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Resumen

La poblacién anciana ha crecido en los Ultimos afios y se prevee un crecimiento mayor
a nivel mundial, en el Perd, en el afio 2020, esta poblacién sera el 11% de la poblacion total.
Nace con este proceso de envejecimiento poblacional nuevos conceptos y definiciones, asi
como la necesidad de revalorar al adulto mayor y brindarle una apropiada atencion integral; sin
embargo, no en todas las realidades se llevan a cabo estos Ultimos procesos. Los adultos
mayores, aquellas personas que han alcanzado mas de 65 afios de vida, que permanecen
hospitalizados no siempre reciben una atencion integral apropiada ni orientada a sus
necesidades ni a los factores fisioldgicos propios de esta edad. Bajo este marco se plantea un
estudio descriptivo transversal cuyo objetivo fundamental es identificar la prevalencia de
sindromes geriatricos en pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en los pabellones de
medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los meses de noviembre — diciembre
del 2008. Se han encuestado 209 pacientes adultos mayores obtenidos por un muestreo no
probabilistico, aleatorizado, estratificado por conglomerados. Para la medicion de los
sindromes se us6 un cuadernillo que incluyo el indice de Barthel para Discapacidad, el
cuestionario de Yesavage para Depresion, el Mini-Examen de Lobo para Demencia, el
Cuestionario Postal del Woodside Health Center para Anciano de Riesgo Y los criterios de Fried
para Fragilidad. Los resultados encontrados muestran que existe una alta prevalencia de los
sindromes geriatricos estudiados; demencia 36.9%, discapacidad 66.7%, depresion 14.4% y

fragilidad 31.8%. Ademas se encontrd que existia asociacion la variable sexo con la depresion
(X* = 3.2097, DF. 2, Prob.: 0.2009) y con la fragilidad (X*> = 2.8767, DF. 2, Prob.: 0.2373). Asi
como entre la variable edad con el las variables Depresién (X° = 1.7619, DF. 4, Prob.: 0.7795)

y con la Fragilidad (X = 0.1433, DF. 4, Prob.: 0.9976). Adicionalmente, se determiné que solo
el 9.10% de los pacientes encuestados conocia los programas preventivo promocionales
ofrecidos por el hospital. Finalmente, se hace evidente la necesidad de profundizar con nuevos
estudios que hagan énfasis de manera individual en cada uno de los puntos que este trabajo
cita y de esa manera alcanzar nuestro fin ultimo que es alcanzar adultos mayores saludables,

independientes y actores, en su medio, de actividades acordes a su real potencial.

Palabras Clave:

Adulto mayor, Sindromes geriatricos, Demencia, Discapacidad, Depresion, Fragilidad.
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Summary

The old population has grown in the last years and it's estimated a greater growth at
world-wide level is going to take place; by 2020 in Peru this population will be 11% of the total
population. It is born then with this process of population aging new concepts and definitions, as
well as the necessity to revalue elderly people and to offer them an appropriate integral
attention; despite of this fact, not in all realities are carried out these processes. The elderly
people, those who have reached more than 65 years of life, that remain hospitalized not always
receive an appropriate integral attention neither oriented to their necessities nor to the own
physiological factors of this age. Under this frame a cross-sectional descriptive study is propose
whose main target is to identify the prevalence of geriatric syndromes in elderly people
hospitalized in the medicine blocks of the Hospital Nacional Arzobispo Loayza during November
- December of the 2008. 209 elderly patients was interviewed, they was obtained by a non-
probabilistic, randomized, stratified by conglomerates sampling. For the measurement of the
syndromes a booklet was used that included the Index of Barthel for Physical Handicap, the
questionnaire of Yesavage for Depression, Mini-Mental of Lobo for Dementia, the Postal
Questionnaire of the Woodside Health Center for Elderly of Risk and the Criteria of Fried for
Fragility. The found results showed a high prevalence of the studied geriatric syndromes;
dementia 36,9%, Physical Handicap 66,7%, 14,4% depression and fragility 31,8%. In addition, it
was found a relationship between the variable sex with depression (x2 = 3.2097, DF. 2, Prob.:

0.2009) and with fragility (X* = 2.8767, DF. 2, Prob.: 0.2373). As well as between the variable

age with the variables Depression (X*> = 1.7619, DF. 4, Prob.: 0.7795) and Fragility (X* =
0.1433, DF. 4, Prob.: 0.9976). Additionally, It was determined that only the 9.10% of the
interviewed patients knew the preventive and promotional programs offered by the hospital.
Finally, Is evident the necessity to deepen our knowledge with new studies that make emphasis
of individual way in each one of the points that this work mentions and, in that way, to reach our
final aim which is to reach elderly people who are healthful, independent and who are actors of

agreed activities to their real potential.

Key Word

Elderly people, Geriatric Syndromes, Dementia, Physical Handicap, Depression, Frailty
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Introduccion

La poblacién anciana ha crecido en los Ultimos afios y se prevee un crecimiento mayor,
pues segln la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afios, lo
gue representa el 10% de la poblacion total del planeta. En Europa y América, esta poblacion

sobrepasa ya el 20% del total.

En el Perq, en el afio 2020, esta poblacién sera el 11% de la poblacion total, con
3,613'000 adultos mayores y, para el afio 2025, sera de 4,470'000 adultos mayores. Este
crecimiento es debido a los avances de la ciencia y la medicina, la higiene y nutricién y las
condiciones y estilos de vida favorables. Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias
propias que no pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo necesario para

envejecer se vea compensado con una vida con calidad, en el adulto mayor.

Surge entonces el termino calidad de vida; entendiendo por ella ahora que Calidad de
vida del adulto mayor es la resultante de la interaccidn entre las diferentes caracteristicas de la
existencia humana (vivienda, vestido, alimentacién, educacion, acceso a la salud y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un éptimo
estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma
individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el temor,

el abandono, la muerte, la dependencia o la discapacidad.

Los hospitales son centros de alta confluencia de pacientes, evidentemente también de
adultos mayores, ellos se tratan de manera hospitalaria y ambulatoria, pese a ello existe poca
promocion y prevencion de salud para esta poblacion en el mismo, pese a que dichas
actividades también son menester del personal de salud que ahi laboran, recordemos que los
niveles de atencion siempre incluyen y nunca excluyen, es decir las actividades preventivo-
promocionales y la atencién integral de la salud no son solo tributarias del primer nivel de

atencién sino que son menester también de los demas niveles de atencion.

Pese a ello no existe una adecuada difusion de las pocas actividades que el hospital
ofrece, de particular interés para el presente las que el servicio de geriatria promociona. Peor
aun no existe entre los médicos una cultura preventivo — promocional. En la mayoria de los
casos se trata al paciente geriatrico como un paciente mas o peor aun solo se trata el evento
agudo; lo cual, entendido esta, es un error, dado que este tipo de pacientes guardan en si

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

funcional tanto mental como fisico de este tipo de pacientes.

WEHE3
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Marco Teodrico

En 1994 durante la Conferencia del Cairo el problema dominante era la explosién
demografica y lo que ella representaba. El problema continué pero se le agregd una explosion
inesperada: las personas mayores de 65 afios, que durante el primer cuarto del siglo 21 habran
pasado de 500 a 1400 millones @n- g envejecimiento demografico es una realidad en gran
parte del mundo, en el conjunto de los paises desarrollados existen diferencias en la secuencia
temporal y en la intensidad de este proceso. En la mayoria de los paises de la Unién Europea
la situacién de envejecimiento era patente al inicio de los afios setenta, en los paises del sur
europeo esta tendencia se conforma a finales de la década de los ochenta, este retraso frente

a la mayoria de Europa se ha caracterizado por su extrema rapidez e intensidad (8 14).

En Espafia, las estimaciones de poblacion para el afio 2020, son que el grupo de
personas mayores de 65 afios, constituiran mas de un cuarto de la poblaciéon de la Union
Europea. Segun el dltimo informe de prospectiva de las Naciones Unidas, se estima que

Espaifia sera el “pais mas viejo” del mundo en el afio 2050 "8

En los paises aln subsisten las imagenes donde los adultos mayores se reflejan a
través de personas con salud deteriorada, con exiguas pensiones en viviendas antiguas, sin
confort y en soledad. Esta imagen se ajusta de modo parcial con los adultos mayores en
Ameérica Latina pero a partir de la revolucién que represent6 en el siglo 20 el surgimiento de la
seguridad social, dejé de corresponder exactamente con la realidad. La década pasada nos
deja una herencia que evidencia signos de ruptura en los mecanismos de solidaridad que
caracterizaron la segunda mitad del siglo XX , cambiando de modo drastico a un marco
macroecondémico donde el desempleo estructural es una herida abierta en las economias de

América Latina ©.

El proceso de Transicion Demografica que esta teniendo lugar es diferente en cada
pais atendiendo a sus caracteristicas socioeconomicas. Para conceptualizarlo, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha considerado los siguientes indicadores demograficos: tasa de
natalidad, tasa de mortalidad y crecimiento natural; a partir de los cuales ha establecido

criterios que permiten clasificar a los paises en cuatro grupos “ % 2

e Transicién incipiente: tasa de natalidad alta, mortalidad alta, crecimiento natural
moderado [2,5%].

e Transicién moderada: tasa de natalidad alta, mortalidad moderada, crecimiento natural
alto [3,0%].
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e Transicibn completa: tasa de natalidad moderada, mortalidad moderada o baja,
crecimiento natural moderado [2,0%].
e Transicién avanzada: tasa de natalidad moderada o baja, mortalidad moderada o baja,

crecimiento natural bajo [1,0%]

Durante los Ultimos 50 afios la disminucion de la natalidad y la mortalidad mundial ha
conducido progresivamente al envejecimiento poblacional @) permitiendo clasificarlo dentro del
grupo de Transicion Avanzada, por ejemplo, Japon, ltalia y Grecia. En Las Américas:
Argentina, Bahamas, Barbados, Canada, Chile, Estados Unidos, Jamaica, Martinica, Puerto

419 Es mas, es una realidad que también engloba al Perd, el

Rico y Uruguay, entre otros ¢
envejecimiento de la poblacion es una caracteristica demografica que va adquiriendo
relevancia debido a las consecuencias econdmicas y sociales que implica, a los cambios en las
areas del trabajo, vivienda, recreacioén, educacion que acarrea y, sobre todo, a las necesidades

de salud a que dara lugar ®®.

En el Perd, segun el censo/estimaciones de 1970, la poblacion adulta mayor del Peru
constituia el 5.54% del total nacional; en el censo de 1993, alcanz6 el 6.34%; por tanto, en 23
afos la poblacion de adultos mayores crecié en menos de 1%. El ritmo de crecimiento se viene
incrementando desde hace una década, ya que se calcula que hacia fines del 2004 esta
poblacion representara el 7.55%, para el afio 2020, esta poblacion seréa el 11% de la poblacion
total y para el afio 2025, sera el 13.27% 19 Esto significa que en los proximos 20 afios la
poblacién de adultos mayores llegara casi a duplicarse. Asimismo, la expectativa de vida de la
poblacién peruana ha cambiado en los Ultimos afios; en 1970, era de 53 afios; en el 2004, es
de 70 afos y se estima que alcanzara los 75 afios en el 2025 @7 Estamos asi siendo testigos
de un rapido proceso de transicion demografica, por lo que debemos estar preparados para

afrontar los cambios y sus consecuencias.

La poblacion de adultos mayores es victima de las contradicciones de la modernidad y
mientras se incrementa la esperanza de vida y aumenta la proporcién de adultos de edad
avanzada, paradojicamente se agudizan las problematicas de aislamiento, marginacion y
exclusiéon social de los mismos. La jubilacion y el alejamiento del sistema laboral implica el
abandono de roles que brindaban seguridad y pertenencia social. La jubilacién en si no
enferma ni mata pero genera un shock porque es brusca, depende de una sola de las partes,
genera pobreza por el descenso de los ingresos y hace perder status social. Ademas de la
pérdida de roles como consecuencia de la jubilacién las personas mayores sufren pérdidas
propias de la vejez: distanciamiento de relaciones sociales, “nido vacio” en el hogar, muerte del
coényuge, familiares y amigos. Por ello no es conveniente hablar de los adultos mayores en

plural; el adulto mayor es una persona Unica, exclusiva e irrepetible ¢ 84"
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Si recordamos la creacion del Seguro Social Obligatorio para los obreros en 1936, esté
marcé un hito en la Historia Peruana, dado que por primera vez los trabajadores se ganaron el
derecho de la atencién médica durante su vejez, luego de la jubilacién. En 1951 este tipo de
atencién se extendié mediante la forma de Seguro Social. En 1973 se cre6 el Sistema Nacional
de Pensiones de la Seguridad Social que reemplazé a la Caja de Pensiones de la Caja
Nacional del Seguro Social, del Seguro Social del Empleado y del Fondo Especial de Jubilacion
de Empleados Particulares. Las Fuerzas Armadas se sumaron a la tendencia de brindar ayuda
médica especializada a los ancianos. Asi, se crearon servicios de atencion geriatrica en el
Hospital Militar Central en 1975; en el Hospital de las Fuerzas Policiales, en 1982; en el
Hospital Central de Aerondautica, en 1983 y en el Hospital Naval Central, en 1985. En el
Servicio del Seguro Social el afio 1998, se cred el servicio de Geriatria en el Hospital de la
Seguridad Social Guillermo Almenara Irigoyen (ex Obrero), mientras que en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins (ex Empleado), también de la seguridad social, comenz6 a
funcionar una unidad de valoracion geriatrica. Recientemente han sido creados servicios de
geriatria en algunos hospitales del Ministerio de Salud, tales como Cayetano Heredia,
Arzobispo Loayza, 2 de Mayo, Sergio Bernales; sin embargo, éstos aun no estan debidamente

implementados para un funcionamiento éptimo ¢” 2%

El adulto mayor sufre un proceso de “cosificacién” que no acaba de distinguir objeto de
ser humano y contiene apreciaciones de inutilidad, irreparabilidad, abandono y muerte. Los
servicios destinados a la atencion de las personas adultos mayores pueden terminar en
cronicarios atendidos por “gerontéfobos” o en micro sociedades sobre protectoras atendidas
por “gerontofilos” donde se estimula la dependencia e institucionalizacion y por ese camino, se
cronifica al enfermo ??. Actualmente las instituciones pasan a cumplir muchas de las funciones
que anteriormente estaban a cargo de las familias. La institucionalizacion los separa de su
hogar y del medio social habitual, a la vez que ofrece escasas posibilidades de desarrollar
nuevos vinculos de intimidad y confianza que puedan proporcionar apoyo social significativo (@8,
N Los hospitales, clinicas y sanatorios de nuestro pais no fueron construidos pensando en la
rehabilitacion durante la etapa aguda o la convalecencia de diversas enfermedades y sobre
todo en la presencia de los pacientes geriatricos que necesitan actos terapéuticos complejos,

interdisciplinarios, programados y progresivos con seguimiento domiciliario integral y continuo
(13, 14)

Por ello es importante la reinserciéon del adulto mayor en una red de sostén que le
permite mantener una actitud activa y asumir un rol protagénico en el espacio comunitario,
mediante el trabajo (ergoterapia) propuesto a las personas mayores. Debe contemplar las
deformaciones por reumatismo de las manos, la agudeza visual disminuida, la torpeza en los

movimientos finos o en el manipuleo de piezas pequefias, el aumento de la fatigabilidad (21, 22)
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No saber geriatria y atender a pacientes geriatricos es muy frecuente y traer grave
consecuencias. A veces el tratamiento es mas invalidante que la enfermedad misma 4 dado el
alto riesgo de iatrogenia que tiene este grupo de edad, 3 a 5 veces mayor que en el adulto, y
los frecuentes efectos secundarios leves o severos que presentan, debidos fundamentalmente
a la polifarmacia y a las especiales caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas, con
modificacion de la composicion corporal que condicionan variaciones de la fraccion libre de los

| A Estos

farmacos, asi como al déficit en el metabolismo hepético y la eliminacién rena
cambios hacen que los Adultos Mayores sean mas vulnerables al medio y que tengan una
mayor propension a las enfermedades y accidentes, con consecuencias fisicas, psicolégicas y
sociales. En muchas ocasiones los efectos iatrogénicos farmacoldgicos, sera la Unica causa
que el paciente geriatrico acuda con mayor frecuencia al médico, sea el principal ocupante de
las camas hospitalarias de medicina general o de la una unidad de cuidados intensivos por la
aparicion de reacciones adversas interacciones entre los diferentes farmacos y de efectos no

deseados del farmaco prescrito sobre otras enfermedades existentes. (33, 34)

Entonces la evaluacién y el cuidado del paciente adulto mayor mediante los sistemas
tradicionales de evaluacién clinica, se han mostrado insuficientes por las peculiaridades
expuestas. Es asi como nace el concepto de “Evaluacién Geriatrica Integral o Exhaustiva”
(Comprehensive Geriatric Assessment) como técnica de evaluacion especifica para el abordaje
de la atencion al anciano trata de revisar la situacion fisica, social, afectiva y mental con la
intencion de detectar y tratar las causas reversibles de enfermedad y discapacidad, estabilizar
las que puedan estar progresando en forma innecesaria, introducir estrategias de rehabilitacion
y ajustar el ambiente social o fisico para dar independencia, apoyo al paciente geriatrico y a su
cuidador, en una situacion de deterioro ® ' ??_ La busqueda de curacion para una enfermedad
dada o incluso el establecimiento de un diagnéstico especifico no es tanto una meta primaria
como la formulacién de una estrategia, a menudo de naturaleza practica para conservar la

)

independencia y la dignidad @) La hospitalizacion misma es un riesgo para la precaria

homeostasis del anciano y por ello siempre que sea posible la valoracién deberia llevarse a

cabo fuera del hospital como consultas externas u hospital de dia 6. 30)

, reservandose éste para
el tratamiento de las enfermedades agudas. Bajo esta perspectiva, la valoracién geriatrica
integral es una herramienta de trabajo, y como tal existen unos beneficios derivados de su uso
permite estratificar los problemas de salud, analizar la dependencia funcional y disefar la mejor
estrategia para intervenir de forma coordinada entre los diferentes profesionales ®) con el fin de
lograr el mayor grado de valimiento o, lo que es lo mismo, la mejor calidad de vida del anciano
0 adulto mayor, el cual no podria valorarse integramente si no tenemos claro qué entendemos

por “sindromes geriatricos” siendo éste la piedra angular de nuestra presente investigacion.

La conceptualizacion de los sindromes geriatricos ha ido evolucionando a través del

tiempo. En lineas generales el termino sindrome ha sido definido como “un grupo de signos y
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sintomas que ocurren simultdneamente y caracterizan una anormalidad” o “el agregado de
signos y sintomas asociados con un proceso moérbido, y constituyen juntos el retrato de la
enfermedad”. Sin embargo, el uso medico actual de la palabra sindrome esta referido a un
modelo de sintomas y signos que tienen en comun una sola causa que puede no ser conocida
todavia. Los sindromes geriatricos en contraste hacen referencia a condiciones de salud
multifactoriales que ocurren por el acumulo de los efectos de noxas en mdltiples sistemas que
tienen lugar en el adulto mayor o adultos de riesgo ante un estrés externo. En consecuencia, el
uso geriatrico del vocablo sindrome hace énfasis en la génesis multifactorial de una

@9 sj consideramos la inactividad en la persona adulto mayor, éste

manifestacion unificada
tiene un valor patogénico, porque genera atrofia muscular, anquilosis, retraccion tendinosa,
fijacion de articulaciones en posiciones viciosas, osteoporosis, trayendo como consecuencia la
presencia de Sindromes Geriatricos como el sindrome demencial, la depresion, la fragilidad y

d “**® que daremos explicacion a continuacion.

finalmente a la discapacida
1. El sindrome demencial: La demencia, es considerado como la primera causa de
incapacidad en el adulto mayor @ y su prevalencia internacional es de 6.2 %, siendo

para la mujer de un 8.8 % y para el hombre de un 3.1 % ©V.

La demencia se define como la pérdida o deterioro progresivo de habilidades
cognoscitivas que altera las actividades de la vida diaria e impide efectuarlas en forma
autobnoma. El déficit cognitivo puede afectar a cualquiera de las funciones cerebrales
particularmente las areas de la memoria, el lenguaje, la atencién, las habilidades
visuoconstructivas, las praxias y las funciones ejecutivas como la resolucién de
problemas o la inhibicion de respuestas. Durante la evolucion de la enfermedad se
puede observar pérdida de orientacién tanto espacio-temporal como de identidad. La
demencia puede ser reversible o irreversible segun el origen etiolégico del desorden W,
Esta se clasifica en demencia cortical (enfermedad de Alzheimer), demencia subcortical
(enfermedad de Parkinson, encefalopatia téxica o0 metabdlica) y demencia
corticosubcortical (vasculopatias, traumatismos). En el mundo, la enfermedad de
Alzheimer es la causa mas comun de demencia que afecta aproximadamente al 10 %

de las personas adultas mayores y a la mitad de las personas ancianos muy viejos 61,

El diagnostico evidentemente es clinico. La historia clinica debe ser relevante y
primordial para evaluar alteraciones en la capacidad intelectual, en especial la memoria
y la capacidad para el desempefio de las actividades cotidianas en el hogar, laborales y
sociales, incluyendo una exploracion fisica y neurolégica completa con escalas de

evaluacion cognoscitiva a través del Miniexamen del Estado Mental ®2)

Dentro de las escalas de evaluacidon tenemos el de Pfeiffer, que tiene sélo diez
preguntas y el Miniexamen cognoscitivo de Folstein, versibn Espafiola, ambos son

sencillos, rapidos y moderadamente sensibles en la deteccién del deterioro cognitivo,
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pero ninguno es capaz de detectar deterioros muy incipientes y ambos tienen ciertas
limitaciones en personas de nivel cultural previo muy alto o muy escaso. La escala de
la Cruz Roja es también un instrumento muy utilizado, aunque con marcado caracter

10, 14, 15)

intuitivo, para valorar el indice mental o cognitivo ( A diferencia del Miniexamen

cognoscitivo de Lobo, que es igualmente sencillo y rapido de pasar, mas completo que

(12)

los anteriores y mas estructurado , siendo seleccionado para la presente

investigacion.

El sindrome depresivo, El anciano no es, ni mucho menos, ajeno a esta realidad y los
trastornos del humor son ya un problema de primera magnitud en la poblacién adulto

mayor 4.

La depresién en el paciente geriatrico aumentan de forma significativa
fundamentalmente con la hospitalizacion o la institucionalizacién, constituyendo en si
misma como un factor de riesgo para la aparicion de trastornos depresivos, siendo éste
particularmente alto en el periodo inmediato después del ingreso, con una prevalencia
gue oscila entre un 11 a 45%, de los cuales un 12-20% corresponderian a trastornos

depresivos mayores “®.

Entonces, debemos entender como depresién, al estado de animo de tristeza, una
alteraciéon del humor en el que la tristeza es patolégica, desproporcionada, profunda,
abarcando la totalidad del ser. El paciente deprimido pierde el interés e incluso la
ilusion de vivir, sintiéndose incapaz de realizar sus actividades previas. Junto a la
tristeza aparecen otra serie de sintomas, como alteraciones del suefio, del apetito,
sintomas somaticos y alteraciones del contenido del pensamiento que complican mas
la vida del paciente deprimido, interfiriendo gravemente en la calidad de la misma @
Sin embargo, se calcula que menos de un 2% de pacientes adultos mayores, en

Atencion Primaria, consulta explicitamente por tristeza @,

Ademas, la depresion puede afectar al funcionamiento cognitivo, sobre todo a la
capacidad de concentracién y a la memoria, dificultando la evaluacion. El deterioro
cognitivo muchas veces ya esta presente previamente en el anciano deprimido, lo que
hace mas dificil dicho reconocimiento, y complica, en no pocas ocasiones, la evolucién
del sindrome. La posible patologia somatica asociada, los factores de riesgo vascular y
el mas frecuente consumo de farmacos son otros de los factores que contribuyen a que
el sindrome depresivo en el anciano adquiera unas peculiaridades especiales que hay

que tener en cuenta (14).

Dadas las dificultades que puede presentar el diagndstico de la depresion en el
anciano, es comprensible que se haya llevado a cabo un gran esfuerzo para desarrollar
instrumentos de evaluacion apropiados para esta poblacion. Entre las escalas que han

sido empleadas en ancianos podemos citar la Escala de Hamilton, (aunque es la escala
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mas empleada universalmente para la valoracion de la depresion, no ha sido validada
en ancianos); la Escala Autoaplicada de Zung (el problema de esta prueba es que la
puntuacion media para ancianos es considerablemente mayor que para adultos
jévenes, por lo que, de no emplear un punto de corte ajustado, un gran namero de
ancianos normales podrian ser clasificados como falsos positivos); la Escala de
Depresion de Montgomery- Asberg, (se trata de una escala ampliamente utilizada y
comparada con otros instrumentos, pero que no ha sido suficientemente estudiada en
poblacion anciana); y la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage, (fue desarrollada
especificamente para la deteccion de depresion en pacientes ancianos; sin embargo, el

instrumento no funciona bien en pacientes con deterioro cognitivo) (7. 14)

El sindrome de fragilidad: Entre las definiciones mas valoradas citaremos la de
Buchner que la considera “el estado en que la reserva fisiologica esta disminuida,

llevando asociado un riesgo de incapacidad” @

Por medio de la deteccion de la
fragilidad y mediante medidas diagnésticas terapéuticas y rehabilitadotas se trata de
evitar la discapacidad. El otro concepto de fragilidad defendido por Brockerhurst se
basa en el “equilibrio precario entre diferentes componentes, biomédicos vy
psicosociales, que condicionaran el riesgo de institucionalizacién o muerte”. De una
forma u otra la fragilidad resulta de la disminucién de la capacidad de reserva que lleva

3.20) Afortunadamente, en

a la discapacidad y precipita la institucionalizacion o muerte
los dltimos afios el concepto ha derivado a una dimensién mas biolégica, definida como
en este sentido como una disminucién de la reserva biolégica asociada con un
incremento de la susceptibilidad a la discapacidad (Buchner DM, 1992) @ y ampliada la
definicibn como un “sindrome bioldgico asociado a la edad, caracterizado por el
descenso de la reserva biolégica y de la resistencia al estrés, resultado del declinar en
multiples sistemas fisiol6gicos que confiere al individuo una especial situacién de riesgo
frente a pequefias agresiones y es predictor de malos resultados: discapacidad, muerte

u hospitalizacion” 2.

Los principales factores de riesgo de fragilidad son un compendio de los problemas
derivados del envejecimiento biolégico (entiéndase como alteraciones del equilibrio y
marcha por multiples discapacidades de los sistemas sensoriales, respuesta muscular
y equilibrio); el envejecimiento patolégico (enfermedades agudas o crénicas, conocidas
0 no) ™% % |os factores de riesgo en cuanto a abusos (refiriéndose a estilos de vida,
factores sociales y factores econdmicos); y los factores de riesgo en cuanto a desuso

(inactividad, inmovilidad y déficit nutricional) © %29,

Algunas estadisticas reflejan que entre el 10 y el 20 % de los personas mayores de 60

aflos pueden considerarse fragiles, y este porcentaje alcanza a mas del 50 % en el
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") 9 Estos

grupo poblacional mayor de 85 afios: "los viejos mas viejos" ("oldest old
pacientes fragiles son los mayores consumidores de recursos sanitarios, empleando
hasta el 50 % del tiempo de los médicos y un 62 % del gasto farmacolégico por tanto el
reconocimiento de los marcadores que nos permitan la deteccién del paciente fragil
cobra una gran relevancia en la asistencia geriatrica actual @) Es asf que Fried y col.,
propone cinco criterios diagndsticos tener en cuenta como la pérdida de peso (un
promedio de 10 libras en forma involuntaria), y pérdida de masa muscular (sarcopenia);
disminucién de la fuerza de aprehension y/o agarre (por debajo del 20%); lentitud en la
velocidad de la marcha, disminucién de la actividad fisica. (Kcal/semana por debajo del
20%, Hombres < 383Kcal/sem, mujeres < 270 Kcal/sem) y agotamiento/debilidad.
Entonces, la medicion de fragilidad se realiz6 utilizando los criterios de Fried
considerando a una persona fragil si cumplia por lo menos tres de los cinco criterios y

prefragil si cumplia uno o dos de ellos ®2Y.

Finalmente tenemos la  discapacidad, EI deterioro funcional puede ser la
manifestacion inicial de una enfermedad tanto aguda como crénica, la cual comprende
un conjunto de signos y sintomas, fisicos y mentales que significan en la vida del
adulto mayor deficiencias y limitaciones en la actividad diaria. Se debe entender
ademas a la discapacidad como una entidad dinamica que varia no solo con el tiempo

sino también en relacion al entorno ©.

En los pacientes que tienen dependencia o no,
institucionalizados o no, la evaluacion de pequefios cambios de su situacién funcional
deben ser valoradas en base a sus actividades de la vida diaria en el tiempo utilizando

escalas de valoracién geriatrica que analicen la pérdida de la funcionalidad @

Las actividades de la vida diaria (AVD) se dividen en actividades basicas (ABVD),

actividades instrumentales (AIVD) y actividades avanzadas (AAVD) @Y.

Las Actividades Basicas (ABVD) se refieren a las tareas propias del autocuidado:
vestirse, deambular, bafiarse, asearse, controlar los esfinteres, comer sin ayuda, etc.
Se relaciona con una mayor mortandad y con la institucionalizacién, asi como con un

@ valorandose con el indice de

mayor consumo de recursos sanitarios y sociales
Barthel (fue disefiado inicialmente para la valoracién de pacientes con accidentes
cerebrovasculares, pero actualmente ha demostrado su utilidad en la evaluacion de
cualquier paciente anciano. Es muy util para describir la realidad funcional y predecir

19 utilizandose en este estudio); el indice de Katz (trata de

los cambios a largo plazo (
reflejar la secuencia de la pérdida habitual de estas habilidades) y la escala de
Incapacidad de Cruz Roja (haciendo especial hincapié en la movilidad y la continencia.

Proporciona una informaciéon menos detallada que los indices descritos anteriormente).
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Las Actividades Instrumentadas (AIVD) implican la capacidad del individuo para poder
llevar una vida independiente en la comunidad, como por ejemplo: realizar las tareas
del hogar, las compras, manejar la medicacion, manejar los asuntos econémicos, el

teléfono, utilizar el transporte publico, etc.

Las Actividades Avanzadas (AAVD) son aquellas tareas mas complejas que el sujeto
lleva a cabo como parte de su esparcimiento y realizacion personal, incluyen aficiones,

actividades sociales, deportes, etc. ¢*%?

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo general del presente trabajo de
investigacién es Identificar la prevalencia de los sindromes geriatricos en pacientes adultos
mayores hospitalizados en los pabellones de medicina del HNAL durante los meses de
noviembre — diciembre del 2008; en este sentido el presente y el futuro de la mano van
prometedores en todo aspecto humano, cientifico, tecnolégico, econdémico, social y politico, por
citar sélo algunos. Y jcomo no!, médico por que sin salud poco valor tiene todo lo demas; por

tratar de ser un trabajo no sélo descriptivo si no ademas pretende ser proyectivo.

“Se trata de pinceladas, de inteligentes y sutiiggeladas lo suficientemente como
para despertar conciencias, para abrir trochas glaos caminos

en el futuro vital de nuestros adultos mayores...”

Dr. Leocadio Rodriguez Mafias.

WEHE3
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Glosario

» Senectud: Por senectud se entiende la edad senil, el periodo de la vida que cominmente
empieza a los 60 afios ??.

e Adulto Mayor: Toda persona que tiene 65 afios y mas de edad (segun definicién de la
oms) @9,

a. AM. Sano (0o anciano): Es aquella persona de 60 afios 0 mas que no presenta
patologia, problematica funcional, mental o social.

b. A. M. Enfermo: Es aquella que padece alguna enfermedad (aguda o crénica) pero que
no cumple criterios de anciano fragil.

e Vejez: Por vejez se entiende la condicion de viejo, la senectud. El viejo cominmente es la
persona de edad que cumplié los 70 afios @8).

e Ancianidad: Por ancianidad se entiende la calidad de anciano, siendo el anciano la
persona de mucha edad ®®.

a. Anciano joven o “young old” a la edad comprendida entre los 65 y 74 afios.
b. Anciano viejo o “middle old” u “old old” a la comprendida entre los 75 y 84 afios, y
c. Anciano muy viejo u “oldest old” a la superior a los 84 afios.

e Senilidad: Por senilidad se entiende la degeneracion progresiva de las facultades fisicas y
psiquicas debida a una alteracion en los tejidos “?.

« Envejecimiento: Es una serie de modificaciones morfologicas, psicolégicas, bioquimicas y
funcionales que origina el paso del tiempo sobre los seres vivos. Es Universal : Por que
alcanza a todos los individuos sin excepciéon. Es Intrinseco: Por ser genéticamente
programado; Es progresivo: Por que comienza practicamente desde el nacimiento, Es
deletéreo ya que inevitablemente termina con la muerte @3
a. E. Fisiologico o primario: Proceso en el que los paradmetros bioldgicos son normales y

se conserva la posibilidad de relacién con el medio en que se mueve.
b. E. Patolégico o secundario: Es decir, la presencia de enfermedades puede alterar el
curso normal de un envejecimiento fisiolégico.

e Geriatria: Se define como la rama de la Medicina que se ocupa no solo de la prevencion
y asistencia de las enfermedades que presentan las personas mayores, sino de la
recuperacién de su funciéon y de su reinsercion en la comunidad.

« Paciente geriatrico : Es el Adulto Mayor fragil al cual se le afiade algun proceso agudo, asi
como problemas mentales y/o sociales en relacion a su estado de salud y que requieren o
lo obliga a consultar médico y/o a hospitalizarse.

e Valoraciébn Geriatrica Integral : valoracién geriatrica exhaustiva es "un proceso
diagndstico 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 de tratamiento y seguimiento de dichos problemas asi como la

optima utilizacién de recursos para afrontarlos.
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Justificacion

Cuando hablamos de pediatria siempre salta como una verdad irrefutable el hecho que
un paciente pediatrico en ningln caso es un “adulto pequefio”; sin embargo, al referirnos al
adulto mayor olvidamos que de ese mismo modo el paciente geriatrico en ningln caso es un
“Adulto envejecido”. Es decir, el paciente geriatrico, asi como el paciente pediatrico tiene
patologias propias de su edad, patologias que merman su salud y que merecen y deben ser
atendidas. Consideremos ademas que las patologias que comprometen a los jévenes y adultos
jovenes no se desenvuelven de la misma manera en un paciente adulto mayor cuyo fenotipo es
diferente puesto que este ha cambiado y continua en constante cambio, en relacion al fenotipo

de los jovenes y adultos.

El paciente adulto mayor, al igual que el paciente pediatrico debe ser enfocado de
manera integral y ademas se debe hacer énfasis en el aspecto preventivo promocional de esa
manera conseguiremos una poblacion protegida, con una mejor calidad de vida y un adecuado

desenvolvimiento de sus capacidades y de las potencialidades que estan acordes a su edad.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza maneja una alta tasa de pacientes adultos
mayores tanto a nivel ambulatorio como en hospitalizacién, solo el afio 2008 fueron
hospitalizados 4 751 pacientes adultos mayores en los diferentes pabellones de este hospital;
en lo concerniente a la atencién ambulatoria entre el 2,9% y el 3,1% corresponde a pacientes
mayores de 65 afios. El hospital cuenta con un servicio de geriatria el cual ademas de la
consulta regular ofrece programas preventivo promocionales para personas adulto mayores,
tales como el Club del adulto mayor (CAM-Loayza), campafias de salud, Club de Thai— Chi,
viajes de confraternidad, entre otros; pese a ello la cantidad de pacientes que son captados por
este servicio es baja en relacion al volumen de pacientes que maneja el hospital, tampoco
existe una correlaciéon entre la poblacion adulto mayor hospitalizado con el numero de
interconsultas que de manera diaria responde el servicio. Finalmente, la prevalencia e
incidencia de diagnésticos relacionados a los sindromes geriatricos es baja, pese a que esta

poblacion se encuentra en constante crecimiento.

El presente trabajo tiene como objetivo hacer énfasis primero en la descripcion
epidemiolégica de los pacientes que se hospitalizan en los diferentes pabellones del servicio de
medicina del Hospital Arzobispo Loayza, pero por sobre todo enfatizar que existen muchas
patologias propias del adulto mayor que no se diagnostican y que por tanto no se tratan.
Dichas patologias no solo influyen en la salud del paciente sino que ademas alteran el

prondstico de las patologias por las que fueron ingresados los pacientes. De alli que existe una
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importancia, que pudiese incluso ser vital, en hacer el diagnostico de dichas entidades. Es
entonces necesario primero demostrar que estas patologias estan presentes pese a lo cual no

se diagnostican; he alli la razén de ser de este trabajo.

W3
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Objetivos

Objetivo general

Identificar la prevalencia Sindromes geriatricos en pacientes mayores de 65 afios
hospitalizados en los pabellones de medicina del hospital Arzobispo Loayza durante los

meses de noviembre — diciembre del 2008.

Objetivos especificos

Determinar la cantidad de pacientes adultos mayores hospitalizados en los pabellones
de medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que reciben la visita médica de un

medico de la especialidad de geriatria.

Identificar el nimero de de pacientes adultos mayores hospitalizados que no reciben la

visita de un médico de la especialidad de geriatria pese a la necesidad de la misma.

Identificar la prevalencia de de pacientes geriatricos hospitalizados que padeciendo

alguno de los sindromes geriatricos no recibe tratamiento para el mismo.

Identificar cuales son las patologias que con mas frecuencia afectan a los pacientes

adultos mayores hospitalizados.
Identificar si existe asociacion entre las patologias geriatricas y el sexo de los pacientes

adultos mayores hospitalizados en los pabellones de medicina del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

WEHE3
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Materiales y Métodos

Tipo de estudio
Se presenta un estudio observacional de tipo descriptivo y corte transversal.
Poblacion

Pacientes adultos mayores hospitalizados en los pabellones de medicina del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.
Muestra

La muestra comprendié a los pacientes geriatricos hospitalizados en 04 pabellones de
medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los meses de Noviembre y Diciembre
del 2008. Los pabellones fueron seleccionados al azar y por conglomerados; de manera tal que

se obtuvieron 02 pabellones de mujeres y dos de varones.
Se presenta asi un muestreo no probabilistico, aleatorizado y por conglomerados.

La toma de muestra se llevé a cabo de la siguiente manera, cada sabado de los meses
mencionados se recogieron lo datos de los pacientes adultos mayores hospitalizados en los
pabellones seleccionados, ellos fueron entrevistados el mismo dia en que fueron captados, en
el caso que alguno de los pacientes permaneciera hospitalizado hasta el siguiente sabado el
mismo no era incluido nuevamente, es decir en ningin caso se duplicaron los datos. En
ocasiones fue necesario regresar en mas de una ocasion para culminar el cuestionario, ello se
manejo en funcién tanto al confort del paciente como a la necesidad de realizar de manera

apropiada los diferentes cuestionarios que incluian la cartilla del entrevistador.
Criterios de inclusion

Fueron incluidos en la muestra aquellos pacientes adultos mayores que cumplieron los

siguientes criterios:

» Pacientes adultos mayores, es decir aquellos que fueron mayores de 65 afios, tanto

de sexo femenino como masculino.
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» Pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante los meses que duro la recoleccion de datos Noviembre — Diciembre del
2008.

» Pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza que tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 24 horas

en los pabellones seleccionados.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del trabajo a aquellos pacientes adultos mayores que cumplieron algunos

de los siguientes criterios:

» Pacientes adultos mayores, que no desarrollen de manera integral el cuadernillo del

encuestador.

» Pacientes adultos mayores y/o familiares directos que expresen su deseo de no

participar del estudio.

» Pacientes adultos mayores hospitalizados que se encontraron en mal estado general
y / 0 en los cuales el desarrollo del cuadernillo implicaria un deterioro en su estado

de salud.

Técnica de recojo de datos

La modalidad de recojo de datos fue la entrevista; los datos fueron recogidos de
manera directa e indirecta por un encuestador; de manera directa puesto que se realizaron los
diferentes cuestionarios incluidos en el cuadernillo en la cama del paciente, las preguntas
fueran contestadas en la medida de lo posible por el propio paciente adulto mayor, aunque en
algunos casos se permitié a un familiar directo tomar parte de las respuestas de los mismos del
mismo con la finalidad de cotejar alguna de las respuestas dadas por el paciente adulto mayor.
De manera indirecta ya que previo a la entrevista se reviso la historia clinica del paciente, de
ella se extrajeron datos como los diagnésticos de cada uno de los pacientes, si contaban o no

con interconsulta al servicio de geriatria entre otros datos.

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

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

adultos mayores encuestados.

El cuadernillo que sirvié de guia para el encuestador consta de La Encuesta (Anexo
N°), ademas de los diferentes cuestionarios (Anexos N°2, 3, 4, 5y 6) que sirven para valorar
las diferentes sindromes geriatricos, ademas de una hoja de recoleccion de datos (Anexo No 7)

en la cual se anotaban progresivamente las respuestas de los encuestados.

Variables

Independientes
+ Edad
« Sexo
Dependientes
* Riesgo
e Sindromes geriatricos
o Discapacidad
o Fragilidad
o Demencia
o Depresion

» Evaluacion por geriatria.

WHE3
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Operacionalizacién de las Variables

Variable

Clase

Definicién

Tipo Instrumento
Edad Numérica continua 66 — 75 Edad en afios cumplidos. Encuesta
76 — 85
86 — a mas
Género Nominal Femenino. Género del Adulto Mayor. Encuesta
Masculino.
Riesgo Nominal Riesgo Riesgo es la probabilidad de que un grupo determinado de sujetos pueda | Cuadernillo
No Riesgo : L o . (Cuestionario de
sufrir o padecer una condicion médica especifica. WHC)
Discapacidad Nominal D. Leve El deterioro funcional puede ser la manifestacion inicial de una enfermedad | ~\,adernillo
D. Moderada tanto aguda como crénica, la cual comprende un conjunto de signos y | (indice de Barthel)
D. grave. sintomas, fisicos y mentales que significan en la vida del adulto mayor
D. Total deficiencias y limitaciones en la actividad diaria.
No Dependencia.
Fragilidad Nominal Pre — fragil Es el sindrome bioldgico asociado a la edad, caracterizado por el descenso | ~yadernillo
Fragil. de la reserva bioldgica y de la resistencia al estrés, resultado del declinar en | (Criterios de Fried)
No Fragil multiples sistemas fisiolégicos que confiere al individuo una especial

situacion de riesgo frente a pequefias agresiones y es predictor de malos
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resultados: discapacidad, muerte u hospitalizacién”

Nominal

Depresion L - . L ;
P D.Leve La depresion es un estado de animo de tristeza, una alteracion del humor en | Cuadernillo
D. Establecida . . . (Cuestionario de
.' el que la tristeza es patologica, desproporcionada, profunda, abarcando la Yersavage)
No depresion. totalidad del ser. Junto a la tristeza aparecen otra serie de sintomas, como
alteraciones del suefio, del apetito, sintomas somaticos y alteraciones del
contenido del pensamiento que complican mas la vida del paciente
deprimido, interfiriendo gravemente en la calidad de la misma.
Demencia Nominal D.C. Leve. Se define como la pérdida o deterioro progresivo de habilidades Cuadernillo
D. C. Moderado. cognoscitivas que altera las actividades de la vida diaria e impide efectuarlas | (Indice de Lobo)
D.C. Grave. en forma auténoma. El déficit cognitivo puede afectar a cualquiera de las
No Dafio cognitivo. | funciones cerebrales particularmente las areas de la memoria, el lenguaje, la
atencion, las habilidades visuoconstructivas, las praxias y las funciones
ejecutivas como la resolucién de problemas o la inhibicién de respuestas.
Evaluacion por el Nominal Cuenta con IC

Servicio de

Geriatria

(Interconsulta)

No Cuenta con IC

Visita de uno o mas médicos especialistas y/o Residentes de la especialidad

durante la estancia hospitalaria del paciente adulto mayor.

Encuesta
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevd acabo con el paquete estadistico Epi-Info version 3.5.1.
(Version actualizada a Agosto del 2008). El cual es de libre acceso y no requiere licencia de

uso a través de la pagina de la CDC.

Para el analisis de las variables se empled medidas de tendencia central y medidas de
frecuencia para las variables que asi lo ameritaban. De la misma manera se usé la prueba Chi-
cuadrado para determinar si existia correlaciéon entre dos de las variables estudiadas.
Considerando significacion estadistica para valores de p< 0,05; con un intervalo de confianza al
95 %.

Ademas se calcul6 los valores de Odds-ratio para determinar si existid 0 no asociacién

entre alguna de las variables.

Instrumentos

Para el desarrollo de la parte operativo se usaron:

 Encuesta, en la cual se recogieron datos generales del paciente, la misma que se
llend en dos partes. La primera de ella dirigida al paciente idealmente, en los casos
en los que el paciente adulto mayor no fue capaz de contestar alguna de las
preguntas se recurrié a un familiar cercano al paciente, el mismo debi6 de dar fe de
ser alguien que conviva diariamente con el paciente. La segunda parte esta dirigida
al personal de salud tratante el cual puede ser el Interno de Medicina o el Médico

Residente del paciente adulto mayor en cuestion.

» Cuestionarios, los cuales nos permitiran establecer si el paciente cumple o no con los

criterios establecidos en la presente investigacién. Ellos son:

- Cuestionario Postal del Woodside Health Center (Anciano de riesgo)
Anexo N° 2, Si hay una o mas respuestas positivas se le considera

“anciano de riesgo”.

- Indice de Barthel (Dependencia) Anexo N° 3, que evalGa la dependencia
de los pacientes respecto a las actividades cotidianas basicas. Puntuacion
orientadora del grado de dependencia < 20 dependencia total; entre 20 -
40 dependencia grave; entre 45 - 55 dependencia moderada; 60 0 mas

como dependencia leve @),
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- Mini examen cognoscitivo de Lobo (Deterioro Cognitivo) Anexo N° 4, es la
version espafiola del examen minimental de Folstein, el cual permite la
deteccibn de demencia en una poblacional de ancianos sanos. La
puntuacion maxima es 35; se considera que existe deterioro cognitivo si
es menor de 23 puntos ®Y.

- Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (version reducida) Anexo
N°5, Una version abreviada de la escala geriatrica de depresién (EGD) de
Yesavage se utilizd para identificar posibles problemas emocionales. La
puntuacion es de 0-5 Normal; 6-9 Depresion leve; y 10 como Depresion

establecida ™.

- Escala de Fried (Anciano Fragil) Anexo N° 6, considerando a una persona
fragil si cumplia por lo menos tres de los cinco criterios y prefragil si

cumplia uno o dos de ellos 2%

Cada una de estas escalas y/o cuestionarios se encuentran debidamente desarrolladas
en la seccion Anexos. Cabe resaltar que cada una de las mismas a su vez, se encuentran
validadas para poblaciones de este tipo, por tanto los resultados que de las mismas se

obtienen son confiables.

WEHE3
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Resultados

Se realizaron un total de 209 encuestas entre los pacientes adultos mayores
hospitalizados en los pabellones de medicina de del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL) durante los meses de noviembre diciembre del afio 2008, de los cuales 14 de ellos
fueron declaradas como nulas puesto que los pacientes se encontraban en mal estado general
y por tanto no fueron capaces de responder los cuestionarios o porque se negaron a responder

el mismo.

De los mismos, la distribucion segin sexo se muestra en el Grafico N° 1.

Grafico N° 1
Distribucién de los adultos mayores Hospitalizados
en los pabellones de medicina del HNAL segun sexo
Noviembre — Diciembre 2008

50,70% 49,30%

O Mujer 0O Varon

La distribucion segun edad se muestra en el Grafico N° 2.
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Grafico N° 2
Distribucién de los adultos mayores Hospitalizados
en los pabellones de medicina del HNAL segun Edad
Noviembre — Diciembre 2008

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

15%
66 - 75 76 - 85 86 a mas

De las dos ultimas graficas ademas encontramos la distribucién etarea segun sexo, de
la cual se observa que en los tres grupos etéreos estudiados existe una distribuciéon casi

simétrica entre ambos sexos como se aprecia en el grafico N° 3

Grafico N° 3
Distribucién de los adultos mayores Hospitalizados
en los pabellones de medicina del HNAL segun Edad y Sexo
Noviembre - Diciembre 2008

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

66 - 75 76 - 85 86 a mas

O Mujer 0O Varon ‘
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Como se puede apreciar la muestra obtenida de la poblacion es una muestra
homogénea, pese a lo cual no sigue una distribucién normal, ello se explica tranquilamente
puesto que la poblacién estudiada pertenece a uno de los extremos de la vida, y ello se grafica

claramente en los gréficos presentados lineas arriba.

De otro lado, el cuestionario aplicado consto de tres segmentos o bloques, de los

cuales los resultados presentados a continuacion corresponden al primer segmento.

Ante la pregunta si los pacientes hospitalizados conocian los programas preventivos
promocionales que el hospital ofrece a través no solo del servicio de geriatria, aunque se hizo
especial énfasis en los mismos, sino que también son ofrecidos por otros servicios los

resultados obtenidos pueden ser observados en la grafica N° 4.

Grafico N° 4
Conocimiento de los programas preventivos promocion ales entre los adultos mayores
Hospitalizados en los pabellones de medicina del HN AL
Noviembre - Diciembre 2008

9,10%

90,40%

O Conoce 0O Desconoce

En esta primera seccidon ademas se cuestioné y se reviso si el paciente adulto mayor
contaba con Interconsulta al Servicio de geriatria o no; ademas, se correlaciond si los pacientes
que presentaban algun sindrome geriatrico contaban o no con la respectiva Interconsulta. Los

resultados se pueden apreciar en las graficas N° 5y N° 6.
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Grafico N° 5
Interconsultas al servicio de geriatria de los paci  entes adultos mayores Hospitalizados
en los pabellones de medicina del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008
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Grafico N° 6
Interconsultas al servicio de geriatria y Sindromes Geriatricos en pacientes adultos
mayores Hospitalizados en los pabellones de medicin a del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008

67,6

64,5

70+

60

50+

40+

30+

20+

10+

Con Sindrome Sin Sindrome

O Cuenta O No Cuenta

Finalmente dentro de este primer bloque se interrogo al personal médico que atendi6 a
los adultos mayores incluidos en el estudio, a ellos se les pregunté si tuvieron o no en cuenta
los factores fisioldgicos y fisiopatolégicos propios del envejecimiento al momento de evaluar y
de hacer la terapéutica de dichos pacientes, en la grafica N° 7 se observan los resultados a

esta pregunta.

Grafico N° 7
Considero los factores propios del paciente adulto mayor hospitalizado en los
pabellones de medicina del HNAL al momento de hacer la terapéutica
Noviembre - Diciembre 2008

49,80% 50,20%

O Considero 0O No Considero
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La segunda parte del cuestionario se aboc6 a determinar en primer lugar si los adultos
mayores se encontraban en riesgo, para ello se empleo el Cuestionario Postal del Woodside
Health Center (WHC), con el cual se evalud este punto, los resultados del mismo se aprecian

en grafica N° 8.

Grafico N° 8
Paciente adulto mayor hospitalizado en los pabello  nes de medicina del HNAL
considerados de riesgo segun el cuestionario WHC al momento de hacer la terapéutica

Noviembre - Diciembre 2008

80%- 77,90%

70%-

60%-

50%-

40%-{

30%- 22,10%

20%-+

10%-

No Riesgo Riesgo

En esta misma seccién se evaluaron los cuatro sindromes geriatricos tomados en
cuenta en este estudio. En cuanto a la depresion se empleo el Examen de Yesavage el cual
consta de 15 peguntas las cuales separan a la poblacion en tres grupos: No Depresion,

depresion leve, depresion establecida. (Grafico N° 9).

La Discapacidad fue evaluada con el indice de Barthel el mismo que evalla la
funcionabilidad de los sujetos estudiados y sus grados de dependencia agrupandolos asi en:
No dependientes, Dependencia Leve, Dependencia Moderada, Dependencia Grave y

Dependencia Total. (Grafica 10).

La Demencia, entendida como el deterioro de las funciones cerebrales superiores, fue

evaluada con el Mini examen Cognitivo de Lobo el cual evalla de manera concisa pero efectiva
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las diferentes funciones cerebrales superiores y agrupa a los pacientes en funcion a su grado

de Deterioro Cognitivo en Leve, Moderado y Grave ademés del No Deterioro. (Grafica 11).

Finalmente; la fragilidad evaluada segun Los Criterios de Fried es agrupa en No
Fragilidad, Pre-fragil y Fragil, los resultados de los mismos se encuentran expresados en la
grafica N° 12.

Grafico N° 9
Depresion en los pacientes adultos mayores hospital izados en
los pabellones de medicina del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008

17,90%

67,70%

14,40%

OLeve O Establecida 0O No Depresion

-32-



Sindromes Geridtricos del paciente Adulto Mayor hospitalizado en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Noviembre — Diciembre 2008

Grafico N° 10

Discapacidad en los pacientes adultos mayores hospi talizados en
los pabellones de medicina del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008

40%
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Grafico N° 11
Demencia en los pacientes adultos mayores hospitali zados en
los pabellones de medicina del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008

63,10%

20,50%

12,30%

4,10%

O Leve B Moderado O Severo O No Deterioro
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Grafico N° 11
Fragilidad en los pacientes adultos mayores hospita lizados en
los pabellones de medicina del HNAL
Noviembre - Diciembre 2008

41,00%

45%1

40%: 31,80%

35%; 27,20%
30%
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20%-
15%-

10%-

5%

0%-

Pre-Fragil Fragil No Fragil

También se estudio si existia una asociacion entre las patologias estudiadas y la
variable Sexo, donde se determino con la prueba Chi — cuadrado que existian asociaciones
entre alguna de estas variables como se muestran en las tablas N° 1 y N° 4 las cuales
muestran la asociacion de la variable sexo con las variables Depresion y Fragilidad
respectivamente, no ocurriendo lo mismo en las tablas N° 2 y N° 3 que muestran la asociacién

entre la misma variable y las variables Discapacidad y Demencia.
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Tabla N° 1
Asociacion entre Depresion y Sexo en los pacientes adultos mayores
hospitalizados en los pabellones de medicinadel H  NAL
Noviembre - Diciembre 2008

DEPRESION
Sexo Establecida Leve  No Depresion  TOTAL
Mujer 13 13 71 97
Row % 13,4 13,4 73,2 100,0
Col % 46,4 37,1 53,8 49,7
Varon 15 22 61 98
Row % 15,3 22,4 62,2 100,0
Col % 53,6 62,9 46,2 50,3
TOTAL 28 35 132 195
Row % 14,4 17,9 67,7 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0 100,0

Chi-square df Probability
3,2097 2 0,2009

Tabla N° 2
Asociacion entre Demencia y Sexo en los pacientes adultos mayores
hospitalizados en los pabellones de medicinadelH  NAL
Noviembre - Diciembre 2008

DEMENCIA
Sexo Leve Moderado Severo No Deterioro TOTAL
Mujer 15 12 6 64 97
Row % 15,5 12,4 6,2 66,0 100,0
Col% 37,5 50,0 75,0 52,0 49,7
Varon 25 12 2 59 98
Row % 25,5 12,2 2,0 60,2 100,0
Col% 62,5 50,0 25,0 48,0 50,3
TOTAL 40 24 8 123 195
Row % 20,5 12,3 4.1 63,1 100,0
Col% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Chi-square df Probability
4,6982 3 0,1953

An expected value is < 5. Chi-square not valid.
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Tabla N° 3

Asociacion entre Discapacidad y Sexo en los pacien

Noviembre - Diciembre 2008

tes adultos mayores

hospitalizados en los pabellones de medicina del H

DISCAPACIDAD

Sexo Leve Moderada Severa Total Nodependencia TOTA L
Mujer 28 16 13 2 38 97
Row % 28,9 16,5 13,4 2,1 39,2 100,0
Col% 41,2 50,0 48,1 66,7 58,5 49,7
Varon 40 16 14 1 27 98
Row % 40,8 16,3 14,3 1,0 27,6 100,0
Col% 58,8 50,0 51,9 33,3 41,5 50,3
TOTAL 68 32 27 3 65 195
Row % 34,9 16,4 13,8 15 33,3 100,0

Col % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Chi-square df Probability
4,3445 4 0,3614

An expected value is < 5. Chi-square not valid.

Tabla N° 4

Asociacion entre Fragilidad y Sexo en los paciente

Noviembre - Diciembre 2008

s adultos mayores

hospitalizados en los pabellones de medicina del H

FRAGILIDAD

Sexo  Pre-Fragil Fragil No Fragil TOTAL

Mujer 45 26 26 97
Row % 46,4 26,8 26,8 100,0
Col % 56,3 41,9 49,1 49,7

Varon 35 36 27 98
Row % 35,7 36,7 27,6 100,0
Col % 43,8 58,1 50,9 50,3
TOTAL 80 62 53 195
Row % 41,0 31,8 27,2 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0 100,0

Chi-square df Probability
2,8767 2 0,2373

En los casos en los que la prueba Chi — Cuadrado demostr6 que existia una asociacion
se busco determinar el sentido de la asociacién, para ello se busco si existian relaciones de
riesgo puntuales solo entre Sexo y Depresion establecida y entre Sexo y Fragil, es decir se

excluyeron respectivamente del andlisis a los sub-grupos denominados Depresién Leve y Pre —

-36 -



Sindromes Geridtricos del paciente Adulto Mayor hospitalizado en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Noviembre — Diciembre 2008

Fragil; ademas se considero para ambos andlisis como variable exposicion al sexo femenino, el
cual para ambos casos es considerado como un riesgo. Los resultados de los mismos se

muestran en las tablas N° 5y N° 6.

TablaN° 5

Asociacion entre Depresion Estableciday Sexo en|  os pacientes adultos mayores

hospitalizados en los pabellones de medicinadelH  NAL
Noviembre - Diciembre 2008
DEPRESION
Sexo Depresién No Depresion TOTAL
Mujer 13 71 84
Row % 15,5 84,5 100,0
Col % 46,4 53,8 52,5
Varon 15 61 76
Row % 19,7 80,3 100,0
Col % 53,6 46,2 47,5
TOTAL 28 132 160
Row % 17,5 82,5 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0
Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 0,7446 0,3287 1,6868 (T)
Odds Ratio (MLE) 0,7460 0,3232 1,7061 (M)
0,3006 1,8289 (F)
Tabla N° 6

Asociacion entre Fragilidad y Sexo en los paciente

s adultos mayores

hospitalizados en los pabellones de medicinadel H  NAL
Noviembre - Diciembre 2008
Sexo Fragil No Fragil TOTAL
Mujer 26 26 52
Row % 50,0 50,0 100,0
Col % 41,9 49,1 45,2
Varon 36 27 63
Row % 57,1 42,9 100,0
Col % 58,1 50,9 54,8
TOTAL 62 53 115
Row % 53,9 46,1 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0
Point 95% Confidence Interval
Estimate Lower Upper
PARAMETERS: Odds-based
Odds Ratio (cross product) 0,7500 0,3586 1,5687 (T)
Odds Ratio (MLE) 0,7519 0,3563 1,5802 (M)
0,3360 1,6735 (F)
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Finalmente se hizo el mismo analisis, es decir se busco si existia asociacion entre la
variable edad y las patologias estudiadas en los pacientes adultos mayores incluidos en el

estudio, los resultados se muestran en las tablas N° 7 y N° 8.

Tabla N° 7
Asociacion entre Depresién y Edad en los pacientes adultos mayores
hospitalizados en los pabellones de medicinadel H  NAL
Noviembre - Diciembre 2008

DEPRESION

Edad Establecida Leve No Depresion TOTAL
66 - 75 15 17 62 94
Row % 16,0 18,1 66,0 100,0
Col % 53,6 48,6 47,0 48,2
76 - 85 10 12 42 64
Row % 156 18,8 65,6 100,0
Col % 357 34,3 31,8 32,8
86 a mas 3 6 28 37
Row % 81 16,2 75,7 100,0
Col % 10,7 17,1 21,2 19,0
TOTAL 28 35 132 195
Row % 14,4 179 67,7 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0 100,0

Chi-square df Probability
1,7619 4 0,7795

TablaN° 8
Asociacion entre Fragilidad y edad en los paciente s adultos mayores
hospitalizados en los pabellones de medicinadelH  NAL
Noviembre - Diciembre 2008

FRAGILIDAD

Edad Pre-Fragil Fragil No Fragil TOTAL
66 - 75 38 30 26 94
Row % 40,4 31,9 27,7 100,0
Col % 47,5 48,4 49,1 48,2
76 - 85 26 21 17 64
Row % 40,6 32,8 26,6 100,0
Col % 32,5 33,9 32,1 32,8
86 a mas 16 11 10 37
Row % 43,2 29,7 27,0 100,0
Col % 20,0 17,7 18,9 19,0
TOTAL 80 62 53 195
Row % 41,0 31,8 27,2 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0 100,0

Chi-square df Probability
0,1433 4 0,9976
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Finalmente, cabe resaltar que se hicieron los mismos andlisis de asociacion para las
combinaciones Edad - Discapacidad y Edad — Demencia no encontrandose relaciéon entre las
mismas puesto que el valor X* calculado fue bastante mayor al esperado, obteniéndose asi un
valor de X® igual a 24.4853 con 8 grados de libertad y una probabilidad de 0.0019 para la
combinacién Edad — Discapacidad (X* esperado menor a 5) y un X° igual a 8,1253 con 6
grados de libertad y una probabilidad de 0.2291 para la combinacion Edad — Demencia

(X2 esperado menor a 5).

WEHE3
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Discusion de resultados

La “Evaluacion Geriatrica Integral o Exhaustiva” como técnica de evaluacién especifica
para el abordaje de la atencién al anciano trata de revisar la situacion fisica, social, afectiva y
mental con la intenciébn de detectar y tratar las causas reversibles de enfermedad y
discapacidad, estabilizar las que puedan estar progresando en forma innecesaria, introducir
estrategias de rehabilitacion y ajustar el ambiente social o fisico para dar independencia, apoyo
al paciente geriatrico y a su cuidador, en una situacion de deterioro ™ * ??; pero, nada de esto
puede lograrse si no identificamos los sindromes geriatricos prevalentes en los adultos
mayores, entendiéndose como sindrome geriatrico a la génesis multifactorial que ocurren por el
acumulo de los efectos de noxas en multiples sistemas que tienen lugar en el adulto mayor o
adultos de riesgo ante un estrés externo ) Es por ello que en nuestra presente investigacion
da énfasis a la primera etapa de la evaluacidn geriatrica integral, la cual es el diagnostico de los

Sindromes geriatricos como presentamos a continuacion.

Una de las primeras observaciones que se debe de hacer es la alta prevalencia de
ancianos de riesgo (77,90%), determinado segun el cuestionario postal de la Woodside Health
Center, ello si bien es cierto no nos indica la presencia de algin sindrome geriatrico es el
primer signo de alarma que se nos muestra en el camino. Es decir, en la poblacién estudiada
existe un namero alto de personas al que se le deberia prestar particular atenciéon dado que,
segln este cuestionario, son susceptibles, de padecer algin dafo. Este es sin duda el primer
llamado para hacer énfasis a las actividades preventivo promocionales que se ofrecen tanto a

nivel institucional como en extramuros.

Un segundo punto de alarma, en nuestro estudio se evidencia que existe un pobre
conocimiento de las actividades preventivo-promocionales que el hospital, en particular el
servicio de geriatria, promociona. Solo el 9,10% de los pacientes encuestados conocia de las
mismas. Ello puede responder en primer lugar a la pobre difusién que existe de estos servicios,
en muchos casos ello solo le limita a los predios que comprende al servicio de geriatria; solo
una muy limitada cantidad de pacientes tienen acceso a esta informacién y en la mayoria de
los casos, sino es que en todos, sélo los pacientes que en alguna oportunidad habian pasado
por el servicio de geriatria conocian de dichos programas. A ello se debe afadir, es el propio
personal de salud en el cual incluimos por sobre todo a los médicos, los que no hacen una
adecuada difusion de los programas ofrecidos por el servicio de geriatria, es mas en lineas
generales existe un pobre conocimiento de éstos y de las actividades preventivo-promociénales
que otros servicios o departamentos ofrecen. Un ultimo factor influyente en esta cifra es que
nuestro sistema de salud en este aspecto es homogéneo, es decir no esta preparado para
recibir a la heterogénea gamma etarea que caracteriza a toda poblacién. En contraste como

otras realidades donde se da una valoracién real no sélo al paciente adulto mayor, sino a la
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geriatria en si y por tanto a la atencion geriatrica, no soélo se desarrollan programas preventivo
promocionales sino que ademas se estructura todo un sistema de atencion propio y para el
adulto mayor, tal es el caso del Modelo de atencidon Geriatrico del Reino Unido, donde se
articulan Unidades geriatricas de agudos, Unidades de recuperacion funcional, Unidades
especializadas de ortogeriatria, Consultas externas, Hospital de dia geriatrico, entre otros (e2)
con la finalidad de brindar una adecuada atencién y asi conseguir un mayor numero de adultos

mayores saludables.

Centrémonos ahora propiamente a los sindrome geriatricos estudiados, como
mencionamos anteriormente los sindromes geriatricos son de origen multifactorial, determinar
la génesis de los mismos no es el objetivo de este estudio, tampoco lo es determinar cual es la
historia natural de cada una de ellas ni las consecuencias que ellas implican. Lo que es si, el
determinar la prevalencia de los sindromes que han sido seleccionados como objeto de

estudio.

El estudio EURODEP, en el que participaron nueve paises europeos utilizando un
disefio homogéneo y una metodologia adaptada especificamente al anciano, encontrd
diferentes tasas de prevalencia de depresion, cuyos extremos se sitlan entre el 8,8 y el 23,6%
¥ En nuestro estudio encontramos gue la tasa de prevalencia de la Depresién establecida es
del 14.40%, valor que se encuentra dentro de las tasas encontradas por el estudio EURODEP.
Ello pese a las diferencias socio-econdmico-culturales que existen entre ambos poblaciones, el
proceso de envejecimiento es uno solo, es decir si nos centramos en esta premisa se explicaria
porque las cifras coinciden, a pesar de las abrumadoras diferencias que existen entre las
poblaciones de ambos continentes. Dicho estudio ademas sefiala que la institucionalizacion es

un factor de riesgo para el desarrollo de Depresion entre los adultos mayores.

En nuestro estudio ademas se encontré que existe una relacidon estadisticamente
significativa entre la Depresion, la edad y el sexo de los adultos mayores. Lamentablemente no
se ha podido determinar el sentido ni la fuerza de asociacion que hay entre estas variables; en
respuesta a ello se plantea que un mayor tamafio muestral podria revelar estas incognitas,
queda entonces para futuras intervenciones determinar si en nuestra realidad se cumple
también o no el hecho que el sexo femenino y la mayor edad son factores de riesgo para

desarrollar depresion.

Frente a la discapacidad, es mayor de los sindromes geriatricos encontrados en
nuestro estudio con una frecuencia acumulada de 66.7%, donde la mayor prevalencia se
encuentra en el sub-grupo Discapacidad Leve con 34.9% de la poblacién estudiada, llama
poderosamente la atencion ya que a su vez es la patologia a la que menos énfasis se le presta,
al menos no hasta que es demasiado tarde. Debemos de tener presente que es la

discapacidad traducida como ‘“inmovilidad” es un factor importante en el desarrollo de
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comorbilidades y/o complicaciones que se asocian al motivo de ingreso de la hospitalizacién
(p.e. Neumonias aspirativas, Ulceras de presion, anquilosis, entre otros) tal como se sefiala en
el estudio de Sager en donde se menciona que un deterioro funcional de las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) durante la hospitalizacion en los pacientes adultos mayores
implicaba a los tres meses un incremento en la mortalidad, mas probabilidades de reingresos
hospitalarios, ademas del hecho que un 41% de los casos que se habian deteriorado
funcionalmente durante el ingreso no recuperaban su capacidad funcional previa(zz). Resulta
pues importante medir si existe un grado de discapacidad en el paciente adulto mayor al
momento del ingreso y tratarlo de manera oportuna; en nuestro estudio la prevalencia de
discapacidad leve, es bastante alta, existiendo ademas valores alarmantes de Discapacidad
Moderada (16.40%) y Discapacidad Grave (13.80%), no encontrandose dentro de los objetivos
de este estudio determinar la variacién temporal de un paciente adulto mayor de un grado a
otro de discapacidad no deja de llamarnos la atencién si existe un empeoramiento 0 no en las

capacidades funcionales del paciente adulto mayor durante su estancia hospitalaria.

No se encontré asociacion entre las variables Discapacidad, edad y sexo. A pesar que
en la revision bibliografica hacen referencia a mayor edad mayor riesgo de desarrollar algun
grado de discapacidad. Nuevamente nos apoyaremos en el tamafio muestral, una muestra mas
amplia podria revelar la naturaleza de esta asociacién. De otro lado haremos mencion a la
enorme diversidad socio cultural que en marca a nuestra poblacién, si bien es cierto el recojo
de datos se tom6 de un sélo nosocomio, este al ser centro de referencia nacional a su vez
engloba pacientes de diferentes procedencias y realidades socioculturales, es también

entonces probable, que en nuestra muestra no exista dicha asociacion.

En lo concerniente a la demencia encontramos una frecuencia acumulada de 36.9% de
pacientes la cual se distribuye en tres sub-grupos siendo el Deterioro Cognitivo Leve el de
mayor prevalencia con 20.5 % de adultos mayores que padecen de dicho sindrome. Ello
contrasta grandemente con los resultados encontrados en otros estudios internacionales donde
la prevalencia esperada es del 18%™Y. Otro aspecto a tomar en consideracion en relacion a la
demencia es que es un cuadro progresivo, de ahi que es sumamente importante determinar si
el paciente tiene o no algun grado de deterioro cognitivo. Como es de conocimiento general la
demencia es una sindrome que si bien es cierto en muchos de los casos no es recuperable su
progresion si es perfectamente detenible. El progreso de la demencia, para este caso la no
deteccion de la misma tempranamente en el adulto mayor acarrea consecuencias terribles no
solo en la estructura neurolégica y fisica del paciente, sino que ademas compromete la
mecanica familiar que se desarrolla en torno a dicho paciente. Es por todo ello que también es
de vital importancia brindar una atencion temprana y oportuna a los pacientes adultos mayores

gue padecen este sindrome.
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En nuestro estudio, no encontramos asociacion entre Demencia, edad y sexo. Sin
embargo cabe mencionar que la prevalencia de demencia aumenta con la edad y es mas
comun en la mujer, sin dejar de mencionar la alta prevalencia de deterioro cognitivo leve que
aparece en los adultos mayores incluso desde edades tan tempranas como los 60 afios de
edad ®. Cabe también resaltar qgue si bien es cierto se excluyeron del estudio aquellos
pacientes que no respondieron adecuadamente a alguno de los cuestionarios incluidos en el
cuadernillo, el grado de instruccion de cada uno de los participantes en el estudio juega un rol
importante particularmente durante el desarrollo del Test Mini — Mental de Lobo, quiza en parte

ello influya parcialmente en las altas tasas encontradas.

La deteccién de la fragilidad represento un reto particularmente importante durante el
desarrollo del presente trabajo dado que se encontré una altisima tasa de prevalencia de la
misma (31,80%) en relacion a la casi totalidad de trabajos publicados anteriormente que versan
a cerca de este punto. Ello se explica que el nuestro es uno de los primeros trabajos, sino es el
primero, en valorar este sindrome en pacientes hospitalizados; el paciente hospitalizado en
muchos casos previo a la hospitalizacion era un paciente fragil, que al momento del ingreso se
encuentra descompensado en este aspecto, una vez controlado el evento agudo el paciente
vuelve a su condicion de fragilidad, es decir la alta prevalencia de este sindrome se explica
porque hemos estudiado a una poblacién que por su dindmica intrinseca engloba una gran
cantidad de casos de fragilidad. Estudios nacionales acerca de este punto, en los que la
poblacién estudiada es abierta completamente, en otras palabras muchos de los casos eran
adultos mayores que no se atendian en ningun centro de salud la prevalencia encontrada fue
de de 7,7% y de pre fragilidad en 64,6% con asociacion significativa entre la frecuencia de
fragilidad y el incremento de la edad, con un promedio de edad mayor para pacientes
frégiles.(zg) Del mismo modo, en nuestro estudio se evidencia la relacion entre fragilidad, sexo y

edad, nuevamente con la salvedad de que no se pudo determinar el sentido de dicha relacién.

Otro punto que llama poderosamente la atencion es que solo el 49.80% del personal
medico considero los factores fisioldgicos propios del paciente adulto mayor, es decir mas de la
mitad de las terapéuticas fueron elaboradas sin considerar que el paciente adulo mayor posee
una fisiologia diferente. Cuando hacemos referencia a la elaboracion de la terapéutica en el
otro extremo de la vida, vemos que tanto neonatdlogos como pediatras dan vital importancia a
estos factores al momento de elaborar la terapéutica, con el mismo cuidado debiera elaborarse
la terapéutica en el paciente adulto mayor que en muchos casos no solo se encuentra
expuesto a polifarmacia sino que ademas recibe dosis de medicamentos superiores a las que
realmente necesita. Como es obvio ella va en desmedro de su salud, en otros palabras en mas
de un caso la terapéutica instalada en un paciente adulto mayor si bien controla el problema de

ingres6 genera nuevos problemas.
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Finalmente, el dltimo punto al que haremos mencién es aquel que versa en relacion a
la cantidad de pacientes que cuenta con interconsulta al Servicio de Geriatria. En nuestra
muestra solo el 16.8% de los pacientes adultos mayores hospitalizados cuenta con una
evaluacion a cargo del medico especialista. En tanto que el 83.2% de los pacientes adultos
mayores no cuentan con la mencionada evaluacion, de este 83.2% se encontré que el 64.8%
padecia de alguno de los sindromes estudiados, pese a ello no se considero en el plan de
trabajo la evaluacion por el servicio de geriatria. Esta cifra es por demas alarmante, lineas
arriba hemos citado la importancia de valorar desde el ingreso el estado real de salud del
paciente adulto mayor al momento del ingreso; sabemos ademas que en muchos casos la
hospitalizacion es un factor de riesgo en la evolucion no solo de estos cuadros sino ademas en
el de muchos otros, por lo mismo es importante hacer una evaluacién no solo integral sino que
ademas conciente y sesuda del paciente adulto mayor, para de esa manera ofrecerle una
verdadera atencion de calidad y con ella ayudar a su pronta recuperacién y reinserciéon a su

medio en donde el adulto mayor puede y debe cumplir roles acordes a su potencial real.

La Valoracion Geriatrica Integral es pues la herramienta que esta llamada a ser
empleada no solo por el medico geriatra sino por todo aquel que este a cargo de un paciente
adulto mayor. Durante el desarrollo del estudio se comprobé que la aplicacion de los
cuestionarios lejos de ser tediosa y complicada es todo lo contrario sencilla y en muchos casos
revela aspectos del paciente que a simple vista no se puede observar durante la evacuacion
tradicional. Consideremos entonces incluir dentro de nuestra proxima evaluacion a un adulto
mayor sino todos cuando menos alguno de los cuestionarios que valoran al adulto mayor, el
breve tiempo que el desarrollo de ellos demanda se vera reflejado enormemente en el tiempo y

la calidad del mismo que podemos ofrecer a en el futuro de este adulto mayor.

P
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Conclusiones

3% Hay una alta prevalencia de los sindromes geriatricos estudiados (Depresion,
discapacidad, demencia y fragilidad) entre los adultos mayores hospitalizados en los
pabellones de medicina del Hospital Arzobispo Loayza, en muchos casos no

diagnosticados y por tanto no tratados adecuadamente.

3% En nuestro estudio el sindrome geriatrico que con mas frecuencia padece el adulto
mayor es la Discapacidad, siendo la Discapacidad Leve la que con mas frecuencia se

da en este tipo de pacientes.

3k Excite una alta tasa de prevalencia de pacientes que cumplen con los criterios de
fragilidad, ello se debe a que la poblacion estudiada corresponde a adultos mayores
hospitalizados y por tanto tiene caracteristicas particulares y propias de ella y solo de

ella existiendo desde un inicio cierto sesgo para la medicion de esta variable.

# Existe relacion entre la variable Depresion y las variables Sexo y Edad, y aunque en
este trabajo no se pudo demostrar el sentido de la asociacion del conocimiento teérico
previo sabemos que dicha relacion es a favor del aumento de la edad y del sexo

femenino.

3k  Existe relacién entre la variable Fragilidad y las variables Sexo y Edad, del mismo
modo que en el caso de la variable Depresion tampoco en este caso se pudo
determinar el sentido de la relacion. En ambos casos es probable que un mayor

tamafo muestral revelara el sentido de ambas asociaciones.

# No se encontrd relacion entre las Discapacidad y Demencia con las variables Edad y

Sexo.

3k  Existe un muy pobre conocimiento de los programas preventivo promocionales que
ofrece el hospital entre los pacientes adultos mayores hospitales dentro del hospital,

ello se debe a la poca difusién de dichos programas entre los usuarios.

% Existen muy pocos adultos mayores que cuentan con interconsultas al servicio de
geriatria, ya sea que ellos tengan o no patologia geriatrica. En otros palabras, no se
encuentra extendido entre el personal medico a cargo del paciente adulto mayor
hospitalizado la costumbre de consultar al especialista geriatrico sobre pacientes que

pueden ser de su competencia.

3% Cerca de la mitad del personal medico encuestado considero al momento de elaborar

la terapéutica del paciente adulto mayor las particulares caracteristicas fisioldgicas de
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esta poblacion. La otra mitad considero al paciente adulto mayor como un adulto

normal.

De los resultados mostrados se hace evidente la necesidad de difundir y hacer uso de
la Evaluaciéon Geriatrica Integral, ella debe ser la herramienta fundamental usada para
evaluar y valorar al paciente adulto mayor puesto que permite no solo una apropiada
atencién integral sino también una visién holistica de todos los problemas del paciente

adulto mayor.

Se hace evidente, ademas, la necesidad de profundizar en cada uno de los puntos
tratados en este trabajo. La autora considera que cada uno de los puntos estudiados
puede y debe ser estudiado en profundidad con la finalidad de dar nuevas luces en el
discernimiento de la comprension del paciente adulto mayor. Para de esa manera
alcanzar el fin ultimo del presente trabajo el cual es alcanzar desarrollar una atencién
verdaderamente integral del paciente adulto mayor y con ello lograr que adultos
mayores saludables, independientes y por sobre todo actores activos en la sociedad

de procesos acordes a su real potencial.

WEHE3
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Comentarios y recomendaciones

La principal caracteristica diferencial de la enfermedad aguda en el anciano es su
tendencia a la discapacidad, especialmente en condiciones de fragilidad, entendiendo ésta
como un deterioro progresivo de la adaptabilidad a los cambios, debido a una alteracion en la

reserva funcional organica y en los mecanismos de control homeostaticos.

Asi pues, lo que fundamenta la toma de decisiones en Geriatria es la funcién. Por lo
tanto, el principal, objetivo de la atencion sanitaria al anciano es evitar o al menos retrasar el

deterioro funcional, es decir la discapacidad sea esta fisica 0 mental.

Las especiales caracteristicas del paciente geriatrico, en el que confluyen los aspectos
intrinsecos del envejecimiento fisiolégico y la especial forma de presentacion de la enfermedad,
hacen necesaria la aplicacion de un sistema especial de valoracion. Surge entonces un nuevo
termino, Valoracion geriatrica integral, el cual es un proceso diagnéstico dinamico y
estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del
anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar basada en ellos una
estrategia interdisciplinaria de intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin
de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva, calidad

de vida

La valoracién geriatrica integral surge, ademas, como respuesta a la alta prevalencia
en el anciano de necesidades y problemas no diagnosticados, de disfunciones y dependencias
reversibles no reconocidas, que se escapan a la valoracién clinica tradicional (anamnesis y

exploracion fisica).

Es pues finalmente la aplicacion de esta Valoracion geriatrica integral la meta final que
persigue este trabajo, para lograr mejorar la calidad de vida, prevenir el deterioro y ayudar en el
pronéstico del paciente. Dado que ha quedado claro la alta prevalencia de los sindromes
geriatricos entre la poblacion estudiada es menester ahora de los diferentes equipos de salud
considerarlos, buscarlos, incluirlos dentro de la gamma existente de diagnésticos diferenciales

y asi, finalmente, tratarlos.

PO
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Anexo N° 01

Encuesta N°.

Seccion A
** Esta seccion se llena en la cabecera del pa@gepteferentemente acompafiado con su familiar.
- Nombre: dadE
-Sexo: (M) (3] - Estado Civil:

- Persona Responsable:

- Diagnostico de Ingreso:
1.
2.
3.
4.
5.

- Ha recibido la visita de algin medico geriatra. (Si) (No)

- Se le ha informado que el hospital cuenta corgnaras de promocién y prevencion de la salud

dirigidos a personas de la 3° edad. (Si) (No)

Seccién B
** Esta seccion es respondida por el medico tratanterno, Residente o Asistente)
- El plan de trabajo incluye I/C al servicio de fagefa. (Si) (No)
- Considera que el pronéstico de este pacientanasi este fuera evaluado por un Geriatra.
(Si) (No)
- Ha considerado en la terapéutica de este padestiactores bioldgicos y patologicos propios de s

edad (Funcion Hepética, Funcion Renal) (S)) )(No

Seccion C
** Esta seccion debera ser llenada culminado todmatiernillo
- Existen uno o mas diagnosticos geriatricos qusenibayan incluido entre los diagnésticos del paeie
(S))  (No)
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Anexo N° 02

Cuestionario Postal del Woodside Health Center

Si No

1. Vive solo.

2. Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesitala.

3.Hay mas de dos dias a la semana que no come @lient

4. Necesita de alguien que le ayuda a menudo.

5. Su salud le impide salir a la calle.

6. Tiene con frecuencia problemas de salud que ledempvalerse por si mismo.

7. Tiene dificultades de vision que le impiden realsss tareas habituales.

8. Tiene dificultad para seguir una conversacion pa@ye mal.

9. Ha estado ingresado en el hospital durante el @tamfio.

*Si hay una 0 mas respuestas positivas

devuelve el cuestionario: “anciano de riesgo”.
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Anexo N° 03

indice de Barthel

Comer

(10) Independiente. Capaz de usar cualquienim&nto necesario. Come en un tiempo razonable.
(5) Necesita ayuda para cortar la carne @e] pxtender la mantequilla, etc.
(0) Dependiente

Lavarse

(5) Independiente. Capaz de lavarse enteradodanducha o bafio. Entra y sale solo del baficdé’hacerlo sin estar
otra persona presente.
(0) Dependiente

Vestirse

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarsgpl, atarse los zapatos, abotonarse y colosaicsecomplementos
gue precise sin ayuda.

(5) Necesita ayuda, pero realiza sélo al mémaositad de la tarea en un tiempo razonable.

(0) Dependiente.

Arreglarse

(5) Independiente. Incluye lavarse la carasynf@nos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lirapilos dientes.
(0) Dependiente.

Deposicion (valorar la semana anterior)

(10) Continente. Ningun episodio de incontinenBianecesita enema o supositorio se lo admingtnismo.
(5) Ocasional. Un episodio de incontinenciac@$ita ayuda para administrarse enema o supositorio
(0) Incontinente.

Miccién (valorar la semana anterior)

(10) Continente. Ningun episodio de incontinenBianecesita sonda o colector es capaz de atsaliesu cuidado.

(5) Ocasional. Como méaximo un episodio de itioencia en 24 horas. Necesita ayuda para le coidada sonda o
el colector.

(0) Incontinente.

Usar el retrete

(10) Independiente. Usa retrete, bacinilla o csifisayudar y sin manchar. Si va al retrete seaquipone la ropa, se
sienta y se levanta sin ayuda, se lingiea de la cadena.

(5) Necesita ayuda pequefia para manteneugibep, quitar y ponerse la ropa, pero se limpido.

(0) Dependiente.

Trasladarse (sillén /cama /sillén)

(15) Independiente.

(10) Minima ayuda fisica o supervision verbal.

(5) Gran ayuda (persona fuerte o entrenadagapaz de permanecer sentado sin ayuda.
(0) Dependiente. Necesita grda o ayuda depdmsonas; no permanece sentado.

Deambular

(15) Independiente. Camina solo 50 m, puede agadde baston, muletas o andador sin ruedas.li@autrotesis es
capaz de quitarsela y ponérsela.

(10) Necesita ayuda fisica o supervision padaaf0 m

(5) Independiente en silla de ruedas sin ayudapervision

(0) Dependiente

Escalones

(10) Independiente para subir y bajar un pisosipervision ni ayuda de otra persona.
(5) Necesita ayuda fisica de otra personapesusion.
(0) Dependiente.

Puntuacion orientadora del grado de dependencia:
< 20 = dependencia total; entre 20-40 = dependenypiave;
entre 45-55 = dependencia moderada; 60 0 mas = déescia leve.
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Anexo N° 04

Mini examen cognoscitivo de Lobo
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Anexo N° 05

Mini examen cognoscitivo de Yesavage

¢ Esta basicamente satisfecho/a con su vida?

¢Ha renunciado a muchas actividades y aficiones?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢, Se siente a menudo aburrido/a?

¢ Tiene a menudo buen animo?

¢ Tiene miedo de que le ocurra algo malo?

¢, Se siente contento/a la mayor parte del tiempo?

¢, Se siente a menudo indefenso/a?

© O INoOMwINIE

¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y haceasouevas?

(=Y
o

. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que larfaage las

personas de su edad?

11.

¢,Cree que es maravilloso estar vivo?

12.

¢ Se siente bastante inttil tal y como esta ahora?

13.

¢ Se siente lleno/a de energia?

14.

¢Piensa que su situacion es desesperada?

15.

¢Cree que la mayoria de la gente estad mejor quesi@st

Anexo N° 06
Critérios de Fried para Fragilidad

Resultados:
0-5 = Normal,
6-9 = Depresion leve;
10 Depresion establecida.

Sl NO

Pérdida de peso no intencional

Debilidad muscular

Lenta velocidad para caminar

Agotamiento

gl IdIE

Pobre actividad fisica

Persona fragil si cumplia por lo menos tres.
Pre-fragil si cumplia uno o dos de ellos.
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Anexo n° 07
Hoja de Recoleccion de Datos

Riesgo Barthel Lobo Yersavege | Fragilidad

Paciente | Si | TTL | Com | Lav | Vest | Arr | Dep | Mic | Retr | Trasl | Dmb | Scal | TTL | Orl | Or2 | Fij | Call | Cal2 | Rep |L1 |L2 |L3 |L4 |L5|L6|L7 |TTL| Si |TTL| Si TTL

Leyenda: TTL: Total Com: Comer  Lav: Lavar Vedlestirse  Arr: Arreglarse Dep: deposiciones Mic: Mion  Ret: Retrete

Trasl: Trasladarse Dmb: Deambular Scal: Ederas Or: Orientacion Fij: Fijacion Cal: calculo Rp: Repetion L: Lenguaje
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