuso.

En la prevencion secundaria, es necesario pesquisar a los que se han
caido, para evaluarlos y efectuar un plan de rehabilitacion, identificando y
modificando los factores de riesgo, sobre todo los externos. No hay datos
apropiados en la literatura que permitan predecir prospectivamente aquellos
que presentaran nuevas caidas. Actualmente hay elementos electrénicos y
sistema de aviso a través de teléfonos conectados a una central que acude en

caso de caidas en el hogar.
IV. 7.2 Malnutricién

Al igual que otros sindromes geriatricos, la malnutricion en el adulto
mayor (AM) es, muchas veces, infravalorada, pasada por alto y, en ocasiones,

considerada como parte normal del envejecimiento. Sin embargo, la relacion
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entre envejecimiento y estado nutricional es de particular importancia, no solo
por la alta frecuencia de malnutricién en la poblacion adulta mayor sino porque
el estado nutricional puede modular el envejecimiento, es determinante por la
longevidad y es sustrato para el desarrollo y descompensacion de enfermedad

crénicas.

El proceso de transicién epidemioldgica que se produce a nivel mundial,
determinado por la disminucién de las tasas de mortalidad, fecundidad y
natalidad que se refleja en el aumento de la esperanza de vida, exige a los
profesionales de la salud y la comunidad en general, deben estar capacitados
para responder a las necesidades de salud del adulto mayor, asi como para el
correcto desarrollo de programas para promover un envejecimiento saludable

desde etapas tempranas de la vida.

La desnutricidn tiene impacto e influencia sobre todas las dimensiones
de la valoracion geriatrica integral. Ademas de impedir alcanzar el "mayor
estado de bienestar fisico, mental, social con funcionamiento adecuado”, es
decir, |la salud es frecuentemente una caracteristica de minorias y marginados.

El termino malnutricién se utiliza para referirse a los trastornos
producidos por el desequilibrio, exceso o déficit de nutrientes o calorias en

relacion con las necesidades metabdlicas y tisulares.

La hipernutricién se presenta cuando hay un exceso de disponibilidad de
nutrientes en relacion a las necesidades tisulares. La obesidad es ejemplo de
hipernutricion energética procedente de grasas, carbohidratos, proteinas o

alcohol.
IV.7.3 Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es la perdida involuntaria de heces,

independientemente de la frecuencia o severidad. Al igual que ocurren en la



incontinencia de orina, este problema afecta en mayor medida a los pacientes

mas incapacitados tanto fisica como mentalmente.

Es dificil precisar la prevalencia de la incontinencia anal, porque la gran
mayoria de ancianos que padecen no consultan por este problema. No
obstante, se estima que sobre un 5-10% de los ancianos que viven en sus
domicilios padecen de este problema, incrementandose de forma espectacular
en caso de severa incapacidad (residencias, hospitales), llegado a alcanzar el
50-60%.

La incontinencia fecal (IF) se define como el pasaje recurrente e
incontrolable de materia fecal o gases por el ano, que ocurre durante mas de
un mes, en perscnas con una edad de desarrollo mental de a o menos 4 afos.
Aunque las consecuencias fisicas de la incontinencia (por ej. la dermatitis
perianal) pueden ser tolerables, las psico-sociales son a menudo abrumadoras,
e incluyen disminucién de la autoestima, aislamiento social y ansiedad ante
episodios inesperados. Los pacientes con incontinencia fecal arriesgan la

pérdida del empleo, confinamiento en su hogar y reclusion en instituciones.

IV. 7.4 Depresion

La depresidn es el trastorno afectivo mas frecuente en el anciano y una
de las principales consultas médicas, aun cuando su presencia puede pasar
desapercibida; el animo triste no forma parte del envejecimiento normal y no es

un acompafiamiento natural € inevitable del declive de la actitud social.

La depresion disminuye de forma sustancial, la calidad de vida del
anciano y puede abocar en discapacidad. Parece claro que un deterioro en la
salud abogue hacia un animo deprimido, pero no se admite tanto que los
sintomas depresivos complican el tratamiento de las enfermedades fisicas y

aumentan el riesgo de presentar nuevas enfermedades.



La depresion en geriatria, a diferencia del adulto, muestra menor grado de
asociacién con el sexo femenino, invirtiéndose incluso la proporcion en los muy
ancianos, encontrandose también mayor asociacién con estado civil de divorcio
0 separaciéon conyugal, nivel socioeconémico bajo, escaso apoyo social,
presencia de acontecimientos vitales recientes adversos e inesperados y
probiemas de salud que dan lugar a incapacidad (patologias neuronales,

endocrinas, respiratoria, cardiaca, tumoral, etc.).

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

caracteristica por el paciente anciano.

La principal causa de pérdida de peso en la vejez es la depresion (se ha
asociado a pérdida de masa o6sea y es un factor de riesgo para un pobre
estado de salud). Por otra parte, la depresion se asocia a una alteracion
funcional debida quizas a una alteracion emocional, a un declive en la funcién
cognitiva y fisica. Produce incapacidad y dependencia, siendo a su vez la
incapacidad un claro factor de riesgo para la propia depresion. Se pueden
resaltar algunas caracteristicas especiales de la depresion en el anciano:
acentuacion patoldgica de los rasgos premoérbidos, escasa expresividad de la
tristeza, tendencia al retraimiento y aislamiento, dificultad para reconocer los
sintomas depresivos, deterioro cognitivo frecuentemente asociado, expresion
en formas de quejas somaticas, mayor frecuencia de sintomas psicoticos,
delirio, posibles trastornos de conducta, irritabilidad, presencia de comorbilidad,
pluripatologia, enfermedad cerebro vascular frecuente, presencia de

polifarmacia, la depresion vascular, asociada a accidentes isquémicos
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cerebrales, requiere inexcusablemente para su diagnéstico el evidenciar

clinicamente enfermedad.

Entre los farmacos asociados con depresion se encuentran: digoxina,
Carbamacepina, tiacidas, fenitoina, propanolol, penicilina G y ampicilina,
amantadina, antituberculostaticos, bromocriptina, sulfamidas, levodopa,
metoclopramida, haloperidol, hormonas anabolizantes, benzodiacepinas,

ranitidina, barbitlricos, antineoplasicos.

Los pacientes con demencia desarrollan depresion en mayor frecuencia
que la poblacién general, y a su vez los sintomas depresivos son muy
frecuentes entre los pacientes con demencia. Por otra parte, esta bien
demostrado que la depresién es un factor de riesgo para padecer enfermedad
de Alzheimer a los cinco afos. Se puede caracterizar por los siguientes
sintomas: animo deprimido, anhedonia, aislamiento social, disminucién del
apetito, insomnio, alteraciéon psicomotora, fatiga o falta de energia, sentimiento

de inutilidad y pueden estar presentes ideas de suicidio. ©
IV.7.5 Incontinencia Urinaria

La incontinencia urinaria es una funcién basica que se adquiere en la
infancia (entre los 2 y los 6 afos) y que en el anciano sano se debe mantener,
independientemente de su edad. Por lo tanto, la pérdida de esta funcién basica
debe ser interpretada como un sintoma de una disfuncion, bien del tracto
urinario inferior o de algan otro sistema integrado en el mantenimiento de la
continencia urinaria. En ese sentido, es importante insistir en que la

incontinencia urinaria no es un fenédmeno normal del envejecimiento.

La IU es una condicién clinica cuyo tratamiento es problematico en el
ambito de la medicina familiar. A pesar de que es comun, muchos médicos de
familia han recibido una formacién minima en cuanto a su manejo. Los
pacientes no informan la presencia de IU y en un interrogatorio rutinario los

médicos no suelen preguntar acerca de ello, lo que lleva al subtratamiento de
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esta afeccion. Una encuesta realizada a médicos de familia en 2002 enconiro
que solo el 37% de los encuestados tenia un enfoque organizado para manejar
el problema, y un porcentaje similar dijo sentirse comodo con el manegjo que
practicaba. Casi el 50% de los encuestados manejaba a sus pacientes
mediante interconsultas, preferentemente al urélogo. En general, tenian muy
poco conocimiento de los recursos dispon@bles, tales como las Nurse
Continence Advisors (Enfermeras Asesoras scbre Continencia). A pesar de
estos problemas, se ha demostrado que los médicos de familia pueden mejorar

los sintomas y la calidad de vida de los pacientes con Ul.

Aungue la U no es parte del “envejecimiento normal”, es comun en los
pacientes de edad avanzada. En una muestra de pacientes en atencidn
domiciliaria de Canada, casi el 20% sufre 1U, liegando al 25% en los pacientes
de mayor edad hospitalizados y hasta el 50% en los residentes en hogares de
ancianos. Este documento se ocupa principaimente del manejo de los
pacientes debilitados de mas edad, pero los principios basicos son validos para

todos los pacientes.

El médico debe considerar si la IU es reciente o crénica, debido a que
las causas posibles pueden ser diferentes. En el siguiente cuadro se registran

las causas transitorias de |U.

Causas transitorias de |U

*Delirio

*Infeccion

*Vaginitis atréfica

*Productos farmacéuticos

* Psicolégicas

* Diuresis excesiva (por €j., hiperglucemia,
hipercalcemia)

* Movilidad reducida o retencion

« Impactacion de heces (bolo fecal)
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IV.7.6 Estreiimiento

El estrefiimiento no es una enfermedad, sino Unicamente un sintoma que
motiva frecuentes consultas médicas, tanto a especialistas como a médicos de
familia. El estrefimiento o constipacién se define como la evacuacién de heces
excesivamente secas, escasas (menos de 50 g/dia) o infrecuentes (menos de
dos deposiciones a la semana). La prevalencia del estreftimiento aumenta
especialmente después de los 60 afos, y es mas frecuente en mujeres que en
hombres. Representa uno de los grandes sindromes geridtricos por su
prevalencia, sus graves complicaciones y su importante incidencia en la calidad

de vida del anciano.

Las causas de estrefiimiento en el paciente anciano son mudiltiples y, en
muchas ocasiones, coexisten varias causas a la vez, lo que debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear un diagnéstico y un tratamiento.

Algunas causas de estrefiimiento estan:

Alteraciones postquirlrgicas: vélvulos, herniaciones.

— Funcionales. Enfermedad diverticular, dieta inadecuada en fibras,
proctitis, fisura anal, prolapso anal, hemorroides, colitis isquémica, colon

irritable.

— Enfermedades del SNC.: parkinson, demencia, ictus y depresion.

- Estrefimiento crénico idiopatico. Es la forma mas frecuente de
estrefiimiento de larga evolucion. Engloba diferentes situaciones clinicas
en las que no es posible identificar ninguna causa organica. Es el mas
frecuente en ancianos. En estos pacientes es frecuente la existencia de

alguna de las siguientes alteraciones funcionales:

— Inercia coldnica: Consiste en una disminucion de los movimientos del

colon gue produce un enlentecimiento del transito de las heces a lo largo
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del intestino grueso. Puede ser difusa (en todo el colon) o segmentaria

(sobre todo, colon descendente o sigma).

Disminucién de la percepcién rectal: Pacientes ancianos con sensibilidad
rectal disminuida, es decir, aunque las heces lleguen al recto no las
perciben y, por tanto, no sienten el deseo de defecar. En estos sujetos,
el volumen intrarrectal necesario para inducir la percepcion y el deseo
defecatorio es superior a lo normal. Esta alteracién es debida a
trastornos neurologicos o al hecho de haber inhibido voluntariamente el

acto de la defecacién durante afios.

Anismo: En condiciones normales durante la defecacion se produce una
relajacion del esfinter anal externo y de la musculatura del suelo
pélvico. En sujetos con anismo en el intento de defecar no se produce
relajacién o incluso se produce contraccién del esfinter anal con lo que
se impide la expulsién de las heces.

Impactacién fecal (fecaloma). Es una de las complicaciones mas infra
diagnosticadas en el anciano. Puede ocurrir tanto a nivel rectal como
coldnico. Clinicamente se caracteriza por dolor de caracteristicas colicas

en hipogastrio y puede aparecer diarrea paraddjica.

Ulceras colénicas. Son el resultado de la necrosis de la pared colonica
debido a la presion de la masa fecal inmovil. No suele dar
manifestaciones clinicas, excepto en los casos crénicos donde, puede

ocurrir una pequeiia recterragia que suele llevar al diagnéstico.

Fisura anal. Ocurre en aquellos pacientes en los que, como
consecuencia de los esfuerzos realizados para la defecacion, se ha

producido congestion pasiva de la mucosa cerca del margen anal.

Prolapso de la mucosa anal se produce como consecuencia de la
repeticion y exageracion de la maniobra de Valsalva. Hernias, como
consecuencia de los continuos aumentos de la presién intraabdominal.
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—~ Alteraciones circulatorias, como hemorroides internas y externas e

incluso dilataciones varicosas en extremidades.

IV. 7.7 Presbicia y alteraciones oculares

Los adultos mayores presenta alteraciones oculares que les son propias
tales como presbicia, cataratas, el glaucoma y la degeneracion macular

relacionada con la edad.

Glaucoma en el anciano

El glaucoma es una enfermedad comun ye s la principal causa evitable
de ceguera en el mundo. La pérdida de visién por glaucoma es permanente e
irreversible. Sin embargo, si esta enfermedad se detecta precozmente, los

tratamientos médicos y quirdrgicos pueden evitar su progresion.

Se presenta en muchas formas, su caracteristica fundamental es el
incremento inestable o mantenido de la presion intraocular gue el ojo no puede

soportar sin que se dafen sus estructuras o se afecte su funcién.

Cataratas
Alteracién progresiva del cristalino que cursa con opacidad de! mismo y

pérdida de la vision.

QOclusiones vasculares: Embolia de la arteria central de la retina donde
hay pérdida de vision fulminante, y por oftalmoscopio se aprecia palidez de la
retina con mancha rojo cereza (la macula).

IV.7.8 Hipoacusia

Sordera: La sordera tiene un efecto adverso sobre las funciones
cognitivas, conducta emocional y bienestar social, y puede ser un factor con

peso especifico considerable para llevar una vida independiente. Cerca de un
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25 por ciento de las personas de 65-74 afos y hasta el 50 por ciento de los

mayores de 75 afios sufren pérdida de la audicion.

Tapdén de cerumen: El Paciente que refiere hipoacusia {de transmision)
y/o inestabilidad y mareos, asi como sensacion de ocupacién y autofonia. Por
otoscopia se visualizara el tapon de cerumen obstruyendo el conducto auditivo

externo (CAE). La Actitud terapéutica sera la extraccion.’

Perforacién timpanica: El Paciente que consulta por hipoacusia (de
transmisién), otalgia, drenaje por el oido y acufenos. Entre sus antecedentes
personales destaca oftitis media o traumatismo mecanico o barotrauma. En
otoscopia se visualiza |la perforacion timpanica. La reparacidén quirargica esta
indicada cuando: hipoacusia de conduccion significativa, infeccion cronica y
otorrea, presenta riesgo de aparicién de colesteatoma. La edad avanzada no
es una contraindicacion para la reparacion en un paciente que esté por lo

demas sano. ’

Otitis externa: El Paciente que consulta por OTALGIA (al presionar el
trago), hipoacusia (de transmisién) y en ocasiones prurito (cuando la etiologia

es otomicosis).”

Otitis externa maligna o necrotizante: ElI Anciano diabético o
inmunodeprimido que consulta por otitis externa pertinaz y progresiva. El
cuadrc se puede acompafiar de focalidad neuroldgica (pardlisis facial

periférica). El cuadro es producido por pseudomona aeruginosa.

Queratosis seborreica: Consulta por lesién elevada, irregular, untuosa al
tacto, con formacion de quistes y surcos que pueden sahgrar. El Tratamiento
sera extirpacién quirurgica. ’

Queratosis senil: Aparicion de elevacién de la piel sobre el pabellon
auricular y el conducto auditivo externo mal delimitada y superficie aspera,

intacta y parcialmente cubierta, con costras que no infiltra el cartilago. Carecen
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de fositas y surcos caracteristicos de la queratosis seborreica. Es la lesion
precancerosa mas frecuente en el anciano. El Tratamiento por extirpacion

quirlrgica.

Oido medio: Oftitis media aguda. E! paciente presenta hipoacusia,
autofonia, acufenos y otalgia. En la Otoscopia; timpano hundido y/o congestivo.
Ante todo anciano que presenta una otitis aguda- 0 serosa, especialmente si es
unilateral, se debe explorar el cavum para descartar patologia tumoral en la

parte superior de la faringe.

Otitis media crénica: Se caracteriza por la aparicion de procesos
infecciosos que se prolongan durante mas de seis semanas o bien cuando los
episodios se presentan tres o mas veces al afo. Ausencia de dolor e
hipoacusia. Otoscopia:; perforacion del timpano y supuracion fétida. Para el
tratamiento usamos antibioterapia y plantear cirugia. Oido interno:
Presbiacusia. El paciente presenta hipoacusia de percepcidn pura es decir, no
hay separacién entre la conduccién odsea y aérea. Es bilateral y
aproximadamente simétrica. Comienzo insidioso, nunca bruscamente;
precozmente aparecen dificultades para la audicion de sonidos agudos (timbre
del teléfono, pajaros...). Alteraciones de discriminacion en ambienies ruidosos o
en conversaciones cruzadas. Oyen pero no entienden. Para el diagnéstico esta
la audiometria tonal y verbal: La curva total desciende éradualmente y bilateral
de las frecuencias agudas con conservacién de las graves. Hay discordancia
entre la inteligibilidad, la discriminacion y la curva tonal. El tratamiento médico:

carece de terapia eficaz.
IV.7.9 Demencia
Fue definida como un debilitamiento psiquico global, profundo y

progresivo, de causa organica, que altera las funciones intelectuales y

desintegra las conductas sociales,
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La clasificacidn de los cuadros demenciales resulta dificultosa debido a
que no siempre se logra una total coincidencia entre los diferentes criterios
etiopatogénicos y clinicos considerados. Se estudian demencias primarias y

trastornos demenciales secundarios.

Entre las demencias primarias se incluyen: la demencia senil tipo
Alzheimer (DSTA), demencia multi-infart (DMI), la enfermedad de dic y la
demencia coreica. Entre las demencias secundarias se consideran aquellos
trastornos demenciales debidos a: Traumatismos, infecciones, tumores,
intoxicaciones, desordenes metabdlicos, vitaminicos y déficit nutricionales, el
sindrome de Hakim-Adams y la evolucién demencial de la enfermedad de
Parkinson.

La edad promedio del comienzo de los trastornos demenciales es

aproximadamente los 70 anos.

Demencias Primarias

Demencia Senil tipo Alzheimer (DSTA); es la causa mas frecuente de
demencia en edad avanzada. Sus caracteristicas esenciales son el comienzo
insidioso y el curso progresivo. El diagnostico se realiza a menudo por la
exclusién de ofras causas reconocidas de demencia. En la mayoria de los
casos la DSTA comienza después de los 70 afios, pero en ocasiones puede

iniciarse antes de los 65 afios.

La etiologia es desconocida. En el examen macroscopico del cerebro
revela una marcada atrofia cortical, siendo la dilatacidn ventricular leve o
moderada un hallazgo constante. Desde el punto de vista microscopico, los
hallazgos mas caracteristicos son la degeneracién neurofibrilar de Alzheimer,

las placas seniles y los cuerpos granulovacuolares de Simchowic.

Desde el punto de vista neuroquimico, las modificaciones mas notables

se producen a nivel de la neurotransmision colinérgica.
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El comienzo de la enfermedad es lento y progresivo comprobandose
modificaciones del caracter y trastornos de la memoria. Se observan olvidos,
negligencia e indiferencia en relacién- con intereses habituales y se acentuan
rasgos caracterolégicos como el egoismo, la avaricia, la imperiosidad, la

indolencia y otros.

La DSTA evoluciona en forma progresiva, desintegrando de un modo
global la personalidad del enfermo. En el periodo terminal sobreviene una
profunda alteracién de todas las funciones organicas que conducen a la

caquexia y a la muerte.

Demencia Multi-infarto (DMI); la edad de esta demencia suele ser mas

temprana que la DSTA. Entre los factores predisponentes se incluyen la HTA,
la enfermedad vascular extracraneal y las enfermedades emboligenas. La DMI
es mas comin en hombres que en mujeres, y suele tener un comienzo brusco
de evolucion tipicamente escalonada y fluctuante, con rapidos cambios en el

cuadro clinico.

De ordinario se inicia por un estado Confusional, pueden existir también
episodios delirantes, como manifestacién de ictus sin repercusion neurolégica
evidente. El sindrome demencial no es completo y cop frecuencia el paciente
tiene una conciencia dolorosa de su decadencia y de sus dificultades
amnésicas e intelectuales. En el estado demencial se encuentran alteraciones
de la atencién, la orientacion y la memoria. El curso del pensamiento es lento,

ideas dificiles, pobres y monétonas.
Enfermedad de Pick; es una enfermedad rara que usualmente
comienza entre los 50 y 60 arfics de edad, siendo su evolucién lenta y de mal

prondstico. Los factores genéticos son determinantes aqui.

Los sintomas mas relevantes son los que afectan al comportamiento, a

la afectividad y a |las funciones simbdlicas.
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Las alteraciones del lenguaje son constantes, Esta enfermedad
evoluciona de forma inexorable al gatismo y a la muerte.

Demencia Coreica; es una afeccion hereditaria que se transmite en
forma autosdmica dominante. Es un trastorno degenerativo que comienza entre
los 30 y 45 afnos y que evoluciona lentamente en 20 y 30 afios. Se caracteriza
por la asociacién de un sindrome coreico crdnico y de un cuadro demencial.
Los trastornos psiquiatricos estan constituidos por alteraciones de caracter,

irritabilidad y célera, gran ansiedad y episodios depresivos graves.

Demencias Secundarias
Los procesos patoldgicos que mas frecuentemente llevan a la aparicion de
un sindrome demencial en los ancianos son los siguientes:

e Traumatismos encefalicos: concusién, contusién, hematoma subdural.

e Infecciones: sifilis, meningitis.

e Tumores.

¢ Intoxicacicnes: alcohol, plomo, litio, drogas anticolinérgicas.

e Trastornos metabdlicos, endocrinos: déficit nutricional, hipoxia,
hipoglucemia.

e Hidrocefalia.

¢ Evolucion demencial de la enfermedad de Parkinson.
IV.7.10 Sindrome Confusional

Constituye un cuadro de permanente vigencia debido a su frecuente
aparicion en los pacientes de edad avanzada. Confusién mental primitiva,
psicosis Confusional, delirium o encefalopatia metabdlica, son los términos mas

comunmente empleados.

El sindrome Confusional puede ser definido como un cuadro de
insuficiencia mental transitoria, que se presenta en el curso de enfermedades
cronicas.
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La etioclogia del sindrome Confusional es multifactorial. Debe
considerarse también la existencia de factores predisponentes y precipitantes.
Las modificaciones del SNC propias de la vejez, la presencia de dafio organico
cerebral crénico, el parkinsonismo incipiente, asi como el debilitamiento de las
funciones cardiovasculares, hepaticas, renales y déficit nutricional, favorecen
en gran medida la aparicion de trastornos confusionales en las personas de

edad avanzada.

Los factores que actian como precipitantes de ios estados confusionales
en los ancianos son de muy diversa indole y naturaleza. Globalmente pueden
ser agrupados en causas toxicas, traumaticas, metabdlicas, infecciosas vy

tumorales.

Este sindrome puede instalarse de forma brusca o progresiva. Los
sintomas prodrémicos incluyen inquietud y agitacion nocturna, que alternan con

somnolencia diurna, bradipsiquia y trastornos de la memoria.

La evolucién tiende a la curacion sin secuelas. Cuando asi ocurre, se
observa una mejoria concordante del estado fisico y mental del paciente. En
ciertos casos, puede observarse en el enfermo anciano la aparicion de

recaidas confusionales o la instalaciéon de un cuadro Confusional cronico.
IV.7.11 Trastornos funcionales

Las caracteristicas de las enfermedades en el anciano son
pluripatologia, cronicidad, presentacidn atipica y deterioro funcional. Este ultimo
es el punto final de muchas enfermedades en los ancianos, desde las mas
leves, hasta las mas graves. Un amplio porcentaje de los ancianos pasa un
tiempo més o menos largo de incapacidad previa a la muerte, especialmente
las mujeres, cuya esperanza de vida es mayor a expensas de un mayor tiempo
de dependencia funcional.' En muchas ocasiones no hay una relacién directa

entre enfermedad y deterioro funcional, ya que un trastorno menor puede



resultar en mayor deterioro que una enfermedad de peor prondstico, mas grave

o cronica.

Sin embargo, la dependencia funcional puede ser el sintoma inicial de un
proceso patologico en los pacientes ancianos y, en algunas instancias, puede
ser el Unico sintoma. Este deterioro puede afectar considerablemente la calidad
de vida y puede tener influencia en los cuidados futuros. Ettinger evalué a 3
654 pacientes mayores de 65 afos y encontré que la causa mas frecuente de
deterioro funcional fue la enfermedad osteomuscular, seguida de la diabetes en

ambos sexos.

En la cohorte de Bootsmavan, se estudiaron 581 pacientes mayores de
85 afios; las enfermedades crénicas que causaron mayor inestabilidad para la
marcha fueron: enfermedad vascular cerebral (EVC), problemas cardiacos,
diabetes mellitus y fractura de cadera.®’Black y Rush Ronald estudiaron el
deterioro funcional y cognitivo en tres grupos étnicos mayores de 75 afnos, en
los que incluian a hispanoamericanos que representaron 32.9% de la muestra.
Las enfermedades que tuvieron asociacién estadistica con el deterioro
funcional en el grupo de hispano fueron: fractura de cadera, EVC vy
diabetes.*En ofro estudio en la comunidad, en el que se evaluaron 275
ancianos, las enfermedades asociadas con mayor deterioro funcional fueron: la
enfermedad de Parkinson, fractura de cadera y osteoporosis.”Markides y
colaboradores evaluaron el autorreporte del estado funcional de 3 050
ancianos, no institucionalizado, en el sureste de Estados Unidos. En este grupo
de pacientes, las condiciones médicas con mayor asociacion con el deterioro
funcional fueron: enfermedad vascular cerebral y fractura de cadera.®Peek y
colaboradores evaluaron a ancianos mexicoamericanos que residian en el
sureste de Estados Unidos; el deterioro cognitivo y la alteracion emocional

fueron causas de alteracion funcional en este grupo.

En 2000, en México, se reportaron 217 084 defunciones en mayores de
65 anos. Las causas de las mismas fueron las enfermedades cardiacas,

diabetes mellitus, neoplasias y enfermedad cerebrovascular.®En 2001 las

33



defunciones aumentaron a 224 068 en el mismo grupo de edad, cuyas causas
principales de mortalidad en general fueron las enfermedades cardiacas, los
tumores malignos, la diabetes mellitus, los accidentes, las enfermedades
hepaticas y cerebro vascular que, en su conjunto, representaban 60% de los
decesos.

La esperanza de vida en México ha aumentado y junto con ella la
prevalencia de las enfermedades cronicas. No conocemos la repercusion
funcional de estas ultimas; sin embargo, tomando en cuenta los reportes de
mortalidad en 2000 y 2001, podriamos afirmar que el impacto funcional de las
mismas no es una cifra despreciable; que constituyen un problema de salud;
aumentan los gastos en los servicios médicos, y, peor aun, provocan una mala
calidad de vida en los adultos mayores de 65 afos. Por lo tanto, es necesario

conocer las enfermedades crénicas e incidir fempranamente en ellas.
IV.7.12 Inmovilismo

La capacidad de moverse es un indicador de salud en el anciano. Es una
funcibn compleja e integral, que afecta a multiples capacidades,

interrelacionadas entre si.

Clinicamente, podemos definirla como la capacidad de caminar o
desplazarse, la posibilidad de subir escaleras o vencer obstaculos, y la
capacidad de realizar transferencias desde una posicion a otra (levantarse o

acostarse, sentarse)

Ettinger define la movilidad como “la facultad para moverse uno mismo
en su medio”. Es una funcién compleja e integrada por multiples dominios o
funciones interrelacionados. Desde una perspectiva clinica, la movilidad puede
ser conceptualizada como la realizacion de tres funciones, caminar, subir

escaleras y pasar de la posicion de estar sentado a bipedestacion.

La inmovilidad es el descenso de la capacidad de la realizacion de las

actividades de la vida diaria (AVD), por deterioro de las funciones motoras.
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Siendo este un indicador importante del nivel de salud del anciano que

determina su calidad de vida.
IV.7.13 Ulcera por Presion

Es toda lesién que se produce en cualquier parte del cuerpo que sufre, o
sobre la que se ejerce una presién prolongada sobre un plano duro, aungque no
sea necesariamente intensa o independendientemente de ia posicion en la que

permanezca el paciente.

Es una de las complicaciones mas frecuentes secundarias al
inmovilismo. Las lesiones por presion son de origen isquémico, producidas

entre una superficie dura externa y una protuberancia ésea.

Las ulceras por presion son un sindrome geriatrico y representan un
problema clinico y de enfermeria importante. El 3-11% de los pacientes que
ingresan en los hospitales desarrollaran ulceras por presion vy,
aproximadamente, el 70% de ellas se produciran en las dos primeras semanas
de ingreso.

IV.7.14 latrogenia / polifarmacia

El progresivo envejecimiento de la poblacion nos obliga a profundizar en
el conocimiento de la medicina geriatrica. Los ancianos presentan como
peculiaridades ia mayor prevalencia de enfermedades crénicas, con tendencia
a la incapacidad progresiva, coincidiendo, con frecuencia, varias enfermedades
en un mismo paciente, lo que conocemos como pluripatologia. En ocasiones,
las patologias se presentan en clinica de forma atipica. Y los mayores, con
frecuencia, presentan deterioro cognitivo, y problemas sociales afiadidos que

dificultan la entrevista clinica.
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IV.7.15 Trastorno del Suefio

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

suefio en mujeres ancianas se preserva mas que en los varones.

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

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

artritis reumatoide, etc.
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Los movimientos periddicos de las piernas durante el suefio y el
sindrome de piernas inquietas también aumentan en incidencia con la edad. Se
estima gue hasta un 45% de pacientes ancianos pueden sufrir estos trastornos.
Los movimientos periédicos de las piernas afectan al 35% de las personas a
partir de los 65 afios. Son movimientos repetitivos, tipicamente en las piernas,
gue ocurren cada 5 a 40 segundos, agrupados en episodios que duran a su vez
desde varios minutos a horas. El sindrome de las piernas inquietas consiste en
una sensacion desagradable como de hormigueo profundo en los musculos de
los muslos o gemelos que obliga al paciente a revolverse en la cama o a
levantarse para caminar y sentir alivic; puede reaparecer la misma sensacion

varias veces a lo largo de la noche.

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente en los ancianos. El
40% de las personas mayores de 60 afios experimentan insomnio, despertares
frecuentes y suefo fragmentado. Hay que tener en cuenta en este apartado la
importante contribucién causal de las enfermedades medicas, psiquiatricas y
los farmacos. Entre los farmacos que pueden producir insomnio destacamos
algunos antidepresivos (fluoxetina, venlafaxina), los corticoesteroides, la
cimetidina y la ranitidina, el propanolol, las anfetaminas, 1a levo-dopa vy los

agonistas dopaminérgicos y la tiroxina1.

Dentro de las anomalias del ciclo circadiano el sindrome de fase
adelantada de suefio es el que con mas frecuencia aparece en los ancianos.
Consiste en acostarse pronto por la noche y despertarse temprano. El
tratamiento se basa en la exposicién a luz intensa a altas horas de la tarde, asi
la fototerapia parece que retrasa la instauracién del suefo. La melatonina,
neuropéptido segregado por la glandula pineal sincroniza el ritmo interno
circadiano y conforme los individuos envejecen se reduce su secrecion. Por
eso se ha postuiado el tratamiento con melatonina para el sindrome de fase
adelantada de suefio y para el insomnio en ancianos aunque la terapia con
melatonina es controvertida ya que no se conocen las dosis optimas y algunos
datos scbre su seguridad.
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La parasomnia que afecta con mas frecuencia a los ancianos es el
trastorno de conducta del sueio REM (TCSR) que se caracteriza por la
ausencia de atonia muscular que caracteriza a esta fase del suefo, ios
pacientes experimentan una intensa actividad motora durante el suefio REM
que oscila de movimientos simples a cuasi-intencionados y violentos. Esta
parasomnia se asocia a diversas entidades clinicas como la demencia por
cuerpos de Lewy y la enfermedad de Parkinson. También se ha visto en

lesiones isquémicas del segmento pontino.
IV.7.16. Sindrome del cuidador

Cuando hablamos de enfermedad, lo primero que se piensa es en las
‘personas enfermas”. Sin embargo, los especialistas aconsejan no olvidar a
todos aquellos que dedican una parte muy importante de su tiempo a cuidarlas.
Ellos son los encargados de las necesidades basicas y psicosociales del
enfermo y pueden sufrir, como sefiala el geriatra del Hospital Clinico
Universidad de Chile Dr. Rafael Jara “una serie de problemas fisicos, mentales,
socioecondmicos y la alteracion de su capacidad para atender a su asistido a
causa de esta labor, definiendo la sobrecarga” o sindrome del cuidador.

“Es un trastorno comun que presenta variados sintomas, se da en
aquellas personas encargadas de cuidar y cubrir las r;ecesidades basicas del
enfermo. El sindrome del cuidador suele estar provocado por la dificultad que
trae para el cuidador el cambio radical de su modo de vida y el desgaste que
provoca ver como un ser querido va perdiendo progresivamente sus facultades
fisicas y mentales, conforme avanza el curso de la enfermedad. Entre las areas
mas afectadas estan: el fisico, ya que sufren cansancio, cefaleas y dolores
articulares. En lo psiquico: depresién, trastornos del suefio, ansiedad e
irritabilidad. En el area social: disminucion ¢ pérdida del tiempo libre, soledad y
aislamiento. Asi, el cuidador va perdiendo paulatinamente su independencia,
porque el enfermo cada vez le absorbe mas. Se desatiende a si misma: no
toma el tiempo libre necesario para su ocio, abandona sus aficiones, no sale

con sus amistades, etc. y acaba paralizando, durante largos afios, su proyecto
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vital, por ello explica el Dr. Jara resulta tan preocupante, algo como [o ocurrido
con una pareja de adultos mayores de quinta normal que terminaron
suicidandose.

Aunque cada persona, cada enfermo y cada familia son diferentes, se
exponen a continuacién algunas de las perturbaciones del caracter que pueden
afectar al cuidador principai:

TRISTEZA: A pesar de lo doloroso de la situacion, el cuidador no debe
abandonarse a la tristeza. La tristeza es normal, pero nc puede vivirse como un

sentimiento Unico o prioritario.

PREOCUPACION Constantemente le abruma el futuro. Lo que sea sera
y por pensarlo y darle vueltas, no va a tener mejor solucion. Es inevitable que
se encuentre preocupado no hay que dejar de vivir el presente por pensar en el

futuro.

SOLEDAD: Es vital no sentirse solo. Debe buscar amigos y compafiia
alli donde pueda: vecinos, amigos, familiares, agrupaciones, asociaciones, etc.

IRRITABILIDAD: Porque estad cansado de hacerse cargo del enfermo,

nadie le ayuda o asi |o siente, porque esta postergandose.

CULPABILIDAD: Culpabilidad por los propios errores. Debe asumirlos

como inevitables y tratar de mejorar, dentro de lo que cada uno puede dar.

DEPRESION: Cuando la tristeza, la preocupacion, la soledad y la

desesperanza se viven sin otra alternativa puede darse cabida a la depresion.
& Queé sefales pueden ser consideradas sefiales de alerta?

El geriatra Dr. Rafael Jara indica que entre las sefiales se cuentan:

Problemas de suefio {(despertar de madrugada, dificuitad para conciliar
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el suefo, demasiado suefio, etc.). Pérdida de energia, fatiga cronica,
sensacion de cansancio continuo, aislamiento. En muchos casos
también esta el consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol o

tabaco, pastillas para dormir u otros medicamentos.

Puede ser que los mencionados se sumen problemas fisicos:
palpitaciones, temblor de manos, molestias digestivas, problemas de memoria
y dificultad para concentrarse, menor interés por actividades y personas que
anteriormente eran objeto de interés. Tambien comenta que puede haber
aumento o disminucién del apetito, la persona puede enfadarse facilmente o
dar demasiada importancia a pequefios detalles. Puede tener cambios
frecuentes de humor o de estade de animo, propensién a sufrir accidentes,
dificultad para superar sentimientos de depresién o nerviosismo vy tratar a otras

personas de la familia de forma menos considerada que habitualmente.
IV.7.17. Sindrome de fragilidad

El estado de fragilidad es un sindrome clinico-biologico caracterizado por
una disminucion de la resistencia y de las reservas fisiolégicas del adulto mayor
ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los
sistemas fisioldgicos, causando mayor riesgo de sufrir gfectos adversos para la
salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacién vy
muerte. La prevalencia reportada oscila entre un 7 y un 12 % en la poblacién
mayor de 65 afios. La mayoria de los autores coinciden en que las
manifestaciones cilnicas mas comunes son una disminucion involuntaria del
peso corporal, de la resistencia y de la fuerza muscular, trastornos del equilibrio
y de la marcha y una declinacién de la movilidad fisica. Varios estudios han
relacionado el sindrome de fragilidad con biomarcadores y reactantes de fase
aguda, inflamacién, metabolismo y coagulacién, en particular: proteina C
reactiva, altos niveles del factor VIll de coagulacién y fibrinégeno, insulina,

glicemia, lipidos y proteinas como la albimina.
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Para los médicos que en su trabajo cotidiano asisten a personas
ancianas, el término de fragilidad suele resultar familiar, pero dificil de
conceptualizar, y en muchas ocasiones |o asocian a envejecimiento,
discapacidad o comorbilidad. En los ultimos 15 afios el interés por la fragilidad
ha ido en aumento." Si en los afios 60-70 se iniciaron las bases de la
evaluacion del adulto mayor y en los 80 se demostrd la utilidad de la valoraciéon
geriatrica integral, en la década de los 90 el interés se concentra en la
evaluacion de la fragilidad en el anciano.? Una busqueda en MEDLINE revel6
que la fragilidad fue citada en 335 articulos desde 1989 hasta 1992, y en 563
articulos, desde 1992 hasta enero de 1996.° Desde 1996 hasta la fecha el
numero de articulos publicédos es impresionante y trabajoso de cuantificar. En
los paises mas desarrollados existe una incesante bisqueda de marcadores
clinicos y bioldgicos de fragilidad en el adulto mayor. La identificacion de
ancianos fragiles y con riesgos de declinacion funcional constituye una parte

esencial de la evaluacion geriatrica.

E! estado de fragilidad es un sindrome clinico-biolégico caracterizado por
una disminucidn de la resistencia y de las reservas fisioldgicas del adulto mayor
ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los
sistemas fisiologicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la
salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacién y
muerte.3-9 La definicion tiene 2 aspectos: 4,10-12 .

Existe una disminucién de las reservas fisioldégicas en multiples areas o
dominios, como la resistencia, la flexibilidad y la fuerza muscular, el balance o
equilibrio, el tiempo de reaccién, coordinacion, funcionamiento cardiovascular,

audicion, vision, nutricién y funcionamiento cognitivo.

Existe una predisposicion para sufrir efectos adversos para la salud ante
situaciones estresantes de la vida cotidiana, donde la magnitud de la situacién
no siempre esta en correspondencia con el menoscabo que origina en la salud,

produciéndose gran deterioro funcional.
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Buchner y Wagner han sugerido que las alteraciones de varics sistemas
fisiolégicos, incluyendo la disfuncion del sistema musculo-esquelético, del
control neurolégico y del metabolismo énergético, en presencia de un estimulo
fisioldégico, influye en el desarrollo de este desorden.5 La mayoria de los
autores coinciden en que las manifestaciones clinicas mas comunes son una
disminucién involuntaria del peso corporal, de la resistencia y de la fuerza
muscular, trastornos del equilibrio y de la maréha y una declinacién de la
movilidad fisica.4, 5, 8,13-15
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V. HIPOTESIS

Basandonos en las evaluaciones medicas provistas por una consulta
geriatrica privada, aplicada a pacientes mayores de 65 anos, que estan a cargo
del cuidado de sus hijos y que residen en la zona urbana, los mismos son poco

capaces de realizar actividades cotidianas por si solos.

Podemos decir que después de haber observado los porcentajes
arrojados por estas evaluaciones, el porcentaje mayor corresponde al sindrome
geriatrico de la polifarmacia con el 52.8% de la poblacion total de pacientes

geriatricos evaluados en una consulta privada.

Dicho esto, el 52.8% de los pacientes geriafricos mayores de 65 anos,
estan sobre medicados, muchos de ellos con medicamentos para dolencias de
las cuales no padecen o solo han presentado un cuadro ocasional o emocional

en un momento especifico, no recurrente.
La Hipertension arterial fue el diagnostico arrojado mas recurrente en la

evaluacién de una consulta geriatrica privada, realizada a pacientes mayores

de 65 anos.
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VI1.3. Universo

Ei universo estuvo compuestd por los pacientes que acudieron a la
consulta privada de Geriatria durante el periodo junio — octubre 2013.

VI.4. Muestra

La muestra estuvo representada por los pacientes con algtin sindrome
geriatrico que fueron a esta consulta privada.

V1.5. Criterios de inclusién

Los criterios para incluir los pacientes en este estudio seran:

¢ Pacientes que fueron evaluados en una consulta privada en el 2013.
o Mayores de 65 afnos

e Ambos sexos

VI.6. Criterios de exclusion

Los criterios para excluir los pacientes en este estudio fueron:

e Menores de 65 afos.

VL.7. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un formulario el cual consta de un total de 13 items. En la

descripcion detallada de cada item encontramos que el primero se refiere a los
datos socio-demograficos del individuo estudiado, en el segundo, los
Diagnésticos, el tercero, los antecedentes patoldgicos, cuarto la valoracién

funcional, quinta el sindrome geriatrico y sexto, los grupos de farmacos

utilizados.
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VI.8. Procedimiento para la recoleccién de la informacion

El formulario de recoleccién de datos aplicado en este estudio fue
llenado en el momento que el paciente acudid a la consulta privada incluyendo
los pacientes nuevos y los que ya se encuentran en el archivo que acudieron a
su cita de rutina. En el periodo Junio — Octubre 2013. Este formulario fue
llenado por la sustentante de esta investigacibn y el paciente o el familiar

autorizo firmando el consentimiento informado.

VI.9. Tabulacién y analisis

La tabulacién de los datos se realizd por medios de programas
computarizados, Epi-info y la produccion de cuadros y graficos se procesé por
frecuencia y porcentaje haciendo uso de Microsoft Word y Excel.

VI.10. Aspectos éticos

Se utilizaron los datos de los expedientes correspondientes a los

pacientes, garantizando la confidencialidad y manejo seguro de los mismos. Y

con consentimiento del mismo.
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El 18.34% de los pacientes geriatricos evaluados en una consulta
privada, presenta el sindrome geriatrico de Incontinencia Fecal. El 18.24% de
los pacientes geriatricos evaluados en una consulta privada, presenta el
sindrome gerigtrico de Nutricion. EI 14.41% de los pacientes geriatricos
evaluados en una consulta privada, presenta el sindrome geridtrico de
Estrefimiento EI 13.44% de los pacientes geriatricos evaluados en una
consulta privada, presenta el sindrome geriétricb de Vision. El 13.44% de los
pacientes geriatricos evaluados en una consulta privada, presenta el sindrome
geriatrico Trastornos del Suefio. El 10.56% de los pacientes geriatricos
evaluados en una consulia privada, presenta el sindrome geriatrico de Ulcera
por Presién EI 7.68% de los pacientes geriatricos evaluados en una consulta
privada, presenta el sindrome geriatrico de inmovilismo. Ei 4.8% de los
pacientes geriatricos evaluados en una consulta privada, presenta el sindrome
geriatrico de Probabilidad Socio Familiar. El 0.0% de los pacientes geriatricos
evaluados en una consulta privada, presenta el sindrome geriatrico de

fragilidad.
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IX. DISCUSION

Los sindromes geriatricos son‘signos y sintomas que ocurren de forma
frecuente en los ancianos. Pueden ser manifestaciones de diversos
padecimientos, o bien ser enfermedades per se; pueden ser causa o efecto de
distintas afecciones, frecuentemente se correlacionan entre si, y tienen grandes
repercusiones en la morbilidad y mortalidad del anciano. La presencia de cada
sindrome traduce tanto el estado actual de un paciente geriatrico como su
potencial pronéstico.

Los sindromes geriétricbs representan unc de los mayores pilares del
esfudio del anciano: son padecimientos a los que estad propenso tanto por los
cambios vinculados con el envejecimiento como por las afecciones que
coexisten en este grupo de edad. A pesar de su relevancia, no se ha logrado
darles la difusién requerida, no se citan en la literatura médica no geriatrica y
por lo tanto no se diagnostican ni se tratan en gran parte del mundo meédico. No
existe en la literatura un reporte de todos los sindromes geriatricos en su
conjunto, ya que sus caracteristicas epidemioldégicas y clinicas suelen
abarcarse de forma individual. Mas aln, es raro encontrar reportes de

cualquiera de los sindromes en ancianos mayores de 80 afnos.

En este trabajo hacemos un enfoque sobre la prevalencia de cada uno

de estos sindromes.

De los pacientes estudiados 96% por ciento presento por lo menos un
sindrome geriatrico. En cuanto al sexo hubo un predominio de las femeninas,
con 72% por ciento. Y un 24% fueron dei sexo masculino.

La frecuencia de sindrome geridtrico aumenta con la edad, en este

estudio encontramos que en los que tenian 85 afios o mas, |a prevalencia fue
mas alta con un 41.28% por ciento.

68



En el 25.92 por ciento de los casos los pacientes se encontraban bajo el
cuidado de sus hijos, esto se explica por la alta prevalencia de viudez y las

caracteristicas propias de las familias nuestras.

En este estudio se encontré que el sindrome geriatrico mas prevalente
fue la latrogenia / polifarmacia con un 52.8 por ciento. Los sindromes con
menor prevalencia fueron el Sindrome de Fragilidad, ta probabilidad socio

familiar, sindrome del cuidador, inmovilismo y la presbicia.

Las caidas en personas mayores de 65 afios, se dan en un 30 por ciento
y aumentan a mas del 50 por ciento en mayores de 80 afos. En nuestro

estudio se encontrd en 36.48 por ciento de los pacientes.

El estrefiimiento representa uno de los grandes sindromes geriatricos
por su prevalencia, sus graves complicaciones y su imporiante incidencia en la
calidad de vida del anciano. En este estudio estuvo presente en 14.41 por
ciento.

En cuanto a los grupos de farmacos hubo una mayor prevalencia en el
uso de antihipertensivos con un 73.82 por ciento, gue se explica por la alta

prevalencia de Hipertension Arterial.
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X. CONCLUSION

Haber tenido la oportunidad de trabajar en este tema con el objetivo de
presentar el Anteproyecto de tesis, ha sido la gran experiencia dentro del
aprendizaje de lo que sera en lo adelante la puesta en ejecucion dentro de mi
carrera como profesional de la Medicina y especialmente en o que tiene que
ver con el area a la que a partir de completado dicho proceso, dedicaré lo que
seran mis afios de trabajo en pos de darlo el todo por el todo por aquellos
ancianos que formen parte de los pacientes con quienes pondre en ejecucion

dicho aprendizaje.

Los términos desglosados en todo este Anteproyecto, y que son la parte
esencial de haber realizado un trabajo que considero ha sido de grandes logros
en mi carrera profesional, han sido minuciosamente analizados con el objetivo
Unico de hacerlos entendibles no solo a quien ha tenido la oportunidad de
trabajar con ellos, sino a todos aquellos que de una u otra forma puedan

adentrarse en su lectura y que se pueda obtener el mayor conocimiento posible

en lo expuesto.

El tema con que se presenta este Anteproyecto "Prevalencia de
Sindromes Geriatricos en Pacientes evaluados en una consulta privada, Distrito
Nacional, junio ~ octubre 2013", me ha dado la oportunidad de poder trabajar
con un numero de ancianos en edades comprendidas entre los 60 y 100 afios,
con los que cuales he adquirido los conocimientos necesarios como para
desarrollar la especialidad de MEDICO GERIATRA, sin temor a descuidar la
garantia de lo adquirido para hacer posible la mejoria en todo caso o cura en
los que fuese necesario de la casi totalidad de padecimientos de los mismos.

En el proceso de desarrollo del tema en cuestion y discusién para
concluir con esta Tesis, se tomd muy en cuenta cada uno de los temas
utilizados, con el objetivo de que los mismos no caigan en contradicciones con

lo que habra de ser la puesta en ejecucion de lo aprendido.
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Habiendo aclarado que el Anciano es un individuo en el que existe un
deterioro de la reserva homeostatica de cada sistema organico, habremos de
tener ya en nuestras manos el mecanismo esencial para hacer de cada caso
que se nos presenta un buen diagnostico que nos permita ejecutar el
tratamiento mas adecuado con el objetivo de lograr el mejor de los resultados a

fin de ayudar a preservar su salud.



XI. RECOMENDACIONES

Se recomienda al Estado Dominicano por mediacién del Ministerio de
Salud, crear programas educacionales a fin de poder llevar un
mensaje a los familiares de los ancianos sobre cuél es el tratamiento

a ejecutar en los casos mas comunes.

Que los familiares de los ya declarados pacientes tomen a tiempo la
decisién de hacerlos ver por un patentado en la materia. En este

caso el Medico geriatra.

Concienciar a los colegas de las diferentes areas sobre la medicina

geriatrica integral y gque los mismos hagan los referimientos a tiempo.

Buscar que se ejecute una acertada promocion sobre la especialidad
de Geriatria dentro de la Medicina como tal, a fin de gue mas

ciudadanos se interesen en el estudio de la misma.

Hacer que las instituciones que se dedican al manejo de los ancianos
en los diferentes centros de atencién tengan un mayor apoyo no solo
del Estado, sino de empresas que dedican parte de sus beneficios en

obras de bien.
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