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Resumen
Introduccién: la valoracion geriatrica integral (VGI) muestra la
vulnerabilidad fisica, psiquica y social del adulto mayor.

Métodos: estudio transversal, descriptivo, en el que se analizé
la realizacién de la VGI en consulta de medicina familiar, para
cronometrar el tiempo evaluar los conocimientos sobre la VGI 'y
las razones para no efectuarla.

Resultados: la edad promedio fue de 64 afios; predominaron las
mujeres (1.7:1); en 83 % el cuidador era familiar directo, 10 % vi-
via solo; 65 % fue hospitalizado en el Ultimo afio; 84 % tuvo
pluripatologia, 93 % polifarmacia, 71 % sobrepeso u obesidad, 68 %
déficit visual, 35 % déficit auditivo, 68 % riesgo de caida, 15 %
Ulceras por presion, 86 % algun grado de dependencia en las ac-
tividades cotidianas; 38 % deterioro leve del estado cognitivo, 27 %
moderado y 1 % severo; 37 % depresion leve y 17 % establecida;
34 % riesgo sociofamiliar. El tiempo para la VGI fue de 30 minutos.
De los médicos, 72 % conocia el concepto; 72 % refiri6 falta de
tiempo y 67 % no contar con los instrumentos para efectuarla.

Conclusiones: méas de 50 % de la poblacién estudiada mostré
deterioro biosicosocial. La VGI consume mayor tiempo del dis-
ponible para una consulta.
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Introduccion

En México se considera adulto mayor a toda persona con
maés de 60 afios de edad. En algunos otros paises, sobre todo
del primer mundo, se define a partir de los 65 afios de edad.

En 2005, el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) in-
dicd que habian 8 millones de adultos mayores, que represen-
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Summary

Background: the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)
included the physical, psychic and social environment. The pur-
pose was to describe the use of CGA in primary care.

Methods: a descriptive transversal study was carried out. “Timed-
up-and-go”; Barthel index and the Lawton and Brody scales were
used. The minimental state examination and the Yesavage scale
were used for the mental performance. The Gijon instrument
was used for the social and family environmental evaluation.

Results: average age was 64 years. In 83 % the caretaker was a
direct relative, and 65 % were hospitalized within the last year. The
84 % had multiple pathology, 93 % poly-pharmacy, 71 % overweight
or obesity, 68 % visual deficit, 35 % hearing deficiency, 68 % were
prone to falls; 86 % had some degree of dependency on daily life
activities; 38 % had a mild deterioration of the cognitive state and
27 % moderate; 37 % suffers mild depression and 17 % a esta-
blished depression and 35 % had a social-family risk. Among phy-
sicians 72 % knew the CGA concept, 72 % preferred not to perform
it due to lack of time and 67 % point out fo not having the tools for it.

Conclusions: the studied population showed some grade of bio-
psycho-social deterioration and the lack use of CGA.
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taban alrededor de 8 % de la poblacion total de mexicanos. En
el Hospital General de Zona 3 con Unidad Médica Familiar,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Mazatlan Sinaloa, la
poblacion de adultos mayores representa 9 % de sus 204 759
derechohabientes (Piramide Poblacional de Derechohabientes,
Area de Informatica Médica y Archivo Clinico ARIMAC, 28
de junio de 2006).
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El envejecimiento es un proceso natural definido, desde el
punto de vista epidemioldgico, como el aumento de la propor-
cion de personas en edad avanzada y la disminucién proporcio-
nal de jovenes en una poblacién. El proceso biolégico de
envejecer se caracteriza por una gradual y progresiva reduccion
de reservas fisioldgicas, que hace al adulto mayor vulnerable.!

Multiples enfermedades cronicas y agudas, consumo de nu-
merosos farmacos, deterioro funcional fisico y cognitivo, mal
prondstico vital y funcional, condiciones sociales y psicoldgicas
asociadas desfavorables, y riesgo de desarrollar alguno de los
llamados sindromes geriatricos (cuadro confusional agudo, cai-
das, inmovilidad, incontinencia, Ulceras de declbito o desnutri-
cion) son elementos que frecuentemente se asocian. Ello exige,
en los cuidados de la salud, una atencién multidisciplinaria.?®

El médico familiar es un actor indispensable de esa aten-
cion, él establece el primer contacto con el paciente, es quien
debe intentar suprimir, prevenir y acaso evitar el deterioro
biospsicosocial del adulto mayor mediante el establecimiento
de protocolos de manejo en la consulta externa y sera quien
establezca los vinculos de trabajo con otras disciplinas. Para
lograrlo debera ser diligente en indagar y valorar de entre un
habitualmente confuso conjunto de sintomas y signos, los que
le permitan incidir en la mejora de la calidad de vida de estos
pacientes.>’

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es una herramienta
para identificar los factores de riesgos comunes y la posibilidad
de modificarlos, incluye cuatro apartados: clinico, fisico, men-
tal y social; se lleva a cabo mediante la utilizacion de instrumen-
tos de valoracion estandarizados que han sido validados por su
consistencia y confiabilidad, cuyo uso hace posible el reconoci-
miento de alteraciones moderadas y leves a través de la medi-
cion objetiva, fiable y reproducible de las capacidades del
paciente, lo que lleva a incrementar la sensibilidad diagnostica,
ademas, ofrece un lenguaje comun entre los diferentes profesio-
nales y permite comparaciones a lo largo del tiempo 814

Valoracion clinica

Sus pilares fundamentales son la historia clinica y la explora-
cidn fisica, que aportan informacion sobre el estado nutricional,
la pluripatologia, la comorbilidad, la polifarmacia, las presen-
taciones atipicas de la sintomatologia, las complicaciones cli-
nicas, los sindromes geriatricos y la tendencia a la cronicidad e
incapacidad, gravedad y muerte; factores que influyen en el
curso clinico del bienestar o laenfermedad del anciano.811.131516

Valoracion fisica

Es el estudio de la capacidad de ejecutar, de manera auténoma,
las acciones mas o menos complejas que componen el queha-
cer cotidiano de la manera deseada a nivel individual y social.
En el adulto mayor examina las habilidades para su autocuida-
do y la independencia en su medio ambiente. La informacion
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para esta valoracion se obtiene mediante informacion verbal
del paciente o cuidador y observando directamente al anciano
durante la realizacion de esas actividades. Solo es factible lle-
var a cabo la primera opcidn en la consulta externa de medici-
na familiar. Para esta valoracion existen muchas escalas de
medicion. La version en castellano del indice de Barthel es el
mas recomendado, por su alta sensibilidad, para la valoracion
de actividades basicas de la vida diaria en poblaciones hispa-
nohablante. Define, con una puntuacion global, independen-
ciay grados de dependencia y permite analizar cada una de las
actividades medidas. La Escala de Lawton y Brody evalGa las
actividades instrumentadas de la vida diaria, es especifica para
adultos mayores, califica independencia total y grados de de-
pendencia,1t-1316-20

Valoracion mental

Es importante por la frecuencia con la que se altera y por sus
efectos en varias areas funcionales, se realiza a través de esta-
blecer el estado cognitivo y el estado afectivo, se mide por la
orientacion, la atencion, el entendimiento verbal de érdenes,
la memoria, el calculo, el lenguaje y la praxis constructiva. En
la poblacidn latina, los instrumentos mas frecuentemente utili-
zados en este rubro son el Minimental State Examination
(MMSE), en su version modificada en 1999, la cual ha sido
extensamente validada en la préactica médica e investigacion
clinica; y la version breve, en espafiol, de la Escala de Depre-
sion Geridtrica de Yesavage, cuya sensibilidad y especificidad
oscilan entre 80 y 95.21-28

Valoracion social

El bienestar social se relaciona con la capacidad de manejar
los problemas de salud y preservar la autonomia, a pesar de
la posible existencia de limitaciones funcionales. EI proceso
pretende estudiar la relacion entre el anciano y el entorno o
estructura social que lo rodea, sus principales aspectos son
las interacciones sociofamiliares, que incluyen las activida-
des, el apoyo y los recursos. Esta valoracion es muy dificil,
porque utiliza parametros subjetivos, como las relaciones
interpersonales. Algunos de los instrumentos utilizados en
esta valoracion son la Escala Sociofamiliar de Gijon, que
detecta riesgo social dentro de la problematica establecida en
la comunidad; la Socials Resources Scale (OARS), que pro-
porciona informacion sobre la actividad funcional, las inte-
racciones sociales y de recursos; y la Escala de Philadelphia,
recomendada para la cuantificacion de la calidad de vida.?*-3?

Dada la relacion que guardan los resultados y diagndsti-
cos de cada aspecto evaluado, teéricamente la VGI debe lle-
varse a cabo en una sola exposicion, durante la primera
consulta, independientemente del motivo de ésta. Sin embar-
go y a pesar de que se utilizan instrumentos que facilitan la
labor, si se consideran los indicadores de productividad insti-
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tucionales, que asignan 15 a 20 minutos para una consulta de
medicina familiar, se infiere que en ese tiempo no es factible
llevarla a cabo pues cada instrumento, de los que en prome-
dio se utilizan cinco, consume entre tres y cinco minutos,
que deberan sumarse al tiempo utilizado para resolver el
motivo de la consulta. Esa falta de tiempo seria el determi-
nante para omitirla, dejando escapar la oportunidad de modi-
ficar los riesgos sobre la calidad de vida de ese paciente, de
ahi que en algunos paises se ha optado por llevarla a cabo
durante dos o tres consultas consecutivas o asignar a un con-
sultorio el tiempo necesario para una 0 mas valoraciones
geriatricas.®

Objetivos de este estudio

= Conocer, mediante la aplicacion de la Valoracion Geria-
trica Integral, las caracteristicas clinicas, fisicas, menta-
les y sociales de una muestra representativa de adultos
mayores que acuden a consulta a la Unidad de Medicina
Familiar 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Mazatlan, Sinaloa.

= Determinar el tiempo necesario para la realizacion de la
Valoracion Geriatrica Integral durante una consulta de me-
dicina familiar.

=  Conocer las razones que el médico familiar refiere para
no realizar la Valoracion Geriatrica Integral.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, observacional,
en el que se llevaron a cabo dos procesos:

1. Realizacién de la VGI a los derechohabientes mayores
de 60 afios de edad que acudieron entre marzo de 2005 y
septiembre de 2007, a consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar 3; se excluyeron aquellos con diag-
nostico psiquiatrico establecido o comorbilidad que les
impidiera contestar los instrumentos por aplicar.

2. Aplicar a los médicos familiares adscritos a la misma uni-
dad de medicina familiar, un cuestionario que evaluaba
conocimientos basicos sobre la Valoracion Geriétrica In-
tegral e indagaba las razones por las que no la efectuaba.
Se excluyeron los que se negaron a participar y los mé-
dicos generales.

Ambas muestras fueron colectadas por conveniencia.

La VGI se efectud en los pacientes de 20 consultorios
seleccionados al azar por insaculacién, de los 54 que consti-
tuyen la consulta de medicina familiar, en presencia y cola-
boracion del cuidador o familiar.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sion se les dio a contestar un instrumento construido ex pro-
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feso, corregido y ajustado después de una prueba piloto apli-
cada a 20 derechohabientes, el cual registra datos de sexo,
edad, convivencia con una parejay la presencia de algun “cui-
dador”, del que se indago el parentesco o el tipo de relacion
que guardaba con el paciente. La existencia de pluripatologia
se considerd como la presencia de mas de dos enfermedades
crénicas con diagnostico ya establecido, asi como las que se
integraron de acuerdo con las caracteristicas clinicas presen-
tes en el momento de la consulta. Para identificar polifarma-
cia, el punto de corte fue estar tomando mas de cuatro
farmacos de manera regular en el momento de la consulta; no
se contaron los medicamentos utilizados ocasionalmente o
automedicados, los fitofarmacos o las sustancias con leyen-
das de “este producto no es un medicamento”. EI nimero de
hospitalizaciones incluyé las estancias de por lo menos 24
horas (aun aquellas en servicio de urgencias), sucedidas en el
Gltimo afio.

En la exploracion fisica se reviso el estado nutricional,
que se estableci6 de acuerdo con el indice de masa corporal.
Se considerd hipoacusia cuando durante la entrevista se re-
quirié aumento en el tono de voz para ser escuchado. La agu-
deza visual se estableci6 con la tabla de Snelleny se buscaron
Ulceras por presion en las prominencias dseas.

Para complementar la exploracion e indagar los otros ru-
bros de la VGI se aplicé la prueba Timed get up and go, para
evaluar riesgo de caidas; el grado de funcion fisica se deter-
mind por interrogatorio y con la aplicacion del indice de
Barthel y la Escala de Lawton y Brody; la valoracién mental
con el Minimental State Examination y la Escala de Depre-
sion Geriatrica de Yesavage; para la valoracion sociofamiliar,
un instrumento basado en la valoracién de Gijon, pero que a
diferencia de ésta no se gradu6 cada aspecto sino solo se es-
tablecio, a partir de un corte arbitrario de 16 puntos, la pre-
sencia o no de riesgo.®*

Se cronometraron los minutos utilizados para contestar
el instrumento, realizar la exploracion dirigida y responder
cada escala de la valoracion.

El segundo proceso consistio en solicitar a los médicos
contestar un cuestionario con cuatro reactivos, una de res-
puesta multiple y dos de correlacion, sobre los conceptos
basicos de la VGI, y las escalas mas frecuentemente utiliza-
das para hacerla, asi como una pregunta abierta sobre el por-
qué no la realizaba.

La informacion obtenida fue registrada por frecuencias y
porcentajes con el Statistical Package for Social Sciences
(SPSS version 10 para Windows).

Resultados
La muestra quedd conformada por 200 pacientes con rango

de edad de 65 a 89 afios, con una media de 64. El 60 % estu-
vo entre los 65 a 70 afios, a partir de esa edad las frecuencias
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disminuyeron; después de los 85 afios solo hubo cinco pa-
cientes. Predoming el sexo femenino en proporcion de 1.7 a
1; 113 pacientes (57 %) negaron convivir con alguna pareja.
En 83 % del total el cuidador era el conyuge o un familiar
directo, 7 % no tenia un parentesco con su cuidador y 10 %
refiri6 vivir solo.

= Valoracidn clinica: los problemas geriatricos detectados
en la valoracion clinica se muestran en el cuadro I.

= Valoracion fisica: en la valoracion del estado funcional
para las actividades basicas de la vida diaria se observo
independencia en 28 (14 %) pacientes; los restantes 172
tuvieron algun grado de dependencia: 60 % leve, 20 %
moderada, 5% grave y 1 % total. En las actividades

Cuadro | Frecuenciay porcentaje obtenidos en la
valoracion clinica
Porcentaje Frecuencia n =200

Pluripatologia

No 32 16

Si 168 84
Polifarmacia

No 14 7

De 4 a 9 farmacos 110 55

> 10 farmacos 76 38
Estado nutricional

Desnutricion 24 12

Eutréfico 33 17

Sobrepeso 63 31

Obesidad 80 40
Agudeza visual

Sin déficit 65 32

Con déficit 118 60

Con ceguera 17 8
Agudeza auditiva

Normooyente 132 65

No normooyente 68 35
Hospitalizaciones

No 71 35

Si 129 65
Riesgo a caidas

Sin riesgo 64 32

Con riesgo 136 68
Ulceras de presion

Sin Ulceras 170 85

Con Ulceras 30 15
174

instrumentadas de la vida diaria se encontr6 que 13 %
fue independiente, 19 % mostr6 una dependencia leve,
51 % moderada y 17 % dependencia maxima.

= Valoracion mental: 34 % de la muestra tenia un estado
cognitivo normal, 38 % deterioro cognitivo con demen-
cia leve, 27 % demencia moderada y 1 % deterioro cog-
nitivo severo. Respecto al estado afectivo se encontr6 que
46 % fue normal, 37 % padece depresion leve y 17 %
depresion establecida.

= Valoracidn sociofamiliar: 34 % de los pacientes presen-
to caracteristicas compatibles con riesgo sociofamiliar.

El tiempo utilizado para la evaluacion geriatrica oscilo
entre 25 y 30 minutos, de los que en promedio la valoracion
clinica consumi6 10, las Escalas de Barthel, Lawton y Brody
siete, el Minimental State Examination ocho, la Escala de
Yesavage tres y la de valoracion sociofamiliar dos.

Resolvieron el cuestionario 39 médicos familiares, 28 de
ellos (72 %) conocian el concepto de la valoracion geriatrica
integral. En el nivel de conocimiento de las actividades basi-
cas e instrumentadas de la vida diaria, 39 % se posiciono en
bueno, 46 % en regular y 15 % en malo; 75 % conocia alguna
escala de valoracion mental, 48 % alguna de valoracion social
y 10 % de valoracion fisica. Las razones que refirieron para no
realizar la valoracion geriatrica integral fueron:

= Su aplicacion requiere mayor tiempo al asignado para la
consulta externa (72 %).

= No se cuenta con los instrumentos ni los formatos nece-
sarios para su realizacion (67 %).

= Los pacientes no son capaces de responder y existe poca
colaboracion por parte de los acompafiantes (34 %).

= Lavaloracion clinica convencional es mas objetiva y fac-
tible y el resultado diagndstico es similar (3 %).

Discusioén

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(Enasem), realizado en 2001, refiere que las mujeres usan los
servicios preventivos y visitan al médico con mayor frecuen-
cia que los hombres, probablemente debido a las necesida-
des de atencion derivadas de la reproduccion, el cuidado de
los hijos y, ademas, en el grupo etario mayor de 60 afios la
mujer acude por el tratamiento de su pareja cuando su condi-
cion se lo permite. Por otro lado, el informe de la Organiza-
cion de las Naciones Unidas de 2000 refiere que en este grupo
etario habia 190 mujeres por cada 100 hombres. Ambas si-
tuaciones pudieran ser la razon del predominio del sexo fe-
menino observado en este estudio.®>3¢

La frecuencia de entrevistados fue en decremento a medi-
da que la edad aumentd, tendencia que posiblemente responda
a gque a mayor edad mayor disfuncion y, consecuentemente,
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mayor dependencia, lo que condiciona que el anciano reciba
atencion médica domiciliaria ante cualquier eventualidad, uti-
lice el servicio de urgencias o sea el cuidador quien asista al
servicio médico familiar para surtirse de los medicamentos.
Ello podria derivar en acudir a consulta como indicador de
funcionalidad no severa y recuperable .3

El déficit de la agudeza visual o auditiva afecta directa-
mente la funcionalidad, de hecho, son factores intrinsecos
que forman parte de la valoracion de riesgo a caidas. En este
trabajo, las frecuencias de esos factores permiten confirmar
la relacion directa entre ellos?°28-4 (cuadro I).

No existe una definicion sobre el beneficio de vivir solo
o0 con algun cuidador, algunos estudios refieren mayor comor-
bilidad en quienes viven solos o con cuidadores sin parentes-
€0, otros relacionan vivir solo con una mayor independencia
porque obliga al adulto mayor a conservar su funcionalidad.
En este estudio las frecuencias de quienes vivian solos o con
cuidador fueron semejantes. No se investigo la relacion entre
la presencia de un cuidador y la dependencia fisica.!3%74

En nuestro estudio, la pluripatologia identificada, que
aumenta proporcionalmente con la edad, defini6 la frecuen-
cia de la polifarmacia. También el sobrepeso y la obesidad,
con alta prevalencia en nuestra muestra, se han relacionado
con el desarrollo de alteraciones cardiovasculares, respirato-
rias, metabdlicas y psicoldgicas, que pudieran estar contribu-
yendo con esa pluripatologia*?*3 (cuadro 1).

No existid congruencia entre la funcionalidad y el hallaz-
go de Ulceras por presion pues éstas se observaron en 15 %
de los sujetos que conservan su movilidad. La causalidad de
esas Ulceras fue un punto oscuro de nuestra valoracion que
no pudimos aclarar.

La Escala de Lawton y Brody explora dentro del rubro de
actividades instrumentadas, las domésticas como preparacion
de alimentos, cuidado de la casa y lavado de ropa, considera-
das en México y en paises latinoamericanos propias del sexo
femenino; ello pudo dar lugar a un sesgo en la notable fre-
cuencia con que se detecto dependencia leve en las activida-
des basicas y moderada en las instrumentadas. Se abre la
puerta para revisar la validez y confiabilidad del instrumento
para poblaciones latinas.

Creemos que para evaluar los riesgos para caidas la prue-
ba Timed get up and go no fue la ideal porque solo informa
de la presencia de factores de riesgo pero no los define ni
determina si son modificables.

Es posible que el resultado de la evaluacion del estado
cognitivo esté supravalorado, pues detectamos en el Mini-
mental State Examination cierto sesgo en contra de los anal-
fabetas y de quienes cursan con algun déficit sensorial, visual
o0 auditivo, que en nuestra poblacion constituy6 dos terceras
partes. Lo mismo sucederia con la Escala de Depresion Geria-
trica de Yesavage que permitié identificar a la poblacion al-
tamente susceptible a padecer la depresién, sin embargo, su
puntuacion se cifra en ciertas respuestas relacionadas con la

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (2): 171-177

pérdida de la capacidad funcional, de tal manera que no lo-
gra discernir si ésta es la que condiciona la depresién o es a la
inversa.

Algunos estudios refieren que las tasas de pobreza entre
los adultos mayores llegan a 38 % en paises con muy bajos
ingresos, sin embargo, las tasas son menores en paises con
economia semejante a la de México. La tercera parte de nuestra
poblacién presentd caracteristicas de riesgo sociofamiliar
principalmente problemas econémicos y de vivienda, que tam-
bién afectan a la mayoria de la poblacion de nuestro pais, sin
importar el grupo etario en que se indaguen.*

Aun cuando los programas de posgrado de la especiali-
dad de medicina familiar incluyen por lo menos un médulo
de gerontologia o geriatria y que seis meses antes de la eva-
luacién los médicos encuestados recibieron, dentro de la ins-
titucion, un minicurso de geriatria y por Gltimo que muchas
de las escala utilizadas llevan implicito en el nombre el obje-
tivo de su aplicacion, el conocimiento de los médicos fami-
liares sobre la VGI mostré grandes deficiencias; ello nos hace
reflexionar sobre la eficacia de la educacion sin significa-
do.*> El médico no elaboraray no utilizara practicamente nada
de la informacion que pueda recibir mientras no le encuentre
trascendencia.®® Por otro lado, el sistema le proporciona ex-
cusas como el corto tiempo en que debe proporcionar la con-
sulta.

Conclusiones

La VGI mostrd mas de la mitad de la poblacién estudiada
con algun deterioro clinico, fisico, psiquico o social.

Algunas escalas utilizadas para la VGI no son las ideales
pero dan un panorama de los riesgos latentes o presentes en
el adulto mayor, muy cercano a la realidad.

La falta de tiempo y no contar con las herramientas nece-
sarias fueron las razones del médico familiar para no integrar
la VGI a su praxis regular.

Comentarios

Existen enfermedades que, de manera corriente, se atribuyen
al envejecimiento y por ello no son comunicadas al médico
hasta que adquieren cierta gravedad o han producido dafio
permanente. La falta de una busqueda dirigida hacia esos pro-
cesos patologicos y a los de presentacion atipica, frecuentes
en esta poblacion, provoca que hasta dos tercios de éstos no
sean diagnosticados. Si el médico, a cuyo cuidado quedan
esos adultos mayores altamente vulnerables al minimo cam-
bio en sus esferas fisica psiquica y social, vislumbrara el alto
beneficio de aplicar la VGI podria plantear estrategias que le
dieran oportunidad de realizarla y de modificar favorable-
mente la calidad de vida de sus pacientes.
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