TeEmMAS DE ACTUALIDAD

Guia para la evaluacion
gerontologica integral

RESUMEN

Debido al envejecimiento de la poblacién mexica-
na derivado de la transicién epidemiolégica y con-
secuente aumento en la demanda de atencién por
los adultos mayores, se consideré importante di-
sefiar un instrumento que permita el abordaje in-
tegral de las condiciones de salud de las personas
a partir de los 60 afios, con el fin de apoyar al per-
sonal médico y de enfermeria en la atencién de los
principales problemas de salud en esta poblacion.
La guia de evaluacién gerontoldgica integral inclu-
ye seis de las principales prioridades de salud en
los adultos mayores (problemas de visién, audi-
cién, caidas o dificultad al caminar, trastornos de
la nutricién, trastornos de memoria y alteraciones
del suefio), asi como cuatro aspectos fundamen-
tales en la evaluacién (consumo de medicamen-
tos, funcionalidad fisica, calidad de vida y apoyo
social). Se ofrecen recomendaciones sencillas para
la deteccion, diagndstico y alternativas de manejo
en atencion primaria.

SUMMARY

A clinical practice guideline was developed as a
response to the increasing of elderly in Mexican
population due to the epidemiological transition;
this instrument allows the assessment of health
conditions for people from 60 years of age and
older, and it can be a tool for helping family physi-
cians and nurses in providing care for the main
health problems of this group of age. The guide-
line for gerontologic assessment includes six prin-
cipal health priorities in older people (loss of vision,
difficulty to hear, falls or problem to walk, nutri-
tional disorders, memory difficulties, and sleep dis-
orders); additionally, another four components for
assessment are revised (medication use, physi-
cal functionality, quality of life, and social support).
Simple recommendations for detection, diagno-
sis and management of these problems in pri-
mary care settings are presented.
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Introduccién

El envglecimiento es un proceso multifactoria que
involucramecanismos biol 6gicos, psicol égicosy so-
ciaes, de ahi que su presentacion y evolucion seain-
dividuaizada Con € fin de establecer criterios para
laelaboracion de programas en salud, mediante con-
senso internaciona se han establecido puntos arbi-
trarios de corte que sefidan como ancianos o adultos
mayores alas personas apartir de 60 afios en los pai-
sesen desarrollo y de 65 afios en los desarrollados.*
La evaluacion gerontolégicaintegral se refiere
alamedicion de capacidadesfisicas, mentalesy so-
ciales, que se pueden ver afectadas por |os cambios
anatdmicosy fisiol 6gicos vinculados con el enveje-
cimiento. Dichaeva uacion serealizaprincipal mente
atravésdeinstrumentos detamiz clinico, los cuales
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tienen un fundamento y validez cientifica que per-
miten establ ecer diagndsticos presunciona esrespec-
to a las repercusiones fisicas, mentales y sociaes
inherentes a envejecimiento y a las enfermedades
cronico-degenerativas que se presentan con mayor
prevaencia en la vejez. Es importante sefidar que
los procedimientos de tamiz o escrutinio solo per-
miten establecer probabilidad diagndstica, la cual
deberéd ser corroborada con criterios clinicos de
mayor peso acorde con las guias clinicas especifi-
cas para cada problema particul ar.

En |as condiciones habituales delaconsultade
atencidn primaria, es poco probable que se cuente
con el tiempo necesario parague en unasolavisita
se complete laevaluacion integral; por tal motivo,
la presente guia de préctica clinica hasido disefia-
daparadarle a equipo de salud la oportunidad de
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seleccionar los problemas prioritarios paraser aten-
didos en una consulta, con laflexibilidad de deci-
dir para cada paciente lo que respondamejor a sus
necesidades de salud, asi como e nimero de con-
sultas que se requieran para completar la evalua-
cién integral.

El objetivo de esta guia es proporcionar amé-
dicos familiares y enfermeras de atencion prima-
ria, lasrecomendaciones paralaevaluaciénintegral
de las condiciones de salud de hombres y mujeres
de 60 afios 0 més.

Seleccion de la evidencia

1. Pdabrascaveparalablsgueda: geriatrics, elderly
assessment, older persons, guideline, primary
care, polypharmacy, inappropriate medication,
functional ability, activitiesof daily living, Barthel
index, falls, quality of life, vison, eye disease,
hearing loss, body weight, nutrition assessment,
malnutrition, dementia, cognitive impairment,
insomnia, seep disturbance.

2. Basesdedatos consultadas: Cochrane Library,
Medline, y busguedadirigidade las guias para
laprécticaclinica que existieran publicadas en
las diferentes paginas el ectronicas.

3. Laselecciondelosarticul os seefectud de acuer-
do conlamejor evidenciapara cadauno delos
puntosdelaguiaclinica. En el cuadro | se pre-
senta la clasificacion del nivel de evidenciay
lafuerza de recomendacién.

4. Laeaboracion de la presente guia fue realiza-
da por un grupo multidisciplinario integrado
por tres médicos familiares, un gerontélogo, un
internista geriatra'y un neurélogo. Ademés, se
efectud validacion externa por potenciales
usuarios (médicos familiares) y geriatras.

Anotaciones a los algoritmos

Se presentan tres algoritmos vinculados mediante
numeracion, donde el primer algoritmo permite
evaluar lasprioridades paralaatencion delosprin-
cipales problemas en lasalud de | as personas adul -
tas mayores, mientras que el segundo algoritmo se
utilizaparaidentificar padecimientos derivadosde
dichos problemas, y €l tercero presentalos pasos a
seguir parael diagndstico y recomendaciones para
el tratamiento inicial. La numeracién consecutiva
que aparece en los agoritmos de la guia clinica
identifica los conceptos o €l sustento de las reco-
mendaciones. Los nimeros romanos indican la
categoria de laevidenciay las letras, lafuerza de
la recomendacién, marcados entre paréntesis a lo
largo del texto.

Para facilitar €l acceso a los instrumentos de
evaluacion, se haidentificado en lareferencia co-
rrespondiente la pagina electronica en la que pue-
den ser revisados. Para una consulta més extensa
deinstrumentosde evaluacion a adulto mayor, pue-
deaccederse ahttp: //imww.ingema.es/caste/interior/
publicaciones/eval uacion.php

Cuadro |

Clasificacion del nivel de evidenciay fuerza de la recomendacion*

Categoria de la evidencia**

la. Evidencia para metaandlisis de estudios clinicos aleatorizados
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorizado

lla.

Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatorizaci6n

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte
I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios

comparativos, estudios de correlacion y casos y controles. Revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o experiencia clinica
de autoridades en la materia o ambas

Fuerza de la recomendacion

A. Directamente basada en evidencia categoria |

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
0 recomendaciones extrapoladas de evidencia |

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill
0 en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categorias | o Il

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias |, Il

* Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;318:593-596.
** a categoria de evidencia de la literatura indica al usuario el origen de las recomendaciones emitidas
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ALGORITMO 1
Motivo de consulta

= A los pacientes con un problema agudo que
requieren atencion prioritaria (enfermedad agu-
da o enfermedad crénica descompensada), se
recomienda atender el motivo de consultabajo
criteriosdel propio médicoy ofrecer nuevacita
parainiciar laevauacion (1V, D).

= Respecto alas personas con enfermedad cronica
compensada 0 a quienes se encuentran aparente-
mente sanos, serecomiendainiciar laevauacion
gerontoldgica a partir de los problemas que €
paciente refiera espontaneamente: vision, audi-
Cion, caidas o dificultad para caminar o proble-
mas de nutricion (algoritmo 2).

= En caso de que no se mencione agun problema
en particular, iniciar con laevauacion delos si-
guientes cuatro aspectos generales. consumo de
medicamentos, funcionalidad fisica, caidad de
viday apoyo socid (I1V, D).

A) Consumo de medicamentos

El problema del consumo de medicamentos es un
aspecto relevante a evaluar en los adultos mayo-
res, debido alos multiples problemas de salud que
la mayoria sufre. Algunos estudios han demostra-
do que hasta 90 % de este grupo de edad ingiere
uno o més medicamentos, 50 % dos o masy 12 %,
cinco o més.%4 Existe evidenciaque demuestraque
al aumentar el nimero de los medicamentos sein-
crementalafrecuenciade los efectosadversosy se
empeorael cumplimiento terapéutico (111, C).5

El término polifarmacia se refiere por 1o gene-
ral a uso innecesario de medicamentos,® o a con-
sumo de multiples medicamentos.’

Por lo anterior, es importante preguntar al pa-
ciente si consume medicamentos. En caso afirma-
tivo se recomienda:

= Encadaconsultaredizar larevision delalis-
ta de medicamentos (prescritos y automedi-
cados, incluso |os medicamentos herbolarios y
homeopéticos), con €l proposito de identificar
las posiblesinteracciones medicamentosas o de
medi camento-enfermedad, queen € primer caso
significacuando dos medicamentos administra-
dos en forma conjunta pueden modificar su ac-
cidn tergpéuticay ocasionar efectos adversosy
en el segundo, cuando esto ocurre en presencia
dedgunaenfermedad. Asi mismo, reconocer po-
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sibles duplicaciones del tratamiento por distin-
tos nombres comerciales o presentaciones com-
binadasy medicamentosnoindicados, quepueden
provocar masdafio que beneficioy deben ser des-
continuados (1, A) 8 (111, C) 2 (111, C),2° (111, C), 1
(IV, D).22

= En caso de prescribir un nuevo medicamento,
) asegurar que es unaprescripcion justificaday
gueesunadelasaternativasmenostdxicas, mas
eficientesy econémicas; b) no prescribir losme-
dicamentos considerados como inapropiados
para pacientes geriétricos de acuerdo con los
criterios de Beers, como se presenta en € cua-
droll (111,C),33 (111, C),** (IV, D),*5 (1V, D);* )
en la historia clinica documentar y especificar
los posibles riesgos que tiene e paciente para
presentar efectos adversos con € nuevo medi-
camento. Estosriesgos deben ser claramente ex-
plicados a paciente (1V, D). d) Empezar €
tratamiento en pacientes geriétricos con dosis
bajas dentro delos limitesterapéuticosy gjustar-
las progresivamente (1V, D).28

m Paraasegurar @ cumplimiento del tratamiento
Se sugieren los siguientes principios: a) elabo-
rar la receta incluyendo todos |os medicamen-
tos con indicaciones claras y précticas sobre la
dosis, horario, forma de tomar |os medicamen-
tos(con el estbmago vacio o lleno, etcétera) y la
duracién del tratamiento; b) verificar lamanera
real en que el pacientetomae tratamiento, ade-
més de proporcionar educacion sobre € riesgo
de polifarmacia con € prop6sito de disminuir la
automedicacion (111, C),2 (111, C), 2 (IV, D).2

B) Evaluar capacidad
de funcionalidad fisica

Como parte de una evaluacion integral esimpor-
tante la medicion de la capacidad funcional del
adulto mayor para las actividades de la vida dia-
ria, esdecir, su dependenciao independenciapara
redlizar |astareas de autocuidado como vestirse, co-
mer, deambular, bafiarse, asearsey controlar esfin-
teres. El indice de Barthel?? (disponible en http://
dgplades.sal ud.gob.mx/2006/htdocs/hg/Nuevas/
hc5.pdf es un instrumento préctico y con validez
suficiente paraeva uar lafuncionalidad fisicaeiden-
tificar &reasdeficitarias(I11, C).2% El rango de po-
sibles valores del indice de Barthel esta entre O
y 100, con intervalos de cinco puntos. A menor
puntuaci6n mas dependencia, y a mayor puntua-
¢ién méasindependencia. L os puntos de corte su-
geridos parafacilitar lainterpretacion son: 0-20
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Algoritmo 1

294

Motivo de

Consulta

Atender motivo de
consulta bajo

WV

Agudo

Cronico

Aparentemente sano

;Se encuentra
descompensado?

criterios del propio
médico y ofrecer
nueva cita

Dar consulta e iniciar
la evaluacion
gerontolégica

Refiere algun problema de los
siguientes:

e Vision

o Audicion

e Caidas o dificultad
para caminar

e Pérdida o ganancia
importante de peso

Pasar al problema referido,
en el Algoritmo 2

Pasar a las preguntas
generales A, B, C, D

o Memoria
e Suefio
Evaluar indicacién adecuada
¢;Consume y medicamentos

medicamentos?

No

contraindicados (cuadro II)

Evaluar capacidades de funcionalidad fisica

Evaluar la calidad de vida

i

Evaluar el apoyo social

Pasar al Algoritmo 2
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Cuadro Il

Medicamentos contraindicados en el paciente geriatrico*

1. Acido etacrinico

2. AINE:** ketorolaco, indometacina, naproxeno®,
piroxicam*, oxaprozin*

3. Amitriptilina y sus derivados

4. Anfetaminas

5. Antiespasmaddicos: diciclomina, hiosciamina,
propantelina, alcaloides de belladona

6. Antihistaminicos y anticolinérgicos: clorfeniramina,

difenhidramina, ciproheptadina, prometazina,
tripelenamina, dexclorfeniramina

7. Aceite mineral

8. Barbituratos (excepto fenobarbital) y excepto

cuando se usan para control de las convulsiones

9. Benzodiazepinas de vida media corta;***

alprazolam > 2 mg, lorazepam > 3 mg, oxazepam
> 60 mg, temazepam > 15 mg, triazolam > 0.25 mg, 32.

zolpidem > 5 mg, flurazepam
10. Benzodiazepinas de vida media larga:***

clordiazepoxido y sus presentaciones combinadas,

quazepam, halazepam, clorazepato, diazepam,
clonazepam (> 3 mg)

11. Calcioantagonistas del grupo de nifedipinos
de corta duracién (10 mg)

12. Clonidina

13. Clorpropamida

14. Cimetidina

15. Ciclandelato

16. Digoxina > 0.125 mg por dia

Modificado de referencia 15

17. Dipiridamol

18. Dizopiramida

19. Doxazocin

20. Doxepino

21. Estrégenos (orales)

22. Guanetidina

23. Guanadrel

24. Isoxuprina

25. Meperidina

26. Meprobamato

27. Metiltestosterona

28. Metildopa

29. Mesoridazina

30. Nitrofurantoina

31. Orfenadrina

Dextropropoxifeno y sus presentaciones

combinadas

33. Pentazocina

34. Relajantes musculares: metocarbamol,
carisoprodol, clorzoxazona, metaxalona,
ciclobenzaprina

35. Reserpina > 0.25 mg/dia

36. Sulfato ferroso > 325 mg/dia

37. Tioridazina

38. Ticlopedina

39. Trimetobenzamida

40. Uso prolongado de laxantes estimulantes:
bisacodil, neoloida

* Los medicamentos que no tienen marcada dosis estan contraindicados

** AINE analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos

*+* Benzodiazepinas de vida media corta (2-4 horas); benzodiazepinas de vida media intermedia (12-14 horas);

benzodiazepinas de vida media larga (20-40 horas)

+ Prescribir por un periodo no mayor de seis meses en pacientes sin antecedentes de Ulcera péptica o sangrado

gastrointestinal

dependencia total, 21-60 dependencia severa, 61-
90 dependencia moderada, 91-99 dependencia esca-
sa, 100 independencia.

C) Evaluar la calidad de vida

LaOrganizacion Mundia dela Salud define calidad
de vida como “la percepcion que cadaindividuo tie-
ne de su posicion en lavidaen e contexto cultura y
de valores en que vive y en relacion con sus metas,
expectativas, estdndaresy preocupaci ones. Su percep-
cion puede estar influida por su sdlud fisica, psiquica,
su nivel de independenciay sus relaciones socia-
les’ 26 También se hadefinido como “tener unavida
agradable o vivir unavida de alta calidad” .2’
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Se ha demostrado que el cuestionario SF-12 (dis-
ponible en www.tcjr.convforms/S-12form.pdf, ver-
sién en inglés; paraversién en espafiol serequiere
obtener autorizacién en http://iryss.imim.es/iryss/
new-ficha.asp?id=243), es un instrumento confia-
bley valido® paraevaluar calidad devida(lb, A);*®
(I1b, B);* (111, C);*'y su uso estaindicado en adul-
tosmayores (11, C)*?>33Laventgjadel SF-12 essu
facilidad, rapidez enlaaplicaciony su calificacion
€s con base en una puntuacién ponderada, y aque
esmas usado parafinesdeinvestigacion o andlisis
poblacional. Para el médico es Util evaluar cada
reactivo, lo que permitira estimar la autopercep-
cion en cadadimensi6n; esposibleincluso, consolo
lapregunta 1, tener informacién acercadelaautoper-
cepcion globa desdud (1V, D).
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Algoritmo 2

3

Caidas y
dificultad para
caminar

4
Aumento o
pérdida
involuntaria de
peso

6
Trastornos del
suefio

296

Si

El paciente refiere
espontaneamente alguno de
los siguientes problemas

la

¢ Tiene dificultad para ver
la television, leer o para

ejecutar cualquier
actividad de la vida diaria
a causa de su vista?

Investigue
otro problema

2a

¢ Tiene
dificultad
para oir?

Investigue
otro problema

3a
¢Ha tenido alguna
caida en el Gltimo afio?

¢ Tiene inseguridad y
dificultad para caminar?

Investigue
otro problema

4a
calcular
indice de
masa
corporal
(IMC)

5a

Mencione 3

objetos: arbol, perro 'y
avion. Al cabo de

1 minuto pida que el

paciente recuerde los

3 objetos

IMC < 22
Peso bajo

IMC > 30.0
Obesidad

Investigue

otro problema

Recuerda las
3 palabras

Recuerda 2
0 menos

Investigue
otro problema

palabras

6a
¢Ha tenido
dificultad para iniciar
0 mantener el suefio
durante mas de un
mes?

Investigue
otro problema

Algoritmo 3
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D) Evaluar el apoyo social

Es importante saber s € adulto mayor cuenta con
apoyo socia. Con este fin se recomienda evaluar
susrecursos socialesmedianteel procedimiento pro-
puesto por la Organizacién Panamericanade la Sa
lud,3* que a través de unas sencillas preguntas
permiteidentificar dos componentes: relaciones so-
cidles y cuidadores potenciales. A continuacion se
presentan |las preguntas recomendadas (las catego-
rias de respuesta entre paréntesis).

Relaciones sociales

1. ¢Cud essu estado civil? (soltero, casado o en
union libre, viudo, divorciado o separado).

2. ¢Quiénvive con usted? (nadie, conyuge, hijos,
nietos, otros familiares, otros no familiares).

3. ¢Cuantas personas lo visitan en su casa? (na-
die, nlmero de personas).

4. ¢Con cuantas personas (familiares 0 amistades)
ha hablado por teléfono en la Ultima semana?
(nadie, nimero de personas).

5. ¢Cuéantas veces durante la Ultima semana estu-
Vo con alguien que no vive con usted, ya sea
de visita, de paseo 0 en algun evento social?
(ninguna, unavez a dia, 2-6 veces por sema-
na, unavez alasemana).

6. ¢Tiene usted alguien en quien pueda confiar?
(si, no).

7. ¢Sesiente solo? (con frecuencia, algunas ve-
Ces, casi nunca).

8. ¢Veusted asusfamiliaresy amigos con lafre-
cuencia que desea, 0 se siente algo desconten-
to por lo poco que los ve? (tan frecuente como
deseo, algo descontento).

Cuidadores potenciales

1 Siusted se enfermaraocasionalmente, ¢podria
contar con alguien que le ayude? (si, no); si
responde si, preguntar 1.1y 1.2
1.1 ¢] o podrian ayudar si estuvieraenfermo o
discapacitado de una a seis semanas? (si, no).
1.2 ¢Lo podrian cuidar si estuviera enfermo o
discapacitado mas de seis semanas durante un
plazo largo de tiempo? (si, no).

2. ¢Consideraque usted (y su pareja) tiene(n) su-
ficiente dinero para cubrir sus necesidades ba-
sicas del vivir diario? (si, no).

Una vez que se cuenta con las respuestas, es

posible estimar 10s recursos sociales seguin los si-
guientes criterios:
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1. Recursos sociales excelentes o buenos: relacio-
nes sociales satisfactorias y extensas; al menos
unapersonadispuestay podriacuidarlo por tiem-
po indefinido o al menos por seis semanas.

2. Recursos social esmedianamente deteriorados:
relaciones sociales no satisfactorias, poca fa-
miliay pocos amigos, pero al menos hay una
persona en la que puede confiar y que podria
cuidarlo a menos por seis semanas.

3. Recursos sociales muy deteriorados; relacio-
nes sociales no satisfactorias, poca familia 'y
pocos amigos y solo podria encontrar ayuda
ocasionamente.

4. Snred derecursos sociales: relaciones socia-
les no satisfactorias, muy poca familia o ami-
gos y no hay alguien dispuesto a ayudarle ni
siquiera ocasionamente.

ALGORITMOS 2y 3

Se presentan |as recomendaciones en caso de que el
paciente indique alguno de los siguientes proble-
mas de salud: alteracién de la vision, alteracion de
laaudicion, caidas o dificultad paracaminar, pérdi-
da o ganancia involuntaria de peso, problemas de
memoriay alteracion del suefio.

1. Problemas de visiéon
1la. Deteccion

Existe evidencia de que los problemas visuales se
presentan en 21 a 50 % de los adultos mayores,
dificultando el desarrollo de sus actividades de la
vidadiaria, disminuyendo su calidad de viday au-
mentando €l riesgo de las caidas. Las principaes
causas de alteracion visual en este grupo de edad
son preshicia, cataratas, glaucoma, retinopatiadia-
béticay degeneracién macular relacionada con la
edad (111, C).* Por lo tanto, cuando un adulto ma
yor no refiere espontaneamente tener algiin proble-
ma de visién, se recomienda preguntar a paciente
s tiene dificultad para ver latelevision, leer o para
gjecutar cualquier actividad cotidiana a causade la
vista(lV, D). En caso negativo, continuar conlaeva-
luacién gerontoldgica, de acuerdo con la prioridad
de los problemas del paciente (1a, A).%

1b. Diagndstico y recomendaciones

» Redlizar laevaluacion delaagudezavisua me-
diantelacartade Snellen (si lapersonausalen-
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Algoritmo 3

1b

Revisiéon

dia o suefio no
reparador?

298

1 Evaluacion de
Visién agudeza visual con
carta de Snelle Referir a
Si percib}%[ Revision ]
anual
2b Sin Prueba del
> Revisar el problema, Susurro —
— o Conducto i
Audicion Externo segundo
Auditivo Tapon de Remover nivel
cerume
Menos de 20 ﬂ
segundos anual
3
_| Caidasy 3? . . A
dificultad para Prueba de “Levantate Pasar a la guia de préactical
caminar y Anda 20 segundos o més cI|r’1|ca para prevencion de
caidas en el adulto mayor
Problemas
detectados en el
Algoritmo 2 . - . )
. Aplicar instrumento Mini Nutritional
4b Assessment. Con puntuacion entre 17 y 23
IMC < 22 Peso Bajo _0menora 17 recomendaao_nes d_e'
) alimentacion y suplementos alimenticios
4 (cuadro 1lI). Vigilar evolucién
Nutricion )
4b J Recomendaciones
IMC > 30 Obesidad de alimentacion y
/ ejercicio
Revision Referir a
5 5b segundo
Memoria Aplicar Minimental nivel
23 puntos ‘;T'en?
0 menos depresion? Tratar_lg
depresion
primero y evaluar
nuevamente
con
6b Minimental
¢ Tarda mas de 30 Revision
minutos en conciliar el anual
suefio?, Duerme
. 6 menos d 5 horas en la
Trastornos noche? ¢ Siente 6b
del suefio somnolencia durante el Explorar causas: Habitos previos

a dormir, enfermedades crénicas
0 medicamentos

y

Tratamiento no farmacolégico
(cuadro 1V)

¢Mejoria?
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tes debe hacerse |a prueba con sus lentes habi-
tuales). Cuando la agudeza visua esta por de-
bajo de20/40y si e problemavisual interfiere
con actividades de lavida diaria, se deberdre-
ferir a oftalmologo (1a, A),¥ (111, C).38%°

= Identificar apacientesconatoriesgo deglaucoma
(adultos mayores con diabetes mellitus, miopia,
antecedente de hipertension ocular o antecedente
familiar deglaucoma) y referirlos aoftamol ogia
para evaluacion de fondo de ojo, tonometria y
exploracion del campo visud (111, C).°

» Enviar cadaafio avaloracion defondodeojoa
losadultos mayores quetienen diabetes con més
de cinco afios de evolucién y evaluar e envio
conmayor frecuenciasi el pacienterefiere pér-
dida progresiva de la agudeza visual o cuando
exista pobre control glucémico, con €l propé-
sito de identificar posible degeneracién macu-
lar o presenciade catarata (la, A).%

= Evaluar e modo de prescripcién e indicacion
de los siguientes medicamentos, tomando en
cuentaque pueden provocar alteracionesvisua-
les (I11, C):% amiodarona, anticolinérgicos,
corticosteroiodes, digoxina, isoniaziday etam-
butol, cloroquina e hidroxicloroquina, niacina,
fenitoinay carbamazepina, tioridazina, vincris-
tina, citrato de tamoxifeno y cisplatino.

Recomendaciones generales (la, A),*” (ll,C)®

» Evitar cambios bruscos de iluminaciéon y am-
bientes con poca 0 mucha luz.

m  Procurar una adecuada iluminacion en los lu-
gares donde esté el paciente.

»  Promover el uso de dispositivos que aumenten
el tamarfio de las letras.

m  Adecuacion del ambientedondeviveel indivi-
duo, con contraste de colores entre las paredes,
puertas, cancelesy muebles.

2. Problemas de audicién
2a. Deteccién

Se haidentificado que la pérdidade laaudicion es
un problema comin en los adultos mayores, con
prevalencia entre 14 y 46 %, y que 90 % de las
pérdidas auditivas se debe a cambios sensoneuro-
nales (presbiacusia).*! Dadalaalta prevalenciadel
problema, se recomienda preguntar ala personasi
tiene alglin problema para oir; ante respuesta posi-
tiva puede considerarse que se ha detectado algu-
naalteracion delaaudicion (1a, A),* (111, C)*®
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2b. Diagnostico y recomendaciones

Una vez que se ha confirmado la disminucion de
la audicion en € adulto mayor, se debe hacer €l
examen periddico de audicién con los siguientes
métodos (1a, A):#%

= Examen con otoscopio para busgueda de ta-
pon de cerumen o alteraciones de la membra-
na timpanica: en caso de encontrarse cerumen
Ilevar a cabo lavado 6tico con aguatibia o re-
comendar inicialmente gotas de solucién de
peroxido parareblandecer €l tapon si se encuen-
tra endurecido. El lavado solo se recomienda
si el paciente no tiene historia de perforacion
timpénicao cirugiade oido (1a, A).*

= Método del susurro: serealizacon el examina-
dor de pie por detras del pacientey fuerade su
campo visual, a 60 cm de distancia; se debe
examinar cada oido por separado. Mientras se
tapa con la presion de un dedo el oido no ex-
plorado, se susurratres nimerosy letras com-
binados (por jemplo: 6, C, 4); posteriormente
selesolicitaal pacientedigaenvoz atalo que
se le susurré. En caso de a menos un error, se
repite la prueba con otros nimerosy letras di-
ferentes. La prueba se considera negativa si el
paciente repite al menostres de los seis nime-
rosy letras. Posteriormente se explora el oido
contrario (111, C).#? Si la prueba del susurro es
positiva, derivar a paciente a segundo nivel
para eval uacion audiométrica.

3. Caidas y dificultad para caminar
3a. Deteccidn

Las caidas constituyen un importante problema de
la salud en los adultos mayores. Més de 30 % de
ellossufreunacaidaanual,* y enlosmayores de 65
afos se ha informado una tasa de mortaidad por
caldade50/100 mil, que aumenta hasta525/100 mil
en sujetos mayores de 85 afios.*” Por lo tanto, es
importante preguntar a pacientesi en el Gltimo afio
hasufrido unacaidao s tieneinseguridad y dificul-
tad paracaminar (1V, D).*®

3b. Diagnéstico y recomendaciones

En caso afirmativo, se recomiendarealizar lavao-
racion delamovilidad mediante laprueba“levanta-
tey anda’ (get up and go), instrumento véido y
confiable que permite predecir la habilidad del pa-
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ciente para deambular en una forma independiente
y segura (111, C).**%0 Esta prueba consiste en lo si-
guiente: pedir a sujeto que esti sentado en una si-
Ila, que se levante, permanezca momenténeamente
depie, camineen linearectaaproximadamente 3 m,
délavueltasintocar lapared, regresea lugar origi-
na y sesientedenuevo. SeevaUalavelocidad dela
marcha, lalongitud del paso, labase de sustentacion,
laregularidad del paso y larelacion entre e tiempo
deapoyo delospiesy uno solo. Losadultos mayores
capaces de completar Ias indicaciones en menos de
20 segundos se consideran independientes para las
actividades de |a vida diaria; en caso contrario, re-
quieren una evaluacion integral de caidas (111, C).5*
Estaevaluacion y las recomendaciones en cada caso
se pueden consultar enlaguiadepréacticaclinicapara
la prevencion de caidas en € adulto mayor.%2

4. Aumento o pérdida involuntaria
de peso

Se hadetectado que los problemas de nutricion son
frecuentes en los adultos mayores. En México se
haobservado que delosancianos queresiden enla
comunidad, mas de dos terceras partes tienen so-
brepeso u obesidad.>® Sin embargo, se considera
que € riesgo principal en este grupo de edad esla
pérdida de peso y la desnutricién.>

4a. Deteccion

Laevauacion seiniciacon el caculo del indicede
masa corporal (IMC = peso en kilogramos/estatu-
raenm?) (1V, D).% Enlos adultos mayores, el pun-
to decorte paradefinir el peso normal corresponde
aun intervalo de IMC mas amplio (22.0-29.9), en
comparacion con el adulto en general. Se califica
como desnutricion si e IMC es menor de 18.5,
como peso bgjo s estaentre 18.5y 21.9, y como
obesidad s esigual o mayor a30. (1V, D).%

4b. Diagnéstico y recomendaciones

1. A todoslos pacientes con IMC menor de 22 sere-
comiendaunaevaluacion completaqueincluyelas
siguientes antecedentes personal es: a) alteraciones
en laingestion delos alimentos: anorexiadebido a
depresion/ansiedad, infecciones, neoplasias o de-
terioro sensorial (disminucion del olfato, delaagu-
dezavisua y € sentido del gusto); enfermedades
bucodental es; disfagia, nduseas, vémito; dificulta-
des paraobtener lacomida (pobreza, soledad, todo
tipo de incapacidad fisica o mental), asi como los

malos habitos alimenticios; b) alteraciones de la
digestion y absorcion (enfermedades del estoma-
go, intestino, pancreas y del higado); c) pérdida
excesiva de nutrientes (vémito, diarrea, etcétera);
d) requerimientos aterados debido a enfermeda-
des agudas o cronicas o trastornos de metabolismo
delos nutrientes (111,C).%6

2. Paraunaevauacion dirigidaen € consultorio se
recomienda aplicar € instrumento Mini Nutritional
Assessment (disponible en wwwi.ingema.es/upload/
doc/caste/eval uacior/Nutricional .pdf), debido a que
esfécil deusar y tiene unaatasensibilidad y especi-
ficidad, asi como valor prondstico y vaor predictivo
de morbimortalidad (111, C).5” Los pacientes que tie-
nen puntuacion entre 17 y 23 puntos estan en riesgo
de desnutricion; aestos pacientes se sugiere hacerles
recomendaciones dirigidas a corregir los factores de
riesgo, ademés derecomendarl essuplementosalimen-
ticios, que se ha comprobado producen aumento li-
gero del peso y balance nutriciond (la, A)*% y una
dietaparaadulto mayor balanceadaen nutrientes(1V,
D)%08L (cuadro I11). A los pacientes con puntuacién
menor a 17 podran efectuarse las mismas recomen-
daciones anteriores S No se encuentran datos sospe-
chosos de patologia organica; ellos deberdn tener un
seguimiento estrecho y en caso de no meorar sus
condiciones nutricionales, deberan referirse asegun-
do nivel de atencién parasu evaluacion.

3. Laevidenciasugiere quelos pacientescon IMC
igual o mayor a30 tienen mayor riesgo de enferme-
dades como diabetes, hipertension arterial, didipi-
demia, enfermedad vascular cerebral, enfermedades
cardiacas, apnea del suefio, osteoartritis, depresion,
etcétera(la, A).>* A estos pacientes (| os obesos apa-
rentemente sanos y los obesos con enfermedades
concomitantes) se debe proporcionar un plan per-
sonalizado de aimentaciony de gjercicio. Paralos
pacientes obesos con diabetes o hipertension, ver
plan de alimentacion y recomendaciones de gjerci-
ciodela“Guiade practicaclinicaparael diagnos-
tico y manejo de diabetes mellitus tipo 2°6% y la
“Guia de practica clinica para el diagnostico y
manejo de la hipertension arterial” .63

5. Problemas de memoria

Se ha comprobado que los adultos mayores tienen
a gunos cambios que pueden considerarse norma-
les del proceso de envejecimiento, entre ellos la
necesidad de mayor tiempo para memorizar cosas
y recordar las ya aprendidas recientemente, pero
de ningunamaneraesnormal que pierdan estas ca-
pacidades.5
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La causa principal y mas grave de pérdida de
memoria en e adulto mayor es la demencia, que
tiene una prevalencia de 10 % en personas mayo-
res de 65 afios,®>% por lo que esimportante consi-
derar su definicidn para reconocerla.

Lademencia es un sindrome progresivo e irre-
versible caracterizado por una ampliadiscapacidad
delafuncion mental. Aungue muchas personas pue-
den mantener cierto estado de condiciones menta-
lesconservadas, conformeel padeci miento progresa
se pueden presentar alguno o todos de los siguien-
tes datos: pérdida de la memoria, discapacidad de
lenguaje, desorientacion, cambios en la personali-
dad, dificultades en las actividades delavidadiaria
y sintomas psiquiétricos.5” Si bien e principal tipo
de demencia corresponde a la enfermedad de Al-
zheimer (60 % de los casos), en €l estudio de este
tipo de pacientes siempre debera tomarse en cuenta

como diagndstico diferencia la presencia de deli-
riumy abuso de alcohol 0 medicamentos.5®
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5a. Deteccion

Debido a la dlta frecuencia de trastornos de me-
moria, aun cuando no se refiera espontaneamente
tener alguin problema en este aspecto, serecomien-
dapedir ala persona adulta mayor mencionar tres
objetos: arbol, perroy avién, y a cabo deun minu-
to pedir que repitalos tres objetos (1V, D).

5b. Diagndstico y recomendaciones

S @ paciente recuerda dos 0 menos paabras de la
evauacion previa, debido alaimportanciay frecuen-
ciade demencia se recomienda hacer unaevauacion
mésprecisacon & Minimental Sate Examination® 7

Cuadro Il

Recomendaciones de alimentacién para adultos mayores

Nutrientes Cantidades recomendadas
Calorias 2.100-2.700 kcal/dia, no inferior
a 1.800 kcal/dia
Proteinas 0.9 g/kg peso corporal
(siempre y cuando
no exista dafio renal)
Hidratos de 55-60 % de la carga
carbono energética total
Fibra 20-35 g/dia
Grasas No sobrepasar de 35 %
de la carga energética total
(disminuyendo hasta el
30 % en ancianos sedentarios)
Liquidos 25-30 mL/kg peso corporal
(siempre y cuando no exista
comorbilidad que lo contraindique)
Minerales
Calcio 800-1200 mg/dia
Cobre 1.3-1.5 mg/dia
Cromo 50 pg/dia
Hierro 10 mg/dia
Magnesio 225-280 mg/dia
Selenio 50-70 pg/dia

Recomendaciones dietéticas

Incluir alimentos nutrientes densos, como cereales integrales, frutos secos,
verduras y carnes magras

Comer dos o tres raciones diarias, de alimentos ricos en proteinas, como pollo,
pescado, leche de vaca, los cereales, las legumbres y las frutas secas

Consumir hidratos de carbono complejos, como frutas, verduras y cereales
integrales

Comer cereales integrales (pan de centeno, harina de trigo integral), almendra,
cacahuate, espinacas, frutas secas y frutas frescas con la piel

Leer las etiquetas de los alimentos, para conocer el contenido en grasas
y colesterol. Evitar las grasas saturadas, que son sélidas a temperatura
ambiente

Beber muchos liquidos, incluso cuando no sienta sed. Incluir de ocho a 12
vasos de 250 mL de agua cada dia. Restringir el alcohol y la cafeina, ya que
pueden contribuir a la deshidratacion.

Modificada de: Collins J. Ayude al paciente anciano a comer para encontrarse mejor. Nursing 2003;21(6):34-35.
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(dlisponible en http: //Amww.neuropsi col .org/Protocol/
mmse30.pdf), que esuno delos mas utilizados para
la deteccion de demencia. En México sevalido en
espafiol con un gjuste para su aplicacion a perso-
nas con bajo nivel de escolaridad; se consideraque
los adultos mayores con 23 0 menos puntos tienen
mayores probabilidades de padecer demencia Este
instrumento tiene sensibilidad de 0.94, especifici-
dad de 0.88, valor predictivo positivo de 0.66 y
valor predictivo negativo de 0.09, por lo que es
maés adecuado paratamiz que paradiagnostico (Ib,
B)_?l

Debe tomarse en cuenta que el Minimental no
permite identificar alos individuos que tienen de-
terioro cognoscitivo leve, que consiste en presen-
tar trastornos muy sutiles de la memoria; por tal
motivo esrecomendablelarevision anual, que per-
mitird evaluar laevolucidn en estos casos.

Dada la asociacion entre depresion y demencia,
serecomiendaques sedetectadepresion, éstasetra
teprimeroy posteriormente & paciente sea evaluado
paradescartar demencia IV, D).”>7 Los sujetos con
23 0 menos puntos de Minimenta se deberan referir
asegundo nivel parasu atencién (1b, A).7

El tamiz de todos los adultos mayores con el
Minimental puede ofrecer la oportunidad de iden-
tificar a personas con demencia en etapas tempra-
nas, asi como retrasar su progresion (1V, D).”>7®

6. Trastornos del suefio
6a. Deteccion

En e adulto mayor se considera como suefio nor-
mal cuando e tiempo de latenciadel suefio (tiempo
paraempezar € suefio desde que se apagalaluz) es
arededor de 30 minutos, €l tiempo total del suefio
nocturno es de cinco a 10 horas (con un promedio
deseishoras), € suefio esreparador y no se presen-
ta somnolencia durante e dia. Ademés, € adulto
mayor puede tener una disminucion de la fase de
suefio profundo, por o que se despierta con mayor
frecuencia (111, C).”” Si se refiere modificacion de
alguno de estos aspectos, es posible identificar los
trastornos del suefio més frecuentes.

El principal trastorno del suefio es el insom-
nio, por lo que las recomendaciones estarén dirigi-

Cuadro IV

Manejo no farmacolégico del insomnio en los pacientes geriatricos en atencién primaria

1. Técnica del control de los estimulos del suefio, terapia cognitiva

m Acostarse solo cuando experimente suefio

m Levantarse después de 15-30 minutos si no puede dormir
m Utilizar la cama solo para dormir y evitar dormir la siesta

m Tratar de levantarse siempre a la misma hora

2. Normas higiénicas del suefio
= Dormir en el lugar cémodo

= Control ambiental: temperatura, reduccién de los ruidos y la luz

m Evitar el alcohol, la cafeina, la nicotina y los ejercicios después de la 17:00 horas
m Comer alimentos ligeros y evitar tomar liquidos después de la cena

m Evitar dormir excesivamente los fines de semana

3. Meétodo de la restriccion del suefio

m Calcular la eficacia del suefio semanalmente (ES)
m Si la eficacia es menor de 75 %, restringir el tiempo en la cama sin que éste sea menor a 5 horas
m Si esta medida da resultado, aumentar progresivamente el tiempo en cama (15 a 20 minutos) hasta

lograr la duracién 6ptima

4. Técnicas de relajaciéon
m Relajaciéon muscular progresiva
= Entrenamiento de imagenes o meditacion
m Técnica de yoga o de musica

ES = tiempo total del suefio/tiempo en la cama x 100
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das aeste problema, e cual se define como ladis-
minucién sostenida de la cantidad y la calidad de
suefio, y puede ser un trastorno aislado o sintoma
de otra enfermedad, como las que imponen estrés
sostenido (sindrome doloroso, asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, etcétera) o enferme-
dades psiquidtricas; otras causas pueden ser € uso
de medicamentos (antidepresivos, betabloqueado-
res, antiparkinsonianos, broncodilatadores, cacio-
antagonistas) o de alcohol, café o tabaco.™

En la préctica clinica se considera insomnio
cuando €l paciente presenta dificultad parainiciar
0 mantener el suefio durante mas de un mes. El
insomnio por seis meses 0 mas se considera in-
somnio crénico (1V, D).7280

6b. Diagndstico y recomendaciones para
insomnio

El procedimiento se hace a través de una historia
detallada del suefio, que incluye habitos previosal
suefio (ingesta de alimentos, bebidas con alcohol
o cafeinay medicamentos), actividades que el pa-
cienterealizahabitualmente antes de acostarse (lec-
tura, TV, teléfono, sexo, trabagjo, gercicio y vida
socia), hora de acostarse, tiempo necesario para
conciliar €l suefio, horade despertarse, calidad del
suefio (nimero devecesy tiempo que seinterrumpe
habitualmente el suefio por lanoche) y condiciones
médicas que pueden provocar insomnio (la, A),%
(IV, D).2&2

Tratamiento recomendado
(cuadro 1V)

1. Mangjo no farmacolégico: Se ha comprobado
que tanto e mangjo no farmacol 6gico como €l
farmacol 6gico tienen lamismaefectividad en el
tratamiento del insomnio acorto plazo; sin em-
bargo, € mangjo no farmacol6gico carece de
efectos adversos, disminuye mas €l tiempo ne-
cesario para empezar € suefio y mantiene la
mejorialograda con mayor éxito, por lo que es
considerado como  tratamiento deprimeraelec-
cion en el mangjo del insomnio (1a, A).%8 Este
manejo incluye indicaciones con técnicas del
control de los estimulos del suefio (Ia, A),85%
terapia cognitiva (1, B)®” higiene del suefio® y
técnicasderelgacion. (1a A; 1b, A; |1, C)%&%

2. Tratamiento farmacolégico: Se recomienda el
manejo farmacolégico solo en caso de insom-
nio grave o fracaso terapéutico del tratamiento
no farmacol égico (1V, C).* Estos casos deberan
ser referidos a segundo nivel para su atencion.
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