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SALUD DEL ADULTO MAYOR

INTRODUCCION

La poblacion mayor de 65 afios es el grupo etareo que mas crecimiento demografico presenta,

con relacién a los otros grupos.

Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara,
pasando del 11% al 22%. En ndmeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000
millones en el transcurso de medio siglo.

El cambio demogréfico serd mas rapido e intenso en los paises de ingresos bajos y medianos.

Datos para reflexionar acerca del envejecimiento

La poblaciéon mundial esta envejeciendo a pasos acelerados.

Entre 2000 y 2050, la proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando
del 11% al 22%. En ndmeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el
transcurso de medio siglo.

El cambio demogréfico serd més rapido e intenso en los paises de ingresos bajos y medianos.

Por ejemplo, tuvieron que trascurrir 100 afios para que en Francia el grupo de habitantes de 65 afios 0 mas
se duplicara de un 7% a un 14%. Por el contrario, en paises como el Brasil y China esa duplicacion ocurrira
en menos de 25 afios.

Habr& en el mundo mas personas octogenarias y nonagenarias que nunca antes.

Por ejemplo, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios 0 mas aumentara casi cuatro veces
hasta alcanzar los 395 millones. Es un acontecimiento sin precedentes en la historia que la mayoria de las
personas de edad madura e incluso mayores tengan unos padres vivos, cOmo ya ocurre en nuestros dias.
Ello significa que una cantidad mayor de los nifios conoceran a sus abuelos e incluso sus bisabuelos, en
especial sus bisabuelas. En efecto, las mujeres viven por término medio entre 6 y 8 afios mas que los
hombres.

El hecho de que podamos envejecer bien depende de muchos factores.

La capacidad funcional de una persona aumenta en los primeros afios de la vida, alcanza la cuspide al
comienzo de la edad adulta y, naturalmente, a partir de entonces empieza a declinar. El ritmo del descenso
esta determinado, al menos en parte, por nuestro comportamiento y las cosas a las que nos exponemos a
lo largo de la vida. Entre ellas cabe mencionar lo que comemos, la actividad fisica que desplegamos y
nuestra exposicion a riesgos como el habito de fumar, el consumo nocivo de alcohol o la exposicion a
sustancias toxicas.

Incluso en los paises pobres, la mayoria de las personas de edad mueren de enfermedades no
transmisibles.

Incluso en los paises pobres, la mayoria de las personas de edad mueren de enfermedades no
transmisibles, como las cardiopatias, el cancer y la diabetes, en vez de infecciones y parasitosis. Ademas,
es frecuente que las personas mayores padezcan varios problemas de salud al mismo tiempo, como
diabetes y cardiopatias.

En todo el mundo, muchas personas de edad avanzada estan en riesgo de ser maltratadas.

En los paises desarrollados, entre un 4% y un 6% de las personas mayores han sufrido alguna forma de
maltrato en casa. En los centros asistenciales como los asilos, se cometen actos abusivos como maniatar a
los pacientes, atentar contra su dignidad (por ejemplo, al no cambiarles la ropa sucia) y negarles
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premeditadamente una buena asistencia (como permitir que se les formen Ulceras por presion). El maltrato
de los ancianos puede ocasionar dafios fisicos graves y consecuencias psiquicas de larga duracion.

La necesidad de asistencia a largo plazo estd aumentando.

Se pronostica que de aqui al afio 2050 la cantidad de ancianos que no pueden valerse por si mismos se
multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo. Muchos ancianos de edad muy avanzada pierden la
capacidad de vivir independientemente porque padecen limitaciones de la movilidad, fragilidad u otros
problemas fisicos o mentales. Muchos necesitan alguna forma de asistencia a largo plazo, que puede
consistir en cuidados domiciliarios 0 comunitarios y ayuda para la vida cotidiana, reclusién en asilos y
estadias prolongadas en hospitales.

A medida que las personas vivan mas tiempo, en todo el mundo se producira un aumento
espectacular de la cantidad de casos de demencia, como la enfermedad de Alzheimer.

El riesgo de padecer demencia aumenta netamente con la edad y se calcula que entre un 25% y un 30% de
las personas de 85 afios 0 méas padecen cierto grado de deterioro cognoscitivo. En los paises de ingresos
bajos y medianos los ancianos aquejados de demencia por lo general no tienen acceso a la atencion
asequible a largo plazo que su afeccion puede requerir. Muchas veces, la familia no recibe ayuda
gubernamental para ayudar a cuidar de estos pacientes en casa.

En las emergencias, las personas mayores pueden ser especialmente vulnerables.

Cuando las comunidades son desplazadas por desastres naturales o conflictos armados, puede ocurrir que
los ancianos sean incapaces de huir o de viajar grandes distancias, por lo cual se los abandona. Por el
contrario, en muchas situaciones estas personas pueden ser un recurso valioso para sus comunidades y en
la prestacion de la ayuda humanitaria cuando se involucran como lideres comunitarios.

Se calcula que un médico de atencion primaria dedica aproximadamente el 50% de su tiempo
a esta poblacion.

Veamos en Argentina la situaciéon que nos muestra el censo 2010

Edad Poblacion total

Total 40.117.096
0-4 3.337.652
5-9 3.381.219
10-14 3.503.446
15-19 3.542.067
20-24 3.300.149
25-29 3.130.509
30-34 3.098.713
35-39 2.678.435
40-44 2.310.775
45-49 2.196.350
50-54 2.042.993
55-59 1.868.950
60-64 1.621.190
65-69 1.293.061
70-74 1.015.897
75-79 801.660

80 y mas 994.030

Departamento de Medicina Familiar. Facultad de Medicina. UBA



Salud del adulto mayor.

La piramide poblacional es la siguiente

Estructura por edad y sexo de la poblacién.
Total del pais. Afio 2010

B \Varones O Mujeres

90-94

80-84

70-74

50-54

4044

30-34

20-24

1014

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas 2010,

Vemos una pirdmide con sus bases aplanadas y rectangularizandose.
En las ciudades esta rectangularizacién es mas evidente como vemos en el siguiente grafico

Estructura por edad y sexo de la poblacién.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Aiio 2010
90-94
80-84
70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24
10-14
04

10,0 8.0 6.0 6.0 8.0 10,0
Fuente: INDEC. Censo Macional de Poblacidén, Hogares y Viviendas 2010
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Veamos como evoluciond la poblacién en Argentina desde el afio 1970 al 2010 en la siguiente

tabla
1970 2010
Provincia Porcentaje de potglaczién de 65 afios y Porcentaje de pok;laczién de 65 afios y
més () mas ()
Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
Total del pais 7,0 6,4 7,6 10,2 8,6 11,8
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 11,8 10,1 13,2 16,4 13,0 19,3
Buenos Aires 7,0 6,4 7,5 10,7 8,9 12,4
Catamarca 6,5 6,4 6,6 7,9 6,8 9,0
Chaco 4,4 4,9 3,8 7,0 6,1 7,8
Chubut 3,6 3,6 3,7 7,4 6,5 8,3
Cérdoba 6,5 6,2 6,9 11,2 9,3 12,9
Corrientes 55 4,7 6,3 7,9 6,9 8,8
Entre Rios 6,8 6,4 7,2 10,3 8,5 12,0
Formosa 2,8 2,8 2,7 7,0 6,6 7,4
Jujuy 34 33 35 7,2 6,6 7,8
La Pampa 6,5 6,9 6,1 11,2 9,8 12,6
La Rioja 6,2 5,6 6,8 7,2 6,3 8,0
Mendoza 51 4,7 54 10,3 8,8 11,6
Misiones 3,8 4,0 3,6 6,3 5,8 6,7
Neuquén 32 3,0 3.4 6,6 5,9 7,2
Rio Negro 4,3 4,3 4,4 8,5 7,7 9,3
Salta 3,7 3,3 4,1 7,0 6,4 7,6
San Juan 4,9 4,5 53 8,7 7,5 9,8
San Luis 5,8 52 6,5 8,7 7,6 9,8
Santa Cruz 3,5 3,9 3,0 53 4,7 59
Santa Fe 8,0 7,6 8,4 11,8 9,6 13,8
Santiago del Estero 5,8 53 6,3 7,7 6,8 8,5
Tierra del Fuego, Antértida e Islas A:S 2,2 2,0 2,5 3,8 3,4 4,3
Tucuman 51 4,7 5,6 8,0 6,9 9,1
Envejecimiento poblacional. Comparacion poblacién mayor de 65 afios 1970-2010
CONTENIDOS
1. Valoracion del paciente adulto mayor
2. Envejecimiento.
3. Presentacion de las enfermedades en el adulto mayor.
4. Control de salud en el adulto mayor.
5. Examen médico.
6. Evaluacion de la funcién cognitiva.
7. Evaluacion de la depresion.
8. Evaluacion del alcoholismo.
9. Evaluacion del soporte social.
10. Evaluacion funcional del adulto mayor.
5
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‘ 1. VALORACION DEL PACIENTE ADULTO MAYOR.

¢Cudles son los puntos a tener en cuenta en la valoracioén de un paciente adulto
mayor?

Abordar a un paciente adulto mayor es diferente que a un adulto joven.

Por un lado la informacién sobre geriatria que esta disponible en los libros de medicina
es infima. Los principales sindromes clinicos estan descriptos en gente joven. Es muy raro
gue un anciano con peritonitis tenga un abdomen en tabla ya que no tiene pared muscular
suficiente, o que una neumonia se presente con fiebre y dolor en puntada de costado.

Por otro lado las caracteristicas del paciente anciano son diferentes. Muchas veces
para poder consultar a un profesional requiere poner en marcha todo un mecanismo de
ayuda, que por no querer causar molestias los trae a la consulta tardiamente. Con la edad
avanzada el numero de patologias crénicas que padecen interactian entre si y son
factores confundidores de la problemética aguda.

Por ejemplo un sindrome gripal puede descompensar su insuficiencia cardiaca, disminuir el
flujo cerebral y la familia consulta por deterioro del sensorio.

Todas estas caracteristicas hacen que para abordar un paciente anciano hay que realizar
una valoracion funcional que debe comprender:

* Patologias crénicas y agudas.

* Impacto funcional de las enfermedades.

* Medicaciones.

* Medidas preventivas

*  Estado nutricional

* Valoracion del estado cognitivo

¢ Valoracioén de la vision, audicion.

* Valoracién de la marcha y el equilibrio

* Estado emocional.

* Red de ayuda, asistencial, econémica y social.
* En caso de discapacidades, evaluar las posibilidades de rehabilitacion.

| 2. ENVEJECIMIENTO

¢QUE ES Y CUANDO COMIENZA EL ENVEJECIMIENTO?

El envejecimiento afecta a todas las razas y especies. Cualquier organismo empieza a
envejecer cuando disminuye su vitalidad y por lo tanto aumenta proporcionalmente su
vulnerabilidad siendo esto irreversible.
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El envejecimiento es un proceso por el cual comienza una progresiva
disminucién funcional, con aumento de la vulnerabilidad y falta de
respuesta al estrés

Como esto es un proceso decreciente comienza a partir que el individuo alcanza su
maxima efectividad en el medio. Se estima que comienza a los 30 afos, con una pérdida
funcional de 1% anual. Hay hipétesis que este declive funcional comienza cuando
desciende la secrecion de hormona del crecimiento

Tercera edad o ancianidad: se considera a partir de los 65 afios. En paises desarrollados a
partir de los 75 afos.

El envejecimiento involucra cambios fisiol6gicos que impactan en la vida cotidiana.

Ejemplos:
* Disminucion global de la inmunidad.
* Enlentecimiento motor, espasticidad, rigidez
* Alteracién de la composicion corporal, aumento en la grasa corporal.
* Cambios farmacocinéticas y famacodinamicos asociados.
* Disminucién de la funcién renal 8 ml/1,73 m2 por década a partir de los 50 afios.
* Caida de la capacidad vital 26 ml al afio en no fumadores a partir de los 30 afios.
* Cambios en la funcion sexual. Cambios tréficos en la piel
* Disminucion de la elasticidad del torax.
* Atrofia de las papilas gustativas Atrofia de las fibras olfatorias.
* Atrofia de la mucosa gastrica.
* Disminucion de la produccién de hormonas sexuales (estrogenos y testosterona).
* Pérdida de memoria reciente, deterioro de la capacidad de aprender.
* Hipotensién ortostética.
* Hipotermia.
* Disminucion del tacto.
* Xerostomia (boca seca).

Por varias caracteristicas la presentacion de las enfermedades en el adulto mayor es distinta.
Muchos autores mencionan la “presentacion atipica” de las enfermedades en los ancianos.

Pero esta definicibn no es apropiada porque esta basada en la presentacion de las
enfermedades en el adulto joven. El anciano muestra su enfermedad como puede, segun las
reservas que posea para reaccionar ante ella. Seria mas apropiada definirla como una
“presentacion diferente”. Una enfermedad puede precipitar la otra, como por ejemplo una
neumonia puede precipitar la insuficiencia cardiaca.

Otra caracteristica a tener en cuenta es que siempre que haya una disminucién en la capacidad
funcional sin una causa obvia hay que pensar en una enfermedad subyacente.

Podemos citar algunas de las caracteristicas que hacen diferente la presentacién de las
enfermedades:

Presencia de multiples enfermedades: generalmente crénicas, los ancianos entre los 65 y 75
afos tienen aproximadamente 4,6 condiciones crénicas por persona.
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Gigantes de la geriatria: son entidades que no conforman un sindrome pero que le quitan
independencia al adulto mayor. Dentro de estas entidades encontramos inmovilidad,
incontinencia urinaria, inestabilidad postural y deterioro intelectual.

Polifarmacia: un adulto mayor consume de 4 a 6 medicamentos en promedio
El 17% de los ingresos hospitalarios se deben a reacciones adversas.

Presentacion silenciosa: hay una disminucion en la respuesta al estrés.
Ausencia de un motivo Unico de consulta: lo que muchas veces hace dificil identificar un

proceso agudo. Crisis social: son los pacientes que carecen de medios por lo que las estadias
hospitalarias se prolongan demasiado.

Conclusién: la evaluacién del paciente adulto mayor debe ser
multidimensional, disefiada para resolver los problemas médicos,
evaluar la capacidad funcional y psicosocial, para llegar a
alternativas terapéuticas globales, para lograr una correcta atencién
y optimizacién de los recursos.

Evaluacion multidimensional

Serie de test estructurados para evaluar:
* Situacion econémico social
* Capacidad funcional
* Estado mental (demencia) y afectivo (depresion)
* Evaluacion fisica

Hay de 2 Tipos
- Poblacional (prevalencia de déficit para establecer politicas de salud)
- Individual o clinico

Estos test deben tener las siguientes caracteristicas:

* Validacion (tener sensibilidad vy especificidad
conocidas)
* Confiabilidad test y retest.
* Contribuyen a la exactitud diagndstica (no son test diagnosticos)
* Contribuyen a la mejoria funcional
* Ahorran recursos

El resultado de la valoracion multidimensional es lograr mayor efectividad. Esto se traduce en:
lograr una reduccion en la mortalidad, mayor precision diagndstica, mejoria del estado funcional,
disminuir la hospitalizacion, disminuir la utilizacion de medicacion innecesaria.

| 4. CONTROL DE SALUD |

¢, Cual es el control que le debemos hacer a un paciente mayor de 65 afios?

Dentro de las recomendaciones para las personas mayores de 65 afios encontramos:
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RASTREO
* Presién arterial

* Alturay peso

* Agudeza visual

* Agudeza auditiva

* Alcoholismo

* PAP (cada 1 a 3 afios en mujeres sexualmente activas)

* Mamografia con o sin examen clinico (mujeres <69 afios cada 1 o 2 afios)
* Sangre oscura en materia fecal (anual) y/o rectosigmoideoscopia

INMUNIZACIONES
¢ Antineumocodcica

* Antigripal
* Refuerzo de la doble

QUIMIOPROFILAXIS
* Plantear reemplazo hormonal en postmenopausicas

CONSEJOS
* Abuso de sustancias: tabaco, alcohol, drogas

* Dieta y ejercicio

* Prevencion de caidas

* Prevencién de accidentes
* Cinturén de seguridad

Salud dental: visitas periédicas al odont6logo

Sexualidad: prevencion de enfermedades de transmision sexual

5. EXAMEN MEDICO EN EL ADULTO MAYOR

* Anamnesis.
Se debe indagar sobre los problemas prevalentes. Con esta herramienta no
siempre se puede contar ya sea por presentar deterioro de la memoria u otras
funciones cognitivas, teniendo que recurrir a familiares, vecinos o0 cuidadores
para lograr mayor precision.
Se deben preguntar los antecedentes personales, habitos toxicos (alcohol, tabaco,
drogas) y la medicacion actual.

« Examen fisico.

. Tension arterial: si es normal, se debe medir anualmente en mayores de 65 afios.
Evaluar la hipotensién ortostatica (caida de la tension arterial sistélica de 20 mmHg o
mas o tension arterial diastélica de 10 mmHg o mas al levantarse)
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* Nutricién: medir altura y peso: anualmente. Aproximadamente un 15% de los
ancianos ambulatorios presentan desnutricion y cerca del 50% de los institucionalizados

Marcadores de malnutricion: pérdida de peso sin desearlo mayor al 5% de su
peso en 1 mes 010% en 6 meses 0 2,3 Kg en un mes 0 4,6 Kg en 6 meses
Peso <90%: iniciar aporte nutricional.

La altura suele disminuir de 5 a 7,5 cm con la edad.

* Vision: Evaluar agudeza visual, campo visual, y movimientos del ojo.
Mas del 90% de los ancianos necesita anteojos.

Métodos de evaluacion:
- Lectura de diarios permite tener una aproximacion de la agudeza visual
Ortotipos de Snellen
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- Eltest de Jagger a través de una planilla predisefiada para este fin
completa la evaluacion.

Las principales causas de déficit visual incluyen:

. Cambios en el cristalino
. Cambios en la retina
. Cambios en la cérnea

Las patologias oculares de especial incidencia en el adulto mayor son:

. Cataratas

. Retinopatia

. Glaucoma

. Degeneracion macular

* Audicién: afecta a 1/3 de los mayores de 65 afios, 2/3 mayores de 70 afios,
¥ de los mayores de 80 afios. Su déficit se asocia a: aislamiento, confusion,
depresion.

Métodos de evaluacion:

10
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El interrogatorio para detectar su presencia (observacion directa y preguntas acerca
de la dificultad para comprender las voces a mujeres y nifios, dificultad para oir el teléfono o
comprender lo que se dice en lugares ruidosos).

El interrogatorio para reconocer la repercusion social del déficit.
El examen otoscopico para buscar impactacion de cerumen.

Prueba de la agudeza auditiva (tictac de un reloj de pulso o frotamiento de los dedos
en proximidad del pabellén auricular).

Prueba de dificultades de comprensién a través de la “prueba del susurro”
(incapacidad para repetir el 50% de diez palabras pronunciadas en susurro a 15
centimetros de distancia detras del paciente).

El adulto mayor con déficit auditivo tiene que hacer frente a una serie de problemas
psicolégicos que son consecuencia de:

Indiferencia progresiva hacia el mundo exterior.

Interpretacién de los sonidos del lenguaje.

“Solo oye lo que quiere oir” tiende a participar cuando la conversacion es lenta o
cuando el tema le es muy conocido.

Las principales causas del déficit auditivo en los adultos mayores son:
Presbiacusia: dificultad progresiva para la audicion.

Aumento de la vellosidad del oido externo.

Aumento de la produccion de cerumen.

Disminucién de la elasticidad de la membrana timpanica.

La deteccidon de anomalias justifica la referencia para la audiometria |

Motilidad: evaluacion de la motilidad de los brazos tanto proximal y distal y de
las piernas
Método de evaluacion:
Para brazos: llevar los brazos a la nucay tomar un objeto.
Para piernas: ordenar al paciente que: se levante de la silla, camine
haciala puerta, dé la vuelta, vuelva y sentarse. Con esta
prueba se evalia también la marchay el equilibrio.

Incontinencia urinaria. Esta presente entre un 15 a 30% de los
ancianos ambulatorios y en hasta un 50% de los pacientes
residentes en instituciones de tercer nivel.

Boca: evaluar el estado de la dentadura, si utiliza prétesis observar que no le
Produzca lesiones y que el tamafio sea el adecuado, ya que el

tamanio del maxilar disminuye con la edad. Buscar lesiones

neoplésicas en la lengua'y mucosa yugal.

Rastreo de cancer de mama hasta los 75 afios. Consiste en el examen clinico
y mamografia anual o bianual segun el riesgo.
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RASTREO RAPIDO DE LAS CONDICIONES GERIATRICAS!

Problema

Vision

Audicion

Movilidad de piernas

Incontinencia urinaria

Nutricién, pérdida de
peso

Memoria

Depresion

Incapacidad
fisica

Accion

Dos acciones:

1. Pregunte: ¢tiene Ud. dificultad para ver la television, leer o ejecutar
cualquier actividad de la vida diaria a causa de su vista?

2. Encaso afirmativo, evalle una carta de Snellen con el uso de
correccion éptica, si la tiene.

Susurre al oido ¢me escucha Ud.?, de ambos lados.

Tome el tiempo luego de pedir al sujeto: “Levantese de la silla, camine 5
metros rapidamente, de la vuelta y vuelva a sentarse”.

Dos partes:

1. Pregunte: “;en el ltimo afio, alguna vez se ha mojado al perder
involuntariamente orina?

2. De ser asi pregunte: ¢ha perdido involuntariamente orina en al
menos 6 dias diferentes?

Dos partes:
1. Pregunte: ¢ ha perdido Ud., involuntariamente,

4.5 kg (10 Ib) o mas en los ultimos 6 meses.
2. Pese al paciente.

Mencione tres objetos: arbol, perro y avién. Al cabo de un minuto pida
que recuerde los tres objetos mencionados.

Pregunte: ¢ Se siente Ud. triste o deprimido?

Seis preguntas. ¢Es Ud. capaz de:

1. ejecutar acciones pesadas como andar en bicicleta o caminar
rapidamente?

realizar tareas pesadas en el hogar como lavar ventanas, pisos o
paredes?

salir de compras?

ir a lugares a donde tenga que tomar algin medio de transporte?
bafarse solo, en bafiadera o ducha ?

vestirse sin ayuda alguna?

N

ok w

Resultado positivo

Respuesta
afirmativa e

incapacidad para leer
>20/40en cartade
Snellen.

No responde.

Incapaz de completar la
tarea en 15 segundos o
menos.

Respuesta afirmativa a las
dos preguntas.

Respuesta
afirmativa o peso
45.5 kg?.

<de

Incapaz de recordar los tres
objetos.

Respuesta afirmativa.

Respuesta negativa a
cualquiera de las preguntas.

Cuadro modificado a partir de Moore AA, Su Al, “Screening for common problems in ambulatory elderly: clinical confirmation of a screen
instrument.” Am J Med 1996, 100:440-5, en “10-minute Screener for Geriatric Conditions”, pagina 137 de Reuben, D et al. Geriatrics At

Your Fingertips, 1998/99 Edition, American Geriatrics Society, Belle Mead, NJ: Excerpta Medica, Inc., 1998.
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| 6. EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA |

La demencia esta presente en un 2,5 a 5% de los mayores de 65 afios y en un 14% de los
mayores de 75 afos.

Se define como demencia a la pérdida de capacidad
intelectual en formairreversible mayor a 6 meses.

UN TEST ALTERADO NO HACE EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA, sino que es el gatillo
para un estudio mas completo y un seguimiento continuo por este tema.

Minimental test.

Valoracién de la funcion cognitiva: el minimental test o test de Folstein es una de las
herramientas disponibles para la evaluacién cognitiva.

e Permite detectar deterioro cognitivo y documentar cambios en el transcurso del tiempo
Es el mas utilizado
No se puede usar en:
e Alteracion de la conciencia
¢ Mal manejo del idioma
No es recomendable en nivel educativo igual 0 menor a 8 afios
Verificar problemas auditivos y visuales previamente
Considerar la forma en que responde
Puntaje bajo no es sinbnimo de demencia

El test evalla las siguientes condiciones:

ORIENTACION
Numero y dia de la semana, mes, afio, estacion.
Lugar donde esta.

REGISTRO.
Nombrar tres palabras lentamente, hacer repetir al paciente y que la recuerde.

ATENCION Y CALCULO
Repetir multiplos de 7 de atras hacia delante
Deletrear de atras hacia delante cualquier palabra de 5 letras.

MEMORIA
Repetir las tres palabras anteriores

LENGUAJE
Mostrar al paciente un lapiz y un reloj, y preguntarles sus nombres
Repetir tres veces: tres perros en un trigal
Indicar una orden simple
Leay obedezca
Copie este dibujo

gy
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Recomendaciones:

- Rastreo y necesidad de evaluaciones futuras.

- Divide la demencia en niveles de severidad

- Deberia usarse en personas con por lo menos 8 afios de estudio
- Pierde sensibilidad para trastornos leves

- No sirve como unico diagnostico de demencia.

Mini-Mental State Examination (MMSE)

ORIENTACION

:En qué numero v dia de la semana. mes, afio v estacion estamos?

wn

;Donde esta Ud. ahora? (Ingar, hospital, ciudad. provincia, pais).

wn

REGISTRO

Nombizar tres objetos lentamente. EJ: casa. zapato, papel.

w

ATENCION Y CALCULO

Ahiltiplos de siete de atras hacia delante:

o

Deletrear de atras hacia delante la palabra mundo.

MEMORIA

Repetir los objetos nombrados antesiormente (casa, zapato, papel).

w

LENGUAJE

Mostrar un lap:iz v un reloy, preguntar sus respectivos nombres

Repetir: tres perros en un trigal.

Indicar: Tome el papel con su mano derecha. doblelo a la mitad v pongalo en el suelo.

Lea v obedezca lo signiente: -CIERRE LOS OJOS-

Escriba una oracion.

Copie este dibujo

Punrtuacion total:
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Interpretacion
Puntaje igual o menor a 23 deterioro cognitivo (S 87% E 82%)
Segun severidad:
e 24-30: ausencia o deterioro leve
e 18-23: deterioro medio
®* Menor oigual a 17: deterioro severo
® Segun nivel educativo:
e Terciario completo: 24 0 mas
e Secundario completo: 23 0 mas
e |gual o menor a 8 afios: 21 0 mas
® Segln edad:
e 40-49: 28 0 mas
e 50-59: 26 0 mas
e 60-79: 25 0 més
e 80-89: 24 0o mas
Desventajas:
® Menor sensibilidad deterioro leve
¢ Falla en discriminar demencia leve de sanos
¢ Insensible para detectar déficit lenguaje leve
¢ Disminucién sensibilidad para objetivar progreso del deterioro en paciente ya dementizado
¢ Contenido muy verbal con pocos items que evallan capacidades visuoespaciales
(indicadores precoces de enf Alzheimer) y praxis construccionales

Escala Pfeffer
La Escala Pfeffer (Portable Functional Assessment Questionnaire). Instrumento que
complementa la evaluacion del estado cognitivo con informacién que es obtenida de un familiar

o cuidador del paciente.

Instrucciones:

Muéstrele al informante una tarjeta con las siguientes opciones y lea las preguntas. Anote la puntuacion como
sigue:

Si es capaz

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora
Necesita ayuda

No es capaz

WININ|[FP (PO

¢Es (nombre del paciente) capaz de manejar su propio dinero?

¢Es (nombre) capaz de hacer las compras s6lo?

¢Es (nombre) capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

¢Es (nombre) capaz de preparar la comida?

¢Es (nombre) capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el vecindario?

¢Es (nombre) capaz de poner atencién, entender y discutir un programa de radio, televisién o un
articulo de periédico?

¢Es (nombre) capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

¢Es (nombre) capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

OXIN| o0~ W=

¢Es (nhombre) capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 ¢Es (nombre) capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11. ;Es (nombre) capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL =

Sume las respuestas correctas de acuerdo a la puntuacion indicada y anote.
La puntuacion maxima es de 33 puntos.
Si la suma es de 6 puntos 0 mas, sugiere déficit cognitivo.
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SET TEST

* Es una herramienta que se puede utilizar en personas analfabetas. Se solicita al paciente

gue diga una serie de colores, animales, ciudades y frutas sin repeticiones.
* Para cada serie se le da 1 minuto.

* Se anota las series en el test, se considera que un adulto normal debe contestar més de 29

elementos, con menos de 27 se considera deterioro.
* Tiene una sensibilidad del 79 % y una especificidad del 82%.

Instruccién: Pida al paciente que nombre, sin parar hasta que le diga basta, series de (1) colores, (2) animales, (3) frutas
y (4) ciudades, durante un minuto. Cambie de serie cuando haya nombrado 10 sin repetir y todavia no haya transcurrido

el minuto.
COLORES Total
ANIMALES Total
FRUTAS Total
CIUDADES Total

Total

Normalidad Adultos: 29 o mas Personas mayores de 65 afios: 27 o mas

TEST DEL RELOJ

¢ Aporta informacion sobre praxis construccionales y alteraciones viso espaciales

e Evalla:
® Ejecucion motora
e Atencién
e Comprension del lenguaje
e Conocimiento numérico
e Detecta lesiones hemisferios cerebrales:
e Derecho: trastornos viso espaciales

e |zquierdo: defectos ejecutivos motores, deficiencias en comprension y

lenguaje, trastornos de representacion mental de figuras
e Sensibilidad: 75%; Especificidad: 94%

Hay que pedir al paciente que dibuje un reloj, y que lo haga en los siguientes pasos:

1. "Dibuje primero la esfera, redonda y grande".

2. "Ahora coloque dentro de ella los numeros correspondientes a las horas del reloj,

cada uno en su sitio".
3. "Dibuje ahora las manecillas del reloj, marcando las once y diez".

La puntuacion se lleva a cabo como sigue:
« Sicoloca el numero 12 en su sitio, tres puntos.
e Dos puntos mas si ha escrito 12 nimeros exactamente.

o Otros dos puntos si dibuja dos manecillas exactamente.
e Y dos puntos mas si marca la hora exacta.

Departamento de Medicina Familiar. Facultad de Medicina. UBA
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Puntos

Capacidad para recordar los nombres de las personas mas allegadas (parientes, amigos).

Recordar cosas que han sucedido recientemente, en los tltimos 2 o 3 meses (noticias, cosas
propias o de sus familiares.

Recordar de que se hablé en una conversacion mantenida unos dias atras.

Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse en la mitad de la frase y no saber lo que
iba a decir, repetir lo que ha dicho hace un rato.

El resultado se considera normal si el paciente obtiene un minimo de 7 puntos.
Test del Informador (Tin) corto

* Elesuninstrumento que se le realiza a la persona mas proxima (puede ser un familiar o al
cuidador).

* Se le pide que recuerde como era el paciente antes (hace 5 0 10 afios) y que compare si ha
cambiado su capacidad en algunos de los aspectos del cuestionario.

* Consta de 17 preguntas solicitando que responda con una escala de liker de 5 puntos
(1: Ha mejorado mucho, 2: Ha mejorado un poco, 3: Casi sin cambios, 4:Ha empeorado un
poco, 5: Ha empeorado mucho).

* El puntaje maximo puede ser 85, un puntaje mayor a 57 indica probable Deterioro
Cognitivo.

* Tiene una sensibilidad de 86% y una especificidad del 91 %.
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Recordar la fecha en que vive.

Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas.

Saber donde se coloca una cosa que se ha encontrado descolocada.

Capacidad para aprender a hacer funcionar un aparato nuevo (radio, lavarropa, equipo de
audio, etc.)

Recordar las cosas que han sucedido recientemente( en general)

Aprender cosas huevas

Comprender el significado de palabras poco usuales (de la TV, diarios, etc.)
Entender articulos de los periédicos o revistas en los que esta interesado.
Seguir una Historia en su libro, la prensa, el cine, la radio, o la TV.

Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (que ropa ponerse, que comida preparar) y en
asuntos a largo plazo (donde ir de vacaciones o invertir el dinero)

Manejar los asuntos financieros (cobrar, pagar impuestos, operaciones en los bancos)

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de los familiares, cuanta

comida preparar especialmente si hay invitados)

¢,Cree que su inteligencia ha cambiado durante los ultimos 10 afos?

Puntaje Maximo 57 puntos. A partir de 57 puntos indica Deterioro Cognitivo

| 7. ¢.COMO EVALUAR LA DEPRESION? |

Los problemas de aislamiento, las crisis vitales, los problemas econdémicos, la muerte del
coényuge, el abandono del trabajo y otros motivos mas pueden originar cuadros depresivos en
los ancianos.

El rastreo se puede realizar preguntandole al paciente:
¢, se siente frecuentemente triste o deprimido? ¢ Llora frecuentemente?

Si responde que Sl se debe aplicar la escala de depresion Geriatica de
Yesavage que consta de las siguientes preguntas:
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Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Esta satisfecho con suvida? si  NO

Ha dejado de hacer actividades de interés? Sl no

Siente su vida vacia? SI no

Se aburre frecuentemente? Sl no

Esta de buen humor la mayoria del tiempo? si  NO

Esta preocupado porque algo malo va a sucederle? Sl no

Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl no

Se siente frecuentemente sin alguien que lo ayude? SI no
Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas? Sl no
Cree Ud. que tiene méas problemas con la memoria que el resto de la gente? SI no
Se siente feliz de estar vivo? si NO

Se siente inutil o inservible? SI no

Se siente con energias? NO  si

Se siente desesperanzado? Sl no

Siente que la mayoria de la gente es mejor que Ud.? Sl no

Puntaje: respuesta depresiva en mayuscula. Cada respuesta es 1 punto. Mayor de 5:
probable depresién. Esto condiciona un estudio mas profundo de esta problemética.

8. ¢COMO RASTREAR EL ALCOHOLISMO EN LOS ADULTOS MAYORES?

Ao

El alcoholismo se puede rastrear con un breve cuestionario (C.A.G.E.):

Ha tratado de dejar de tomar?

Se ha enojado por criticas?

Se ha sentido con culpa?

Ha tomado para calmar sus nervios?

2 preguntas positivas: 75% de sensibilidad.

9. ¢COMO EVALUAR EL SOPORTE SOCIAL DE ADULTOS MAYORES? |

El objetivo de la evaluacion social es identificar situaciones socioecondémicas y ambientales
capaces de condicionar seriamente la necesidad de apoyos o institucionalizacion.

Preguntar.

¢, Quién podria ayudarlo y como en caso de una emergencia?

Con el aumento de la expectativa de vida se da un nuevo echo: que muchos de los hijos que
cuidan a sus padres son también ancianos.

EL sistema de soporte consta de tres componentes:
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Informal: constituido por los amigos y la familia.

Formal: constituido por el seguro social.

Semiformal: constituido por las instituciones cercanas al anciano:
centro de jubilados, iglesias, sociedad de
fomento etc.

| 10 ¢, COMO SE EVALUA FUNCIONALMENTE A UN ADULTO MAYOR? |

Para completar la evaluacion integral y multidimensional del anciano se debe evaluar la
capacidad funcional del mismo. Esta capacidad funcional es la que se pondré en juego ante una
noxa o cualquier motivo que desencadene una respuesta en el anciano.

La evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AVDi) son una herramienta para esta valoracién funcional y permiten :

* Evaluar la capacidad béasica para el autocuidado.
* Medir la independencia del anciano.
* Es un claro factor de riesgo para medir caidas e institucionalizacién.

Desventajas.

* No es sensible a cambios minimos
* Basado en la opinién y subijetividad.
* No evalta movilidad (ayudas para movilizarse: baston)

AVD (ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA).

Evalta las funciones fundamentales para la independencia. Es mas efectivo para
pacientes internados de mayor gravedad.

Consta de la evaluacion de las siguientes aptitudes, que se miden con el indice de Katz:
Bafio
Vestido
Aseo
Desplazamiento
Continencia
Alimentacion

o gk wbdpE

El orden con que se disponen no es al azar, ya que es el orden con que se pierden las
funciones y se recuperan en el orden inverso aplicando planes de rehabilitacion.

Tabla 1: Indice de independencia de Katz para las AVD.
A. Independencia para la alimentacion, continencia, traslado, aseo, vestido y bafio.

B. Independencia para todas, excepto una de las funciones
C. Independencia para todas, excepto el bafio y otra funcion adicional.
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D. Independencia para todas las funciones, excepto para el bafio, vestido y otra adicional.

E. Independencia para todas las funciones, excepto para el bafio, vestido, aseo y otra

adicional.

F. Independencia para todas las funciones, excepto el bafio, vestido, aseo traslado de una

habitacion a otra y otra adicional.
G. Dependencia para las seis funciones mencionadas

AVDI (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA)

Consta de actividades méas complejas que efectia una persona para vivir de forma
independiente. Es una evaluacién mas subjetiva, sobre capacidades aprendidas.

Se utiliza en la evaluacion de pacientes ambulatorios.

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia: 1 punto.
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares: 1 punto.
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar: 1 punto.
No es capaz de usar el teléfono: 0 puntos.
Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente: 1 punto.
Realiza independientemente pequefias compras: 0 puntos.
Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra: 0 puntos.
Totalmente incapaz de comprar: 0 puntos.
Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente: 1 punto.
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 puntos.
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 puntos.
Necesita que le preparen y sirvan las comidas: 0 puntos.
Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados): 1 punto.
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas: 1 punto.
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza: 1 punto.
Necesita ayuda en todas las labores de la casa: 1 punto.
No participa en ninguna labor de la casa: 0 puntos.
Lavado de laropa

Lava por si solo toda su ropa: 1 punto.
Lava por si solo pequefas prendas: 1 punto.
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro: 0 puntos.
Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche: 1 punto.
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte: 1 punto.
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona: 1 punto.
Sdlo utiliza el taxi o el automoévil con ayuda de otros: 0 puntos.
No viaja: 0 puntos.
Responsabilidad respecto a su medicacién

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta: 1 punto.
Toma su medicacién si la dosis le es preparada previamente: 0 puntos.
No es capaz de administrarse su medicacion: 0 puntos.
Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo: 1 punto.
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1 punto.
bancos.

Incapaz de manejar dinero: 0 puntos

TOTAL
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Tanto para las AVD como para las AVDi no es imprescindible aplicar un puntaje, sino evaluar en
conjunto INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA.
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