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DOCUMENTACION

La GUIA MEDICA DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR es el resumen de las Guias de Atencién al Adulto
Mayor, Médulos de Valoracién Clinica Parte | capitulo del 1 a 8, y de los capitulos de padecimientos clinicos de la OPS /
OMS, aiio 2010, realizado por el Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad de la Caja de Seguro Social
en 2011, las cuales han sido adaptadas para el médico de atencion primaria de la Caja de Seguro Social y del Ministerio
de Salud en base a la disponibilidad de recursos de la Institucion.

Se ha incluido informacion de:

= La Revision de Normas del Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad de la Caja de Seguro Social
del afio 2004, realizada por la Dra. Cecilia Donderis, y del aiio 2006 por el Dr. Luis Cornejo, Médicos con Especialidad
Geriatra, durante sus periodos a cargo del Programa.

VALIDACION
La Guia ha sido validada en primer momento por una comision de Médicos Generales, Médicos Especialistas en Geriatria
y Médicos Especialistas en Medicina Familiar de la Caja de Seguro Social.

En un segundo momento se presenta documento al Ministerio de Salud y se valida por una comision del Ministerio de
Salud, Caja de Seguro Social y la Organizacién Panamericana de Salud para ser utilizadas a nivel nacional.
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INTRODUCCION

La Geriatria es la especialidad médica que se ocupa de la atencién de salud de las personas mayores. Aunque existan médicos geriatras, que son los especialistas en la
materia, todos los profesionales de la salud reconocen que la atencién de los adultos mayores, representa una proporcion cada vez mayor de la atencion primaria de la
salud.

En Panama se considera adulto mayor a la poblacion de 60 afios y mas.

El equipo de salud de atencidn primaria necesita conocer las caracteristicas de los aspectos médicos del envejecimiento, que incluyen la presentacion atipica de
enfermedades, las cuales demandan un abordaje diferenciado y una evaluacion y manejo integral.

Hoy dia el médico enfrenta con frecuencia el problema de que los sindromes genéricos, que constituyen la parte principal del problema de salud, son con frecuencia
presentados de manera colateral y suelen ser soslayados por un motivo de consulta “facilitadas”, que corresponde a lo que el enfermo piensa que puede evocar una
respuesta mas favorable por parte del médico.

Muchas enfermedades y afecciones que se perciben cominmente como una parte inevitable de la vejez, en realidad, pueden curarse o limitarse. El adulto mayor es
vulnerable por situaciones que limitan sus posibilidades de apego a las recomendaciones terapéuticas o incluso el acceso a los servicios de salud, tales como: el deterioro
de su capacidad econdmica, dificultades de acceso a servicios y a informacién, posible deterioro de su entorno social y familiar.

La atencidn preventiva en el adulto mayor forma parte de los pilares de la atencidon. Su objetivo es evitar el desarrollo de situaciones que, una vez implantadas, son
dificilmente reversibles. Entre ellas, cabe destacar la inmovilidad, inestabilidad, incontinencia y deterioro intelectual que en su dia llegaron a ser consideradas por los
clasicos de geriatria (Bernard Isaacs) como algunos de los “Gigantes de Geriatria”. La moderna geriatria ha cambiado este enfoque, sefialando la necesidad de anticiparse
al desarrollo de estas situaciones que, en caso de producirse y estabilizarse, pueden considerarse como tipicas situaciones indicadoras de una pobre atencidn geriatrica.

Es importante resaltar que la Atencion Primaria de Calidad se reconocera por su capacidad de prevenir, detectar, anticipar e intervenir precozmente sobre las precitadas
“Gigantes de las Geriatria”.

Se pretende con esta Guia facilitar el abordaje multidisciplinario, del médico de atencidn primaria, en la atencion integral de los adultos mayores, para su diagndstico y
tratamiento oportuno, y la recuperacién de la salud.
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. ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR
A. OBIJETIVOS
1. Objetivos Generales

= Unificar conceptos en la atencion integral de salud al adulto mayor considerando las caracteristicas generales de este grupo etario en Panama.

= Establecer guias para la tencién integral de las personas adultas mayores, en “Atencidon Primaria” en las Instalaciones de salud de la Caja de Seguro Social y
MINSA.

=  Mejorar la atencion integral de las personas adultas mayores.

2. Objetivos Especificos

a. Establecer una adecuada comunicacién con el paciente Adulto Mayor.

b. Proveer de guias de atencion al adulto mayor al personal de salud de atencién primaria.
Instruir al personal de salud que trabajan en atencién primaria, en conceptos basicos de Geriatria y Gerontologia en la valoracién de la salud de las
personas Adultas Mayores.

d. Valorar las caracteristicas mas destacadas de la presentacion de las enfermedades en las personas Adultas Mayores.
Fomentar la creacidn de grupos y la participacidn social de las personas Adultas Mayores.

LOS DIEZ MANDAMIENTOS PARA LA COMUNICACION CON LOS ADULTOS MAYORES

1= B0

LORCORRINON

Sea sensible a la auto percepcion de la persona mayor.

Piense en como usted se esta presentando. ¢Estd atareado, enojado o tenso? Mantenga una actitud calmada, suave y practica.

Mire a través del prisma del paciente, no sélo a través de su lente profesional.

Suspenda los estereotipos (el ver a las personas como individuos, suspende nuestras expectativas y permite un mayor respeto y participacion con otros).
Desarrolle la empatia. La empatia facilita ver las cosas desde la perspectiva de otra persona. Esto es especialmente evidente para el entendimiento de los
defectos fisicos que impiden la comunicacion.

Desarrolle la flexibilidad. Es particularmente importante en relacion a nuestras expectativas. Si éstas no son rigidas, nos dejan el paso libre a una base en comun.
Sea cdlido y sociable. Una manera de ser abierta, amigable y respetuosa contribuye mucho a engendrar altos niveles de bienestar.

Mire a los ojos del paciente al comunicarse, esto crea un equilibrio de poder.

Aprenda acerca del lenguaje y las costumbres de la persona mayor. Cuanto mas sabemos los unos de los otros, mejor oportunidad tenemos de encontrar una
base en comun.

10. Desglose los conceptos por partes. Dé tiempo para considerarlos o para cumplirlos en orden.

Tomado de Guias de Atencidn del adulto Mayor OPS/OMS 2010. Esquema, adaptacién propia PNPJTE-CSS 2011.
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TECNICAS PARA LA COMUNICACION CON LOS ADULTOS MAYORES CON:

IMPEDIMENTOS AUDITIVOS

IMPEDIMENTOS DE VISION

PRSP E

10.

11.
12.

Capte la atencion de la persona primero y hablele de frente.

La luz debe iluminar su cara.

Hable usando una voz fuerte, pero sin gritar.

Use tonos mas bajos que se escuchan mejor que tonos mas altos.
Hable lenta y claramente, pero sin sobre enfatizar.

Elimine el ruido de fondo.

Mantenga su boca en plena vista.

Use otras palabras en vez de repetir una oracion que no se
entendié.

Use otros medios de comunicacion, tales como gestos, diagramas
y materiales escritos.

Haga que la persona mayor repita los datos cruciales para
asegurar comprension.

Alerte a la persona cuando esta cambiando de tema.

Recuerde utilizar los servicios en su comunidad para obtener
dispositivos auditivos o educar al adulto mayor a vivir con un
déficit auditivo.

8.

9.

Siempre identifiquese claramente.

Narre sus actividades: inférmele a la persona mayor cuando entra o sale de la
habitacion.

Use lenguaje claro cuando esté dando indicaciones, tal como “izquierda” o
“derecha”, en vez de “alli”.

Obtenga y fomente el uso de dispositivos para la vision pobre.

Asegurese de que el ambiente esté bien iluminado.

Si la persona mayor no esta usando anteojos, preguntele si normalmente los
usa y para qué fin. Si necesita anteojos para una situacion determinada,
asegurese de que la persona los esté usando.

Sea consciente de que si la persona mayor se esta alejando de usted, esta
inclinando la cabeza hacia un lado o parece estar mirando en otra direccion,
puede ser sélo para ajustar la distancia y el angulo, mejorando su capacidad
para verle.

Cuando esté usando material impreso, asegurese de que la letra sea de un
tamaiio que la persona mayor pueda leer (minimo 14 ptos)

Use audicion y tacto para reforzar su comunicacion.

Tomado de Guia de Atencién del Adulto Mayor OPS, 2010. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011.

B. ATENCION INTEGRAL

La atencion integral del adulto mayor debe enfatizarse en la promocidn de salud y en la prevencién primaria y secundaria de enfermedades para lograr un envejecimiento
saludable y con calidad de vida; ofrecer el tratamiento farmacoldgico y no farmacolédgico de las enfermedades encontradas, ofrecer la rehabilitacion fisica como

tratamiento y en forma preventiva y favorecer cuidados paliativos al final de la vida.

1. Actividades en la Atencién Integral

Todas las actividades pueden ser realizadas por el médico de cabecera a través de la consulta médica. En las instalaciones de salud donde exista el recurso humano, un
equipo interdisciplinario de médico, enfermera, trabajador social, personal de salud mental, fisioterapeuta, odontdélogo, farmaceuta, nutricionista, fonoaudidlogo,
terapista ocupacional y gerontdlogo social o técnico en gerontologia deben intervenir en las actividades.

La educacién en salud y las actividades de promocidn y prevencion se pueden realizar en el consultorio en forma individual o en forma grupal en Agrupaciones o
Asociaciones de Adultos Mayores o masiva a través de ferias, campafias, seminarios, conferencias u otras.
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a. Promocion de Salud

Estas pueden realizarse en forma individual o grupal.

1.

ukhwN

Educacion en el auto cuidado de salud: estilos de vida saludable, factores de riesgo, cuidado bucal, alimentacién adecuada, etc.
Preparacidn para la cesantia laboral: presupuesto econdmico, uso del tiempo libre

Fomentar la participacion en grupos de adultos mayores

Fomentar la participacion social activa en la comunidad

Promover el uso del tiempo libre: actividades motoras finas y gruesas, recreacional, intelectual y otras

b. Prevencion

Prevencién de enfermedades infecciosas, degenerativas, cronicas y psicosociales con una vivencia correcta y buenos habitos de salud.

1. Atencién de morbilidad y tratamiento precoz para evitar secuelas permanentes

2. Fisioterapia profilactica: para evitar o posponer la dependencia funcional, prevenir anquilosis, artralgias y contracturas articulares.

3. Farmacovigilancia: evitar polifarmacoterapia, iatrogenia e interacciones medicamentosas.

4. Higiene bucal

5. Revisar inmunizacion y aplicar vacunas

6. Deteccion precoz de los siguientes:

CONDICION ACTIVIDAD CONDICION ACTIVIDAD
Cancer de prostata, Tacto rectal, Antigeno Prostdtico hasta Diabetes Mellitus Glicemia en ayuna y HBAc1
Prostatismo los 75 afnos
Cancer mamario Autoexamen, examen mamario. Hipertension Arterial Examen clinico, Presion Arterial de pie, acostado y
Mamografia hasta los 80 afios. sentado
Carcinoma uterino PAP hasta los 65 afios Malnutricion Monitoreo del peso y medidas antropométricas
Glaucoma Fondo de ojo por Oftalmélogo Trastornos cognitivos y Evaluacidn cognitiva y emocional
afectivos

Dislipidemia Perfil lipidico Osteoporosis Densitometria (no disponible en la Institucion)
Cardiopatias Examen clinico, EKG, Ergometria o Fragilidad y caidas Valoracién del desempeiio motor

prueba de esfuerzo
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I.  VALORACION CLiNICA DEL ADULTO MAYOR

La valoracién clinica del adulto mayor es el proceso diagndstico multidimensional y usualmente multidisciplinario, destinado a cuantificar en términos funcionales las
capacidades y problemas médicos, mentales y sociales del adulto mayor con la intencién de elaborar un plan de promocién, prevencion, atencién y / o rehabilitacion,
segln corresponda.

A. DIMENSIONES PARA LA EVALUACION

DIMENSIONES PARA LA EVALUACION DEL ADULTO MAYOR
A. Examen clinico
1. Antecedente patoldgicos a. Una revisidon de los antecedentes patoldgicos personales del paciente, deberd profundizar en las
patologias cronicas que se mantienen activas. Investigar por alergia medicamentosa.
b. Padecimientos agudos recientes.
c. Investigar por hospitalizaciones previas y frecuencias.
2. Causade la consulta
3. Interrogatorio por aparatos y sistemas. Debe incluir sintomas o
signos por:

a. Isquemia cerebral transitoria
b. Historia nutricional basica
c. Actividad fisica
d. Estado funcional
e. Habitos: Promiscuidad sexual, tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion
f. Pérdida de peso
g. Cambio de habitos intestinales
h. Caidas frecuentes
4. Realizar “Tamizaje Rapido de Condiciones Geriatricas” (ver Diagrama N2 1)
a. Desde la entrada del paciente observar

i La marcha
ii. La forma de vestir
5. Examen fisico: iii.  Sipresenta dificultad al sentarse
iv. Postura
V. Si no hay asimetria en cara o hemiparesia de extremidades

b. Peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia abdominal
Presién arterial sentado y parado

d. Examinar boca, ojos, oidos, cuello, tiroides, buscar adenopatias, auscultar corazén, pulmones, evaluar abdomen, articulaciones, piel, reflejos,
sensibilidad, pies, pulsos de miembros inferiores, ginecoldgico, mamas, proéstata, (auscultar cardtidas).

5
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a. Hemograma completo (c/afio) b. VDRL
c. Velocidad de Eritrosedimentacion d. Glicemia en ayunas cada 2afios si es<126
e. Creatinina (c/afio) f.  Hemoglobina glicosilada
6. Ordenar g. Nitrogeno de Urea h. Perfil lipidico c/5 afios si es normal
Iab’oratorios Y |i. Urinalisis general j.  Antigeno Prostatico en hombres (después de 75 afios evaluar riesgo/beneficio)
exarnenes de k. Heces por parésito y sangre oculta (c/afio) I.  Pruebas funcionales tiroideas (TSH y T4) (c/afio)
gabinete m. Proteina C Reactiva (c/afio) n. Albdmina sérica (c/afio)
0. Papanicolau en mujeres (cada 1 a 3 afios, después de los 65 afios. Si los previos son normales, cada 5 afios)
p. Rayos X pulmonar: si hay antecedentes de tabaquismo activo o pasivo, enfermedad cardiorespiratoria o pérdida de peso
g. Electrocardiograma (en pacientes con 2 o mas factores de riesgo)
r.  Prueba de esfuerzo en adultos mayores que participan en actividades deportivas
s. Mamografia en mujeres (cada 2 afios en mujeres hasta los 80 afios)
t. Densitometria ésea (AlUn no disponible en la Institucién)
u. Sigmoidoscopia y Colonoscopia en pacientes con alto riesgo de cancer de colon
A. Valoracion de medicamentos (farmacoldgica) Listado de medicamentos
B. Valoracion nutricional Factores de riesgo, Mini Tamizaje Nutricional, Escala de Payette (opcional)
C. Valoracién funcional Escala de Lawton, indice de KATZ, Prueba de Romberg Modificado, Prueba de
Levdntate y Anda, (Escala de Tinetti)
D. Valoracion del estado mental y afectivo Mini COG, Escala de Pfeffer, MMSE Folstein, Escala de Yesavage
E. Valoracion social Instrumento de Valoracion de Recursos Sociales, Visita al hogar
F. Examen de salud bucal Evaluacion Odontolégica

Una vez realizada la valoracion clinica del adulto mayor, se procedera a realizar:

1. Diagnésticos probables

2. Plan aseguir

3. Inmunizacién: a. TD de Adulto: con refuerzo cada 10 afios
b. Antineumococcica: cada 5 afios
c. Influenza: anual segun la cepa

4. Educacion en salud y auto cuidado

5. Tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico

Referencias:Guias de Atencidn al Adulto Mayor OPS/OMS 2010, Revisién de Normas del PNPJTE-CSS 2004, Aporte de Médicos de Geriatia, Medicina Familiar y Medicina General de a CSS. Esquema, adaptacion
propia PNPJTE-CSS 2011.
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B. DIAGRAMA1

Valoracion Clinica del Adulto Mayor

TAMIZAJE RAPIDO DE CONDICIONES GERIATRICAS

PROBLEMA DETECCION RESULTADO INTERVENCION
¢éTiene dificultad para ver la televisidn o ejecutar Referencia a Optometria
VISION cualquier actividad diaria por causa de su vista? —> Si —> Referencia a Oftalmologia
Examinar con otoscopio
AUDICION Susurre al oido, éme escucha?, en ambos lados No escucha — Referir al Otorrinolaringdlogo
Referir a audiometria de ser posible
Tome el tiempo luego de pedirle “Levantese de la Incapaz de realizar Evalte movilidad: marcha y equilibrio
MOVILIDAD DE | silla. Camine 5 metros rapidamente, de la vuelta y Ly latareaen 15 ‘ (Prueba de Romberg Modificado, Prueba de Levantate y
LAS PIERNAS vuelva a sentarse” segundos Anda, Escala de Tinneti)
Recomendaciones para Rehabilitacién
Evaluacion del estado mental y emocional
Dos partes:
¢En el dltimo afio, alguna vez se ha mojado al perder Evaluacidn por incontinencia urinaria
INCONTINENCIA : involuntariamente orina? Si Buscar etiologia
URINARIA De ser asi ¢ha perdido involuntariamente orinaenal (—p — Recomendaciones
menos 6 dias diferentes?
é¢Hay cambio de peso en los ultimos 3 meses? Hay cambio en 10% Realizar valoracién nutricional
del peso Buscar causa
NUTRICION Y élngiere alcohol? —> Si —> Investigar por alcoholismo
HABITOS ¢Fuma? — Si —> Intervencion educativa
¢Realiza ejercicios fisicos? —> No —> Intervencion educativa
Mencione 3 objetos: arbol, perro, avidn. Al cabo de Incapaz de recordar Valoracién mental
MEMORIA un minuto pregunte por los 3 objetos mencionados — —p (Mini COG, Escala de Pfeffer, Test Folstein)
DEPRESION ¢Esta usted triste o deprimido? —> Si —> Valoracién afectiva (Escala de Yesavage)
¢Es usted capaz de caminar rapidamente?
éLavar ventanas, pisos y paredes? Valoracién de la capacidad funcional
¢éSalir de compras? No, ante cualquier (Escala de Lawton, indice de Katz,)
INCAPACIDAD éTomar algin medio de transporte? — pregunta > Recomendaciones de fisioterapia profilactica o
FiSICA ¢éBafiarse sélo en la tina, ducha o regadera? Referencia para Rehabilitacidn Fisica

éVestirse sin ayuda alguna?

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. Modificado por colaboradores en
revision de Guias para Atencién al Adulto Mayor, Panama 2010. Esquema, adaptacién propia PNPJTE-CSS 2011.
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lIl.  EVALUACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Los cambios por envejecimiento y por problemas de salud, en los adultos mayores, a menudo se manifiestan como declinacidn del estado funcional. Por lo tanto, la
evaluacion funcional debe ser realizada ya que provee de datos objetivos que pueden indicar la futura declinacién o mejoria. Puede ser realizada por cualquier
funcionario de salud.

La funcionalidad se mide por medio de tres componentes:

COMPONENTES HERRAMIENTA/INSTRUMENTO UTILIDAD
1. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria Escala de Lawton Detecta los primeros grados de deterioro funcional
(AIVD)
2. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) indice de Katz Cuando ya hay deterioro en las actividades instrumentales.
Detecta cambios a lo largo del tiempo.
3. Marchay equilibrio Prueba de Romberg Modificada Detecta trastornos en marcha y equilibrio como
Prueba de Levantate y Anda potenciales riesgos de salud y caidas.

Escala de Tinetti Modificada (opcional)

A. INSTRUMENTO PARA EVALUAR LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)
1. iNDICE DE KATZ MODIFICADO (DIAGRAMA 2)

El indice de Katz Modificado es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cuidadosamente evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de
conducta en ocho actividades. Su caracter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a
lo largo del tiempo.
POBLACION OBJETIVO PARA LA EVALUACION
Esta escala de evaluacién es mds util con individuos que ya manifiestan dificultades con las actividades instrumentales de la vida diaria. El propdsito del indice es darle al
usuario indicadores basicos para identificar cambios a través del tiempo en la autonomia del paciente, necesidades de servicio y carga de tiempo y atencién para los
familiares y cuidadores.

B. INSTRUMENTO PARA EVALUAR LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

1. ESCALA DELAWTON (DIAGRAMA 3)
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POBLACION OBJETIVO PARA LA EVALUACION

La Escala de Lawton es Util para detectar los primeros grados de deterioro funcional de los adultos mayores que viven en sus domicilios. Esta Escala se recomienda para
la evaluacion del adulto mayor que se considera con riesgos de perder su autonomia, ya sea por una enfermedad crdnica o por estar recuperandose de un periodo de
inmovilidad.

LIMITACIONES

El principal inconveniente de la escala de AIVD radica en su énfasis en tareas que habitualmente han sido aprendidas y practicadas por las mujeres urbanas, siendo esto
un obstaculo cuando se aplica a los adultos mayores hombres o a los adultos mayores en areas rurales, dénde las actividades instrumentales de sobrevivencia tienen
variaciones importantes. La escala puede y debe de ser adaptada para que refleje mas fielmente el tipo de actividad que los adultos mayores consideran indispensables
para poder vivir independientemente en areas rurales o semi rurales.

Esta escala es capaz de detectar deterioro funcional mas tempranamente que el indice de Katz.

C. INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA MARCHA'Y EL EQUILIEBRIO
1. PRUEBA DE ROMBERG MODIFICADA (DIAGRAMA 4)
Es una prueba rapida y sencilla que permite conocer si hay pérdida de equilibro y riesgo de caidas.
2. PRUEBA DE LEVANTATE Y ANDA (DIAGRAMA 5)
Es una variante de prueba de desempefio motor que tiene utilidad para valorar equilibrio, fuerza muscular y marcha.
3. ESCALA DE TINETTI MODIFICADA (DIAGRAMA 6 Y DIAGRAMA 7)
VALORACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

El movimiento es un componente esencial en la vida del adulto mayor, pues todos sus sistemas corporales funcionan con mayor eficacia cuando estd activo y la
funcionalidad depende en buena medida de su motricidad. La pérdida de capacidad de marcha y equilibrio son indicadores de alto riesgo para la salud del individuo.

POBLACION OBJETIVO PARA LA EVALUACION
La inactividad y la inmovilidad resultan problemas relativamente comunes en la poblacidn adulta mayor de edad mds avanzada. De ahi que sea importante fomentar la
movilidad y cuando la situacién lo indique, hacer una evaluacion del equilibrio y la marcha.

a. EQUILIBRIO: DIAGRAMA 6
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Una evaluacidn clinica de la marcha debe incluir la observacion del equilibrio utilizando la Escala de Tinetti como guia. Para los pacientes que ya no son ambulatorios

puede ser Util observar su capacidad para efectuar transferencias de la cama al sillén o al servicio sanitario y observar su estabilidad en la posicién de sentados.

y

b. MARCHA: DIAGRAMA 7

La marcha requiere para ejecutarse de:
= Integridad articular =  Coordinacién neuromuscular = Integridad de las aferencias propioceptivas, visuales y vestibulares

Su deterioro es frecuente y los afectados tienen un mayor riesgo de caer. La evaluacidén clinica debe incluir el interrogatorio acerca de caidas recientes y sus
consecuencias y la ejecucién de la prueba de marcha.

CRITERIOS PARA REFERIR A GERIATRIA
1. Persistencia de caidas

2. Rdpida disminucion de las capacidades funcionales
3. Fragilidad progresiva que no responde a la intervencion

11
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INDICE DE KATZ MODIFICADO
EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

INFORMACION OBTENIDA DEL

GUIA PARA EVALUACION

ACTIVIDAD I: Independiente = 2 A: Requiere Asistencia =1 D: Dependiente =0
PACIENTE INFORMANTE No necesita ayuda Necesita Ayuda
IAD IAD | Se baiia completamente sin ayuda o recibe ayuda sélo para una parte del cuerpo, ejm espalda.
A Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, entrar o salir de la bafiera o aditamentos para la bafiera.
Puntuacién___ Puntuacién___ BANARSE D Completamente incapaz para bafiarse por si mismo.
IAD IAD | Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar cinturén (excluye amarrarse los zapatos).
A Necesita ayuda pues sélo esta parcialmente vestido.
Puntuacién____ Puntuacién____ VESTIRSE D | Completamente incapaz de vestirse/desvestirse por si mismo.
IAD IAD | Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda.
APARIENCIA A Necesita ayuda para peinarse o afeitarse
Puntuacién___ Puntuacién___ PERSONAL D | Completamente incapaz de cuidar su apariencia
IAD IAD | Capaz de ir al inodoro, sentarse, pararse, ajustar su ropa, limpiar sus 6rganos de excrecion, usa el orinal sélo en la
USAR EL noche.
Puntuacién____ Puntuacién____ INODORO A | Recibe ayuda para ir y usar el inodoro. Usa el orinal regularmente.
D Completamente incapaz de usar el inodoro.
IAD IAD | Miccion/ defecacién auto controlados.
CONTINENCIA | A Incontinencia fecal/urinaria parcial o total, o control mediante enemas, catéteres, uso regulado de orinales.
Puntuacién____ Puntuacién___ D | Usa catéter o colostomia.
IAD IAD | Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la cama/silla sin asistencia humana o mecanica.
TRASLADARSE | A | Necesita ayuda humana o mecanica.
Puntuacién____ Puntuacién____ D | Completamente incapaz de trasladarse, necesita ser levantado.
IAD IAD | Capaz de caminar sin ayuda excepto por baston.
CAMINAR A Necesita asistencia humana/ andador, muletas.
Puntuacién____ Puntuacion___ D | Completamente incapaz de caminar, necesita ser levantado.
IAD IAD | Capaz de alimentarse completamente a si mismo.
ALIMENTARSE | A | Necesita ayuda para cortar o untar el pan.
Puntuacién____ Puntuacién____ D | Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita alimentacion parenteral.

Traducido y adaptado con permiso de Modules in Clinical Geriatrics by Blue Cross and Blue Shield Association and the American Geriatrics Society publicado por Blue Cross and Blue Shield, 1998. Tomado de la guia para Adultos Mayores OPS.
Mddulos de Valoracién Clinica Modulo 3. Evaluaciéon Funcional del Adulto Mayor. 2004. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011

INTERPRETACION: Luego de realizar la Evaluacién se clasifica a la persona en:

| = Independiente aquella persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda sélo para un componente de la actividad

A = Requiere Asistencia para mds de un componente de la actividad, pero que puede realizar otros sin ayuda o supervision
D = Dependiente: necesita ayuda de otra persona, supervision o guia, para todos los componentes de la actividad
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DIAGRAMA 3
ESCALA DE LAWTON
EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)
INFORMACION OBTENIDA DEL ACTIVIDAD GUIA PARA EVALUACION
PACIENTE INFORMANTE I: Independiente = 2 A: Requiere Asistencia = 1 D: Dependiente = 0
No precisa ayuda Necesita Ayuda
IAD IAD | Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los numeros y completar una llamada.
CAPACIDAD PARA - - -
Puntuacién Puntuacién___ USAR EL TELEFONO A Es, capaz de contestar el teléfono o de llamar a una operadora en caso de emergencia, pero necesita ayuda para marcos los
— numeros.
D | Totalmente incapacitado para realizar una llamada por teléfono por si mismo.
IAD IAD I | Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio auto.
., ., USO DE MEDIOS DE A | Sélo viaja si lo acompaiia alguien.
Puntuacién Puntuacion TRANSPORTE
D | No puede viajar en lo absoluto.
IAD IAD 1 Realiza todas las compras con independencia.
. . IR DE COMPRAS A | Necesita compaiiia para realizar cualquier compra.
Puntuacion Puntuacion
D | Completamente incapaz de ir de compras.
IAD IAD | | Organiza, prepara y sirve la comida adecuadamente y con independencia.
PREPARACION DE LA i - idas i d di 4 4o si 4
Puntuacién - COMIDA A | Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, pero no puede mantener una dieta adecuada sin ayuda.
D | Necesita que le preparen y sirvan la comida.
IAD IAD CONTROL DE SUS | Capaz de tomar su medicacion en el horario y dosis correcta.
. ) MEDICAMENTOS A | Toma su medicacidn si alguien se lo recuerda y le prepara la dosis.
Puntuacion Puntuacion
D | Incapaz de administrarse su medicacion.
IAD IAD | Manejo de asuntos econémicos con independencia.
MANEJO DE SUS lizal i - d - deb h "
Puntuacién Puntuacién ASUNTOS A | Realiza los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para manejar su cuenta de banco y hacer grandes compras.
ECONOMICOS D  Incapaz de manejar su dinero.
IAD IAD | Capaz de caminar sin ayuda excepto por bastén.
CAMINAR — -
.. .. A | Necesita asistencia humana/ andador, muletas.
Puntuacidn Puntuacidn
D | Completamente incapaz de caminar, necesita ser levantado.
IAD IAD | | Capaz de alimentarse completamente a si mismo.
ALIMENTARSE Al - 4 |
TR T ecesita ayuda para cortar o untar el pan.

D = Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita alimentacion parenteral.

Traducido y adaptado con permiso de Modules in Clinical Geriatrics by Blue Cross and Blue Shield Association and the American Geriatrics Society publicado por Blue Cross and Blue Shield, 1998., OPS/OMSGuias de Evaluacién Funcional del
Adulto Mayor Médulo 3, 2004 Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
INTERPRETACION : | = Independiente aquella persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda sélo para un componente de la actividad

D = Dependiente: necesita ayuda de otra persona, supervision o guia, para todos los componentes de la actividad

A = Requiere Asistencia para mas de un componente de la actividad, pero que puede realizar otros sin ayuda o supervisién

13
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DIAGRAMA 4

PRUEBA DE ROMBERG MODIFICADA

De pie con los brazos a los lados del cuerpo Soporta 10 segundos
Ojos abiertos

Equilibrio con pies lado a lado separados Si
! ' No
Equilibrio con pies lado a lado juntos Si
L o
Posicion dedo talon, Semi-tandem Si
a No
Posicion en linea recta, Tandem Si
3 No

Resultado: el no soportar minimo 10 segundos en la posicion indicada indica falta de estabilidad.

Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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DIAGRAMA 5

Es una variante de prueba de desempefio motor que tiene utilidad para valorar equilibrio, fuerza muscular y marcha.

Requiere de:
= unasilla sin brazos,
= 3 metros de espacio para caminary
= un crondmetro o reloj para medir el tiempo de ejecucidn.

Como en toda prueba de desempeio debe haber uno o dos ensayos previos. Debe recomendarse al individuo que camine con su velocidad usual. Si
usa baston puede usarlo. Pacientes con trastornos del equilibrio: el examinador debe caminar junto al paciente mientras otra persona toma el
tiempo.

= Quiero que se levante de esa silla con los brazos cruzados.

= Camine hasta la pared (3 mts.).

= De lavuelta y vuelva a lasilla.

= Siéntese nuevamente sin usar las manos.

Resultado: <10 segundos =Bueno 10-20 segundos = Preocupante >20 segundos = Deficitario, requiere evaluacion mas pormenorizada.

Mathias, et al., Balance in elderly patients: the “Get up and go test,” Arch Phys Med Rehabil 1986;67:387-388 Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011

15
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DIAGRAMA 6
ESCALA DE TINETTI MODIFICADA
EQUILIBRIO
Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para las siguientes maniobras.
1. Al sentarse 0 incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.
1 capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.
2 se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gluteos tocando el respaldo de la silla y los
muslos en el centro de la silla.
2. Equilibrio mientras esta sentado 0 incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado)
1 se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla
2 firme, seguro, erguido.
3. Al levantarse 0 incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 capaz, pero requiere 3 intentos.
2  capazen 2 intentos o menos.
4, Equilibrio inmediato al ponerse de 0 inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.
pie (primeros 5 segundos) 1 estable, pero usa andador o bastén, o se tambalea levemente pero se recupera sin apoyarse en un objeto.

2 estable sin andador, bastén u otro soporte.
De Pie: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies
5. Equilibrio con pies lado a lado 0 incapaz o inestable o sélo se mantiene = 3 segundos.
capaz, pero usa andador, bastén, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 — 9 segundos.
base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
w Tiempo: ___ _ ,  segundos.

N =

6. Prueba del Tirdn (el paciente en la posicién maxima 0 comienza a caerse.
obtenida en # 5; el examinador parado detras de la 1 da més de 2 pasos hacia atras.
persona, tira ligeramente hacia atras por la cintura) 2 menos de 2 pasos hacia atras y firme.
7. Se para con la pierna derecha sin apoyo 0 incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 capaz por 3 6 4 segundos.
2 capaz por 5 segundos.
Tiempo: _____ ,__ segundos
8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo 0 incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 capaz por 3 6 4 segundos.

2 capaz por 5 segundos.
Tiempo: ____,  segundos
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9. Posicion de Semi-tandem 0 incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (ambos pies tocandose) o comienza a
caerse o se mantiene = 3 segundos.
1 capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.
Tiempo: _____ ,__ segundos
10. Posicion Tandem 0 incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por =3
segundos.
capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.
Tiempo: ____ , _ segundos
incapaz o se tambalea.
capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.
capaz y firme.
incapaz.
capaz pero por < 3 segundos.
capaz por 3 segundos.
Tiempo: ____, _ segundos
incapaz.
capaz pero por < 3 segundos.
capaz por 3 segundos.
Tiempo: ____ ,__ segundos

N =

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso)

12. Se paraen puntillas

NIRIOIN R O

o

13. Se para en los talones

=

Interpretacion: A mayor puntaje, menor riesgo de caidas
Interpretacion de Escala de Tinetti Menos de 19 puntos De 19 a 24 puntos Mas de 24 puntos

Equilibrio y Marcha Alto riesgo de caidas Riesgo de caidas Sin riesgos de caidas

Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary E. Tinetti, M.D., “Performance-Oriented Assessment of Mobility”, paginas131-133 en Reuben D et al. Geriatrics At Your Fingertips, 1998/99 Edition, American Geriatrics Society, Belle Mead,
NJ: Excerpta Medica, Inc., 1998., OPS/OMS Guias de Evaluacién Funcional del Adulto Mayor Mddulo 3, 2004 Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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DIAGRAMA 7

ESCALA DE TINETTI MODIFICADA
MARCHA
INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacién (mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus
ayudas habituales para la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin irregularidades.
Anote el tipo de piso: ---lindleo/cerdmica ---madera ---cemento/concreto ---otro:
1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle | 0 cualquier vacilacién o multiples intentos para comenzar.

“camine”) 1 sin vacilacién.
2.  Trayectoria (estimada en relacién a la cinta métrica 0 marcada desviacion.
colocada en el piso), Inicia la observacion de la desviacion | 1 moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
del pie mas cercano a la cinta métrica cuando terminalos | 2 recto, sin utilizar ayudas.
primeros 30 centimetros y finaliza cuando Llega a los
ultimos 30 centimetros.
3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance) 0 si, y hubiera caido o perdio el paso mas de 2 veces.
1 si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el paso mas de 2 veces.
2 no.
4. Dalavuelta (mientras camina) 0 casi cae.
1 leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastén.
2 estable, no necesita ayudas mecanicas.
5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una 0 comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier
caminata separada donde se colocan dos zapatos en el obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
trayecto, con una separacion de 1.22 metros) 1 capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco aunque
logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.
2 capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.
Interpretacion: A mayor puntaje, menor riesgo de caidas
Interpretacion de Escala de Tinetti Menos de 19 puntos De 19 a 24 puntos Mas de 24 puntos
Equilibrio y Marcha Alto riesgo de caidas Riesgo de caidas Sin riesgos de caidas

Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary E. Tinetti, M.D., “Performance-Oriented Assessment of Mobility”, paginas131-133 en Reuben D et al. Geriatrics At Your Fingertips, 1998/99 Edition, American Geriatrics Society, Belle Mead,
NJ: Excerpta Medica, Inc., 1998. ., OPS/OMS Guias de Evaluacion Funcional del Adulto Mayor Mddulo 3, 2004 Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL Y EMOCIONAL DEL ADULTO MAYOR

La funcidn cognitiva es la capacidad de realizar funciones intelectuales (recordar, orientarse o calcular). Los trastornos pueden ir de benignos (olvido) hasta la demencia.
La funcién afectiva, depresion o ansiedad, pueden empeorar durante una enfermedad o a causa de alguna lesién, no deben ser considerados normales o inevitables en el
envejecimiento.
A. VALORACION COGNITIVA
Nos proponemos utilizar instrumentos, que aunque no diagnostican la demencia, si nos puedan ayudar a detectarlas, o sea las pruebas de tamizaje.
1. MINI COG (DIAGRAMA 8)
Es una pueba de tamizaje rdpida para detectar deterioro cognitivo leve en el adulto mayor. Es menos afectada por el idioma, etnicidad y nivel educativo que otras
pruebas de deterioro cognitivo.
2. “Mini Examen del Estado Mental de Folstein” (MMSE de Folstein), (DIAGRAMA 9)
Es un instrumento Util para el tamizaje del déficit cognitivo, y esta indicado utilizarlo de rutina en:
=  Mayores de 75 aios, =  Adulto mayor con queja subjetiva de pérdida de memoria
= Adulto mayor con pérdida de actividades instrumentales = Si hay antecedentes de delirio previo (sobre todo en hospitalizaciones)
En este instrumento se evaldan las funciones por pregunta, asi en la
Pregunta 1......... orientacion Pregunta 3......... atencién Pregunta 5......... recuerdo, memoria

Pregunta 2......... aprendizaje y memoria Pregunta 4......... comprension Pregunta 6......... funcidn praxica

La informacidn obtenida se complementa con la informacion del familiar a través de la Escala Pfeffer (DIAGRAMA 10) que aporta datos sobre capacidades cognitivas.

B. VALORACION AFECTIVA

Cuando hay signos de alteracion afectiva, esta indicado evaluar con la Escala de Depresién Geridtrica de Yesavage. (DIAGRAMA 11). La prueba es un
cuestionario de 15 preguntas respecto a como se sintié durante la semana anterior a la fecha. Esta indicado utiizarla en:

=  Personas saludables =  Cuando hay alguna alteracién afectiva = En entorno comunitario, en atencion aguda y de largo plazo

19



=gz Programa Nacional de Salud de Adulto
Si el paciente ya presenta alta sospecha de demencia, se debe diferenciar si ésta se debe a enfermedad degenerativa (Enfermedad de Alzheimer u otras) o por problemas

vasculares (Demencia Vascular) para lo cual se recomienda utilizar los criterios clinicos de la Escala de Hachinski (Ver Anexo 1) y otras pruebas neuroldgicas.

En caso de que la demencia se considera por Enfermedad de Alzhiemer, se recomienda la Escala Global del Deterioro (GDS) (Ver Anexo 2) para clasificar el nivel o etapa

de la Enfermedad.

Criterio de Referencia a nivel superior
=  Duda para confirmacion de valoracion cognitiva: Neurologia, Neuropsicologia o Geriatria

= Sospecha de depresidn severa: Psiquiatria
=  Deterioro acentuado de la funcion cognitiva en corto intervalo de tiempo: Neurologia, Neuropsicologia o Geriatria

DIAGRAMA 8



) Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad Valoracién Nutricional del Adulto Mayor

MINI COG
Instrucciones Puntaje Resultado

1. Instruya al paciente a escuchar cuidadosamente Al final de toda la prueba pida al paciente Dele un punto por cada palabra Palabral

y recordar 3 palabras, no relacionadas y que repitalas 3 palabras. Poe ejemplo: recordada Palabra 2

repetirlas. Instruya una sola vez. Manzana Arbol Escuela Palabra 3

Se considera anormalidades en el

2. El paciente debe dibujar un reloj con sus reloj: la secuencia o posiciéon de los Anormalidades en el reloj

numeros y una hora especifica (dada por el numeros y/o de las manecillas.

evaluador). Otorgar todo el tiempo que sea Si

necesario. Puede ofrecerle el circulo ya disefiado

No:

Resultados: Puntaje 0 Probable demencia
Puntaje de 1 0 2 con anormalidades en el reloj Probable demencia
Puntaje de 1 o 2 sin anormalidades en el reloj Negativo por demencia
Puntaje 3 Negativo por demencia, no requiere la prueba del reloj

Referencia: Int. J. Geriatr.Psy.2000:15. Esquema, adaptacién propia PNPJTE-CSS 2011

| miNnicog |

‘ \
I Puntaje 0 I I Puntaje 102 I I Puntaje 3 I

Demencia No Demencia
Prueba del reloj Prueba del reloj
Anormal Normal
Demencia No Demencia

Tomado de Borson S. The mini-cog: a cognitive “vitals signs” measure for dementia screening in multi-lingual elderly Int J Geriatr Psychiatry 2000; 15(11):1021.
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DIAGRAMA 9 .
MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN MODIFICADO (MMSE) |
1. Por favor, digame la fecha de hoy Mes
Anote un punto por cada respuesta correcta Dia del r::es
no

Dia de la semana

Total
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los que recuerde, en Arbol
cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. Mesa
Avién

Lfea los nomlk);es dT los objetos lentamente y a rltmo cor:jstarlmte, at?rommhadamente tIJna pala.bradcada :jos segunddos. N Anote un punto por cada objeto

Si para un o Jeto,. a respu?sta no es corrcha, repita to os los o jetos hasta que el entrevistado se los aprenda (maximo 5 e A e e e
repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. Total
ota

Numero de repeticiones

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: Respuesta del paciente
1357 9 Respuesta correcta
Al puntaje maximo de 5 se le reduce 1 por cada nimero que no se menciona, o por cada nimero que se afiada, o por cada 97531
numero que se menciona fuera del orden indicado. Total
4. Levoy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas manos y colédquelo sobre sus piernas. Toma el papel
Dobla
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente. | Coloca
Total
5. Hace un momento le lei una serie de tres palabras y Ud. Repitié las que recordd. Por favor, digame ahora cuales recuerda. Arbol
Mesa
| Anote un punto por cada objeto recordado. | Avidn
Total
6.  Por favor copie este dibujo:
Muestre al entrevistado el dibujo de dos pentdgonos cuya interseccién es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero. Correcto
Anote un punto si el objeto esta
dibujado correcto.
SUME LOS PUNTOS ANOTADOS EN LOS TOTALES DE LAS PREGUNTAS 1 A 6. SUMA TOTAL

La puntacién maxima es de 19 puntos y a partir de 13 o menos se sugiere déficit cognitivo

FolsteinMF, Folstein S, McHugh PR. Mini-mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por Icaza, MG. Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en
Chile, OPS/OMS, 1999. OPS/OMS Guias de Evaluacién del Adulto Mayor Médulo 4. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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DIAGRAMA 10

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

Si €S CAPAZ..cccrrveerernreesessresnrsaesseeseessessesnns Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo Necesita ayuda.......cccceverinirineinrisnnnssansssssnssnenns S
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo............1 NO €S CAPAZ ..ccevreerereieinersrnsensssisnsssssnssassnsans cernernnenens 3

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

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

¢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 atencion, entender y discutir un programa de radio, television o un articulo de periddico?
¢Es (nombre) capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

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

¢Es (nombre) 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 sélo en la casa sin problema?

OIR|N[O| )P W]N )=

Sume las respuestas correctas de acuerdo a la puntuacidn indicada y anote.
La puntuacidon maxima es de 33 puntos.
Si la suma es de 6 puntos o mas, sugiere déficit cognitivo.

Pfeffer, RI, Kurosaki, TT, Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of functional activities in older adults in the community, Journal of Gerontology 1982, 37(3):323-329.0PS/OMS Fuias de Evaluacion del
Adulto Mayor Médulo 4. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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DIAGRAMA 11

Instrucciones: Responda a cada una de las siguientes preguntas segtin como se ha sentido Usted en la ULTIMA SEMANA si No
1. ¢Estd Ud. Basicamente satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Hadisminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? si no
3. ¢Siente que su vida esta vacia? si no
4. (Se siente aburrido frecuentemente? si no
5. ¢Esta Ud. De buen animo la mayoria del tiempo? si NO
6. (¢Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? si no
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. ¢Se siente con frecuencia desamparado? si no
9. ¢Prefiere Ud. Quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? si no
10. ¢Siente Ud. Que tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? Si no
11. éCree Ud. Que es maravilloso estar vivo? si NO
12. ¢Se siente inutil o despreciable como esta Ud. Actualmente? si no
13. ¢Se siente lleno de energia? si NO
14. (Se encuentra sin esperanza ante su situacidn actual? si no
15. ¢éCree Ud. Que las otras personas estan en general mejor que Usted? si no

Sume todas las respuestas SI en mayuscula o NO en mayuscula

Si=1 NO=1 si=0 no=0 TOTAL
Interpretacion: Normal=0-5 Depresion leve = 6 — 10 Depresion severa =11 - 15

Sheik JI, Yesavage JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172. OPS/OMS Guias de Evaluacion del Adulto Mayor Mddulo 4. Esquema,
adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011.
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V. VALORACION NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

El estado nutricional del adulto mayor estd determinado por mdltiples factores: dietéticos, socio econdmicos, funcionales, mentales, psicoldgicos y fisiologicos y tiene
profunda influencia en la predisposicién de enfermedades crénico degenerativas.

A. FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL

Existen factores que ponen en riesgo el estado nutricional del adulto mayor
=  Alteraciones en la cavidad oral: falta de dientes, dentaduras que no se ajustan
= Enfermedades: por ejemplo enfermedades crdnicas o trastornos mentales o emocionales
=  Alimentacién inadecuada: en cantidad y/o tipo de alimento
= Situacion econdmica: pobreza o pobreza extrema
= Reduccion de contacto social: soledad
= Excesivo consumo de medicamentos: con efectos adversos como falta de apetito, o del gusto, nauseas, estrefiimiento, diarrea, somnolencia
= Necesidad de asistencia personal: presentan algun grado de dependencia funcional
=  Mayor de 80 afios: mayor probabilidad de fragilidad y déficit vitaminico.

B. TAMIZAIJE DEL ESTADO NUTRICIONAL

Como tamizaje para identificar personas en riesgo de malnutricidon se recomienda el instrumento Mini Tamizaje de Nutricion en la Comunidad. DIAGRAMA 12. Si la
puntuacidn esta por encima de 6 amerita una evaluacion nutricional mas exhaustiva. Debe realizarse a todos los adultos mayores sin pérdida de la autonomia

Cuando el adulto mayor tiene pérdida de la autonomia, una opcién de tamizaje es la Escala de Payette. DIAGRAMA 13. Este instrumento tiene un buen valor predictivo.

C. EVALUACION CLINICA DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion clinica del estado nutricional debe incluir
Antropometria
Patrones alimentarios
Parametros bioquimicos
Indicadores de independencia funcional y actividad fisica
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A pesar de que la definicién de los estandares adecuados para el adulto mayor aun es tema de debate, las medidas antropométricas son esenciales como informacion
descriptiva basica.

1. Talla

2. Peso: principalmente comparativo. La pérdida de 5 a 6 libras (4.5 kilos) en tres meses debe inducir a una evaluacién completa.

3. indice de Masa Corporal (IMC o indice de Quetelet): es el peso en kg / talla en metro al cuadrado. Se ubica al adulto mayor con IMC ideal entre 24 y 28.

4. Circunferencia de la cintura: valores mayor de 88 en la mujer y de 103 en el hombre estan asociados a riesgos de complicaciones metabdlicas.

Parametros bioquimicos

1. Hemoglobina y hematocrito

2. Albumina sérica: si es <3.5 g/dl estd indicado realizar evaluacién mas exhaustiva

3. Prealbdmina: rango normal en el anciano de 20 a 40 mg/dl (en adulto joven es de 10 a 40 mg/dl). Valores menores de 15 mg/dl en el anciano requieren
evaluacién exhaustiva.

4. Perfil lipidico: es indicador de riesgo cardiovascular. La hipocolesterolemia <160 es importante como factor de riesgo de mortalidad si esta asociada a cancer y en
desnutricion sugiere causa inflamatoria.

5. Glicemia

6. Recuento total de linfocitos en sangre periférica: <1500 linfocitos por mm? puede estar asociada a malnutricién
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DIAGRAMA 12

MINI TAMIZAJE DE NUTRICION EN LA COMUNIDAD

(CUESTIONARIO DE LA NUTRITION SCREENING INITATIVE)

Tiene alguna enfermedad o condicion que le ha hecho cambiar la clase de comida o la cantidad de alimento que come
Come menos de dos comidas al dia

Come frutas, vegetales o productos de leche
Toma tres o mas bebidas de cerveza, licores o vino casi todos los dias

Tiene problemas con los dientes o la boca que dificultan el comer

No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita
Come a solas la mayor parte de las veces

Toma al dia tres o mas medicinas diferentes, con o sin recetas

Ha perdido o ganado, sin querer 10 libras (4.5 kilos) en los ultimos 6 meses
10. Fisicamente no puede ir de compras, cocinar o alimentarse

olo|Nlo|u|plwNn|k

NINR R AINNNWN

Total

INTERPRETACION

Si la puntuacion es:

0 - 2 La persona no esta en riesgo nutricional

3 -5 La persona esta en riesgo nutricional moderado. Asesore a la persona en como puede mejorar su estado nutricional y
vuelva a evaluarlo en 3 meses

= 0 >6 La persona esta en riesgo nutricional alto. Requiere examen mas exhaustivo de su estado nutricional

Reimpreso con permiso de la Iniciativa de tamizaje nutricional, un proyecto de la Academia Estadounidense de Medicina Familiar y la Asociacidn Dietética Estadounidence, financiado parcialmente mediante una
subvencién de Ross Products Division, Abbott Laboratories, Inc. Tomado de las Guias de Atencidn para Adultos Mayores, OPS/OMS, Mdédulo 5, Valoracién Nutricional del Adulto Mayor. Esquema, adaptacion
propia PNPJTE-CSS 2011
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DIAGRAMA 13
ESCALA DE PAYETTE
Cuestionario de Deteccion de Malnutricion en Personas Funcionalmente Dependientes Residiendo en la Comunidad.
LA PERSONA:
Es muy delgado Si 2
No 0
Ha perdido peso en el curso del ultimo afio Si 1
No 0
Sufre de artritis con repercusion en su funcionalidad global Si 1
No 0
Incluso con anteojos, su visidn es Buena 0
Mediocre 1
Mala 2
Tiene buen apetito Con frecuencia 0
A veces 1
Nunca 2
Ha vivido recientemente algtin acontecimiento que le ha afectado profundamente Si 1
(enfermedad personal, pérdida de un familiar) No 0
LA PERSONA COME HABITUALMENTE:
Fruta o jugo de fruta Si 0
No 1
Huevo, queso, mantequilla o aceite vegetal Si 0
No 1
Tortilla, pan o cereal Si 0
No 1
Leche (1 vaso o mas de % de taza en el café) Si 0
No 1
Total
Calificacion Riesgo Nutricional Recomendaciones
6-13 Elevado Auxilio para la preparacion de las comidas y colaciones y consulta con un profesional de la nutricion
3-5 Moderado Supervision constante de la alimentacion (seguimiento para informarse, aconsejar y animar regularmente)
0-2 Bajo Vigilancia en cuanto a la aparicion de un factor de riesgo (cambio de situacién, baja poderal)

Fuente: Payette, H et al. Predicition of Dietary intake in functionally dependent elderly population in the community. Am J Publ Health, 8565:667-683, 1995. Guias de Atencidn para adultos Mayores, OPS, Mddulo 5, Valoracién Nutricional del
Adulto Mayor. Esquema, adaptacidn propia PNPJTE-CSS 2011
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VI. EVALUACION SOCIAL DEL ADULTO MAYOR

A. FACTORES SOCIALES DETERMINANTES DE LA SALUD

Se ha logrado un consenso internacional sobre algunos de los factores sociales determinantes de la salud de las personas adultas mayores.

1. Factores demograficos:
a. Edad: a mayor edad mayor cantidad de enfermedades crdénicas b. Educacién: esta relacionado con la auto percepcion de salud y deterioro cognitivo

c. Sexo: mujeres tienen indicadores de salud mas pobres que los hombres  d. Integracion social: la participacion social es un factor protector de salud
2. Situacion econdomica

3. Factores psicosociales
a. Estrés social: por problema econémico o por pérdidas b. Habilidades para enfrentar problemas y adaptabilidad

4. Capital social del individuo: los contactos positivos en la red social tienen alta correlacion con el bienestar del adulto mayor

Se recomienda realizar el cuestionario del instrumento de valoracién de recursos sociales para determinar el diagndstico social y el plan de accion que definira su
intervencion.

B. EVALUACION DE LOS RECURSOS SOCIALES
Evalle los recursos sociales segln la siguiente escala de cuatro puntos:

1. Recursos Sociales Excelentes o Buenos: Las relaciones sociales son muy satisfactorias y extensas; al menos una persona estaria dispuesta y podria cuidarlo por

tiempo indefinido o al menos por seis semanas.

2. Recursos Sociales Medianamente Deteriorados: Las relaciones sociales no son satisfactorias, tiene poca familia y pocos amigos, pero por lo menos hay una persona
en la que puede confiar y que podria ocuparse de cuidarlo al menos por seis semanas.

3. Recursos Sociales Muy Deteriorados: Las relaciones sociales no son satisfactorias, tiene poca familia y pocos amigos y sélo podria encontrar ayuda ocasionalmente.

4. Sin Red de Recursos Sociales: Las relaciones sociales no son satisfactorias, tiene muy poca familia o amigo y no hay nadie que estuviera dispuesto o que pudiera
ayudarle ni siquiera ocasionalmente.

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RECURSOS SOCIALES  (DIAGRAMA 14)

29



salud

Programa Nacional de Salud de Adulto

DIAGRAMA 14

9a.

9b.

10.

¢Es usted soltero(a), casado(a), en union libre, viudo(a), divorciado(a) o separado(a)?

¢Quién vive con usted?

éCuantas personas lo visitan en su casa?

éCon cuantas personas (familiares o amistades) ha hablado por teléfono en la dltima
semana?

éCuantas veces durante la ultima semana estuvo con alguien que no vive con usted, ya sea
de visita, de paseo o en algun evento recreativo?

¢éTiene usted alguien en quién pueda confiar?
éSe siente solo con frecuencia, algunas veces o casi nunca?
éVe usted a sus familiares y amigos con la frecuencia que desea, o se siente algo
descontento por lo poco que los ve?
¢éSi usted se enfermara ocasionalmente, podria contar con alguien que le ayude? Si responde
si, pregunte 9a y 9b.

éLe podrian cuidar si estuviera enfermo o discapacitado de una a seis semanas?

éLe podrian cuidar si estuviera enfermo o discapacitado mas de seis semanas?

éConsidera que usted (y su pareja) tiene(n) suficiente dinero para cubrir sus necesidades
basicas del vivir diario?

. Cényuge
. Hijos
. Nadie

. Soltero(a)

. Casado(a)/en unidn libre

. Viudo(a)

. Divorciado(a)/separado(a)

Nadie 4. Nietos
5. Otros familiares

6. Otros no familiares

. Nadie

. Ninguna

.Una vez al dia

.Una vez a la semana

. 2-6 veces por semana

Si
No

. Frecuentemente

. Algunas Veces

. Casi nunca

. Tan frecuente como deseo

. Descontento por lo poco que los veo
. Si

No

1a. Si
2a.No
1b. Si
2b. No

1.
2.

Si
No

* Preguntas seleccionadas y adaptadas del Cuestionario OARS (Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire, elaborado por Gertrude Fillenbaum, Ph.D., Duke University Center for the Study
of Aging and Human Development. Ver pagina web: www.geri.duke.edu/service/oars.htm. Fillenbaum, Gerda G. Multidimensional Functional Assessment of Older Adults: The Duke Older americans Resources and Services Procedures. Mahway,
NJ: Erlbaum Associates. 1998. OPS/OMS Evaluacion Social del Adulto Mayor Mddulo 7. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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C. COMPONENTES DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

Soporte social Cuantia del soporte disponible, provisto y recibido Percepcion, satisfaccion y adecuacion del soporte

Redes sociales Numero de sistemas y personas en las redes sociales Percepcion, satisfaccion y adecuacion de la red

Recursos sociales Cuantia de los recursos disponibles Capacidad percibida de los recursos y adecuacion de
estos

Roles sociales y de funcionamiento Numero y tipo de roles Percepcion y satisfaccion con los roles

Actividades Numero de actividades, composicion de los grupos y Percepcion, satisfaccion y adecuacion de actividades

organizaciones en la que el individuo esta involucrado
Dado que la evaluacion del funcionamiento social es cambiante, en ocasiones resulta mas provechoso comparar el estado de la evaluacion actual con una evaluacion
previa, que sirve como linea de base para valorar mejor los cambios a través del tiempo.

Tomado con permiso de: Kane RL, Kane RA, Assessing older persons: measures, meanings, and practical applications, New York: Oxford University Press, 2000. OPS/OMS Guias de Evaluacién del Adulto Mayor,
Mddulo 7. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011

D. INTERROGATORIIO SOBRE LA SITUACUON SOCIAL
DESDE EL PUNTO DE VISTA MACROSOCIAL:

Para el interrogatorio sobre la situacidn social del paciente mayor, puede adaptar las siguientes preguntas o elaborar una ficha que sirva de base para el interrogatorio
con el personal de trabajo social.

RELACIONES SOCIALES Y ACTIVIDADES:

Con quién vive y con cuantas personas vive?, (De ellos, cuantos son menores de 14 afios?

¢Realiza actividad laboral de paga o por canje de algtiin beneficio personal o familiar?, ¢ Cual?

¢Realiza algun tipo de actividad recreativa, cultural, etc.?

¢Ha tenido que dejar alguna actividad especialmente importante debido a alguna discapacidad o a barreras que no le permiten continuar?
¢Con qué frecuencia tiene contacto con familiares, amigos, vecinos?

¢Pertenece a algun club, organizacidn, asociacion, iglesia, etc.?

¢Qué tipo de actividades realiza en estos grupos?

e v g W IS

FUNCIONALIDAD Y NECESIDADES DE APOYO:

1. ¢Tiene alguna dificultad en su cuidado personal, el cuidado de su domicilio, su movilidad o transporte?
2 Si tiene dificultades, équién es la principal persona que lo apoya?

3. ¢Tiene esa persona algun problema de salud? Cuantos afios tiene? ¢ Trabaja?

4 ¢éTiene suficiente ayuda?
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RECURSOS:

1. éSus ingresos econdmicos le permiten cubrir las necesidades bdsicas, tales como comer, atender la salud, contar con una vivienda con un minimo de comodidad,
vestirse, trasladarse y acceder a actividades de esparcimiento (o distraccion)?

2. ¢Con cuales de las siguientes manifestaciones que otras personas han hecho de sus ingresos econémicos, usted se identifica? (Sefialar con la cual se identifica)
Alcanzan, puede ahorrar
Alcanzan, sin grandes dificultades
Alcanzan justo

No alcanzan, tiene dificultades
No alcanzan, sufre escasez

VIVIENDA:

1. ¢Como es el domicilio donde vive?

2.  ¢Cuantos dormitorios tiene?, ¢Con quién comparte la cama y el dormitorio?
3. ¢Necesita algun tipo de adaptacion para sus necesidades?

4.  ¢Necesita algun tipo de reparacién: techo, plomeria, etc.?

5.  ¢éCuenta con luz eléctrica, agua potable, saneamiento (drenaje)?

DATOS PERSONALES Y DEMOGRAFICOS:

Edad y sexo

Escolaridad

Historia laboral

Convivencia y estado marital
Hijos vivos

v ER O I -

DESDE EL PUNTO DE VISTA MICROSOCIAL (FAMILIAR):

Aquellos componentes basicos de la funcién familiar disminuidos o nulos y que inciden en la satisfaccién del adulto mayor:

APOYO: Ayuda que recibe de la familia en caso de necesidad.

ACEPTACION: Forma que tienen los miembros de la familia de aceptar los deseos del individuo de iniciar nuevas actividades y realizar cambios en su estilo de vida.
PARTICIPACION: Forma en que la familia le brinda lugar en la discusién de cuestiones y la solucién a problemas de interés comun.

COMPRENSION: Modo en que los miembros de la familia son capaces de entender la conducta y el punto de vista de la persona de edad.

PROTECCION: Forma en que la familia le brinda cuidados, en dependencia de las limitaciones funcionales que pueda presentar el individuo.

v B O I -

La evaluacion del funcionamiento social también debe tener en cuenta la posible presencia de maltrato o abuso. DIAGRAMA 15
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DIAGRAMA 15

Cuando existe retraso entre la busqueda de atencion médica y el dafio o la enfermedad.

Cuando no coinciden la historia del cuidador y la del paciente.

Cuando la magnitud del daiio no esta acorde a la explicacion del cuidador.

Cuando la explicacion del paciente o del cuidador no es posible o es vaga.

Cuando son frecuentes las visitas al departamento de urgencias por exacerbaciones de enfermedades crdnicas y existe un tratamiento adecuado y disponibilidad de
recursos econémicos.

Cuando un paciente discapacitado se presenta al médico sin su cuidador.
Cuando los hallazgos de laboratorio son incongruentes con la historia.
Cuando el cuidador rechaza la visita al hogar del personal de salud
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Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad Evaluacién Farmacolégica del Adulto Mayor

VIl. EVALUACION FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR

Como consecuencia de la pluripatologia en el adulto mayor, el consumo de medicamentos bajo prescripcion médica, por automedicacion y consumo de productos
medicinales naturales es alto con las probables interacciones de importancia para el bienestar y la salud del paciente. El médico de atencién primaria debe indagar y
anotar sobre los farmacos y otros productos naturales o complementos alimenticios que consume el paciente como parte imprescindible del historial clinico.

Existen cambios asociados con la edad que no producen impacto clinico importante en el adulto mayor, pero pueden interferir en la absorcién, distribucién,
metabolismo, eliminacién y farmaco dinamica del medicamento. El médico de atencidén primaria debe conocer los medicamentos que se deben evitar en los adultos
mayores y la interaccion de medicamentos de uso frecuente con las enfermedades mas frecuentes en el adulto mayor antes de decidir el tratamiento a seguir.

RECUERDE:

Si hay un efecto prolongado en los medicamentos, administrelos con menor frecuencia.
Si existe mayor efecto terapéutico, la dosis inicial debe de ser menor.
Si se presentan problemas de toxicidad, es necesaria la vigilancia o la suspension del farmaco.

A. MEDICAMENTOS A EVITAR EN LOS ADULTOS MAYORES

MEDICAMENTO PROBLEMAS POTENCIALES ‘ MEDICAMENTO PROBLEMAS POTENCIALES
Indometacina Efectos secundarios en SNC Metildopa Puede exacerbar la depresidn, sedacion e impotencia
Fenilbutazona Efectos secundarios hematoldgicos Reserpina Induce depresién, sedacion e impotencia
Pentazocina Confusion mental, alucinaciones Cloropropamida | Puede causar hipoglicemia prolongada e hiponatremia
Metocarbamol, carisoprodol Accion anticolinérgica, sedacién y debilidad Diciclomina Anticolinérgico potente
Diazepam, Clordiazepodxido Acumulacion, sedacién, riesgo de caidas Clorfeniramina Anticolinérgico
Amitriptilina, imipramina Sedacion fuerte, accion anticolinérgica Barbituricos Alto riesgo adictivo, varios efectos secundarios
Meprobamato Sedacion, alto riesgo adictivo Meperidina Efectos secundarios a nivel del SNC
Propoxifeno Mismos efectos secundarios de los opiaceos Disopiramida Anticolinérgico potente, inotrépico negativo

con potencia analgésica equiparable al Ticlopidina No es mas efectiva que la aspirina, si mas toxica
paracetamol
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B. INTERACCIONES MEDICAMENTO — ENFERMEDAD

INTERACCIONES MEDICAMENTO - ENFERMEDAD

ENFERMEDAD

MEDICAMENTO

EFECTO ADVERSO

Hiperplasia prostdtica benigna

Anticolinérgicos
Bloqueadores de los canales de calcio
Antihistaminicos

Retencidn Urinaria

Anomalias de la conduccién cardiaca

Verapamilo
Beta bloqueadores

Bloqueo AV completo

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Beta bloqueadores
Analgésicos narcoticos

Broncoespasmo
Depresion respiratoria

Enfermedad renal crénica

Antiinflamatorios no esteroidales
Contraste radioldgico
Aminoglucésidos

Insuficiencia renal aguda

Corticoesteroides

Insuficiencia cardiaca Verapamilo Aumento en la insuficiencia cardiaca
Betabloqueadores
Diabetes Diuréticos Hiperglucemia

Glaucoma de angulo agudo

Anticolinérgicos

Aumento en la presién intraocular

Hipertensidn arterial

Antiinflamatorios no esteroidales

Aumento en la presién arterial

Hipokalemia

Digoxina

Arritmias cardiacas

Hiponatremia

Hipoglicemiantes orales

Diuréticos

Inhibidores de recaptura de serotonina
Carbamazepina

Antipsicéticos

Disminucion del sodio sérico

Ulceras pépticas

Antiinflamatorios no esteroidales

Sangrado digestivo

Hipotension postural

Diuréticos

Inhibidores de la MAO
Vasodilatadores
Antiparkinsoénicos

Sincope y caidas secundarias

Fuente: Tabla10 “Common Selected Drug-Disease Interactions in Older Persons” Reuben DB, Yoshikawa TT, Besdine RW, eds. Geriatrics Rev. Syballus: a Core Curriculum in Geriatric Med., Third Edition. Dubuque, lowa: Kendall/Hunt Publishing
Com. for the American Geriatrics Society 1996; 33. OPS/OMS Guia de Atencidn al Adulto Mayor Mdédulo 6. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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C. RECOMENDACIONES PARA EL USO DE FARMACOS EN LOS ADULTOS MAYORES

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE FARMACOS EN LOS ADULTOS MAYORES

1. Obtener una historia medicamentosa completa incluyendo alergias, reacciones adversas, uso de farmacos auto-prescritos, complementos nutricionales,
medicina alternativa, uso de alcohol, tabaco y cafeina.

2. Evite prescribir en tanto no se haya establecido un diagndstico claro. Considere en primer término las medidas terapéuticas no medicamentosas. Elimine los
farmacos vigentes para los cuales no pueda identificar un motivo claro de prescripcién.

3. Sea consciente de otras enfermedades u otros medicamentos que esté consumiendo el paciente y puedan afectar la eleccion de los farmacos. Los medicamentos
pueden incidir en enfermedades preexistentes o en la accidon de otros medicamentos.

4. Asigne prioridades a los tratamientos; si se prescriben demasiados farmacos al mismo tiempo, el paciente puede elegir aleatoriamente y no seguir alguno.

5. Comience con la dosis terapéutica mas baja para evitar problemas con los efectos colaterales y aumente la dosificacion lentamente después de examinar al
paciente.

6. Conozca los mecanismos de accién, efectos secundarios y perfiles de toxicidad de los farmacos que prescribe. Considere como estos pueden interactuar con o
complementar la accién de otros tratamientos vigentes.

7. Revise regularmente la lista de farmacos, elimine aquellos que no se necesitan mas o cuyo efecto ha sido insuficiente.

Evite la farmacoterapia innecesaria y examine con frecuencia las recetas repetidas, ya que pueden dejar de ser apropiadas.

9. Favorezca el apego a las recomendaciones terapéuticas. Eduque al paciente y a su cuidador acerca de los medicamentos y sus efectos, considere con ellos costos
y efectos secundarios. Proporcione instrucciones detalladas por escrito, en lenguaje claro y comprensible.

10. Evite usar un medicamento para tratar efectos secundarios de otro.

11. Intente usar un solo farmaco para tratar mas de una afeccion.

12. Evite los productos en combinaciones fijas.

13. Evite el uso simultaneo de mas de un farmaco con acciones semejantes.
OPS/OMS Mddulo 6, Guias de Atencién al Adulto Mayor

%

D. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Independientemente de la enfermedad y la edad del paciente, siempre hay personas que no cumplen con el tratamiento. Ello significa que no siguen el tratamiento, lo
siguen en forma minima o parcial, o en su gran mayoria, pero no en forma total. El cumplimiento total puede ser mas importante para algunos medicamentos que otros;
en aquellos con vida media larga, por ejemplo, saltar una dosis puede no tener mucho efecto. Del mismo modo que la enfermedad es mas probable en la vejez, otro
tanto sucede con la falta de cumplimiento.
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Los principales motivos por los que se llega a la falta de apego o adherencia al tratamiento son:

1. | Falta de motivacion. 7. | Poca escolaridad que dificulta el poder leer las etiquetas o instrucciones.
2. | Falta de comprension del tratamiento. 8. | Sospecha de reacciones adversas.

3. | Falta de dinero para comprar o renovar la receta. 9. | Efectos secundarios desagradables.

4. | Tendencia a autorregular las dosis del medicamento segun la salud percibida. 10. | Pérdida de memoria.

5. | Complejidad del régimen posolégico (# de dosis/dia). 11. | Problemas de administracién.

6. | Problemas de auto administracion por pérdida de destreza manual y agilidad. 12. | Pérdida de agudeza visual.
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VIIl. VALORACION PARA LA REHABILITACION DEL ADULTO MAYOR

A. VARIABLES A EVALUAR

La valoracion clinica del adulto mayor esta destinada a cuantificar, en términos funcionales, los problemas bio-psico-sociales del paciente, asi como las capacidades
residuales con que cuenta para enfrentar el proceso rehabilitador. Las variables a evaluar son fundamentalmente:

Lenguaje Control de esfinter vesical y rectal Movilidad

Estado psicologico y mental del enfermo Amplitud articular Ortesis o aditamentos

Estado nutricional Trofismo Enfermedades sobreaiiadidas

Frecuencias cardiaca y respiratoria Fuerza muscular Complicaciones

Algias y Artralgias Sensibilidad superficial y profunda Marcha y equilibrio, incluyendo evaluacion de
Actividades de la vida diaria (AVD) Reflejos miembros inferiores

Todos estos aspectos nos permiten conocer el grado de deterioro funcional y la reserva potencial de capacidad fisica con que cuenta el paciente, a fin de disefiar
adecuadamente el tratamiento de rehabilitacidn y recuperar su capacidad funcional.

B. MANEJO INTEGRAL EN LA REHABILITACION DEL ADULTO MAYOR
1. PREVENCION

En el proceso de rehabilitacion fisica en Geriatria, se deben identificar y modificar factores de riesgo que afecten al paciente: el sedentarismo, la obesidad, la inactividad,
el habito de fumar, el alcoholismo y los malos habitos nutricionales, fundamentalmente. Para el trabajo en esta esfera, debe involucrarse el paciente, la familia y otros
factores comunitarios.
La rehabilitacion incluye tres niveles de prevencion.

a.  Primer nivel
Incluye acciones dirigidas a prevenir la aparicion del dafio, detectar personas con discapacidad y realizar promocidn de la salud.

b. Segundo nivel
Incluye las acciones dirigidas a evitar o minimizar los efectos de las deficiencias, de manera que no evolucione hacia la discapacidad; la vigilancia epidemiolégica de la
discapacidad y la atencion temprana.

c. Tercer nivel
Incluye acciones para impedir o minimizar los efectos de la discapacidad en el ambito politico, econdmico, social y comunitario.
Adicionalmente se deben considerar algunas acciones basicas de prevencion en el entorno del adulto mayor (Revisar la Ley de Equiparacion de Oportunidades para
Personas con Discapacidad). Los consejos para la rehabilitacion en atencién primaria como medidas preventivas y evitar complicaciones se realizardn en forma
generalizada considerando la debida referencia a la disciplina indicada: fisiatria, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional.
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C. MEDIDAS RECOMENDADAS EN LA REHABILITACION DE PROBLEMAS ESPECIALES EN EL ADULTO MAYOR

1. Rehabilitacion Cardiorespiratoria

REHABILITACION CARDIORESPIRATORIA

FINALIDAD MEDIDAS DE REHABILITACION
RESPIRATORIA CARDIOVASCULAR
=  Reeducacion muscular: tome aire por la nariz | Ejercicio fisico individualizado: isoténico y aerdbico
con la boca cerrada y bote por la boca.

* Incrementar la fuerza de la Frecuencia: tres veces por semana con no mds de 2 dias entre
musculatura respiratoria. * Drenaje postural: palmoteo, uso de | sesidny sesion
ventilador
Duracién: calentamiento de 5 a 10 minutos;
= Mejorar la ventilacion | = Adecuada postura: sentado en dngulo de 60 a ejercicio de 20 a 30 minutos;
pulmonar, la oxigenacién y 90 grados por minimo 10 a 15 minutos antes enfriamiento de 5 a 10 minutos
el intercambio de 02 y CO2 y después de comer.

Intensidad: del 70% al 85% de la frecuencia cardiaca maxima,
= Utilizar aditamentos para mejorar la | segin la siguiente férmula

capacidad respiratoria: insuflar guante, 220 — edad = frecuencia cardiaca maxima
apagar vela, ejercicios de vocalizacion. Se obtiene por regla de tres el %: del 70% al 85%
Tomado de Guias de Atencion del Adulto Mayor OPS 2010. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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2. Rehabilitacion Postquirurgica de Fractura de Tercio Superior de Fémur

PRIMERA FASE

SEGUNDA FASE

TERCERA FASE

CONTRAINDICACIONES

A las 24 hrs. iniciar ejercicios activos de
extremidades superiores e inferior indemne,
para evitar complicaciones trombo embdlicas.

En el miembro inferior afectado se iniciaran
ejercicios isotdnicos para evitar atrofia por
desuso.

Higiene corporal para evitar lesiones en piel

Mantener alineado el miembro inferior con el
resto del cuerpo.

No colocar almohada debajo de la rodilla para
evitar contracturas.

Evitar rotacidn externa de cadera y pie.

Ejercicios respiratorios para
complicaciones pulmonares

prevenir

Al 22 o 42 dia sentar primero en el borde de la
cama, luego en silla manteniendo actitud
postural correcta.

Se inicia la bipedestacién y
deambulaciéon sin  carga
ayudado con muletas o
andadera

Al levantarse de la silla
debe impulsarse con el
brazo apoyado en una silla
0 mesa.

Comienza cuando el paciente inicia ejercicios
con carga.

Objetivo es recuperacion total de la potencia
muscular.

Reeducar marcha con barras paralelas y luego
con baston.

Se recomienda bastén en el lado contralateral.
(Generalmente entre las seis a doce semanas
logra caminar con baston.)

Usar agentes fisicos para aliviar dolor, edema y
para cicatrizacion.

Terapia ocupacional segun necesidades en el
hogar.

Levantar o empujar por mucho
tiempo objetos pesados

Agacharse o realizar cuclillas
Saltar

Sentarse en sillas bajas

Cruzar las piernas

Informacién del documento de Guias de Atencion para el Adulto Mayor OPS 2010. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011.

41



Programa Nacional de Salud de Adulto
3. Rehabilitacion Fisica Post Enfermedad Cerebro Vascular

REHABILITACION FiSICA POST ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

De no haber contraindicacién médica Posteriormente: Rehabilitacion de la extremidad superior debe
desde el primer dia se debe iniciar la realizarse luego de haber logrado buen control del
rehabilitacion fisica: tronco.
1. Realizar cambios de posicidn 1. Enséfiele a despegar la pelvis de la cama. 1. La rehabilitaciéon de la extremidad superior es
cada 1-2 horas utilizando 2. Estando acostado con las rodillas flexionadas, que mas lenta que la extremidad inferior.
diferentes tamafios de abray cierre las piernas. 2. Es posible la subluxacidon del hombro afectado.
almohadas  para  acuiiar, 3. Que gire la cadera de un lado al otro con las Usted se puede percatar de esto si al tener al
separar piernas, mantener el rodillas flexionadas. paciente sentado o de pie le ve el hombro
brazo afectado abierto vy 4. Que trate de girar el cuerpo de un lado al otro. afectado mas bajo que el sano. Para evitarlo se
disminuir areas de presion. De 5. Se puede trabajar buscando el equilibrio, sentado coloca una almohada que mantenga el brazo
esta forma podemos evitar en el borde de la cama con los pies colgando, se abierto mientras esté sentado o acostado.
contracturas y Ulceras por trata de que soporte el tronco manteniéndole la | 3. Algunos pacientes se benefician usando un
presion. espalda recta. Una vez logrado el equilibrio en el cabestrillo para evitar que el peso del brazo
2. Estimular la sensibilidad en el borde de la cama se le pone de pie y se deja subluxe el hombro.
area afectada con masajes parado unos minutos y se vuelve a sentar para ir | 4. Mantener en lo posible el brazo afectado
suaves y toques. adaptando la verticalidad del cuerpo. elevado en una almohada para evitar la
3. Movilizarle las extremidades 6. Seinicia el paso asilla. hinchazon.
abriendo y cerrando |las 7. Se inicia el entrenamiento de la marcha (nuevo | 5. Se debe tratar de mantener la mano afectada
articulaciones para  evitar aprendizaje). abierta.
contracturas dificiles de Cuando estd en el aprendizaje de la marcha no use el | 6. Estimular el brazo con toques, masaje suave,
revertir. cabestrillo ya que los brazos libres le ayudan con la estiramiento o presion.
4. Hacerlo conciente del coordinacidn en la marcha. 7. La rehabilitacion del brazo se empieza por el
movimiento e indicarle como El calzado debe cubrir el taléon y ser de suela hombro y termina por los dedos.
hacer ejercicios con el lado antideslizante. 8. El fisioterapeuta programara ejercicios de
sano y cémo mover la Al caminar debe hacerlo con los pies un poco separados hombro, brazo, mano y dedos segun el caso,
extremidad afectada para lograr un mejor equilibrio. para su fortalecimiento.
utilizando la sana. El pie afectado tiende a ser arrastrado, hay que | 9. El terapeuta ocupacional le ayudard en la
insistirle en que debe levantarlo del piso. destreza manual o sea con lo relacionado a las
El entrenamiento de la marcha debe realizarse varias labores que se realizan con las manos.
veces al dia.
El fisioterapeuta utilizard bastén, andadera, barras paralelas u otras o ninguna de éstas segun sea la afeccion en cada caso especifico y le dara las
recomendaciones para ejercicios en casa.

Guia para Familiares de Pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular, Dra. J. Zimmermann. Esquema, adaptacién propia PNPJTE-CSS 2011
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Los Capitulos de DIAGNOSTICO Y MANEJO DE CONDICIONES ESPECIALES de la GUIA MEDICADE ATENCION INTEGRAL
DEL ADULTO MAYOR son el resumen de la Il Parte de las Guias de Atencién al Adulto Mayor, de la OPS / OMS, afio
2010, realizado por el Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad de la Caja de Seguro Social en
junio 2011.

Se han escogido problemas que se presentan con mas frecuencia en las personas mayores y que requieren de una
orientacidon gerontoldgica para su manejo.
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CAPITULO |
HIPERTENSION ARTERIAL

A. DEFINICION

La hipertensidn arterial se define por la presencia de valores de presion arterial superiores a la normalidad: presidn arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg /o presion arterial
diastdlica (PAD) = 90 mmHg. En el caso de la hipertensidn sistdlica aislada, se refieren cifras de PAS = 140 mmHg con PAD menor de 90 mmHg. Una PAS = 140 - 160 mmHg
se considera presion arterial sistolica limitrofe y probablemente requiere tratamiento en los menores de 85 afios. Los datos sobre tratamiento antihipertensivo para
pacientes mayores de 85 afios con este mismo rango son aun inconsistentes.

B. PRINCIPALES CAUSAS

o Hipertension Arterial Esencial
La hipertension esencial sigue siendo la mas frecuente en el adulto mayor.

o Hipertension Arterial Secundaria Sospechar HTA reno vascular o secundaria a aldosteronismo primario Investigar cuando:
Aparicion de hipertensidn después de los 60 afios - Hay un subito y persistente incremento de la presién diastdlica en alguien previamente normotenso.
Hipertensiones resistentes al tratamiento. - La presion diastodlica persiste > 100 mmHg, bajo tratamiento con 3 farmacos.

- Hay una progresion acelerada del deterioro en 6rganos blanco.
- Ocurre espontaneamente hipokalemia.
- Hay sintomas que sugieren feocromocitoma.

No debe diagnosticarse hipertension por una toma aislada de la tension arterial.

Es necesario repetir la valoracion de dos a tres veces y ser especialmente estrictos en referencia al horario: preferiblemente a
primera hora de la maiana o por la tarde, evitando tomas inmediatamente después de las comidas.

Los aumentos graves de la presion arterial diastélica por encima de 110 mmHg, deben tratarse de inmediato.

Existe beneficio al tratar adultos mayores con hipertension, incluso con hipertension sistélica aislada, ya que se observa
disminucidn en la lesion a érganos blancos y en la mortalidad global.

49



I
@_gﬂ Programa Nacional de Salud de Adulto

C. PRINCIPIOS PARA LLEGAR AL DIAGNOSTICO

TOMA DE PRESION ARTERIAL DESCARTAR
1. Primeras horas de la mafana o por la tarde. 1. Hipertension de bata blanca
Evitando sea inmediatamente después de las 2. Pseudo hipertension
comidas Son cifras no reales causadas por rigidez de los vasos.
2. Después de 5 minutos de reposo (10% de los casos de hipertensidn en adultos mayores)
3. Ambos brazos a. En pacientes con aumentos leves de la tension arterial, con ausencia de dafio a 6rgano blanco
4. Sentado con la espalda apoyada o en decubito por hipertensidn
supino b. Casinula respuesta al tratamiento con incluso sintomas de hipotension ortostatica con el
5. Inmediatamente después de ponerse de pie mismo.
3. Variaciones en la tension arterial
La PA sistdlica debe ser estimada mediante Hay que considerar:
palpacién ya que es frecuente en esta edad la a. Disminucién nocturna (hipotensién nocturna)
desaparicion transitoria de los ruidos de Korotkoff. b. Disminucién vespertina de la presion arterial
c. Mayor descenso después de las comidas (hipotension posprandial)
d. Aumento especialmente marcado a mitad de la mafiana.

Adaptado de: Manual Merck de Geriatria. 2a. Ediciéon. Madrid: Ediciones Harcourt, S.A. 2001:823, 836. Esquema, adaptacién propia PNPJTE-CSS 2011.

D.
IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y
LA PRESENCIA DE LESION EN ORGANOS BLANCO
Factores de riesgo de Lesién en érganos blanco Examenes de laboratorio y
enfermedad cardiovascular por HTA gabinete recomendados para

la evaluacion inicial

1. Edad superior a 60 afios 1. Hipertrofia de ventriculo izquierdo 1. Biometria hematica
2. Hombres y mujeres posmenopausicas 2. Angina/ Infarto de miocardio previo 2. Examen general de orina
3. Historia familiar de enfermedad 3. Revascularizacién coronaria previa 3. Electrolitos séricos
cardiovascular 4. Insuficiencia cardiaca 4. Creatinina
4. Tabaquismo 5. Enfermedad cerebrovascular 5. Glucosa en ayuno
5. Dislipidemia 6. Nefropatia 6. Colesterol total y HDL
6. Diabetes 7. Arteriopatia periférica 7. Electrocardiograma
8. Retinopatia

Grupos de Riesgo:
a. No existen factores de riesgo, ni lesion de 6rganos blancos.
b. Al menos un factor de riesgo, excluyendo la diabetes, y no hay evidencia de lesién de 6rganos blanco.
c. Diabetes y/o lesiéon de érganos blanco, con o sin presencia de otros factores de riesgo.
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E.
1. INTERROGATORIO

2. VALORACION CLiNICA

3. VALORACION FUNCIONAL DEL ESTADO
MENTAL Y SOCIAL

4. EVALUAREL RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

5. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

6. INTERVENCION EDUCATIVA

7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Esquema por PNPJTE-CSS 2011.

v
v

EVALUACION DEL ADULTO MAYOR DE 60 ANOS POR HIPERTENSION ARTERIAL

Preguntar por:
1. Presencia de sintomas de hipotension ortostatica y/o postpandrial
2. Consumo de medicamentos antihipertensores
3. Consumo de mas de 30 g (1onza) de alcohol al dia

Examen fisico

Importante determinar la competencia del enfermo para hacerse cargo de su propia vigilancia y medicacion

Cuadro adjunto: Identificacion de factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular y la presencia de lesion en érganos blancos.
En riesgo clase “c” referir al especialista

Modificaciones del estilo de vida:
1. Reduccion ponderal hasta los 70 afios: ADVERTENCIA: dietas restrictivas para pacientes de 70 afios y mas deben ser
indicadas con precaucion y control periddico, ya que pérdidas ponderales excesivas pueden ser perjudiciales.
2. Actividad fisica: 30 — 45 minutos varias veces a la semana (en la cual no se dé exagerada demanda energética ni marcado
trauma articular)

3. Restriccion de sal en la dieta (no sobrepasar 100 mmol/dia)

4. Alcohol: no mas de 30 ml (1 onza) de etanol

5. Potasio: adecuada ingesta puede disminuir la aparicion de hipertension arterial

6. Calcio: no se aconseja como suplemento

7. Tabaquismo: eliminar

1. Participacion en grupos de autoayuda para el aprendizaje de la naturaleza del padecimiento y su monitoreo.
2. Lasintervenciones educativas favorecen el apego al tratamiento.

3. La educacion de la familia es crucial, tratandose de adultos mayores fragiles y dependientes, en quienes la probabilidad
de efectos secundarios es mayuscula y la necesidad de supervision imperativa.

4. Tome en cuenta el impacto financiero del tratamiento que es determinante del apego al tratamiento.

5. En automedicion de presion arterial

.

En personas en las cuales no se logran las reducciones deseadas con las modificaciones del estilo de vida.

Inicie con la minima dosis efectiva de un diurético (o el medicamento indicado segun el caso individual), incrementando la
hasta conseguir controlar la hipertension sin la aparicion de efectos adversos importantes.

La meta es bajar la TA 10 mmHg por mes.

Utilice preferiblemente un solo principio activo.

Evalue posibles causas de fracaso terapéutico antes de considerar anadir nuevos principios activos.

El objetivo en la reduccién de la presion arterial a cifras menores de 140/90 mmHg, con un posible objetivo intermedio de
PAS menor a 160 mmHg, en mayores de 85 aiios con hipertension sistdlica aislada.

N

e s Y
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F.
TRATAMIENTO DIFERENCIAL DE LA HIPERTENSION EN EL ADULTO MAYOR
SEGUN LA CO-MORBILIDAD CARDIOVASCULAR
Condicién Se recomienda Soélo con precaucion No se aconseja
Angina de pecho Beta-bloqueadores IECA Ninguno
Antagonistas Ca
Estatus postinfarto Beta bloqueadores Diltiazem Ninguno
IECA
Insuficiencia Cardiaca IECA Dihidropiridinas Beta bloqueadores
Diuréticos Antagonistas del Ca Verapamilo
Vasodilatadores Diltiazem
Hipertrofia Ventricular izquierda IECA, Ninguno Ninguno

Alfa-bloqueadores
Beta-bloqueadores
Antagonistas Ca

Al considerar la necesidad de asociar dos hipotensores por falla en la respuesta al tratamiento, considere:

¢ Ensayar la monoterapia hasta la dosis maxima.

¢ Asociar con un segundo hipotensor de otro grupo terapéutico, o reemplazar el farmaco inicial por uno de otro grupo.

ASOCIACIONES DE FARMACOS
EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Tratamiento Inicial

Su Alternativa

Asociado Con

Diurético Antagonista del Calcio Y IECA
Beta bloqueador IECA Y Diurético
Antagonista de calcio Diurético Y IECA
IECA Beta bloqueador Y Diurético
Alfa bloqueador IECA Y Diurético
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H. CONSIDERACIONES ESPECIALES DE ALGUNOS PRINCIPIOS ACTIVOS DE MEDICAMENTOS DE USO EN EL ADULTO MAYOR:

DIURETICOS:
Efectivos en la disminucidn tanto de la presion sistdlica como la diastdlica. Los efectos adversos mds importantes son a nivel del perfil lipidico, potasio y
creatinina. Ademas pueden predisponer a la presentacion de incontinencia urinaria.

BETA BLOQUEADORES:
En adultos mayores se ha visto una mayor incidencia de depresion e hipotension ortostatica, lo cual podria limitar su utilidad en este grupo de pacientes. Sin
embargo, se consideran una buena opcion inicial en ausencia de contraindicaciones.

CALCIO ANTAGONISTAS:
Son considerados ideales en estos pacientes, ya que se ha observado muy poca incidencia de caidas e hipotension ortostdtica asociados a ellos.

INHIBIDORES DE LA ECA:
Tedricamente son menos efectivos en adultos mayores, ya que la mayoria de ellos son hipo-reninémicos. Sin embargo, son efectivos y por lo general seguros si

se utilizan de forma cuidadosa. Sus efectos secundarios incluyen tos no productiva (en un 10% de los enfermos de edad avanzada) e hiperkalemia.

BLOQUEADORES ALFA:
En personas mayores, tienen una alta incidencia de ortostatismo y pueden desencadenar episodios de depresion.

I.  PLAN DE SEGUIMIENTO

53



I
ggmgg Programa Nacional de Salud de Adulto

PLAN DE SEGUIMIENTO EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS CON HIPERTENSION ARTERIAL

Electrocardiograma c/ 2 a 3 afios, si es normal I

Laboratorios cada 6-12 meses
(glicemia en ayunas, perfil lipidico, creatinina sérica,
microalbuminuria)

| Presion Arterial

Rx PA torax c/2-3 afios |

Alas 6 g deseada
sémanas Evaluacién por Oftalmélogo 1-2 veces/afio I
A
-Laboratorios: — - =
i Evaluacion Odontoldgica 1-2 veces/afio |
Electrolitos
Glicemia
Creatinina s. Cada 4-12 meses segun factores de riesgo |
Lipidos
Atencion por Enfermera de Il Edad cada 6-12 meses I
-Evaluar
calidad de Evaluacién por médico de atencién primaria cada 3 meses I
vida, antesy
durante el T
. Educacion individual y grupal |
tratamiento o o
ectos ambiar
| ad ™ tratamient
-Evaluar adversos ratamiento
Presién Atencidn por Enfermera de Ill Edad cada 2 meses
Arterial
No se logra Ensayar monoterapia hasta dosis
Presidn Arterial »| méxima o asociar con segundo Referencia
deseada hipotensivo de otro grupo > No se logra »| anivel
Evaluacién por médico de atencién Presion Arterial superior
primaria cada 4-6 semanas deseada

Evaluar laboratorios especiales en
busca de HTA secundaria y dar
tratamiento indicado

PNPJTE-CSS, 2011
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CAPITULO I
FRAGILIDAD

A. DEFINICION DEL PROBLEMA

El grupo de adultos mayores vulnerables es el de mayor crecimiento en casi toda América latina. Esta vulnerabilidad da como resultado un peor prondstico ante cualquier
situacion de salud, incluyendo discapacidad, dependencia, caidas, institucionalizacion y mortalidad. Existen tres términos intimamente relacionados entre si, que sin
embargo deben ser diferenciados para poder comprender mejor la vulnerabilidad que se menciona, estos son: fragilidad, discapacidad o dependencia y co-morbilidad. Si
bien son condiciones independientes esto no quiere decir que no puedan estar todos presentes en un mismo individuo. El mayor beneficio de las intervenciones
geriatricas especificas se ha dado precisamente en estas personas, por lo que no es extrafio que en los Ultimos afios se ha considerado a la fragilidad como el centro de la
medicina geriatrica.

Relacion entre Fragilidad, Discapacidad y Co-morbilidad:
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A pesar de no existir una definicién universalmente aceptable de lo que es la fragilidad, su prevalencia se ha calculado por encima del 10% de mayores de 65 afios de
edad y esta se incrementa conforme avanza la edad hasta mas del 50% en los mayores de 85 afios, siendo la poblacion que vive en instituciones de cuidados prolongados
la mas afectada. Han existido varios intentos de definicion, sobre todo desde los afios ochentas cuando se comienza a utilizar el termino cada vez con mas frecuencia, y
casi todos coinciden en que representa una falla para integrar los diferentes sistemas de un individuo para mantener la funcionalidad. Algunos autores han intentado
definirla desde un punto de vista biomédico, ya sea por la falla de un érgano o sistema, o por la compleja interaccién del deterioro de varios sistemas; otros en cambio
intentan definirla desde el punto de vista social. En realidad no importa como la definimos, el concepto debe diferenciarla de la discapacidad y debe fundamentarse en
bases bioldgicas y no meramente en caracteristicas clinicas, ademas de incluir los términos de vulnerabilidad, heterogeneidad, y debe estar asociada al envejecimiento
cronoldgico.

Otros conceptos que deberia interrelacionar la definicién son el de riesgo, complejidad (no solo de sus determinantes sino de sus manifestaciones) y dinamismo que
permita la interaccidon de sus componentes. Otra forma para poder explicar la fragilidad es utilizando una balanza, donde por un lado tenemos la salud del individuo asi
como los recursos fisioldgicos y sociales con los que cuenta para enfrentar los estresores cotidianos, y del otro tenemos la enfermedad, la discapacidad, la dependencia y
la carencia de dichos recursos. Cuando este ultimo lado pesa mas que el otro, la balanza pierde su punto de equilibrio y el paciente se hace vulnerable por lo tanto fragil.

Tomando todo lo anterior en cuenta podemos definir fragilidad como un estado que se caracteriza por deterioro en las reservas fisiolégicas del individuo, que lo hacen
vulnerable y alteran su capacidad de respuesta al estrés. Asociado a este término existe el de pérdida de la vitalidad (failure to thrive) que se puede ver como un
Continuum de un sindrome clinico donde la pérdida de la vitalidad es la manifestacion extrema y que se encuentra asociada a bajos niveles de recuperacién y presagia la
muerte.

B. FORMAS DE PRESENTACION

Basandonos en el modelo clinico de la fragilidad de la Dra. Linda Fried podemos decir que existen dos alteraciones subyacentes de importancia como son la disminucién
de las reservas fisiologicas de un individuo ademads de las probables enfermedades que este presente, que lo llevan a presentar un sindrome clinico mas bien inespecifico
donde podemos encontrar la pérdida inexplicable de peso, la fatiga, la anorexia, la sarcopenia, la osteopenia, la malnutricion e inclusive las alteraciones de la marcha, el
cual a su vez nos podra llevar a algunas consecuencias adversas como podrian ser las caidas, la incontinencia, la demencia ,la dependencia funcional, la presentacion
atipica de enfermedades, las alteraciones en la farmacocinética y farmacodinamia, la agudizacidon de enfermedades crdnicas, el mayor riesgo de presentar enfermedades
agudas y finalmente la muerte.

C. MARCADORES DE LA FRAGILIDAD

Fisicos Bioquimicos Mentales Sociales
Capacidad de autocuidado Colesterol sérico Pensamiento Pobreza
(independencia en AlbUmina sérica Memoria Pobre red de apoyo
actividades de la vida diaria) HL Depresion Aislamiento
Marcha Cortisol Ansiedad No pareja
Estado cardiovascular Marcadores de inflamacion No cuidador
Continencia Hemoglobina
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D. CRITERIOS DE FRAGILDAD

Evaluar por: Si No
=  Perdida de peso: ¢En el Ultimo afio ha perdido mas de 10 libras inintencionalmente?
= |Incapacidad para levantarse n5 veces de una silla sin el uso de los brazos
= Autoreporte de cansancio y pérdida de energia: ¢En los Ultimos 15 dias se siente como cansado y sin fuerzas?
0 = Robusto 1 = Pre fragil 2 = Fragil

Resultado: respuestas SI
Ensrud, et al. Arch Intern Med 2008; 168: 382-389. Esquema, adaptacion propia PNPJTE-CSS

E. DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PROBLEMA

Interrogatorio Buscando la existencia de marcadores de fragilidad, recordando que las manifestaciones atipicas son mas la regla que la excepcion
Exploracion fisica Que incluya las pruebas funcionales (ver Evaluacién Funcional)

Manejo Tener en cuenta

Bases parala 1. Que existen diferencias en farmacocinética, farmacodinamia que junto con la polifarmacia los hacen mas propensos a efectos
intervencion secundarios de los medicamentos.

2. Que la manifestacion de la enfermedad es diferente, el seguimiento de la respuesta al tratamiento también es diferente.

3. Lasintervenciones son multidisciplinarias.
4. Hay una ventana de tiempo entre la fragilidad y la discapacidad en la cual nuestro accionar tendra mayores beneficios.

Intervencion 1. Estado nutricional adecuado

especifica 2. Ejercicios de resistencia (prehabilitacion o fisioterapia profilactica)

1. Medidas de 3. Ejercicio para el balance (equilibrio)
prevencion 4. Prevencién cardiovascular

5. Manejo del dolor
6. Mantener la socializacion para evitar el aislamiento

2. Medidas para | Manejo de enfermedades concomitantes:

59



>
salud
intentar

revertir el
proceso

Programa Nacional de Salud de Adulto

1. Incrementar el aporte energético con suplementos nutricionales o medicamentos para mejorar el apetito. (ver Capitulo de
Anorexia)

2. Programa especifico de rehabilitacion supervisado con entrenamiento progresivo en diferentes fases (por ejemplo 3 fases de 3
meses c/u la primera de movilidad, resistencia ligera y balance, la segunda entrenamiento en resistencia y la tercera entrenamiento
en tolerancia) los que han demostrado mejoria en funcionalidad y en el estado cardiovascular (medido a través del consumo
maximo de oxigeno). Estos Ultimos son especialmente Utiles en personas con discapacidad preclinica.

3. Reemplazo hormonal en hipotiroidismo.

Nota

No existe evidencia contundente que justifique el manejo con otros productos hormonales como testosterona (y sus derivados) y
hormona del crecimiento para el manejo del adulto mayor fragil, inclusive algunos de estos se han relacionado con un incremento
en el riesgo de desarrollar efectos secundarios serios. A Ultimas fechas se ha puesto también en duda el uso de estrégenos y este se
ha limitado al sindrome climatérico severo (incluyendo trastornos del suefio relacionados a éste) y por un periodo no mayor de 5
afios, relegando su uso inclusive en mujeres con osteoporosis, sélo si el riesgo de una fractura es muy alto y existe una
contraindicacion absoluta para el uso de otros medicamentos para combatir la enfermedad.

3. Referenciaa
Geriatria

Paciente fragil que no responde a una intervencion, con caidas a repeticion, pérdida de peso y/o trastorno cognitivo asociado.

Esquema PNPJTE-CSS, 2011

= Fragilidad implica vulnerabilidad y riesgo de deterioro.
=  Se define como un estado que se caracteriza por deterioro en las reservas fisioldgicas del individuo, que

= Tiene manifestaciones complejas y multiples marcadores, varios de ellos han demostrado tener valor
= Su manejo se basa en la respuesta “Geriatrica” que incluye la evaluacidn geriatrica completa, y el manejo

=  multidisciplinario.
= Las intervenciones que mayor beneficio han demostrado a la fecha son las nutricionales y los programas

PUNTOS CLAVES PARA RECORDAR

lo hacen vulnerable y alteran su capacidad de respuesta al estrés.
prondstico y el deterioro en la funcionalidad es de los mejores marcadores.

basado en problemas por un equipo

de ejercicio supervisado
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CAPITULO Il
CAIDAS

A. DEFINICION

Caida se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra su voluntad. Esta precipitacién suele ser repentina,
involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el paciente o un testigo.

B. IMPORTANCIA DE LAS CAIDAS EN EL ADUTO MAYOR Y CONSECUENCIAS RELACIONADAS CON LAS CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

IMPORTANCIA DE LAS CAIDAS EN EL ADUTO MAYOR CONSECUENCIAS RELACIONADAS CON LAS CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES
= Esun marcador de fragilidad. = Consecuencias fisicas, como el trauma inmediato, heridas,
=  Esun accidente frecuente y grave. contusiones, hematomas, fracturas y reduccion de la movilidad.
= Los accidentes son la 52 causa de muerte en las personas adultas =  Consecuencias psicoldgicas y sociales como:
mayores, el 70% de los accidentes son caidas. e Depresién o el miedo a una nueva caida. Trastorno de
= 30% de las personas adultas mayores que viven en la comunidad se cae ansiedad.

una vez al afio, siendo mas frecuente en mujeres.

= El riesgo de caidas aumenta de manera importante y progresiva a
medida que aumenta la edad.

= Mas de la mitad de las caidas llevan a algin tipo de lesidn.
Aproximadamente una de cada diez caidas llevan a lesiones serias
(fracturas, luxaciones, etc.) que pueden generar complicaciones
importantes (inmovilidad prolongada, etc.)

= Las caidas son la principal causa de fractura de cadera en los mayores.

= Las fracturas se producen en una de cada diez caidas y un tercio de
ellas comprometen el fémur.

= Las fracturas se asocian a disminucidn severa de la capacidad funcional
por falta de rehabilitacidn o iatrogenia.

* Cambios del comportamiento y actitudes que pueden
observarse en los cuidadores y en su entorno familiar que
van a provocar una disminucién de las actividades fisicas y
sociales. Aislamiento.
= las caidas también tienen consecuencias econdmicas, ya que en los
casos de hospitalizacidn o institucionalizacién hay aumento de costos
y con el aumento de la dependencia, la necesidad de un cuidador.
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C.

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

=  Caida accidental: es aquella que generalmente se produce por una causa ajena al adulto mayor y que no vuelve a repetirse.
=  Caida repetida: expresa la persistencia de factores predisponentes como: enfermedades crénicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales, etc.
=  Caida prolongada: es aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo por mas de 15 o 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda. Los adultos

mayores que tienen mayor prevalencia de caidas prolongadas son: aquellos de 80 afios 0 mas, con debilidad de miembros, con dificultades para las actividades del
vivir diario y/o toman medicacién sedante.

FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

= Dificultad para levantarse de la silla =  Farmacos (hipotensores y psicofarmacos)

= Existencia de barreras arquitectdnicas =  Enfermedades crénicas y/o agudas:

= Actividades de riesgo neuroldgicas, neuropatia periférica, osteoarticulares, cardiopatias, musculares, debilidad de
=  Edad de 75 afios o mas musculos de cadera, hipotensidn arterial, infecciones, desequilibrio hidroelectrolitico,
=  Sexo femenino podoldgicos

= Alcohol = Antecedentes de caidas (aproximadamente el 75% de los mayores que se caen, sufrirdn una
= Inmovilidad nueva caida en los siguientes seis meses)

= Problemas visuales o o vestibulares = Calzado inadecuado
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Los factores de riesgo se clasifican en intrinsecos y extrinsecos y a la vez se pueden sobre poner unos a otros:

INTRINSECOS
Desacondicionamiento fisico

Enfermedades que alteran la
marcha y/o balance (Parkinson,
Demencias, Deresion, Artritis, etc.)

FACTORES EXTRINSECOS
Mobiliario inestable

Mala iluminacién

Hipotension postural Piso resbaloso

Pisos desnivelados
Alfombras o tapetes arrugados
Escalera inseguras
Calzado inadecuado

Infeccidn,
Desequilibrio hidroelectrolitico
Trastorno Visial o Vestibular
Cardiopatia
Neuropatia Periférica

Desconocimiento del lugar

Debilidad de musculos de cadera Ir al bafio o baRarse

Problemas podoldgicos
Farmacos
Alcohol
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INTERROGATORIO POR POSIBLES FACTORES ASOCIADOS A LA CAIDA

1. ¢CUANDO Y COMO FUE LA CAIDA?

2. ¢EN QUE LUGAR SUCEDIO Y SI HUBO TESTIGOS DE LA CAIDA?
Sobretodo en casos con pérdida del estado de conciencia.

3. ¢LE HABIA SUCEDIDO ESTO ANTES?
Muy importante en casos de trastornos cardiacos, isquemias cerebrales o estados convulsivos que pueden haberse presentado anteriormente.

4. ¢SUCEDIO DESPUES DE COMER?
En el paciente adulto mayor no es rara la hipotensién posprandial (después de comer).

5. ¢LA CAIDA FUE DESPUES DE CAMBIAR DE POSICION RAPIDAMENTE (LEVANTARSE SUBITAMENTE DE ESTAR ACOSTADO O SENTADO)?
Esta informacion correlaciona con hipotension ortostatica, la cual se corrobora cuando al tomarle la presién al paciente, estando sentado y luego al estar de
pie, muestra una caida de la T/A sistélica de 20 o mds mm/Hg.

6. ¢TUVO PERDIDA DEL ESTADO DE CONCIENCIA?
Si la hubo, habra que sospechar causa cardiaca (arritmias o bloqueos cardiacos) o convulsiones (sobre todo si hubo presencia de incontinencia).

7. ¢TUVO SINTOMAS ASOCIADOS COMO PALPITACIONES QUE PUDIERAN INDICAR UNA ARRITMIA CARDIACA?, O ¢SINTOMAS NEUROLOGICOS FOCALES QUE
PUDIERAN SUGERIR UNA ISQUEMIA CEREBRAL?
Evaluar la presencia de datos como fiebre, taquipnea, taquicardia, dolor de pecho e hipotensidn que pueden hacer pensar en procesos de tipo infeccioso,
infarto agudo de miocardio (IAM), tromboembolia pulmonar (TEP) o de sangrado gastrointestinal.

Si el paciente se marea al mover la cabeza hacia la izquierda o la derecha, o al girarla sibitamente, habra que pensar en vértigo, sin embargo en caso de que
las caidas estén asociadas a movimientos extremos laterales de la cabeza o se asocien a signos de focalizacidn neuroldgica (problemas visuales, etc.) debera
descartarse insuficiencia vertebro-basilar.

8. ¢ELPACIENTE TUVO SIMPLEMENTE DEBILIDAD SUBITA DE LAS PIERNAS?
Este dato es relevante cuando se han descartado las causas anteriores, ya que podria tratarse de “ataques de caida”, entidad inespecifica para algunos
autores discutibles, pero que se caracteriza por la debilidad subita de las extremidades inferiores y la caida sin pérdida del estado de conciencia.

9. ¢QUE MEDICAMENTOS TOMA EL PACIENTE?
Finalmente, es muy importante la revision de diversos medicamentos potencialmente causantes de hipotensidn y por ende predisponentes para la presencia
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de caidas, entre los mas importantes estan los antihipertensores, los diuréticos, los medicamentos bloqueadores autondmicos, los antidepresivos, los
hipnéticos, los ansioliticos, algunos antinflamatorios no esteroides (AINES) y los medicamentos psicotrdpicos.

Con la informacion anterior, en la mayoria de los casos, sera posible identificar la causa mas probable de la caida del paciente, o bien tener sospecha de la misma,
sin embargo, algunas de las probables etiologias requeriran de evaluacion especializada o de la realizacidn de estudios diagn dsticos, no siempre disponibles en el
primer nivel de atencion, como en el caso de algunos tipos de arritmias cardiacas, infarto agudo del miocardio o ante la posibilidad de valvulopatia
(electrocardiograma, ecocardiograma, o holter de 24 hrs.); el estudio de un sindrome convulsivo o una posible enfermedad vascular cerebral
(electroencefalograma, tomografia axial).

F. PRUEBA “LEVANTATE Y ANDA”

La “PRUEBA CRONOMETRADA DE LEVANTATE Y ANDA”, es una prueba auxiliar en el diagnéstico de los trastornos de la marcha y el balance, frecuentemente utilizada en
Geriatria. Consiste en medir el tiempo que tarda el adulto mayor en levantarse de una silla, caminar 3 metros, girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente. Si el
paciente realiza esta actividad en un tiempo igual o menor a 20 segundos se considera normal, si tarda mas en ello, requerira de evaluacién de la alteracion detectada. Un
tiempo superior a 20 segundos sugiere alto riesgo de caidas. (Ver Mddulo 1ll, Evaluacién Funcional)

La ventaja de esta prueba, es su rapidez y facilidad para realizarla en cualquier lugar, ademas de la importante informacion que nos brindan los movimientos

desarrollados sobre la fuerza de las piernas, la capacidad de balance y de las estrategias de que se vale el adulto mayor para desarrollarlas, aspectos determinantes para
la realizacion adecuada de las actividades de la vida diaria.
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS CAIDAS

| CAIDA |

v

Descartar inicialmente: problemas visuales, desacondicionamiento fisico, enfermedad musculo-esquelética o neuroldgica que dificulte la
marcha y/o el balance (parkinsonismo, demencia, neuropatia, artritis reumatoide, etc.), problemas en los pies (ufias largas, deformacién

de los dedos, etc.). Importante descartar la presencia de factores extrinsecos.

v

Descartado lo anterior, investigue:

v

Si

Pérdida del estado de conciencia

v

Investigar trastornos
cardiacos
(arritmias y valvulares)

y neuroldgicos
(enfermedad vascular
cerebral, o sindrome

convulsivo).

¢Hubo debilidad subita? |

,
>

Descartar patologia
Incipiente

(trastorno hidroelectrolitico,
proceso infeccioso,
sangrado digestivo).

Guias de Atencidon del Adulto Mayor OPS/OMS, Il Parte, Capitulo 5, Caidas.

\ 4
éHubo
vértigo?
\4
é¢Hubo sensacion v
de mareo al Si
cambiar de
posicion?
Descartar
ESi I patologia
vestibular
\ 4

Buscar medicamentos hipotensores, o descartar

hipotension ortostatica, o posprandial.
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ESTRATEGIAS DE PREVENCION

= Identificar adultos mayores de riesgo (utilizar factores de deteccién).

= Actuar de manera personalizada sobre los factores de riesgo identificados.
= Ensefiar medidas de autocuidado (actividad fisica regular).

=  Ensefiar como disminuir riesgos domiciliarios y extradomiciliarios.

= Ensefiar como actuar en caso de caida.

=  Dar acceso a cuidados podolégicos.

=  Ensefiar sobre la importancia del calzado adecuado.

Caidas

RIESGO DE CAIDA Y SU SOLUCION |

PROBLEMA

SOLUCION

EXTRINSECAS

1. AMBIENTE GENERAL

ILUMINACION

- Demasiada oscuridad.

- Demasiada luz deslumbrante.
- Interruptores inaccesibles.

lluminacién amplia y uniforme.
Iluminacién uniforme e indirecta
Instalarlos cerca de las entradas.

MOBILIARIO

- Obstruccidn del paso.

- Muebles inestables.

- Ausencia de reposa-brazo.

- Respaldo de las sillas demasiado bajo.

Los muebles no deben obstruir el paso.

Muebles usados de apoyo con estabilidad.

Sillas con brazos ayudan a levantar o sentar.

Los respaldos altos proporcionan sostén al cuello y evitan las caidas hacia atras.

2. COCINA

ARMARIOS Y ESTANTES
- Demasiado altos.

Colocar los utensilios mas usados a la altura de la cintura; los estantes y armarios a la altura del pecho o de la cara.
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SUELO
-Himedo o encerado

Colocar alfombras de gomas cercanas al fregadero, utilizar calzado con suela de goma.

SILLAS O MESAS

-Con patas inseguras

Evitar sillas inseguras o inestables y mesas con tripodes o patas en pedestal.

3. CUARTO DE BANO

BANERA
- Suelo resbaladizo

-Uso del borde de la baiiera como apoyo

Usar banda antideslizante, alfombra o zapatos de goma, utilizar un asiento si es necesario.

Colocar un asidero (agarradero o pasamano) a cada lado de la bafiera

TAZA DEL RETRETE
- Demasiado bajas

Utilizar tazas del retrete altas (55 cm) y colocar barandillas a uno de los lados.

BOTIQUIN DE MEDICAMENTOS
Etiquetado incorrectamente

Poner etiquetas a los farmacos segln sea su aplicacidn; tener una lupa, luz adecuada

PUERTAS
- Cerrojos deficientes

No usar cerrojos en las puertas de los bafios o usar los que puedan abrirse por ambos lados.

4. ESCALERAS

PELDANOS
Altura excesiva entre los peldaiios

La altura maxima de los peldafios debe ser de 15 cm aproximadamente.

PASAMANOS
- Ausencia de pasamanos
-Longitud inadecuada

Fijarlos bien a ambos lados de las escaleras, deben ser cilindricos y separados de la pared.
Deben sobrepasar los extremos superiores e inferiores

ESTRUCTURA
- Pendiente excesiva o demasiado larga

Colocar descansos intermedios.

SUELO RESBALADIZO

Colocar antideslizantes de seguridad

ILUMINACION INADECUADA

Colocar luces al inicio y al final de la escalera.
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5. HABITACION

CAMAS

- Demasiado altas o demasiado bajas.
-Demasiado estrechas.

lluminacién

- Interruptor alejado de la cama.

La altura de la cama y del colchdn hasta el suelo debe ser de aproximadamente 45 cm, es decir, al nivel de las rodillas.
La cama debe ser lo suficientemente ancha que permita al anciano voltearse sin riesgo.

Se debe colocar una ldmpara con interruptor cercano a la cama que pueda ser encendida sin necesidad de levantarse

SUELO
- Alfombras dobladas, ropas o zapatos
desordenados

Colocar alfombras de goma o antiderrapantes al borde de la cama; evitar objetos en el piso.

INTRINSECAS

CAMBIO DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

Dificultad para levantarse de la silla.

Sillas con brazos
Elevar los asientos
Ejercicios musculares

Inestabilidad del inicio de la marcha.

Levantarse lentamente

Uso de agarraderas en la pared
Soporte: baston

Tratamiento podoldgico
Tratamiento especifico

Inestabilidad con movimientos del cuello.

Evitar objetos altos: estantes, roperos, etc.
Girar la cabeza junto con el cuerpo
Tratamiento de fisioterapia

Entorno sin obstaculos

Disminucion en altura y longitud del paso.

Calzado adecuado

Evitar objetos en el piso

Evitar la prisa y los caminos desconocidos
Rehabilitar la marcha

Guias de Atencidon del Adulto Mayor OPS/OMS, Il Parte, Capitulo 5, Caidas
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2. Intervencidn Especifica

INTERVENCIONES ESPECIFICAS SEGUN LA CAUSA DE LA CAIDA

Accidental o relacionada al ambiente donde vive. Revisidn cuidadosa de los factores ambientales y modificacion de los factores identificados.

Trastornos de la marcha y/o el balance. Programas de actividad fisica para re-entrenar la marcha y el balance.
Prescripcién de auxiliares de la marcha (andadores, bastones de apoyo Unico o apoyo de 4 puntos,
etc.).

Parkinsonismo, EVC, artritis, miopatias, neuropatias, Manejo farmacolégico especifico.

enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria, Fisioterapia especializada.

demencia.

Enfermedad vestibular. En diagnostico de vértigo posicional benigno, puede ser suficiente tratamiento con ejercicios

vestibulares.
En caso de laberintitis o enfermedad de Meniere puede requerirse de manejo especializado.

Ataques de caida. Rehabilitacidon de extremidades inferiores.

Insuficiencia vertebro-basilar. Evitar movimientos laterales extremos de la cabeza.

Confusion. Dependerd de la causa asociada (infeccion, desequilibrio hidroelectrolitico, etc.).
Hipotensién postural. Evitar cambios bruscos de posicion (al levantarse de una silla o de la cama, al ir al bafio, etc.).
Hipotensién posprandial. Utilizar bebidas tonificantes después de los alimentos (ejemplo: café con cafeina).

Trastorno visual Evaluacidn especializada

Guias de Atencion del Adulto Mayor OPS/OMS, II Parte, Capitulo 5, Caidas

3. Intervenciones Genéricas

INTERVENCIONES GENERICAS EN CAIDAS DE ADULTOS MAYORES
=  Tratar los factores intrinsecos y extrinsecos de riesgo que se encuentren.
= Corregir la polifarmacia.
= Ofrecer rehabilitacion.
= Evaluar necesidad de auxiliares de la marcha y entrenar en su utilizacion

RECORDAR
= Las caidas no siempre son eventos accidentales, pueden ser la manifestacion de una enfermedad seria subyacente.
=  La caida suele conducir a la dependencia por temor de nuevas caidas.
=  Ademads de las consecuencias fisicas, las caidas tienen importantes repercusiones psicoldgicas, econdémicas y sociales.
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BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

Guias de Atencidn Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagnéstico, Caidas, Parte Il, Capitulo 5, OPS/OMS 2010

Kane, Robert L., J. Ouslander y I. B. Abrass, Geriatria Clinica. 3a. Edicién. México: MacGraw-Hill Interamericana, publicacién de PALTEX, Organizacién Panamericana de la Salud.
1997: 175-195.

King MB, Tinetti ME. Falls in community-dwelling older persons. JAGS 1995; 43:1146-1154.

Rubenstein LZ, Robbins AS. Falls in the elderly: a clinical perspective. Geriatrics 1984; 39(4):67-78.
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Fundacién Novartis para Estudios Gerontoldgicos: www.healthandage.com , en la seccidn Health Centers, encontrara una seccion sobre caidas y accidentes (falls and accidents).
En ella podra revisar articulos y referencias sobre la prevencion y el manejo de problemas relacionados a caidas y accidentes en las personas adultas mayores.

El Instituto Merck de Envejecimiento y Salud: www.miahonline.org/tools/falls/, tiene un "tool kit" muy completo para evaluar riesgo, prevenir y manejar en la atencién primaria
los problemas de caidas de las personas adultas mayores.
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CAPITULO IV
ESTRENIMIENTO

A. DEFINICION
SUBJETIVA

Se trata de la sensacion de heces demasiado duras, de un periodo de tiempo muy largo entre cada evacuacion, o evacuaciones esforzadas con duracion prolongada y
fatigante, frecuentemente acompafiadas de sensacion de evacuacién incompleta.

OBIJETIVA

Heces de menos de 35 gramos por emision o frecuencia menor que tres veces por semana. La frecuencia del estrefiimiento subjetivo aumenta con la edad, sin embargo,
la del estrefiimiento objetivo parece mantenerse constante a lo largo de la vida. Existe la idea generalizada de que la defecacidon diaria es benéfica para la salud, sin
embargo, sabemos que el habito intestinal normal puede ser tanto como 3 veces por dia o tan poco como dos veces por semana sin que esto provoque problemas de
salud.

Recordar:

=  Es importante destacar que, en el adulto mayor, el estrefiimiento se puede presentar como un cuadro de oclusion intestinal o bien como
pérdida de la autonomia o delirio.

=  Siempre hacer un tacto rectal antes de iniciar cualquier tratamiento.

=  Evitar en la medida de lo posible los laxantes estimulantes.

=  Comenzar siempre por las intervenciones genéricas y enfatizarle al paciente que la respuesta es lenta para evitar sobremedicacion.
=  Tratar la impactacién fecal de manera enérgica.

=  En el estrefiimiento de inicio reciente se debe buscar siempre que una tumoracién sea la causa.
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B. DIAGOSTICO Y MANEJO

BASES PARA EL DIAGNOSTICO

El paciente se queja de estrefiimiento:

Descartar

Cronico: Agudo superpuesto Agudo:

De toda la vida a cronico En un afio o menos

Medicamento:

Obstruccion Hipotiroidismo
colénica Anticolinérgicos
Narcéticos
Mas frecuente el Antiacidos con
Cancer de Colon aluminio o calcio
Diuréticos
Sucralfato

Suplemento de hierro
Calcioantagonista
Antitusigeno

TACTO RECTAL

Heces abundantes y blandas: Heces abundantes en fecalitos Ampula vacia

Estrefiimiento terminal Estreiiimiento mixto Estrefliimiento de progresion por hipomotilidad ,
Obstruccion alta

Laboratorios y Examenes de Gabinete
= Determinaciones de Sodio, Potasio, Calcio, Glucosa, TSH
= Rx simple de abdomen
=  Colonoscopia o colén por enema si no se tiene diagnéstico claro o sospecha de
obstruccién
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MANEJO
ESTRENIMIENTO TERMINAL ESTRENIMIENTO MIXTO ESTRENIMIENTO DE
1. Supositorio de glicerina, como manejo de inmediato 1. Iniciar con Psyllium PROGRESION POR
2. Laxantes osméticos: lactulosa | via oral 15 a 30cc 1/d a4/d a plantago HIPOMOTILIDAD
largo plazo 2. Después, agregar OBSTRUCCION ALTA
3. Aliniciar el tratamiento puede beneficiar enema evacuante a lactulosa 1. Psylliun plantago antes de las
base unicamente de agua 3. De no mejorar, referir comidas
4. De ser necesario usar ocasionalmente laxante estimulante 2. Ocasionalmente puede usar

laxante de tipo irritante

A todos se les debe seguir el siguiente esquema de reeducacién del habito intestinal:

1. Durante el desayuno, tomar algun liquido caliente.

Caminar durante 15 - 20 minutos después de desayunar.

3. Acudir al baiio aunque no se tengan deseos de evacuar 30 minutos después de desayunar para aprovechar el reflejo gastro-célico e intentar
defecar por lo menos durante 10 minutos.

4. Nunca posponer el ir al bafio al tener el deseo de defecar.

Aumentar la cantidad de liquidos y fibra que se ingieren durante el dia.

6. Suspender los laxantes irritantes.

N

v

C. IMPACTACION FECAL

Esta es la principal complicacion del estrefiimiento terminal. El cuadro clinico puede tomar la forma de seudo-obstruccion intestinal, ulceracion del colon, retencion e
infeccidn urinaria, incontinencia fecal (generalmente por trastornos de la sensibilidad rectal), una falsa diarrea o bien alteracion del estado de conciencia o pérdida de la
autonomia.

La conducta a seguir, es la desimpactacion manual prudente (puede requerir sedacidén en casos avanzados) en primer lugar, seguido de enema evacuante.
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ENEMA EVACUANTE

= Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo con la cadera en abduccidn,
= Se coloca a un bote con 500 a 1,000 cc de agua tibia (evitar enemas de agua jabonosa), un metro por encima de la cadera, y se deja que pase el liquido lo

mas lento posible.

= De ser posible al terminar, se coloca al paciente en decubito supino por unos 5 minutos y en decubito lateral derecho por otros 5 minutos. Se debe repetir el
enema hasta que resulte en evacuaciones liquidas claras.
= Segun la presentacion del caso, se mantendra al paciente con érdenes de no recibir nada por boca o con dieta a base de liquidos claros, hasta terminada la

limpieza del colon.

= Una vez terminado este proceso, puede iniciar el tratamiento general y el tratamiento para el estrefiimiento terminal antes descrito.
= De ser un paciente inmovilizado o con alguna discapacidad funcional, inicialmente debe tener una dieta con fibra restringida y enemas profilacticos (uno o
dos por semana) para evitar una reimpactacion.

D.
LAXANTES
Agente y Tipo Dosis Inicio de Accion Mecanismo de Accion Efectos Secundarios
Bisacodil * 10 mg hr. suefio 6-12 hrs. Estimulacion de plexo mioentérico. Alteracion  Hipocalemia, dolor abdominal, vomito (especialmente si se
(estimulante) del transporte de sal y agua. asocia a antiacidos).
Antraquinonas * 10-30 g hr. suefio 8-12 hrs. Como el anterior, mas efectos parecidos a Puede causar dolor abdominal, dependiente de dosis.
Ej: Senna prostaglandina E. Melanosis del colon.
(estimulantes)
Psyllium plantago 1 tab 0 30 g c/dia a 3 veces/dia 12-72 hrs. Fibra hidrofilica resistente la degradacién Distension abdominal, flatulencia. Pueden provocar
Metilcelulosa bacteriana. Aumenta el bolo fecal y lo retencidn coldnica. Evitar en pacientes inmovilizados.
(aumenta bolo fecal) reblandece. Cuidado en la disfuncion renal.
Hidréxido de 5-30mg hr. suefio 0.5-3 hrs. Estimula secrecion de colecistocinina 'y Puede provocar deshidratacion, diarrea. Evitar en pacientes
Magnesio * aumenta la secrecion de electrolitos y agua. con falla renal. No utilizar por tiempo prolongado.
Lactulosa 15 - 30 ml c/dia a 4 veces/dia 24-48 hrs. Son disacaridos no absorbibles que causan Dolor abdominal, especialmente al combinarse con frutas.
(osmolares) paso de agua hacia el colon y contracciones
reflejas.
Polietilenglicol * 0.5 -2 litros cada dia 0.5-1 hr. Accidn hiperosmoética potente, disminuye Nausea, dolor abdominal, incontinencia fecal.

Golyteli®
(osmolar)

tiempo de transito. Util en casos de
impactacion fecal.

*No disponibles en la Caja de Seguro Social

Tomado de Guias de Atencion del Adulto Mayor OPS/OMS Il Parte Guia de Diagndstico y Manejo-,Estrefiimiento capitulo 15, 2010, con adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011
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A. DEFINICION

CAPITULO V
INCONTINENCIA URINARIA

Hiperglicemia y Diabetes Tipo 2

La incontinencia urinaria, es la incapacidad para controlar la miccion. La incontinencia urinaria puede variar desde una fuga ocasional hasta una incapacidad total para
retener cualquier cantidad de orina. La incontinencia urinaria no es un resultado inevitable de la edad, pero es comun en las personas mayores. A menudo, se debe a
cambios especificos en la funcién del cuerpo como consecuencia de enfermedades, la toma de medicamentos y/o el inicio de una enfermedad. Algunas veces es el
primer y Unico sintoma de infeccidn del tracto urinario

B.

Causas Agudas

Recordarlas mediante la nemotecnia ESFINTER

Endocrinoldgicas (hiperglucemia, hipercalcemia,
vaginitis atroéfica).

Sicoldgicas (depresion, delirio).

Farmacos (ver Cuadro).

Infecciones.

Neuroldgicas (delirium, enfermedad vascular
cerebral, Parkinson, hidrocefalia normotensa).

Tratamientos (farmacos).

Estrogénico (vaginitis atrofica, estrefiimiento).

Restriccion de la movilidad.

Farmaco

Efectos Potenciales

Diuréticos

Incontinencia urinaria, frecuencia, urgencia

Anticolinérgicos

Retencion urinaria, incontinencia por
rebosamiento, impactacion fecal

Antidepresivos

Efecto anticolinérgico, sedacion

Antipsicéticos

Igual al anterior, inmovilidad

Hipnéticos-sedantes Incontinencia  urinaria, sedacién, delirio,
inmovilidad, relajacion muscular
Narcéticos Retencion urinaria, incontinencia urinaria,

impactacion fecal, sedacion, delirio

Bloqueadores alfa

Relajacién uretral

Guias de Atencién del Adulto Mayor Nops/oms. Il Parte Guias de Diagndstico y Manejo Incontinencia
Urinaria capitulo 22. Esquema adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011

Tipo

Causas Persistentes

Sintomas

Causas Comunes

Esfuerzo

Salida involuntaria de orina con aumento
de la presidbn abdominal (tos, risa,
ejercicio).

No hay nicturia.

Debilidad y laxitud del piso pélvico que provoca
hipermotilidad de la base

vesical y de la uretra.

Debilidad de esfinter uretral o de su salida de la
vejiga. Mas frecuente en mujeres.

Urgencia

Derrame de orina (casi siempre volimenes
grandes, aunque es Vvariable) por Ia
incapacidad para retrasar la miccidon
después de percibir la sensacion de
plenitud vesical.

Hiperactividad del detrusor, aislada o asociada a lo
siguiente:

e Condiciones locales como uretritis,
tumores, litiasis, diverticulos.

e Asociado a alteraciones del SNC como EVC,
demencia, parkinsonismo, lesién espinal

cistitis,

Sobreflujo

Fuga de orina (casi siempre en pequefias
cantidades)

secundaria a fuerzas mecanicas sobre una
vejiga

sobredistendida o por otros

efectos de la retencién urinaria sobre la
vejiga y la funcion del esfinter.

Obstruccion anatomica: por la préstata o por un
cistocele grande.

Vejiga hipocontractil (neurogénica)

asociada a diabetes o lesion medular

Funcional

Fuga de orina relacionada con incapacidad
para usar el

inodoro por dafio de la funcién
cognoscitiva o fisica, falta de disociacion
psicoldgica o barreras en el ambiente.

Demencia grave
Inmovilidad
Ataduras
Depresion

Adaptado de Kane, Robert L., J. Ouslander, I. B. Abrass, Geriatria Clinica. 3a. Edicién. México: MacGraw-Hill interamericana, publ. PALTEX, Organizacién
Panamericana de la Salud. 1997:138. Il Parte Guias de Diagndstico y Manejo Incontinencia Urinaria capitulo 22. Esquema adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011.
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C. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA E INTERVENCIONES

INTERROGATORIO

=  Preguntar directamente acerca de la presencia de “accidentes” con la orina o si ha tenido fugan de orina antes de llegar al bafio

= Caracteristicas de la fuga de orina ( desde cuando, cuantas veces, se da cuenta que va a sucesder o que esta sucediendo)

. Factores agravantes (infecciones urinarias frecuentes, tos, estornudo, risa, esfuerzos, corre, salta, camina, sentado, parado, estrefiimiento)
- Factores de alivio - Factores asociados (alcohol, café, cigarrillo, cirugias, lesiones) - Otros sintomas

EXAMEN FiSICO

Evaluacion abdominal, genital en el hombre, genito-pélvico en la mujer, rectal y neurologico

| INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Incontinencia Urinaria Aguda

Tratamiento especifico

Tipo Tratamiento
Delirio Tratamiento especifico (no utilice sonda vesical)
Vaginitis Tratamiento local basado en estrégenos: dos aplicaciones diarias
Atrdfica por dos meses.
Infeccion Dar antibidtico. Si no se resuelve, buscar otras causas y no repetir
tratamiento a menos que se documente un gérmen resistente.
Farmacos De ser posible, retirar todos los farmacos que pudieran causar

incontinencia. En caso de antihipertensivo, cambie por otra clase.
En caso de antidepresivos triciclicos, cambiar por inhibidores de
recaptacion de serotonina.

Psicoldgicas

Ingesta excesiva de liquidos: limitar a 1.5 I/d y no tomar después de
las 8 p.m. En caso de otras causas, referir al especialista.

Endocrino

Dar tratamiento especifico o referir a especialista

Restriccion de

Fisioterapia y modificaciones en el hogar tendientes a facilitar el

movilidad desplazamiento, o utilizar “orinales” o “sillas de inodoro”.
Impactacién Dar tratamiento
fecal
Mejora No mejora
Continuar Manejar como Incontinencia

tratamiento

Urinaria Persistente

Esquema PNPJTE-CSS 2011

Incontinencia Urinaria Persistente
Medir volumen residual post miccional

Volumen residual menor de 100 ml

Tratamiento Especifico

Tipo Tratamiento
Stress Ejercicios para piso pélvico (Kegel)
Adiestramiento del comportamiento
Referir para cirugia
Urgencia Adiestramiento:

Fijar horario para miccionar

Modificaciones que faciliten la llegada al bafio
Relajantes vesicales:

-Oxibutinina 2.5 mg una vez /dia una hr. antes de

la actividad que mas lo produce, hasta 5 mg 2/d

-Tolterodina de 1 a 2 mg dos veces/dia

-terazocina

Rebosamiento

Referencia a cirugia

Uso de paiales o sonda de condén externa

Mejora
Continuar tratamiento

No mejora
Referir al urélogo

Volumen
residual
mayor
de 100

ml

Referir a
Urologia
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Hiperglicemia y Diabetes Tipo 2

En todo paciente en el cual se inicia tratamiento se debe vigilar la aparicién de los siguientes efectos secundarios:

Oxibutinina o Tolterodina

Retencién aguda de orina.

Constipacion.

Deterioro del estado cognoscitivo.

Xerostomia

Terazocina

Hipotension

La importancia de su deteccidn deriva de las repercusiones que puede producir:

=  Meédicas: infecciones urinarias, tlceras por presion, caidas, depresion.

=  Psicoldgicas y sociales: pérdida de autoestima, ansiedad, aislamiento social.
=  Econdmicas: costo de complicaciones, costo de cuidados de larga duracion.

Algunas de las medidas preventivas a menudo incluyen

La realizacion de ejercicios de Kegel
Reentrenamiento de la vejiga
Bioretroalimentacion

Estimulacidn eléctrica

INTERVENCIONES GENERICAS

Eliminacion de irritantes uretrales y de la vejiga como:

Demasiado alcohol o café

Cigarrillos (si hacen toser)

Diuréticos

Beta bloqueadores

Diversos medicamentos antiespasmadicos
Antidepresivos
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PUNTOS CLAVE QUE RECORDAR

= La retencion aguda de orina es una emergencia real que se puede manifestar como
incontinencia urinaria, delirium o deterioro funcional, atn sin la presencia de dolor, por lo
que debe ser tratada con sonda vesical y ser referido de inmediato

= El diagnéstico depende casi en su totalidad de que el médico pregunte acerca de su existencia
=  Siempre es patolégico y no un cambio normal de la edad.
= Las causas agudas y reversibles son las mas frecuentes

= Siempre descartar una causa obstructiva en el hombre antes de iniciar tratamiento.

D. BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

- Guias de Atencidn Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagnéstico, Incontinencia Urinaria, Parte II, Capitulo 22, OPS/OMS 2010

- American Journal of Med Sci. 1997; 314(4), 214-272. Este numero de la revista esta dedicado completamente a la evaluacidn y el manejo de la incontinencia urinaria.

- Beers, Mark H. y Robert Berkow (eds.) The Merck Manual of Geriatrics. Versidn internet. www.merck.com/pubs/mm_geriatrics/
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guideline No. 2, 1996 update. AHCPR Pub. No. 96-0686, March 1996.
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CAPITULO VI
HIPERGLICEMIA Y DIABETES TIPO 2

La Asociacion de Diabetes de Estados Unidos (ADA) publicé en 1997 nuevos criterios para el diagndstico. En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revisé y
modificd sus criterios diagndsticos de 1985, llegando a conclusiones similares a las de la ADA. Estos criterios se basan en los valores de la glucemia. Los valores de
glucemia plasmatica venosa obtenidos luego de ocho horas de ayuno, o en cualquier momento del dia si existen sintomas cardinales (poliuria, polidipsia y pérdida de
peso no explicada), se deben confirmar con una segunda muestra. Por el contrario, el resultado positivo en una sola prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG:
glucemia plasmatica medida dos horas después de la ingestion de 75 g de glucosa anhidra en 300 mL de agua administrada después de una noche de ayuno) es suficiente.

A. CATEGORIA DIAGNOSTICA SEGUN CRITERIOS

CATEGORIA DIAGNOSTICA SEGUN LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR LA OMS Y LA ADA ‘

Normoglicemia: Glicemia en ayunas < 100 mg/dl y Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTOG) < 140 mg/dI
ADVERTENCIA: La PTOG deber ser usada con reserva en el adulto mayor.

Glicemia basal alterada (GBA): Glicemia en ayunas entre 100 mg/dl y 125 mg/dl (ADA 2009)

Intolerancia oral a la glucosa (ITG): PTOG entre 140 mg/dly 199 mg/d| (ADA 2011)

Riesgo elevado de desarrollar Diabetes Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) entre 5.7 y 6.4% (ADA 2011)
Prediabetes Glicemia en ayuno 100-125 mg/dI
PTOG 140-199 mg/dI

Diabetes: Glicemia en ayunas > 126 mg/d| en al menos dos determinaciones Al menos 8 horas de ayuno.
Glicemia = 200 mg/dl| a las 2 horas tras la sobrecarga de 75 gramos de glucosa (PTOG), al menos en dos
determinaciones.
Glicemia tomada en cualquier hora del dia > 200mg/dl en presencia de sintomas cardinales (poliuria,
polidipsia o pérdida de peso inexplicada) al menos en 2 determinaciones.
Hemoglobina Glucosilada en 2 determinaciones >= 6.5%
(Criterios de diagndstico de Diabetes, ADA 2011)

85



4

salud
&> Programa Nacional de Salud de Adulto

B. CLiNICA

En el adulto mayor se presenta frecuentemente como un hallazgo casual en el contexto de una enfermedad intercurrente, habitualmente infecciones o complicaciones
vasculares como enfermedad cerebrovascular, infarto de miocardio o arteriopatia periférica; aunque en ocasiones se diagnostica en el contexto de un examen periddico
de salud. De manera mas infrecuente se presenta con los sintomas cardinales de la enfermedad como polidipsia, poliuria o pérdida de peso inexplicable.

Otras formas de presentacion mas raras son el deterioro cognitivo favorecido por la deshidratacién crénica y, eventualmente hiponatremia, o como sindromes dolorosos
que se confunden con radiculopatias y que corresponden a neuropatia diabética.

En ocasiones el diagndstico se realiza por la presencia de un estado hiperosmolar hiperglucémico no cetésico precipitado por una infeccion aguda, cominmente una
neumonia o infeccién del tracto urinario, en los que el estado de conciencia alterado y la deshidratacion consecutiva contribuyen al desarrollo del episodio.

C. POBLACION EN RIESGO DE DIABETES

Aunque por ahora no existe ningln estudio que demuestre los beneficios de una estrategia para el diagndstico precoz de la diabetes tipo 2 en individuos asintomaticos,
parece evidente la necesidad de la busqueda de nuevos casos entre las personas de alto riesgo, mediante un cribaje oportunistico en la consulta (ADA, 2011).

A todos los adultos mayores con sintomas caracteristicos de Diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso), con deterioro funcional de algin érgano de causa no
explicada o sintomas sugerentes de compromiso secundario de la Diabetes (ceguera sin causa aparente, insuficiencia renal, enfermedad vascular) se les debe solicitar una
glucemia en ayunas.

También se debe plantear la necesidad de realizar determinaciones de glicemia en ayunas en las personas con factores de riesgo, entre los que cabe destacar la obesidad,
el sedentarismo y los antecedentes familiares de Diabetes.

Se considera Poblacién en riesgo de presentar Diabetes a las personas con un IMC >25 kg/m2 y al menos uno de los siguientes:

=  Antecedentes familiares de diabetes (en ler grado).

= Antecedentes personales de diabetes gestacional y/o fetos macrosémicos (>4 Kg de peso al nacer).
= Diagnéstico previo de Intolerancia a la glucosa o glicemia basal alterada (ver criterios diagndsticos)
=  Etnias de alto riesgo (latinos, afroamericanos y asiatico)

=  Sedentarismo — inactividad fisica

= Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.

= Dislipidemia (HDL<35 y/o TG >250).

= HbA1C>=5.7

=  Hipertension arterial (HTA).

= Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans.

=  Malos habitos alimenticios
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En los casos de glicemia basal alterada, intolerancia a la glucosa y riesgo elevado de desarrollar Diabetes se ha demostrado que modificaciones en el estilo de vida (dieta,
ejercicio y control del peso) reducen este riesgo y también la proporcion de pacientes que evolucionan a diabetes (Eriksson KF, 1991; Diabetes Prevention Program, 2002;
Lindstrom J, 2006; Li G, 2008). Estos beneficios también se han demostrado con el uso de farmacos (metformina, acarbosa y orlistat), aunque en menor medida que con
los cambios en el estilo de vida (Diabetes Prevention Program, 2002; Chiasson JL, 2002; Torgerson JS,2004).

Por lo tanto el objetivo en estos pacientes es conseguir pérdidas de peso (5-10% del peso corporal) y la realizacidn de actividad fisica moderada (al menos 30 minutos al
dia). La metformina (1.700 mg/dia) es el Unico farmaco recomendado en prevencidn, reservandose su uso para aquellos pacientes con glicemia basal alterada,
intolerancia a la glucosa o HbAlc >5,7%, con un IMC (indice de masa corporal) mayor de 35 kg/mz, menores de 60 afios y que no han respondido a las medidas higiénico

dietéticas (ADA, 2011).

D.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA DIABETES
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MANEJO

1.

Factores que complican el manejo del adulto mayor con diabetes tipo 2

Cuando se planifica el tratamiento se deben considerar distintos factores que pueden dificultar el manejo. Ademas la prevencion de discapacidades secundarias
a las complicaciones debe ser objetivo del seguimiento en el adulto mayor. Por todo ello es importante evaluar:

El deterioro sensorial, particularmente visual, que dificulta el manejo de los medicamentos y la deambulacién.

El deterioro auditivo que compromete la socializacién.

La alteracion del gusto que dificulta el cumplimiento de la dieta.

El deterioro funcional que dificulta la preparacion de los alimentos, o bien el mal estado dentario o los trastornos de la deglucidn, que determinan
mayor dificultad para el cumplimiento de las pautas para una dieta adecuada. Ademas el anciano es mas vulnerable a las interaccionmes
medicamentosas, suele ser sedentario, puede desarrollar deterioro cognitivo, depresion, aislamiento social, pobreza o ser victima de barreras para el
acceso a los servicios médicos.

Pautas a considerar en los adultos mayores antes de decidir el tratamiento mas adecuado:

Indagar acerca del conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad, sus habitos de vida y su entorno familiar y social.

Estimar la expectativa de vida del paciente en funcién de su edad y comorbilidades al momento del diagnéstico.

Establecer la morbilidad asociada, por ejemplo: trastornos psiquiatricos como depresion o demencia, la presencia de cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, etcétera.

Evaluar el estado funcional.

Reconocer la presencia de manifestaciones tardias y estimar su magnitud.

Evaluar la complejidad del tratamiento vigente y del que se propone, para estimar su viabilidad y las posibilidades reales de adhesion y financiacion.
Estimar el grado de compromiso del paciente y de su familia con el programa de manejo y tratamiento.

Evaluar las posibilidades de acceso a los servicios de apoyo para una correcta vigilancia.

Evaluacidon de todos los farmacos que consume para detectar la polifarmacia, frecuente en esta poblacién.

Investigar la presencia de microalbuminuria para evaluar nefropatia al menos una vez al afio.

Riesgos del adulto mayor con diabetes

En el proceso de toma de decisiones que sigue al diagndstico se deben considerar especialmente los riesgos de tratar o no tratar la enfermedad:

El tratamiento de la hiperglicemia conlleva siempre en mayor o menor grado el riesgo de hipoglicemia, por lo que los farmacos deben administrarse y
controlarse meticulosamente; especialmente en los pacientes con insuficiencia hepatica o renal.

Por otra parte, el tratamiento insuficiente (sin alcanzar las metas) o la falta del mismo pueden llevar al desarrollo de estado hiperosmolar cuando se
presentan complicaciones que favorecen la deshidratacidn o situaciones de estrés.

La ausencia de tratamiento puede también aumentar el riesgo de infecciones, pérdida de la autonomia, desnutricion y favorecer complicaciones tardias.
En el adulto mayor funcional e independiente, el control de los sintomas y la glicemia por parte del paciente es tan valida como en cualquier otro grupo
etario. Sin embargo, en el adulto mayor dependiente, la vigilancia debe ser asumida por el cuidador primario. En tales condiciones, siempre debe
evaluarse la calidad de la ayuda domiciliaria y la educacion del cuidador primario.
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4. Objetivos terapéuticos
a. Entodos los casos las prioridades deberian respetar el siguiente orden:
b. Estabilizar la glucosa plasmatica y evitar las complicaciones de la enfermedad sobre la morbimortalidad y la funcionalidad.
c. Prevenir la macroangiopatia, que se puede desarrollar en periodos relativamente cortos de tiempo (5 a 10 afios), especialmente en presencia de otros

factores de riesgo vascular (hipertension arterial e hipercolesterolemia). Ademas, se debe considerar que es tan importante.

d. Elcontrol de los otros factores de riesgo como el de la glicemia.
e. Los objetivos de control glicémico se deben modificar en funcidn de la expectativa de vida y de la situacidn funcional del paciente:

= En el adulto mayor con buen estado de salud, funcionalidad adecuada segun la edad, expectativa de vida mayor de 5 afios, sin riesgo o
antecedentes de hipoglicemia, sin enfermedad macrovascular o microvascular avanzada, el objetivo del tratamiento debe ser lograr una glicemia en
ayunas menor de 126 mg/dl y HbAlc menor de 7%.

= En el adulto mayor con discapacidad crénica no reversible, complicaciones graves o patologias asociadas que limitan la supervivencia, el objetivo
terapéutico debe ser lograr una glicemia de ayuno menor de 140 mg/dl y posprandial menor de 180 mg/dl.

=  Ensituaciones intermedias, hay que individualizar la decision.

Si la evolucion de la Diabetes es prolongada, el objetivo del tratamiento debe ser lograr el equilibrio glicémico evitando la hipoglicemia.

Evitar la hipoglicemia secundaria al tratamiento.

Evitar las situaciones que favorecen el estado hiperosmolar no cetésico.

i.  Evitar la astenia y la deshidratacion.

j. Esnecesario que el peso se mantenga estable. En ausencia de sobrepeso, hay que evitar dietas restrictivas que puedan conducir a malnutricion.

> @ ™

5. Tratamiento no farmacolégico

Actividad Fisica

Valorar la actividad fisica habitual, las preferencias, comorbilidad y complicaciones antes de iniciar el ejercicio fisico.
Se recomienda realizar ejercicio aerdbico:

Intensidad moderada de 50-70% de la frecuencia cardiaca maxima que se calcula restando 220 menos la edad.
Frecuencia: 30 minutos 5 dias a la semana

(Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, AGAMFEC. ADA, 2011)

Dieta

La cantidad de calorias dependera de la actividad fisica, edad y situacién ponderal.

La composicion de la dieta se adaptara segun presencia de factores de riesgo (HTA, dislipidemia) o complicaciones macro y microvasculares. En
general se recomienda que entre el 45 — 65% del total de calorias sean hidratos de carbono, 10 — 35% proteinas y 20 — 35% grasa (evitar acidos
grasos trans y reducir los saturados < 7%). En los pacientes que reciben insulina rdpida es conveniente ajustar la dosis en funcidn de las raciones
de hidratos de carbono consumidas, por lo que los pacientes deben aprender a cuantificarlas.

Se recomiendan cereales integrales y alimentos ricos en fibra vegetal.

Se puede permitir hasta maximo 2 unidades al dia de consumo de alcohol.
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(Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, AGAMFEC. ADA, 2011)
F.  OBJETIVOS DEL CONTROL DE HIPERGLICEMIA'Y DIABETES TIPO 2

OBJETIVO DEL CONTROL GLICEMICO

Tipo de paciente Objetivo HBA1C
En general <7%
=  Evolucion corta DM2 6-6.5%

=  Expectativa de vida larga

=  Ausencia Complicaciones

=  Riesgo Bajo Hipoglucemia

= Evolucion DM2 >10 afios 7-8%
= Expectativa de vida corta

=  Presencia Complicaciones

= Historia de Hipoglucemias severas

Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, Grupo de Diabetes de la Asociacion Galega de Medicina
Familiar y Comunitaria (AGAMFEC)); SED, 2010-http://fisterra.com/.

Objetivos de control en la DM2 (ADA, 2011).

Objetivo de control
HbA1c (%) <7
Glucemia basal y prepandrial * 70-130
Glucemia posprandial * <180
Colesterol total (mg/dl) <185
LDL (mg/dl) <100
HDL (mg/dl) >40 H; >50 M
Triglicéridos (mg/dl) <150
Presion arterial (mmHg) <140/80
Peso (IMC=Kg/m’) IMC<25
Cintura (cm) <94 H ;<80 M
Consumo de tabaco No
(*) Glucemia capilar. La postprandial se determinara entre 60-120 minutos tras la ingesta

Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, Grupo de Diabetes de la Asociaciéon Galega de
Medicina Familiar y Comunitaria (AGAMFEC)); SED, 2010-http://fisterra.com/.
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FLUJIOGRAMA PARA TRATAMIENTO DE DIABETES TIPO 2

Glicemia basal alterada

HbAlc >6.5% Intolerancia oral a la glucosa

Riesgo elevado de desarrollar
Diabetes

Modificar estilos de vida
Dieta y educacion

Con pérdida de peso Modificar estilos de vida +
Con cetonuria Metformina

Aumentar cada 2 semanas hasta la % de dosis
maxima

Requiere insulinoterapia: De persistir HbAlc > 6.5%
Insulina de acciéon intermedia en dos dosis Modificar estilos de vida +
Modificar estilos de vida Metformina +

Sulfonilurea

Aumentar cada 2 semanas hasta la % de dosis
maxima
De persistir HbAlc > 6.5%
o en caso de HbAlc >7.5%
agregar insulina basal

Insulina basal = NPH nocturna o prolongada a
cualquier hora.
De persistir HbAlc > 7.5%
Ajustar insulinterapia en dos dosis divididas.
Puede continuar metformina o ascarbosa,
suspender sulfonilureas

Adaptado de Guias de Atencion del Adulto Mayor OPS/OMS Hiperglicemia y Diabetes tipo 2 y de Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, Grupo de Diabetes de
la Asociacién Galega de Medicina Familiar y Comunitaria (AGAMFEC)- (MSC, 2008; NICE, 2009); SED, 2010-http://fisterra.com/. Esquema adaptacién propia PNPJTE-CSS
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H. TRATAMIENTO CON INSULINA (Guias Clinicas-Diabetes Mellitus tipo2, AGAMFEC ADA, 2011)

Antes de iniciar la insulino terapia el familiar y/o cuidador y el paciente deben saber:
=  Realizar auto controles de glicemia
= Conocer la dieta por raciones
= Conocer la técnica de manejo de la insulina
= Reconocer y tratar la hipoglicemia

Una dosis de insulina
Pacientes con Diabetes tipo 2 que no se controlan con el medicamento oral:
=  Se agrega:
10 unidades internacionales (o 0.2 Ul/kg/dia) de insulina intermedia antes de acostarse o
10 unidades internacionales (o 0.2 Ul/kg/dia) de insulina prolongada a cualquier hora
=  Realizar control de glicemia capilar en ayuna y subir la dosis progresivamente hasta conseguir buen control:
=  Se amentara la dosis inicial en 2 Ul cada 3 dias hasta glicemia en ayunas menor de 130 mg/dl. Si se produce hipoglicemia o glicemia capilar en ayunos <70 mg/dl|,
reducir en 2 Ul la dosis nocturna o en un10%.
= Se continuara con los mismos medicamentos via oral que al inicio (excepto rosiglitazona)
= Al lograr el control adecuado de la glicemia se puede retirar los medicamentos orales tratando de mantener la metformina.
= Se realiza control en 3 meses de HbA1lc. Si el valor en menor de 7.5% se continuard igual manejo. Si el valor es mayor de 7.5% se inicia con multiples dosis de
insulina.

Multiples dosis de insulina
En paciente con Diabetes tipo 2 bajo tratamiento con una dosis de insulina prolongada y metformina:
= Agregar una dosis de 4Ul de insulina rapida 20 a 30 minutos antes de la comida en que la glicemia, a las 2 horas pospandrial, sea mayor de 180 mg/dl.

En pacientes con Diabetes tipo 2 con tratamiento de insulina intermedia y metformina:
= Cambiar la insulina intermedia por prolongada siguiendo la pauta anterior, o
=  Afiadir una segunda dosis de insulina intermedia antes del desayuno, si la glicemia antes de la cena es mayor a 130 mg/dl. Se reparte la dosis que recibia en 60%
antes del desayuno y 40% antes de la cena.
= Sia pesar de recibir 2 dosis de insulina intermedia la HbAlc > 7.5%, se puede cambiar a una mezcla de insulinas, si las glicemias pospandriales del desayuno y de
la cena estan elevadas, pudiendo afiadirse ademds una dosis de insulina rdpida 20 a 30 minutos antes de la comida del medio dia si la glicemia pospandrial esta
elevada.

Pacientes no tratados previamente con insulina:

Se inicia con 0.2-0.3 Ul/kg/dia de insulina prolongada en una sola dosis, a cualquier hora o

Se inicia con 0.2-0.3 Ul/kg/dia de insulina intermedia en dos dosis repartidas en 60% antes del desayuno y 40% antes de la cena. Se afiadira insulina rapida o mezcla segun
pauta anterior. También se podra agregar metformina si procede.
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CAPITULO VII
INSOMNIO

A. DEFINICION

El insomnio, es una alteraciéon en el patron del suefio que puede involucrar problemas para conciliar el suefio y suefio excesivo o comportamientos anormales
relacionados con el mismo.

Hay numerosas definiciones de insomnio, una podria ser la adoptada por la Asociacion Americana de Centros de Estudio y Tratamientos del Suefio, que lo define como la
latencia mayor a 30 minutos y/o dos 0 mas despertares nocturnos y/o vigilia nocturna mayor a una hora y/o tiempo de suefio total menor a 6 horas.

B. CLASIFICACION DEL INSOMNIO

DE ACUERDO AL MOMENTO DE PRESENTACION DE ACUERDO A LA DURACION
¢ Insomnio inicial o de conciliacién (aumento de la latencia del suefio). ¢ Insomnio transitorio (dura algunos dias).
¢ Insomnio de mantenimiento (despertares nocturnos con imposibilidad de e Insomnio de corta duracién (dura menos de 3-4 semanas).
volver a conciliar el suefio). ¢ Insomnio crénico (dura mas de 4 semanas, o mas de 20 dias durante dos
¢ Insomnio terminal o con despertar temprano (mas temprano que la hora meses).
habitual con imposibilidad de volver a dormir).

C.
FACTORES DE RIESGO

CAMBIOS DEL SUENO POR LA EDAD
=  Tiempo total de suefio durante la noche: disminuye (debido a frecuente despertar).
=  Siestas diurnas: aumentan.
=  Eficiencia del suefio (relacidn tiempo dormido - tiempo en cama): disminuye.
= Despertares nocturnos: aumentan.
=  Latencia del suefio (tiempo requerido para iniciar el suefio): aumenta.
=  Latencia REM (tiempo desde el inicio del suefio hasta el primer periodo REM): disminuye.
= Disminucién del nimero y duracién total de periodos REM.
= Suefio de ondas delta: disminuye.
= Deterioro de los ritmos circadianos.
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D. PRINCIPALES CAUSAS

MULTIFACTORIAL
=  Estilo de vida sedentario. = Necesidad de orinar con frecuencia.
= Depresidn entre las personas de edad avanzada. = Estimulantes como el café.
=  Dolor crénico debido a enfermedades como la artritis. = Enfermedades crénicas tales como la insuficiencia cardiaca congestiva
=  Medicamentos y alcohol. =  Patologias neuroldgicas

DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

HISTORIA CLINICA

Investigar los antecedentes personales y familiares de ansiedad, depresion, cambios en la personalidad y otros
Somnolencia diurna: descartar depresion severa - Insomnio terminal: descartar depresidn severa - Insomnio inicial: descartar ansiedad

I INSOMNIO MAYOR DE 1 MES I
|

|_No |

I Insomnio secundario a trastorno fisico I I Presencia de sintomas depresivos severos, ansiedad, alucinaciones, etc. I
| Requiere evaluacién médica | I Si I I No I
Insomnio secundario a Tratamiento no farmacolégico
trastorno mental (incluye suspensidn de medicamentos que pueden

producir insomnio)

|

Evaluacion Psiquidtrica Persistencia del problema a pesar de higiene del suefio
adecuada

|_No_|

I Insomnio Primario I I Insomnio Secundario a Malos Habitos del Suefio I

Tratamiento 5 Reforzar tratamiento
farmacoldgico no farmacolégico

Guias de Atencidn Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagndstico, Insomnio, Parte Il, Capitulo 23, OPS/OMS 2010
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Ciertos sintomas médicos pueden interferir tanto con el suefio y con su presencia que ameriten referencia para una valoraciéon mas especializada:
= Disnea nocturna =  Dolor toracico =  Palpitaciones = Alteracién del juicio y la memoria
=  Dolor articular severo =  Tosy sibilancia nocturna =  Nicturia importante Ll

F. HIGIENE DEL SUENO

=  Tener un horario fijo para acostarse y levantarse, aun durante los dias feriados y fines de semana.

=  El cuarto para dormir debe estar a una temperatura confortable. Lo mas libre de ruido posible.

= Esimportante que no se asocie la cama con frustracion de tratar de dormir. Esto quiere decir que el paciente no use la cama para actividades como
leer o ver television. Si el paciente se acuesta y no logra dormirse en 30 minutos, debe levantarse y realizar alguna actividad hasta que se encuentre
cansado y pueda dormir.

= Se debe disminuir la ingesta de liquidos alrededor de la hora de dormir, para evitar la nicturia excesiva.

= El ejercicio, si no se realiza cerca de la hora de dormir, promueve el suefio adecuado.

=  Debe evitarse la cafeina y el tabaco cerca de las horas de suefio. (Lo ideal es eliminar el tabaquismo)

= Evitar siestas diurnas excesivas.

= Limitar la estancia en la cama a 7-8 horas cada 24 horas.

= Disfrutar durante el dia de ambientes iluminados con bastante luz.

G. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

= Debe evitarse el uso de benzodiazepinas en general, mas aln aquellas con accién prolongada (diazepam), ya que pueden causar sedacién excesiva,
caidas y aumento en la incidencia de fractura de cadera.

= Algunos antihistaminicos como la difenhidramina (benadryl) pueden ser de utilidad en los adultos mayores mas jovenes; sin embargo, pueden causar

confusidn en el adulto mayor de edad mas avanzada por su efecto anticolinérgico.

= Una vez agotadas las medidas no farmacoldgicas, si necesitamos usar un farmaco, se preferiran aquellos que respeten mas la estructura fisioldgica del
suefio, como los del grupo de las imidazopirrolidinas (ejm. Zolpidem, zopiclona) a la menor dosis posible, durante el menor tiempo posible.
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CAPITULO VIII
TRASTORNOS DE LA MEMORIA

A. DEFINICION

La memoria, es la capacidad para retener y hacer uso posterior de una experiencia, condicidn necesaria para desarrollar una vida independiente y productiva. La mayoria
de las personas al envejecer, se quejan de una mayor frecuencia de olvidos cotidianos. Este trastorno de la memoria relacionado con la edad, es muy frecuente sin
embargo, los problemas de la memoria con significacion patolégica son menos comunes. La demencia afecta al 10% de las personas mayores de 65 afios y 20 - 50% de las
gue tienen mas de 85 afios. Los trastornos de la memoria, y otras alteraciones cognitivas y conductuales asociadas a la demencia, constituyen una seria amenaza para la
estabilidad familiar y social.

Los trastornos de la memoria, son serios cuando afectan las actividades diarias, o sea cuando el paciente tiene problemas recordando cémo hacer cosas que ha hecho
muchas veces anteriormente. La demencia, es un sindrome caracterizado por la presencia de un deterioro de la memoria y de otras areas de la actividad cognitiva (al
menos una). El sindrome demencial puede ser causado por muchas enfermedades. Los trastornos de memoria que son capaces de interferir con la vida cotidiana del
individuo, son siempre secundarios a una enfermedad.

B. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

El adulto mayor con un posible trastorno de la memoria, debe ser sometido a un estudio clinico, con una evaluacidn neurolégica que incluya el examen de las funciones
cognoscitivas, asi como una valoracidn neuropsicoldgica.

El interrogatorio a un informante confiable y la evaluacidn clinica realizada en el consultorio son las herramientas diagndsticas mas importantes. En el interrogatorio se
determina la situacién actual del paciente, sus antecedentes médicos, la medicacion que recibe, se cuantifica la ingesta de alcohol y se pregunta por su red social y las
caracteristicas de su vivienda.

Todo cambio se determina mejor comparando su situacion actual con la pasada, ya que la declinacién funcional y el déficit cognoscitivo multiple son la confirmacion del
diagndstico de demencia. La evaluacidn neuropsicolégica puede consistir en el Mini Examen del Estado Mental de Folstein y Mini Cog (ver mddulo 4), que puede ser
realizado por cualquier médico e incluso por personal paramédico. Si se requiere un examen mas detallado, puede ser necesaria la cooperacion de un neuropsicdlogo, asi
como la realizacién de pruebas mas complejas.
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Para que una informacidn sea registrada y evocada de forma adecuada, es decir, para que funcione la memoria, es necesario que otras funciones neuropsicoldgicas estén

intactas. Asi, las fallas en la atencidn, el lenguaje, la comunicacion y las motivaciones pueden dificultar el funcionamiento de la memoria sin que esta funcién en si misma
esté afectada.

Trastornos que pueden interferir en el funcionamiento de la memoria
= Depresion
= Trastornos de la atencién
=  Afasia
=  Defectos sensoriales (visuales, auditivos)

La evaluacidn clinica debe:
=  Precisar si existen otras alteraciones cognitivas ademas del trastorno de la memoria, como apraxias, agnosias, trastornos del lenguaje y signos de disfuncién
frontal, lo que sugiere una afectacién difusa de la corteza cerebral y conduce al primer criterio para el diagndstico del sindrome demencial.
=  Para completar el diagndstico, es necesario delimitar si el trastorno de la memoria interfiere con las actividades sociales, laborales, vocacionales o cotidianas, es
decir, si afecta la capacidad funcional. Para esto, pueden aplicarse escalas de evaluacion funcional que permitan tener una idea mas precisa (ver modulo 3).

El diagndstico del sindrome demencial tiene dificultades que deben ser tomadas en cuenta. Existen sujetos en quienes el trastorno de la memoria es muy ligero, ya que:
=  Puede que se trate de los estadios iniciales de una demencia.
= Puede ser un trastorno de la memoria relacionado con la edad.
= Enalgunos casos, el trastorno se limita a la memoria y entonces, se debe considerar que el paciente presenta un sindrome amnésico.
=  Una reevaluacién en seis meses permitira, en la mayoria de estos casos, constatar la progresion del trastorno, aunque a veces se requiere un tiempo de
observacidon mayor para estar seguros del diagndstico.
=  Enlos casos de trastorno de la memoria relacionados con la edad, el mismo no progresa significativamente y no interfiere con la capacidad funcional del

adulto mayor.

Algunos trastornos pueden simular la presencia de un sindrome demencial; aunque los pacientes con este sindrome pueden sufrir un estado confusional agudo, hay que
tener en cuenta que el diagndstico de demencia no se puede realizar durante este cuadro. Con frecuencia los pacientes mayores pueden presentar trastornos cognitivos
asociados a la confusién mental y una vez resuelta esta, desaparecen (para las diferencias entre ambos sindromes, ver guia de delirium).

Es posible que los cuadros depresivos puedan dar la impresion diagndstica de un sindrome demencial. En ocasiones, la diferenciacion es muy dificil, ademas, es muy
frecuente que ambos cuadros coexistan. Ante la duda diagndstica, se recomienda el tratamiento intensivo de la depresidn y una reevaluacién posterior. Algunas
condiciones bioldgicas (trastornos de los sentidos) o sociales (analfabetismo o sub escolaridad) pueden ofrecer también dificultades al momento del diagndstico.
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C.

1. Demencia degenerativa primaria: 4. Demencias reversibles o parcialmente reversibles
= Enfermedad de Alzheimer. =  Hipotiroidismo.
=  Enfermedad de Pick. = Depresion.
=  Sindromes de demencia del I6bulo frontal. = Déficit de vitamina B12.

=  Demencia mixta, con un componente de Alzheimer.
5. Demencia debida a sustancias toxicas:
2. Demencia vascular: = Demencia asociada al alcoholismo.

= Demencia por infartos multiples.

6. Otros
3. Demencia asociada a los cuerpos de Lewy: =  Hidrocefalia normotensa.
= Enfermedad de Parkinson. = Hematoma subdural.
= Enfermedad por Cuerpos de Lewy Difusa. =  Tumor cerebral.
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D. DIAGNOSTICO

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA LOS TRASTORNOS DE MEMORIA

Interfiere con su capacidad funcional

Si

A

Afectadas otras funciones

Demencia Sindrome Amnésico

POSIBLE TRASTORNO DE LA MEMORIA

Examen Cinico y Evaluacién neuropsicoldgica
Mini Examen del Estado Mental de Folstein

Se corrabora el trastorno

No

Si

6 meses

Deterioro funcional

No

Trastorno cognitivo leve

Guias de Atencidn Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagndstico, Trastorno de la Memoria, Parte Il cap 29, OPS/OMS 2010. Adaptado PNPJTE-CSS 2011.

Re evaluacion en 1 mes
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Pruebas de Laboratorio y Complementarias

Hemograma completo HIV VDRL

Quimica completa (calcio, fésforo) Vitamina B12 sérico Hormonas tiroideas

Urinalis general Acido félico sérico Estudio por neuro imagen (CAT, resonancia)

INDICACIONES PARA LA EJECUCION DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN (TAC)
=  Sujeto menor de 60 afios. =  Sintomas o signos neuroldgicos focales.

=  Tratamiento anticoagulante. = Deterioro cognitivo acelerado. Triada de Adams (demencia, incontinencia y
=  Trauma craneo-encefalico reciente. trastornos de la marcha).

= Historia de cancer. =  Marcha atéxica.

E. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Enfermedad de Alzheimer
Se basa en gran medida en la exclusion de otras causas de demencia, las pistas que se ofrecen a continuacion pueden ser de utilidad:

Instalacién insidiosa y curso progresivo con una evolucion entre 7 y 12 meses.

Patron clinico caracterizado por declinacion progresiva de la memoria reciente y afectacidn posterior de otras areas cognitivas como el lenguaje, praxia,
percepcion visuoespacial y juicio.

Estudios de imagen cerebral con atrofia cortical, mas acentuada en el hipocampo y sin alteraciones importantes de la sustancia blanca.

Ausencia de otras causas identificables de demencia.

2. Demencia de origen vascular

El principal diagndstico diferencial de la Enfermedad de Alzheimer, son las demencias de origen vascular, las cuales pueden tener un comportamiento clinico muy
heterogéneo, ya que se relacionan con diversos mecanismos fisiopatoldgicos.

Su comienzo puede ser abrupto y la evolucion a saltos como en la mayoria de las enfermedades cerebrovasculares, sin embargo, también puede
aparecer de forma insidiosa y tener un curso progresivo similar al de la enfermedad de Alzheimer.

El examen neuroldgico puede poner en evidencia signos neurolégicos focales, pero en algunos casos con demencia vascular, estos pueden no estar
presentes.

Es comun que estos pacientes tengan factores de riesgo vascular como hipertension, diabetes, hiperlipidemia, enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares previas, entre otros.

Los estudios de neuroimagen suelen demostrar infartos multiples o infartos Unicos con una ubicacién estratégica, asi como cambios en la sustancia
blanca subcortical.

En esencia, el diagndstico de demencia vascular, debe basarse en los siguientes postulados:

A.- Presencia de demencia.

B.- Presencia de enfermedad cerebrovascular.
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C.- Los puntos Ay B deben estar relacionados.

3. Demencia por “Enfermedad por Cuerpos de Lewy Difusa”
=  Deterioro cognitivo similar al de la Enfermedad de Alzheimer.

=  Sintomas psiquiatricos, especialmente alucinaciones e interpretaciones delirantes de la realidad.

= Curso fluctuante del deterioro cognitivo y de los sintomas psiquidtricos.

= Susceptibilidad para desarrollar un sindrome neuroléptico maligno con el uso de antagonistas dopaminérgicos.
= Signos extrapiramidales (parkinsonismo) y deterioro precoz de la marcha.

=  No mejoria del parkinsonismo con la levodopa.

F. TRATAMIENTO

Causa
Vascular

Hidrocefalia normotensa
Hematoma subdural
Alcoholismo

Encefalopatias metabdlicas
Encefalopatias por drogas
Infecciones del Sistema Nervioso

El déficit colinérgico parece ser el trastorno neuroquimico mas relacionado con
la afectacidn de la memoria, especialmente en la enfermedad de Alzheimer.

Esto ha conducido al empleo de agonistas colinérgicos, entre los que se
destacan el donepezilo y la rivastigmina, drogas que incrementan la
disponibilidad de la acetilcolina al inhibir su degradacion por la
acetilcolinestarasa.

Tratamiento
Antiagregantes, anticoagulantes
Control de factores de riesgo
Derivacion de LCR
Evacuacién quirdrgica
Supresion
Correccidn del trastorno
Supresion de las drogas
Antimicrobiano especifico

La depresion debe tratarse con drogas antidepresivas que no tengan
efecto anticolinérgico, por lo tanto debe evitarse empleo de triciclicos y
usar preferiblemente bloqueadores selectivos de la recaptacion de
serotonina como el fluoxetine.

Para el tratamiento de la agitacion psicomotora y de los trastornos del
suefio, dar tratamiento por delirium.
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G.

Alteraciones del Comportamiento

REHABILITACION

Los pacientes con trastornos ligeros o moderados de la memoria, son susceptibles de beneficiarse de programas designados para establecer rutinas compensatorias
que le permitan superar sus trastornos en la vida cotidiana. Este entrenamiento cognitivo y de rehabilitaciéon de la memoria, se basa en la identificacion de los déficits
funcionales especificos y la intervencion a través de diversas estrategias, por ejemplo el empleo de un “libro de memoria”, que es una coleccidn de oraciones simples
y dibujos que dan pistas a la persona, con nombres y otros hechos que le facilitan la conversacién.

La estimulacidn social, los ejercicios y los programas para mantener o reforzar habitos de alimentacidn e higiene son importantes también.

H. CUIDADO DEL ENFERMO

EL ROL DEL PROVEDOR PRIMARIO DE SALUD EN EL CUIDADO DEL ENFERMO CON DEMENCIA ‘

En etapas tempranas

= Discutir el diagndstico con el paciente y sus cuidadores.

= Eliminar cualquier medicacidn que pueda interferir con la cognicion.

= Informar al paciente acerca de las implicaciones legales de la afeccion.

=  Evaluar la capacidad del paciente para conducir y asumir o mantener otras
responsabilidades aln vigentes.

= Referir al paciente y sus cuidadores a la Asociacién de Alzheimer local.

=  Discutir la pertinencia de la evaluacion genética de los familiares.

= Dar tratamiento sintomaticol para el déficit cognoscitivo.

= Preparar con el paciente las directrices anticipadas con respecto a lo que habra
de ser su cuidado terminal.

En etapas avanzadas

Conducir al cuidador primario a estimular las capacidades
remanentes de la persona.

Monitorear y tratar los sintomas neuropsiquiatricos.
Proponer opciones de apoyo para el cuidador (centros de
dia, grupos de apoyo).

Evaluar la salud y el bienestar del cuidador primario.
Planear y preparar cuidadosamente la decision de
institucionalizar.
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El abordaje del paciente con una posible demencia o deterioro cognitivo requiere de un equipo multidisciplinario, incluyendo a la familia, en el proceso
diagnadstico y de tratamiento.

La deteccion precoz del trastorno cognitivo es importante, ya que si la causa es tratable, puede detenerse la progresion y evitar que el paciente quede con
una incapacidad importante.

La prevencidon secundaria, se basa en el diagndstico precoz, el adulto mayor de quien se sospecha un trastorno cognitivo, debe ser examinado
cuidadosamente por un profesional capacitado.

De acuerdo con la causa del deterioro de la memoria, pueden establecerse algunas pautas generales de prevencién primaria. Asi, el control de los factores
de riesgo vascular, pueden evitar el desarrollo de una demencia de este tipo; el buen manejo de las drogas previene un trastorno de memoria relacionado
con ellas y la precaucidn en relacion con los traumatismos craneales, es importante para evitar un hematoma subdural.

Se ha sefalado que un nivel educacional elevado y una actividad intelectual intensa se relacionan con una menor frecuencia de demencia.

Aunque esto no estd claramente demostrado, estimular que los adultos mayores mantengan su mente activa pudiera ser una medida profilactica de
utilidad que no aportaria ningln perjuicio.

ATENCION A LOS CUIDADORES

Lamentablemente, en muchos pacientes, el trastorno cognitivo no es reversible y ellos requieren cuidados crénicos que permitan su alimentacion e
higiene, eviten accidentes y controlen su conducta. Si ademas, el cuidador lo estimula a realizar actividades fisicas y sociales y entrenamiento cognitivo, el
paciente podra enfrentar mejor su situacion. Esto puede ser dificil de lograr, ya que habitualmente los familiares o personas que cuidan al paciente no
estan preparados para tan compleja y prolongada funcidn.

Los cuidadores, con frecuencia abandonan sus necesidades personales de salud y distraccidén y es comun que por estas razones, mueran incluso antes que
el enfermo. Por otro lado, a veces adoptan posturas negligentes e incluso agresivas y violentas.

Muchos de estos pacientes son enviados a instituciones para el cuidado de enfermos crénicos, sin embargo, puede ser mas Util y econdmico el disponer de
centros de atencién diurna que brinden cuidados cotidianos donde un grupo de profesionales estimule la realizacién de actividades mentales y fisicas. Esto
puede permitir al cuidador trabajar y realizar alguna actividad independiente, aliviando sus tensiones y mejorando su actitud ante el cuidado del enfermo.
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INDICACIONES DE REFERENCIA AL NIVEL SUPERIOR DE RESOLUCION Y ATENCION

=  Cuando por primera vez se establece el diagndstico de demencia, conviene que el enfermo sea evaluado de la manera mas completa posible y por ello se
aconseja su referencia al segundo nivel de atencién. (Neurologia o Geriatria)

=  Cuando se esta frente a un enfermo en un estado avanzado de deterioro, la prioridad es la atencién de las manifestaciones del padecimiento y sus
complicaciones. (Geriatria, Psiquiatria, Nutricion, Fonoaudiologia, Fisioterapia)

= Sise trata de un enfermo candidato a recibir tratamiento especifico con agentes colinérgicos por sospecha de enfermedad de Alzheimer, conviene que el
diagndstico sea confirmado por el especialista antes de iniciar el farmaco. (Neurologia o Geriatria)

= Si hay sospecha de dafio vascular cerebral por fendmenos embdlicos, también se requiere la evaluacion especializada para precisar la eventual indicacidon
de anticoagulacion. (Cardiologia, Geriatria)

RECORDAR
Asegurese siempre de que no se trata de una depresion simulando una demencia.

El diagnostico de demencia, no debe conducir a una actitud de nihilismo terapéutico.

El diagnéstico global, el entrenamiento y el apoyo de los familiares mejoran indiscutiblemente la calidad de vida de
los pacientes.
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CAPITULO IX
ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO

A. FORMAS DE PRESENTACION

Las alteraciones del comportamiento en las personas mayores, en su inmensa mayoria, corresponden a pacientes con demencias en estadios moderados o moderados-
severos, y son una causa importante de agobio familiar, y en particular, del cuidador primario.

Los ataques fisicos o verbales al cuidador pueden conducir a un abuso reciproco y pueden llegar a constituir la principal razén para la institucionalizacién. Las alteraciones
del comportamiento afectan mas a los adultos mayores que viven en instituciones de cuidados prolongados que a aquellos que permanecen en la comunidad. Los

pacientes con demencia suelen desarrollar alteraciones del comportamiento en algiin momento de la evoluciéon del padecimiento.

Las alteraciones del comportamiento pueden ser agresivas o no agresivas.

B. BASES PARA EL DIAGNOSTICO

SINTOMAS DE COMPORTAMIENTO ALTERADO COMUNES EN ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

Depresion Agitacién, hipocondriasis, quejas continuas.

Ansiedad Comportamiento agitado, deambulacidn, preguntas repetitivas.
Desdrdenes psicoticos Suspicacia, delirios (falsas creencias).

Desdrdenes de la personalidad Exacerbacion de los sintomas a causa de la desinhibicion.

La frecuencia con la que los trastornos del comportamiento se deben a un estado confusional agudo es alta; de ahi que la busqueda de una causa orgdnica sea en
extremo importante, pues sélo corrigiendo la misma puede revertirse el cuadro. En un contexto agudo, atn cuando las alteraciones del comportamiento ocurran en un
paciente previamente demenciado, es necesario descartar una causa organica

C. INTERVENCIONES ESPECIFICAS

1. Alucinaciones y delirios:
Responden muy bien a neurolépticos, siendo éste el tratamiento de eleccion.
En el manejo agudo, el tratamiento de eleccidn es haloperidol.
En el manejo a mas largo plazo: olanzapina, risperidona (no en CSS).
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2. Trastornos de conducta:
Los trastornos de conducta responden en menor medida al tratamiento farmacoldgico, reservando éste para aquellas situaciones en las que el cuadro es muy disruptivo

tanto para el paciente como para la familia. En estos casos es importante hacer la referencia a un nivel superior.

D. TRATAMIENTO FARMCOLOGICO

Recordar:
e En general, es indispensable monitorizar el efecto del fdrmaco, no mantener el tratamiento indefinidamente y modificarlo segln respuesta. Duracion: 2-3 meses

en casos leves, 6 meses en casos graves (pacientes con demencia).

e  Evitar la politerapia.
e En caso de no obtener respuesta, cambiar de grupo es preferible a combinar.

FARMACOS A UTILIZAR |

. Neurolépticos, con la misma pauta anterior. Evitar los de efecto anticolinérgico.

. ISRS, no sélo como antidepresivos.

. Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia (ejm. Lorazepam).

Anticonvulsionantes (valproato, mejor que carbamazepina), sobretodo en agitacion pseudomaniaca (euforia, hiperactividad).

BHIWIN|IR=

Cuando la irritabilidad es un sintoma predominante, las benzodiazepinas de accién corta o intermedia pueden ser ensayadas. Los farmacos con accién
serotoninérgica como la buspirona, pueden ser particularmente utiles.

Si se sospecha depresién (aun si la presentacidn es atipica), como causa de la alteracion del comportamiento (quejas constantes, agitacion, llanto, apatia o pérdida
de interés), el uso de un antidepresivo es necesario.

Los medicamentos serotoninérgicos suelen ser utiles, en particular aquellos con efecto sedante como (paroxetina 6 trazodone).

Los medicamentos antipsicéticos, deben prescribirse inicamente, cuando la agitacion es suficientemente grave como para poner en riesgo al paciente mismo o a
su entorno, o bien, en presencia de alucinaciones o delirios asociados. Al seleccionar un farmaco de éste tipo, tome en consideracion no sélo el efecto terapéutico
perseguido, sino también los posibles efectos colaterales, los mas frecuentes son: sedacién excesiva, alteraciones del movimiento e hipotensién postural. Las dosis

bajas de tioridazina (10 o 25 mg) pueden ser suficientes para mejorar el sueiio y controlar la agitacion.

Los nuevos antipsicoticos como la quetiapina, olanzapina o risperidona pueden producir menos efectos secundarios.




E.

El abordaje terapéutico inicial, usualmente debe hacerse con medidas no farmacoldgicas.
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Alteraciones del Comportamiento

TRATAMIENTO DEL COMPORTAMIENTO AGITADO EN PERSONAS CON DEMENCIA

Medicamento Dosis Inicial Dosis Media Dosis Maxima
HALOPERIDOL 0,5-1,0 (5-10gt) 1,5-2,0 5-7mg/d
RISPERIDONA 0,5 0,5-1,5 2 -4 mg/d
OLANZAPINA 2,5-5 5,.0-7 7 -15mg/d
QUETIAPINA 25-50 75— 100 100-150 mg/d
SERTRALINE 25-50 50-75 75 -100 mg/d
CARBAMAZEPINA 100 - 200 300 400 - 600 mg/d
VALPROATO 15 - 20 mg/Kg/d
GABAPENTINA 100 - 300 300 mg tid (3v/d)
LORAZEPAM 0,5-1,5 1,5-2,5 3-5mg/d

TERAPEUTICA NO FARMACOLOGICA

Desarme psicolégicamente al paciente amenazante, con verbalizacion de la causa de la ansiedad. El cuidador debera ser animado a dirigirse al paciente.

Atraiga la atencidén del adulto mayor perturbado.

Dé instrucciones precisas, atin para las acciones mas simples. El adulto mayor agitado tiene dificultad para la toma de decisiones y para adoptar un
comportamiento adaptativo.

Comuniquese de manera clara y concisa.

Evite discutir o justificarse. Cuando un adulto mayor suspicaz, cree haber asustado o irritado a su cuidador, aumenta su ansiedad y adopta un
comportamiento defensivo.

Evite un lenguaje corporal amenazante.

Respete el espacio personal del paciente. No debe de acercarse mucho al adulto mayor agresivo. Guarde distancia, de ser posible, hasta que se calme.
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Lleve a cabo con el paciente una rutina diaria de actividad fisica para minimizar la deambulacién incesante y el vagabundeo.

Seiiale las salidas del edificio o domicilio con seiiales claras de “alto”, para desalentar las tentativas de fuga. A la par, haga disponible un espacio para la
deambulacién donde pueda ser supervisado y sea seguro.

Proponga actividades grupales de canto o grupos de reminiscencia para disminuir las conductas repetitivas.
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CAPITULO X
TEMBLOR

A. DEFINICION

El temblor, es definido como una oscilacion mecdnica, ritmica e involuntaria de una parte del cuerpo. Es un problema comun en el adulto mayor y suele ser susceptible de
tratamiento. Este puede resultar de procesos normales o patoldgicos. Se le caracteriza en términos de frecuencia, amplitud y forma de la onda. Los temblores se agrupan

bajo el sindrome hiperquinético, en ritmicos y arritmicos.

| SINDROMES HIPERQUINETICOS |
|
[ ]

| | |
I Postural I I Movimiento

B. CLASIFICACION CLiNICA
Temblor de Reposo Ocurre cuando la actividad muscular voluntaria esta ausente. (ej. Enfermedad de Parkinson).

Temblor Postural Ocurre durante el mantenimiento de la postura. (ej. esencial, inducido por drogas).

Temblor de Movimiento Ocurre durante cualquier movimiento voluntario. (ej. temblor esencial).

RECORDAR
No olvide tranquilizar al enfermo que no tiene Enfermedad de Parkinson, acerca de la naturaleza benigna de su problema.

= El temblor esencial es la alteracién mas frecuente.
= El tratamiento suele no ser necesario a menos que haya compromiso funcional.
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C. DIAGNOSTICO DIFERNECIAL

= Se presenta como un temblor
monosintomadtico de postura y movimiento.

=  El diagndstico depende de la ausencia de
otros signos neuroldgicos, alteraciones
metabdlicas o agentes farmacoldégicos. Su
etiologia es desconocida.

= En 40% de los casos hay una historia familiar.

= Lo mas comun, es que afecte manos y con

menor frecuencia cabeza, piernas, ojos y voz.

= No afecta la expectativa de vida, pero puede
llegar a ser muy incapacitante.

=  Tipicamente la severidad progresa
lentamente a través del tiempo. Aunque
pueden existir formas graves a temprana
edad.

D. INTERVENCIONES ESPECIFICAS

1. Temblor esencial

Cuadro caracterizado por la triada cldsica de
sintomas de temblor de reposo (70% de los
casos), rigidez y bradicinesia. El temblor de
reposo que es muy caracteristico de esta
enfermedad, puede comenzar unilateralmente,
comprometiendo progresivamente pulgar, dedos
y mano; provoca el tipico efecto de “cuenta
monedas”. Podrd mantenerse asi a través del
tiempo o progresar a otras partes del cuerpo.

El clasico temblor de reposo, es abolido al inicio
de un movimiento voluntario.

En este tipo de temblor, otras causas también
pueden exacerbar los sintomas hiperquinéticos
(medicamentos, ansiedad, fatiga).

El temblor es un efecto colateral de muchos
medicamentos.

Estos efectos pueden ser de naturaleza
transitoria o definitiva. Ejemplo muy conocido
es el de los agonistas beta, como el
salbutamol.

La importancia de este tdpico, es
trascendental en la practica clinica, debido al
efecto colateral que llamamos iatrogenia
cuando el costo supera al beneficio. En el caso
del adulto mayor, toma una relevancia mayor
debido a sus cambios fisioldgicos y a la
aparicion de otras enfermedades.

=  Muchos pacientes no requieren de medicamentos.

= El tratamiento con beta bloqueadores es ampliamente utilizado, con respuestas muy variables entre pacientes. Cabe destacar que las
contraindicaciones de su uso son patologias mas prevalentes en el adulto mayor (insuficiencia cardiaca, bloqueo AV, asma, etc.) y que por cambios en la
farmacodinamia de los beta bloqueadores, suelen requerirse dosis bajas de propanolol (10 a 60 mg/d).

=  Frente ala falta de respuesta, se sugiere el uso de la primidona, sin embargo este farmaco debe ser prescrito por el especialista, por efectos secundarios
muy aparatosos.

= Las exacerbaciones del temblor basal, se pueden deber a factores corregibles como nuevas drogas o ansiedad. Su identificacion y correccidn,
disminuirian los sintomas, quizas al punto de que el temblor esencial no requiriera de terapia.

2. Sindrome de Parkinson
= La mayoria de los pacientes requeriran una combinacion de drogas como son un dopaminérgico y un inhibidor de la decarboxilasa periférica. O bien, un
agonista que actue directamente como la bromocriptina. La dosis a utilizar dependera del preparado y especialmente del paciente, debido a lo
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particular de la farmacocinética de los medicamentos en el adulto mayor. La respuesta del temblor a los farmacos, es la variable mas sensible de todos

los sintomas en la evolucién del tratamiento.
= Se utilizan también drogas anticolinérgicas que son minimamente efectivas y no se recomiendan como tratamiento de primera eleccién sino en los

casos donde predomina el temblor; y poniendo especial cuidado en evitar los efectos secundarios anticolinérgicos que aparecen al incrementar la dosis.
La amantadina podria ayudar en algunos casos, aunque puede provocar confusién mental.

E. INDICACIONES DE REFERENCIA AL NIVEL SUPERIOR DE RESOLUCION Y ATENCION

En general, ante el diagnéstico de este padecimiento, se recomienda referir el caso al siguiente nivel de atencion para su completa evaluacién, diagndstico diferencial e

inicio del tratamiento.
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CAPITULO XI
PERDIDA DE PESO

A. DEFINICION

Inmovilismo

Pérdida de peso mayor de 5% del peso corporal total y se produce en un periodo de, por lo menos, seis meses. La pérdida de peso aumenta la mortalidad entre 1.5y 2

veces.

El proceso de envejecimiento se puede acompaiar de cambios en la composicion corporal que de por si pueden causar la disminucién de peso, por ejemplo:
-Disminucién del agua corporal total - Reduccidn de la masa 6sea

- Pérdida de masa muscular

- Disminucién del tejido conjuntivo

La importancia de la pérdida de peso radica en su frecuencia elevada, su origen multifactorial, sus efectos deletéreos inespecificos, su importante repercusién funcional y

su asociacion frecuente con patologias o trastornos potencialmente tratables.

Enfermedades crdnicas (Disease)
Depresion

Demencia

Diarrea

Disfagia

WN| W=

Mayor edad

Compromiso funcional
Coexistencia de enfermedades
Hospitalizaciones a repeticion
Bajo nivel educativo

Defecacion dificil
Denticidon
Farmacos (Drugs)

ol R

. Discapacidad
10. Dificultades econdmicas

Presencia de deterioro cognitivo
Tabaquismo

Pérdida de la pareja

Vivir solo

Bajo peso constitucional
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D.
Causas probables Evaluacion

Diabetes descompensada Glucemia en ayunas
Hipertiroidismo Pruebas para evaluar la funcidn tiroidea, que deben incluir TSH, T3y T4
Tuberculosis pulmonar o Radiografia simple de térax para buscar infiltrados sospechosos.
extrapulmonar Busqueda de bacilos acidos alcohol resistentes (BAAR) en secreciones corporales (esputo, orina u otras drganos)
Mala absorcion Estudios de la materia fecal (Referencia a Gastroenterologia)
Baja ingesta Vigilancia y cuantificacion de la ingesta
Cdncer Estudios en funcidon de la presuncion del origen atencién
Demencia Valoracién por demencia

E. EXAMEN FiSICO

= Se deben medir el peso y la talla para determinar el indice de masa corporal (IMC). Los valores de IMC que se relacionan con la mortalidad mas baja en
adultos mayores se encuentran entre 24 y 29 kg/m2.

= En el examen fisico se evaluara la presencia de caquexia, adenopatias o masas palpables.

= A todos los pacientes se les debe efectuar una evaluacion de la cognicién y el estado de animo la prueba del Minimental de Folstein y la Escala de
Depresion Geriatrica respectivamente.

F. ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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Inmovilismo

RESUMEN DEL ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA PERDIDA DE PESO EN EL ANCIANO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

INGESTA INADECUADA
CONSIDERAR
=  Factores psicolégicos y psicosociales del
paciente
=  Consulta a una dietista
=  Consulta trabajadora social

Investigar causas fisioldgicas:
=  Disminucion del olfato y gusto
=  Ndauseas,
= Constipacion
=  Saciedad
=  Salud dentaria

=  Aumentar la ingesta oral

= Servicios de soporte
comunitarios.

= Suplementos nutricionales

=  Colaciones hipercaldricas

= Actividad fisica

Ingesta diaria de alimentos

Rastreo de malnutricion

SIN GANANCIA DE PESO
Reevaluar la causa
Reevaluar la ingesta caldrica
Considerar tratamiento con farmacos
EVALUAR DERIVACION AL SIGUIENTE NIVEL DE ATENCION

INGESTA ADECUADA
CONSIDERAR
Busqueda de enfermedades

= Anamnesis
=  Examen fisico.
=  Estudios

Determinar si la causa es:

=  QOrganica

=  Psicoldgica

= No médica (pobreza)

= Reevaluar la medicacidn

Tratar la causa subyacente
Corregir déficit de
vitaminas/minerales
Considerar intervenciones no
farmacoldgicas

CONTROL DE PESO RUTINARIO
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PUNTOS CLAVE PARA RECORDAR

= La pérdida de peso mayor de 5% del peso corporal total en seis meses o mas tiempo no se debe considerar como secundaria al
proceso de envejecimiento y se debe evaluar.

= Ladepresidny el deterioro cognitivo con frecuencia estan relacionados con la pérdida de peso.

= Las enfermedades relacionadas con mas frecuencia con la pérdida de peso son el cancer, el hipertiroidismo, el hipotiroidismo, los
trastornos gastrointestinales, las enfermedades créonicas descompensadas (EPOC, insuficiencia cardiaca crénica, diabetes
descompensada e hipertiroidismo).

= El antecedente de cancer no excluye la bisqueda de una causa asociada remediable.

= Considerar siempre los factores psicosociales (déficit econdmico, negligencia activa o pasiva por parte del cuidador o la familia,
etcétera).

= La polifarmacia causa desnutriciéon y pérdida de peso en los adultos mayores, los firmacos implicados con mayor frecuencia son
la digoxina, la teofilina, los antiinflamatorios no esteroides, los suplementos de hierro, las drogas antineoplasicas y los
psicotrépicos.

= Laevaluacién de un paciente mayor con pérdida de peso involuntaria obliga a una evaluacién de multiples aspectos (fisico, social
y mental). Esto ultimo define el estado funcional del adulto mayor y consecuentemente determina la calidad de vida y su
independencia.

= Lapérdida de peso implica un desafio diagnéstico y terapéutico.
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A. DEFINICION

CAPITULO XII

ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD

Ulceras por Presién

Se definen como cualquier trastorno de la locomocidn capaz de afectar la realizacion de distintas actividades de la vida diaria, y que puede en algunos casos llegar hasta la

inmovilidad.

El 15% del total de la poblacion mayor de 65 afos y dos terceras partes de los adultos mayores que viven en instituciones de cuidados prolongados tienen en algin grado
trastornos de la movilidad. Esta situacion puede llevar a un estado de dependencia progresiva hacia terceras personas, y en grados avanzados de inmovilidad, a la
presentacion de complicaciones que pueden conducir al paciente a la muerte.

PRINCIPALES CAUSAS

CAUSAS DE TRASTORNOS DE LA MOVILIDAD

OTRAS CAUSAS

1. Enfermedad articular degenerativa.

2. Estados post-fractura de cadera.

3. Enfermedad vascular cerebral (EVC).

4. Falta de acondicionamiento fisico,
asociado a enfermedad aguda o dolor.

5. Estados depresivos.

6. Dolor.

7. Medicamentos (ej: benzodiazepinas,
metoclopramida, cinarizina, haloperidol,
etc.).

MUSCULO — ESQUELETICAS:

= QOsteoporosis.

=  Fracturas (cadera o fémur).
= Trastornos de los pies, etc.

PULMONARES:
=  Enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica severa.

CARDIOVASCULARES:

= Insuficiencia cardiaca crénica
severa.

=  Enfermedad coronaria (angina
frecuente).

=  Enfermedad vascular periférica
(claudicacidn frecuente).

NEUROLOGICAS:

Enfermedad de Parkinson.
Enfermedades degenerativas del sistema
nervioso.

Neuropatias.

OTRAS:

Trastornos de la vision.

Miedo (inestabilidad y miedo a caer).
Inmovilidad forzada (hogar de ancianos u
hospitales).

Ayuda inadecuada para la movilizacion.
Desnutricidn o malnutricién.

Enfermedad sistémica grave o severa (p. ej.
neoplasia maligna diseminada).
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C. EVALUACION

1. DESCARTE EN PRIMER LUGAR LAS CAUSAS DE INMOVILIDAD AGUDA:
-Medicamentos. -Enfermedad aguda. - Restriccion o sujeciones. -Enfermedad de los érganos sensoriales.

FACTORES DE RIESGO Y PATOLOGIAS QUE AFECTAN LA MOVILIDAD

NEMOTECNIA: M-MOVILIDAD TOTAL

Medicamentos. Trastornos de la vista y la audicion.
Medio donde vive el adulto mayor (escaleras, obstaculos, etc.). Oncoldgica, enfermedad.
Obesidad. Terminal, enfermedad.
Vasculopatia Periférica. Accidente vascular cerebral.
Insuficiencia Cardiaca. Las fracturas de cadera.

Locomotor, enfermedad del aparato (dolor, etc.).
Insuficiencia Respiratoria.

Desnutricion.

Afecto.

Desacondicionamiento fisico.

2. GRADUACION DE LA ALTERACION DE LA MOVILIDAD A TRAVES DE:
(Ver Guias de Atencidn Integral del Adulto Mayor —Parte | Valoracidn Clinica — Evaluacién Funcional del Adulto Mayor )
= Valoracién de la marcha y balance
= Valoracién mental y animico
= Valoracién funcional
= Valoracién social

D.
COMPLICACIONES DEL INMOVILISMO
1. Ulceras por dectbito (por presion) 6. Trombosis y embolia 11. Hipotensidn ortostatica
2. Balance negativo del sodio y potasio 7. Incontinencia urinaria 12. Depresion
3. Contracturas 8. Reduccidén de los volimenes Sanguineos 13. Cambios fisicos asociados a
4. Disminucién del calcio y fésforo 9. Atrofia muscular deprivacién sensorial
5. Estrefimiento 10. Insuficiencia respiratoria (neumonia) 14. Deprivacion social
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MEDIDAS PARA EVITAR COMPLICACIONES DEL INMOVILISMO

Aparatos y Sistemas Acciones
Generales Movilizacidén (activa y pasiva)
Evitar posiciones viciosas, hidratacion

Cardiovasculares Heparina profilactica.
Inclinacion a 45 grados

Respiratorias Evitar anticolinérgicos y antitusivos.
Drenaje postural, ejercicios respiratorios

Digestivas Nutricion, hidratacion.
Estimular reflejo gastrocdlico, emolientes fecales.
Estimulo rectal digital, supositorios y lavado intestinal periddico

Urinarias Vigilar retencidn urinaria.
Hidratacion

Locomotor Posicionamiento.
Ejercicios pasivos (arcos de movimiento).
Ejercicios isométricos e isotdnicos.
Reeducacion de las transferencias y la marcha

Cutaneas Vigilar presencia de ulceras por presion.
Cambios frecuentes de posicion.
Evitar la maceracion

Metabdlicas Evitar sedantes hipnaéticos.
Vigilar electrolitos, glucemia y funcién renal.
Hidratacion

Psiquicas Estimulacién sensorial.
Apoyo emocional
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E. INTERVENCIONES GENERICAS

=  Programa de ejercicios prescritos.

=  Visita domiciliaria para revision del ambiente y dar recomendaciones.

=  Uso de medios auxiliares (en la cocina, el vestirse, etc.).

=  Uso de medios de seguridad (barandales, agarraderas, elevacion de los sanitarios, sillas para bafiarse etc.).

=  Evaluar el nivel de movilidad (en cama, transferencias cama-silla, en silla de ruedas o andador; balance y marcha).

F. INTERVENCIONES ESPECIFICAS

=  Tratar las enfermedades concomitantes.

= Prevenir complicaciones asociadas al inmovilismo.

= Ser realistas e individualizar las metas.

=  Enfatizar el logro de la independencia funcional

=  Motivar y apoyar psicologicamente al paciente, familia y cuidadores.

Las alteraciones de la movilidad son determinantes en:
¢ La autonomia para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
¢ En el mantenimiento de la competencia funcional, para continuar con la actividad laboral.

* En el desarrollo de la vida social y en el mantenimiento de un equilibrio psicolégico.

G. BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

- Guias de Atencién Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagnéstico, Alteraciones De la Movilidad, Parte IlI, Capitulo 2, OPS/OMS 2010

- Kane Robert L., J. Ouslander, I. Abrass. Geriatria Clinica. 3a. Edicion. México:

- McGraw-Hill Interamericana, edicién PALTEX de la Organizacién Panamericana de la Salud. 1997.

- Reuben DB, Yoshikawa TT; Bedsdine RW, eds. Geriatrics Review Syllabus: A Core Curriculum in Geriatric Medicine, 3rd ed. Dubuque, lowa: Kendall/Hunt Publishing Company for
the American Geriatrics Society: 1996.

- Studenski S. Gait and balance disorders. Clin Geriatr Med 1996 (Nov.) 12 (4): 635-922.

- Tinetti ME, Ginter SF. Identifying mobility dysfunctions in elderly patients: standard neuromuscular examination or direct assessment. JAMA 1988; 259: 1190-93.
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CAPITULO Xl
ULCERAS POR PRESION

A. DEFINICION

La ulcera por presion es la consecuencia de la necrosis isquémica al nivel de la piel y los tejidos subcutaneos, generalmente se produce por la presion ejercida sobre una
prominencia ésea. Se presenta en pacientes adultos mayores inmovilizados por cualquier causa. Su presencia aumenta hasta cuatro veces la mortalidad y, cuando son de
grado lll = IV, la probabilidad de morir dentro de los siguientes 6 meses es cercana al 50%. Se puede considerar que las Ulceras por presion son un indicador importante
de una enfermedad grave de base.

B. CAUSAS

El factor causal mas importante es la presion, sin embargo la humedad, el escoriamiento de la piel y el desgarro de los vasos capilares que la nutren contribuyen para
aumentar el riesgo. El tiempo de inmovilidad no necesita ser demasiado largo, inclusive el tiempo que se pasa sobre la mesa de cirugia puede ser causa de la aparicién de
estas Ulceras. Se ha calculado que el tiempo minimo para la aparicidon es de 2 horas. Sin embargo, no todos los adultos mayores inmovilizados desarrollan ulceras por
presién. Habitualmente las Ulceras aparecen en adultos mayores debilitados por una enfermedad intercurrente.

C.
FACTORES DE RIESGO PARA ULCERAS POR PRESION
1. Desnutricion 2. Hipoproteinemia 3. Anemia 4. Fiebre 5. Alteraciones 6. Alteraciones 7. Incontinencia Urinaria
Neuroldgicas Circulatorias (humedad)

Sin embargo, se debe reconocer que la presion sobre las prominencias dseas, es la condicion sin la cual no se producirian estas ulceras. Por lo tanto, se puede
considerar que la inmovilidad, es la causa ultima de su formacion.

D. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

En todo paciente que presente factores de riesgo para la aparicidn de las Ulceras, se debe realizar una busqueda sistematica de las mismas. El papel del médico, de la
enfermera y de la familia es muy importante para prevenir el problema y también para su tratamiento. Es importante evaluar la salud fisica del paciente, las
complicaciones, el estado nutricional, el grado de dolor y su tratamiento, asi como los aspectos psicosociales.

La evaluacion del riesgo de aparicién de la Ulcera debe ser constante. La evaluacién identifica:
localizacidn,
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= fase,

=  tamafio,

= tractos sinusales,
= tlneles,

= tejidos necrdticos,
= presencia o ausencia de tejido de granulacién y epitelizacion.

Una de las escalas de evaluacion mas utilizadas e importantes es la de Braden (ver adelante acapite H). Un problema con esta escala, es que considera a la incontinencia
urinaria
como un factor de riesgo, cuando es en realidad la incontinencia fecal o la mixta la que confiere un riesgo mayor.

La principal falla en el diagndstico de este problema, es el no revisar totalmente al paciente de manera intencionada. El diagndstico de una ulcera por presidn, no presenta
problemas si se recuerda que un drea de eritema que no blanquea con la presién constituye ya una Ulcera por presidn. Asi mismo, las ampollas sobre prominencias
dseas, también deben ser consideradas como ulceras por presion.

Existe un numero importante de clasificaciones para esta patologia, sin embargo, la clasificacion que se presenta en el siguiente cuadro, es de las mas utilizadas. No se
debe olvidar que esta clasificacion no es evolutiva, es decir, para que un paciente tenga una ulcera grado 1V, no es necesario que pase previamente por las etapas I, Il y I,
asi mismo, la curacion no sigue de manera estricta el sentido contrario.

E.
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Es un eritema de la piel intacta que | Es una pérdida parcial de piel Es una pérdida de piel en su espesura Es una pérdida de piel en toda su
no blanquea después de la comprometiendo la epidermis, la total, comprometiendo espesura con una extensa distribucién,
remocion de la presion. En la piel, dermis o ambas. La ulcera es dafios o una necrosis del tejido necrosis de los tejidos o daiios en los
el calor, el edema o el superficial y se presenta como una subcutdneo que se puede profundizar sin musculos,
endurecimiento también pueden abrasion, una burbuja o un crater. llegar hasta la fascia. La ulcera se presenta | huesos o estructuras de soporte como
ser indicadores. clinicamente como un crater profundo tendones o cdpsulas de las articulaciones.

Colocar una sonda de Foley, no disminuye el riesgo de presentar tlceras por presion y por lo tanto, no debe ser usada con esta intencion.

F.

COMPLICACIONES DE LAS ULCERAS POR PRESION

‘ 1. Osteomielitis 2. Sepsis 3. Anemia 4. Hipoproteinemia |
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Ulceras por Presién

MEDIDAS PREVENTIVAS Y MANEJO DE ULCERA POR PRESION

DISMINUIR LA
PRESION

Esto se logra mediante cambios de posicion al menos cada dos horas.
o El paciente debe ser colocado en decubito lateral aproximadamente a 30 grados (nunca a 90 grados) utilizando
almohadas para mantener la posicion,
o Alas dos horas se le coloca en decubito dorsal y
o Alas dos horas siguientes, en decubito lateral contrario al de inicio.
Es conveniente que las rodillas se encuentren flexionadas en dngulo de 30 grados y con una almohada entre ellas.
En las piernas se debe colocar un soporte de tal manera que los talones no toquen la cama o lo hagan ligeramente.
De ser posible, el paciente no debe estar en semifowler, sino totalmente recostado.
Es importante establecer un programa de reposicionamiento (cambios de posicidn frecuentes), basandose en el riesgo del paciente
a desarrollar ulceras: mantenga la Ulcera de presion libre.
Es fundamental vigilar el paciente para la prevencién de otras ulceras.
Existen muchos tipos de materiales y tipos de camas que disminuyen la presion. Los mejores en relacion a costo/beneficio, son los
colchones de hule espuma que presentan forma de cartén de huevos. Estos se colocan sobre la cama con la parte lisa hacia abajo.
También se pueden utilizar colchones de agua, aire o gel.

NUTRICION

Un aporte proteico y caldrico suficiente, ha demostrado disminuir el riesgo de presentacidn, ain en ausencia de aumento de
albumina. El aporte proteico en estos casos debe ser de 1.6 gramos / Kg.

PIEL SECA Y LIMPIA

Utilice un agente de limpieza suave para no irritar la piel (no puede quedar reseca o irritada y tampoco se debe friccionar la piel).
Evitar ambiente con humedad baja y exposicién al frio.
Evite masajes en las prominencias dseas.

AUMENTAR LA
ACTIVIDAD

La movilizacion y el ejercicio en cama, silla o fuera de estas.

DISMINUIR LA
SEDACION

El paciente sedado tiene menor movilizacion.

CONTROL DEL
DOLOR

Se debe recordar que las Ulceras por presidn, son fuente de dolor importante, aunque muchas veces la enfermedad de base impide
gue el paciente lo pueda manifestar directamente. De manera frecuente, el dolor se puede manifestar como delirium.

MANTENER LA
ULCERA HUMEDA Y
LA PIEL
CIRCUNDANTE SECA

Cuando es grado | y Il, basta con los cambios de posicién antes descritos y ocasionalmente se pueden cubrir con materiales que
proporcionen proteccién y acojinamiento.
A pesar de que existe un sin nimero de materiales de oclusidn, los mejores son las gasas humedecidas en solucidn fisioldgica.

DEBRIDACION

Remueva los tejidos desvitalizados utilizando el método mas adecuado para el paciente.
Las técnicas de debridacion son: quirdrgica, mecanica y enzimatica, y pueden ser utilizadas cuando no existe una necesidad urgente
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de drenaje o remocion del tejido.

= ladebridacidn quirdrgica se hace en la sala de quiréfano, por un especialista.

= La enzimatica se hace con la aplicacién de agentes que haran la debridacidon de los tejidos desvitalizados en la superficie de la
herida.

= La autolitica incluye el uso de productos curativos sintéticos para cubrir la herida y permitir que el tejido desvitalizado interactie
con las enzimas que estan presentes en la herida. No utilizar la técnica con las heridas infectadas. En este debe ser retirado
mediante lavados ligeros Unicamente con solucién fisioldgica.

9. USODE = Su uso es muy discutido. El 90% de las Ulceras se encuentran contaminadas con gérmenes saprofitos y esto no requiere de

ANTIBIOTICOS

tratamiento antibiotico.

Cuando una ulcera no presenta una evolucién satisfactoria, una posibilidad a considerar es que se encuentre infectada.

Esquema PNPJTE-CSS

H.

ESCALA DE BRADEN
PREDICCION DE RIESGO DE ULCERA POR PRESION

PERCEPCION SENSORIAL

Capacidad de respuesta a Limitado completamente Muy limitado 3. Limitado levemente 4. Sinimpedimento

estimulos dolorosos

HUMEDAD

Grado de humedad de la piel Constantemente hiumeda Muy humeda 3. Ocasionalmente humeda 4. Raramente humeda

ACTIVIDAD

Grado de actividad fisica Confinado a la cama Confinado a la silla 3. Ocasionalmente camina 4. Camina frecuentemente

MOVILIDAD

Control de posicion postural Completamente inmovil Muy limitada 3. Levemente limitada 4. Sin limitaciones

NUTRICION

Patron de ingesta alimentaria Completamente Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
inadecuada inadecuada

FRICCION Y ROCE

Roce de la piel con sabanas Presente Potencialmente presente 3. Ausente | -

Se considera como riesgo puntaje menor o igual a 16.
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I.  INDICACIONES DE REFERENCIA A NIVEL SUPERIOR DE ATENCION EN EL MANEJO DE HERIDAS

=  Todos los pacientes con Ulceras grado Il y IV.
=  Cuando la ulcera no evoluciona adecuadamente.
=  Cuando existe sospecha de infeccion.

PUNTOS CLAVE QUE RECORDADR
Disminuir la presion es critico, tanto para la prevencion, como para el tratamiento de las tlceras.
Las ulceras son el indicador de una enfermedad de base importante.
Un solo dia de manejo inadecuado es suficiente para provocar la aparicion de ulceras.

El tratamiento debe ser adecuado para cada persona, de acuerdo a su condicioén fisica, psicosocial y ambiental.

J. BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

- Guias de Atencién Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagnéstico, Ulcera por Presién, Parte 1l, OPS/OMS 2010

- Allman RM. Pressure ulcers among the elderly. New Engl J Med 1989; 320:850-853.

- Beers, Mark H. y Robert Berkow. The Merck Manual of Geriatrics. Pressure Sores. 2000 . Versidn electrénica. www.merck.com/pubs/mm_geriatrics/

- Braden BJ, Bergstrom N. Clinical utility of the Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk. Decubitus. 1989; 2(3):44-51.

- Fundacién Novartis para Estudios Gerontoldgicos. www.healthandage.com

- Patterson JA, Bennett RG. Prevention and treatment of pressure sores. JAGS 1995; 43:919-927.

- Thomas DR, Allman RM. Pressure ulcers (symposium). Clin Geriatr Med 1997; 13(3):421-611.

- http://translate.google.com/translate?hl=es&langpair=en%7Ces&u=http://www.ruralfamilymedicine.org/educationalstrategies/braden_scale_for_predicting_pres.htm
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CAPITULO XIV
ANOREXIA

A. DEFINICION

La anorexia se define como falta de apetito, que se convierte en un rechazo selectivo o total a la alimentacién. Para su correcto enfoque es necesario analizar el entorno
del paciente, determinar las circunstancias en que se instald el problema, la personalidad premérbida y los antecedentes generales de la persona.

B. FORMAS DE PRESENTACION

El rechazo de la alimentacidn se presenta bajo dos posibles formas:

e RECHAZO ACTIVO: el sujeto invoca diferentes razones para no alimentarse, como inapetencia, mala calidad de los alimentos, exceso de los mismos, etc. Esto puede
acompanfarse de una actitud de agresividad hacia los miembros del entorno y eventualmente de un estado de agitacion.

e RECHAZO PASIVO: el paciente estd asténico, apatico y no se opone expresamente a la alimentacidn, pero deglute con dificultad. El enfermo manifiesta, en ambos casos
una alteracion del comportamiento que constituye una urgencia diagndstica y terapéutica.

C.
FACTORES DE RIESGO DE ANOREXIA

=  Enfermedades subyacentes (ejemplo: cancer) o factores sociales (ejemplo: =  Las personas mayores tardan mas en ingerir los alimentos y asi es
pobreza). posible que no finalicen una comida.

= Efectos adversos de los medicamentos. = Mantienen una adherencia a regimenes alimentarios inapropiados.

=  Adolecen de conocimientos sobre el régimen alimentario adecuado o = La pérdida de capacidad funcional puede impedir la compra o
presentan falta de aptitudes para cocinar (ej: los viudos). preparacion de los alimentos.

= Vivir solo se asocia, en general, con un régimen alimentario mas deficiente. =  Dificultar para tragar.

=  Los problemas odontoldgicos alteran la eleccion de los alimentos. =  Problemas o enfermedades del aparato digestivo.

=  La mitigacion del sabor puede afectar el tipo de alimentos ingeridos. = Otros problemas de salud.

=  Depresion, descuido de si mismo y deterioro cognoscitivo (demencia).
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D. EVALUACION POR ANOREXIA

Busque especificamente:

- Hipotermia o hipertermia = Xerostomia

= Indicadores de desnutricion =  Fecaloma

=  Estado de hidratacion =  Descartar estado depresivo

=  Anomalias de las grandes funciones: electrolitos séricos (descarte =  |nvestigue por ulceracion o tumoracion péptica, reflujo gastroesogagico.
hiponatremia), creatinina, glicemia, citologia hematica (Referir para endoscopia gastrica)

=  Deterioro del estado dental

E. ABORDAIJE CLINICO DE LA ANOREXIA

FORMAS DE rRESENTACIéN
PE— |
Forma activa Forma pasiva
ANALISIS DEL ENTORNO
P— |
Modo de inicio Contexto reciente
Enfermedad aguda Modificacion del modo de vida
PERSONALIDAD PREMORBIDA
P—
Psicopatologia Deterioro cerebral Farmacos
EXAMEN CLINICO
I
— Evaluacion de las consecuencias Busqueda de una causa
Buco dental Digestiva General




F.
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BASES PARA EL MANEJO

RECHAZO A LA
ALIMENTACION

1. ARBOL DE DECISIONES

|_ Ajuste a la consistencia y densidad caldrica y/o complemento oral I

L

I Si es insuficiente o imposible

——| Patologia transitoria I

L

Nutricion enteral de complemento

Patologia grave que imposibilita la via oral I

L

Nutricion enteral completa por sonda nasogastrica

Trastorno de la deglucién I

L

Evaluacién por Fonoaudiologia
Nutricidn enteral por sonda nasogastrica

A largo plazo:
GASTROSTOMIA

Guias de Atencion Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagndstico, Anorexia, Parte Il, Capitulo 4, OPS/OMS 2010. Adaptacion propia PNPJTE-CSS 2011.

Anorexia
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2. Intervenciones especificas

Se impone la necesidad de llevar a cabo un tratamiento sintomdtico sin retraso alguno.
* Modificacién de la dieta.
e Consideracion de los habitos de alimentacion.

La modificacion de la dieta ha de tomarse en consideracion para la busqueda de una ventana de oportunidad que permita restablecer la ingesta. Para ello, debera
referirse al paciente a un especialista en nutricidon que ajuste el plan de alimentacion a la evolucidn, habitos alimentarios, etc.

En sujetos que sufren de trastornos de la deglucién con tendencia a la broncoaspiracidn, la modificacion de la textura de la dieta con el empleo de papillas espesas puede
favorecer la ingesta. En estos casos el agua puede administrase a través de las papillas o bien en gelatinas, cuidando la posicion al momento de administrar la
alimentacion (semisentado). Referir a fonoaudiologia evaluacidn y recomendaciones.

Si existe deshidratacidn, la rehidratacion es esencial, aportando rapidamente soluciones isotdnicas a razéon de 30 ml/kg o alin mas en presencia de fiebre.

El inicio de la realimentacion puede hacerse a través de una sonda nasogastrica (SNG) si la falta de colaboracidn o el estado clinico del enfermo lo justifican, de acuerdo
con el diagrama del arbol de decisines.

El abordaje terapéutico dependera fundamentalmente de la causa de la anorexia.

El uso de farmacos con efecto estimulante del apetito es aun motivo de controversia.

El efecto de los corticoesteroides es util en casos seleccionados, donde la administracion de dosis cercanas a los 20 mgs de prednisona en 24 horas no estén
contraindicadas.

El uso de acetato de megestrol a razén de 40 mgs cada 8 horas es un recurso igualmente efectivo y menos riesgoso, sin embargo, la base de la terapéutica reside en la
identificacion de los factores causales y su correccion.

En el caso del enfermo terminal cabe subrayar que la anorexia es parte del cuadro clinico y que usualmente en tal circunstancia, la conducta es valorada en forma
distinta. (Cuidados Paliativos)

3. Intervenciones genéricas

=  Modificacion de la dieta

= Actividad fisica

= Consideracién de los habitos de alimentacion
=  Suplementos o mdédulos alimenticios

Dichos elementos han de tomarse en consideracién para la busqueda de una ventana de oportunidad que permita restablecer la ingesta.
Para el seguimiento, es indispensable la cuantificacion cotidiana de la ingesta y la medicidn periddica del peso (al menos una vez a la semana).
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4. Atencion al cuidador
La participacidn de la familia es indispensable para corregir la anorexia, que con frecuencia mejorara al intensificar la interaccion social y las muestras de afecto.

5. Indicaciones para referir a nivel superior

La anorexia cuya causa no puede ser identificada luego de la evaluacion propuesta, la que se acompaia de pérdida de peso mayor al 10% del peso corporal en un lapso de
tres meses y la que ocurre en una persona que no tiene un entorno que pueda apoyarle, son todas indicaciones para la referencia al segundo nivel de atencion.

PUNTOS CLAVE PARA RECORDAR

= la naturaleza insidiosa de la anomalia, puede hacer que no se inquiete el cuidador primario, hasta que se han establecido las consecuencias nutricionales y/o
la deshidratacion.

* Hay que intervenir precozmente y de manera especifica.

= La anorexia es parte habitual del estado terminal y no necesariamente ha de ser tratada en tal circunstancia.

G. BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

- Guias de Atencién Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagndstico, Anorexia, Parte I, Capitulo 4, OPS/OMS 2010

- Morley JE Anorexia in older persons: epidemiology and optimal treatment. Drugs & Aging, 1996, 8:134-137.

- O'Neill PA, Smithard DG, Morris JM. Complications and Outcome Following Acute Stroke. Stroke 29: 7, July 1998.

- Roberts SB. Control of food intake in older men JAMA 1994, 272:1601-1606.

- The Journal of Nutrition, Health and Aging, Revista de la Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento. Tiene acceso a la revista en el portal:
www.healthandage.com/html/min/iananda/entrance.htm

- The National Policy and Resource Center on Nutrition and Aging. www.fiu.edu/~nutreld
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CAPITULO XV
DEPRESION

A. DEFINICION DEL PROBLEMA

Cuando utilizamos el término “depresion” en este texto, estamos hablando de la depresion mayor, una enfermedad comin y con sintomas muy concretos, de una
intensidad y duracidn considerables, que pueden afectar el comportamiento y el bienestar de una persona de muchas y muy diversas maneras. La depresién limita la

capacidad para llevar a cabo las actividades normales de la vida cotidiana. Al igual que cualquier otra enfermedad, los sintomas de la depresion pueden variar en funcién
de las personas.

B. PERFIL DEL PACIENTE EN RIESGO DE SUFRIR DEPRESION

=  Antecedentes depresivos previos

= Enfermedad médica incapacitante, sobretodo si el deterioro supone un cambio drastico y subito respecto al nivel funcional previo, ejm: ECV
= Enfermedad dolorosa, ej: neoplasia, enfermedad osteoarticular deformante

= Pérdida reciente de conyuge

= Cambio de domicilio habitual o ingreso a una institucion

C. FORMA DE PRESENTACION

Es poco frecuente que las personas mayores, acudan al médico quejandose de un estado de dnimo deprimido. Lo usual es que éste se reconozca en el contexto de una
visita al médico por otros motivos y que el paciente presente: fatiga matutina, enlentecimiento psicomotor y aplanamiento afectivo; intranquilidad, nerviosismo vy

ansiedad; alteracion del ritmo del dia y la noche; alteracion del apetito (usualmente anorexia); cambios en el caracter (como irritabilidad ) y/o mdltiples quejas somaticas
mal sistematizadas.

D. PERFIL DE RIESGO DE SUICIDIO

Las personas adultas mayores forman el grupo etario que con mas frecuencia se suicida.
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=  Género masculino =  |nquietud psicomotora importante

= Vivir solo = Enfermedad médica severa, dolorosa y/o

= Enfermedad depresiva severa incapacitante

=  |nsomnio persistente = Pérdida reciente del conyuge

= |deacidn suicida = |nstitucionalizado o dependiente para cuidados a
largo plazo

La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas frecuente en las personas que se suicidan.

E. PRINCIPALES CAUSAS DE DEPRESION

La depresidn no es provocada por un solo factor; lo habitual es que en ella intervengan varios elementos. Aunque la causa exacta de la depresién no estd clara, la
investigacion ha mostrado que en muchos casos puede ir asociada a una carencia o desequilibrio de varios neurotransmisores, incluyendo la serotonina y la
noradrenalina, asi como a causa de abandono y soledad.

No esta claro por qué algunas personas se deprimen y otras no. En algunos casos sucede sin razén aparente, y en otros se ve desencadenada por un acontecimiento

determinado, por un hecho negativo, o por la suma de una serie de golpes psicolégicos o traumaticos para el individuo. Las personas cuyos parientes cercanos han
sufrido depresidn, son mas propensas a tener esta enfermedad. Por otra parte, la depresidn afecta aproximadamente al doble de mujeres que de hombres.

F. FACTORES DE RIESGO

= Aislamiento = Las dificultades econdmicas y otros factores de estrés de la vida diaria
= Dificultades en las relaciones interpersonales; = La ausencia de una relacion estrecha y de confianza, ya sea cdnyuge, con una
=  Problemas de comunicacion pareja o con una amistad
= Conflictos con la familia, los compafieros de trabajo u otras =  Elabuso del alcohol
personas = Sj se consumen cantidades excesivas de alcohol, en combinacidn con otras

sustancias adictivas
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G. ETIOLOGIA POSIBLE

. Etiologia posible de la depresion en el adulto mayor:

= Al envejecer se reducen en el cerebro las concentraciones de serotonina y noradrenalina.

= La actividad de la monoamino oxidasa B aumenta con la edad.

= Ademas, los niveles hipotalamicos de dcido 5 hidroxindolacético disminuyen al envejecer y esto es indicativo de una reduccion en la accién hipotalamica
del sistema serotoninérgico.

H. SITUACIONES GERIATRICAS ASOCIADAS A LA DEPRESION

Afecciones o situaciones geriatricas asociadas a la depresion:

= Demencia, especialmente de etiologia vascular o de Alzheimer = Neoplasias (sobre todo las del pancreas)
= Enfermedad de Parkinsony Corea de Huntington = Carencia de acido félico o vitamina B12, que pueden acompafiar a la desnutricion
= |nfarto del miocardico = Medicamentos como: benzodiazepinas, beta-bloqueadores, digoxina vy
=  Accidente cerebrovascular esteroides.
= Hipo o hipertiroidismo = Sifilis, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
= Situaciones vitales desfavorables, particularmente la viudez.

I.  EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

Recuerde que la depresion puede coexistir con la demencia en sus etapas tempranas, en cuyo caso puede parecer un claro inicio del cuadro demencial, mas que una
evolucion insidiosa a lo largo de un prolongado periodo, como es caracteristico por ejemplo, en la demencia de tipo Alzheimer aislada. Las respuestas poco coherentes en
la evaluacion del estado mental son comunes en la depresion, pero no suelen acompaniarse de perturbaciones del lenguaje (disfasias) o sintomas parietales (apraxias).
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INTERROGATORIO

1) Ansiedad

Pregunte por los cuatro sintomas mas frecuentes 2) Sintomas somaticos
de la depresidn 3) Irritabilidad
4) Falta de interés en las cosas que antes le agradaban

1) Sensacidn de tristeza o irritabilidad
2) Pérdida de interés por actividades que antes le gustaban (aficiones, sexo, etc.)
3) Sentimientos de cansancio o de poca energia
4) Variaciones en el apetito o en el peso
5) Variaciones en los patrones de suefio
Interrogue sistematicamente en busca de 6) Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones
sintomas claves 7) Vision pesimista del futuro, sin esperanza
8) Sentimientos de inutilidad o falta de confianza en si mismo
9) Se hace reproches a si mismo o se siente culpable sin causa justificada
10) Ideas recurrentes de muerte o de suicidio

La presencia de cinco de estos sintomas (uno de ellos debe ser: tristeza o anhedonia(pérdida de placer) o pérdida de interés) durante dos o mds semanas hace posible el
diagnéstico de depresion
Esquema PNPJTE-CSS, 2011.

No olvide que en el adulto mayor, la depresidn tiene caracteristicas peculiares:

La ansiedad suele ser mds frecuente en el adulto mayor con depresién mayor que en el adulto joven.

Las personas de edad tienden a no reportar las alteraciones del afecto, por considerarlas parte del envejecimiento, o porque no aceptan el sentirse tristes.

El retardo psicomotor, usualmente flagrante en el joven, puede no ser tan obvio en algun paciente de mayor edad, de manera que los marcadores cardinales de
la depresidon pueden quedar enmascarados.

Los sintomas somdticos suelen ser prominentes en la depresion geriatrica. Los mas comiUnmente reportados son: astenia, cefalea, palpitaciones, dolor
generalizado, mareo, disnea, trastornos funcionales digestivos.

Las alteraciones cognoscitivas suelen ser mds obvias en el adulto mayor, en particular si hay deterioro asociado. La pseudodemencia depresiva (mascara cognitiva
de presentacion de la depresidon) debe ser cuidadosamente diferenciada de la demencia de reciente inicio.

La ideacion pesimista es comun y puede alcanzar niveles nihilisticos.

Asimismo, la ocurrencia de sintomas hipocondriacos es frecuente (65%) y las alucinaciones y delirios pueden observarse en casos graves, particularmente delirios
graves somaticos (pensar que tiene cancer cuando no es verdad). En general los sintomas psicoticos son mds frecuentes que en los individuos mas jovenes.



@ﬁ) Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad Depresion

J.  MANEJO DEL PROBLEMA
1. Intervenciones Especificas
La eleccion del programa terapéutico adecuado es un proceso que ha de individualizarse. Con frecuencia resulta muy beneficiosa la combinacion de tratamientos.
Psicoterapia: Es un tratamiento eficaz para depresiones menos graves y debe ser ofrecida por personal de salud mental.

Farmacos Antidepresivos: Los principales tipos de antidepresivos utilizados en las personas adultas mayores son

= |osinhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina (ISRS),

= |os antidepresivos triciclicos (ATC),

= |osinhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO)

= algunos otros antidepresivos nuevos cuyo uso generalmente corresponde al especialista.
La seleccién del farmaco apropiado necesita de una estrecha colaboracién entre médico y paciente para determinar cual el mas adecuado. Todos los farmacos
antidepresivos tienen efectos secundarios que tarde o temprano hacen necesario el ajuste de la dosis o la prescripcion de otro farmaco. Es mas probable con los
farmacos triciclicos y menos frecuentemente con los inhibidores de la recaptacion de serotonina o los inhibidores selectivos de la monoamino-oxidasa.

El tratamiento ha de prolongarse al menos 6 meses después de la remision de los sintomas. En depresion mayor o episodios recurrentes, la duracion minima del
tratamiento debe de ser de un aio, teniendo en cuenta que en este Ultimo caso puede necesitarse el tratamiento de por vida.

Terapia Electroconvulsivante (TEC): Puede resultar extremadamente Util en casos de depresion grave y sera manejado por el Psiquiatra.

2. Plan de Seguimiento

El seguimiento en el consultorio es usualmente insuficiente. Siempre es util la psicoterapia adyuvante y la psicoterapia mediatizada a través de las actividades sociales y de
reactivacion fisica.

La prescripcion farmacoldgica debe ir acompafiada de un intenso seguimiento de la evolucion de los sintomas fisicos y psiquicos asi como de los posibles efectos
secundarios. La falta de respuesta en un plazo razonable (usualmente 3 o 4 semanas) obliga a la referencia a servicios especializados.

= Casitodos los antidepresivos tienen una eficacia terapéutica semejante.

=  La eleccién, entre ellos, vendra dada por el efecto secundario que queramos evitar. En este sentido, se toleran mejor los ISRS que los ATC. Sobre los nuevos
antidepresivos (IRSN-venlafaxina, NASSA-mirtazapina, IRNA-reboxetina), no hay suficientes datos en las personas adultas mayores, aunque al parecer son bien
tolerados y eficaces. Iniciar con una dosis baja, hacer incrementos graduales, y siempre evitar el infratratamiento.
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= Sise logra efecto terapéutico, mantener tratamiento durante 6 meses, excepto en casos de factores de riesgo precipitantes actuales, o severidad del episodio. Si
hay antecedentes de episodios previos, el tratamiento de mantenimiento se prolongara 12 meses. En casos de episodios recurrentes frecuentes, no esta
estandarizada la duracién.

= Aunque el paciente esté en remision, mientras dure el tratamiento de mantenimiento, la dosis no debe disminuirse por el riesgo de recaida.

ANTIDEPRESIVOS UTILES EN GERIATRIA

Inhibidores Selectivos de la Serotonina

Farmaco Dosis inicial Dosis usual ' Comentarios

Fluoxetina 5mg 10-40 mg/d Vida media prolongada, dosis Unica cotidiana. Muchas interacciones con otras drogas.
Fluvoxamina 25 mg 75-100 mg/d AUn no aprobado en USA para tratamiento de depresidn

Paroxetina 5mg 10-40 mg/d Util para ansiedad prominente (anticolinérgico, evitar en demencia).

Sertralina 12.5 mg 75-150 mg/d Interacciones.

Ecitalopram 10 mg 10-20mg/d

Citalopram 10 mg 20-60 mg/d

Cuadro modificado a partir de Reuben D, Keela H, Pacala JT, et at en Geriatrics at your Fingertips 2002 ed. Malden, MA: Blackwell Science, Inc., for the American Geriatrics Society; 2002.
Adaptacion PNPJTE-CSS 2011.

ANTIDEPRESIVOS UTILES EN GERIATRIA

Antidepresivos Triciclico

Farmaco Dosis inicial Dosis usual Comentarios

Bupropion 25 mg 100-300 mg/d Considérelo si no hay respuesta a lISRS o triciclicos.Contraindicado en epilepsia o convulsiones.
Mirtazapina 7.5 mg 15-45 mg/d Sedante, mejora el apetito.

Venlafaxina 25 mg 50-150 mg/d No es anticolinérgico, no causa hipotensidn.

Cuadro modificado a partir de Reuben D, Keela H, Pacala JT, et at en Geriatrics at your Fingertips 2002 ed. Malden, MA: Blackwell Science, Inc., for the American Geriatrics Society; 2002.
Adaptacion PNPJTE-CSS 2011.



i

@%} Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad

Efecto Secundario
Gastrointestinales: nauseas, vomito, diarrea,
epigastralgia
Dopaminérgicos: signos extrapiramidales
Inquietud psicomotora pudiendo llegar a una acatisia

Efecto Secundario

Estrefiimiento

Sequedad de la boca
Retencion urinaria
Hipotension ortostatica
Arritmias

Efecto anticolinérgico central

3. Intervenciones Genéricas

EFECTOS SECUNDARIOS MAS FRECUENTES
Inhibidores Selectivos de la Serotonina

Recomendaciones
Dar siempre después de las comidas.
Si hay eficacia terapéutica, pero con epigastralgia, agregar un protector gastrico.
Es mas frecuente con la Fluoxetina. Suspender medicamento.
Suspender y afiadir benzodiacepina como el Lorazepam.

EFECTOS SECUNDARIOS MAS FRECUENTES
Antidepresivos Triciclicos

Recomendaciones

Medidas higiénico dietéticas. Si fallan, laxante,

Beber liquidos frios y con limdn, pifa natural, chupar hielo.

Vigilar diuresis: si disminuye, reducir o suspender el medicamento.
Disminuir la dosis o suspender el medicamento por riesgo de caidas.

Evitar asociar con antiarritmicos, realice EKG basal como control y en cada incremento de dosis.

En caso de presentarse delirio, suspender el medicamento.

Depresion

Una vez que la depresidon ha sido reconocida, el médico general enfrenta una situacion en la cual tendra dificultades para asumir la responsabilidad del tratamiento del
caso. Hay ocasiones en las cuales la enfermedad depresiva en el adulto mayor esta ligada a:

=  Problemas familiares.

=  Duelo o cambio de entorno vital.

=  Problemética social.

= Problemas psicolégicos complejos.
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Situaciones todas que pueden justificar la necesidad de recurrir a la colaboracién de otros miembros del equipo geriatrico. La colaboracién con trabajo social para la
evaluaciéon y apoyo del sistema familiar, con los terapeutas ocupacionales, con los servicios sociales para favorecer la reintegracion a la vida de la comunidad y con las
asociaciones de voluntarios, son recursos invaluables para favorecer la resolucion de un cuadro depresivo en este contexto.

ANTIDEPRESIVOS QUE CONVIENE EVITAR EN GERIATRIA

Farmaco Justificacién
Amitriptilina Anticolinérgico y sedante.
Doxepina Anticolinérgico y sedante
Imipramina Anticolinérgico y sedante

DEPRESION SUBCLINICA

El subsindrome depresivo, que también es llamado depresion subclinica, es importante pues es la forma mas frecuente de depresion en las personas adultas mayores y
esta relacionada a un mayor riesgo de: depresiéon mayor, deterioro funcional y morbilidad médica por causas desconocidas.

El diagnéstico no estd bien estandarizado, no cumple criterios de depresidon mayor, ni de trastorno distimico. Corresponderia a un conjunto de sintomas depresivos de
suficiente intensidad como para causar sufrimiento personal al paciente. En ausencia de evidencia que lo prohiba, y debido a sus implicaciones prondsticas, se
recomienda

dar tratamiento farmacolégico o psicoterapéutico.

PUNTOS CLAVE PARA RECORDAR

En toda depresion mayor, descartar ideacion suicida

La depresion del adulto mayor es comun y responde a tratamiento.

Hay que tener un alto indice de sospecha de una probable depresién frente a sindromes somatoformes e hipocondriasis.

Hay que considerar el diagndstico en presencia de deterioro de las funciones mentales superiores.

Los ansioliticos no son terapéuticos en la depresion.

Un tratamiento antidepresivo debe darse a dosis suficientes para lograr un efecto terapéutico, pero con prudencia para evitar los efectos secundarios.

ounepwWNRE




o

@2 Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad Depresion

K. BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS SUGERIDAS

- Guias de Atencidn Integral al Adulto Mayor, Guia de Manejo y Diagndstico, Depresién, Parte Il, Capitulo 8, OPS/OMS 2010

- Blazer D. Depression in the elderly. New Engl J Med 1989;320:164-166.

- Brenda W. Penninx, Guralnik J. Ferruci L, Simonsick E, Wallace R. Depressive Symptoms and Physical Decline in Community-Swelling Older Persons. JAMA 1998; 279. 1720-1726.

- Butler RN, Lewis MI. Late-life depression: when and how to intervene. Geriatrics 1995;50(8):44-55.

- Beekman ATF, Copeland JRM, Prince MJ. Review of community prevalence of depression in later life. British J Psychiatry. 1999; 174:307-311.

- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition (DSM-IV), published by the American Psychiatric Association, Washington DC, 1994.
http://www.psychologynet.org/dsm.html

- Koeming and Blazer. Epidemiology of Geriatrid Affective Disorders. Clinics in Geriatric Medicine. 1992; 8 (2): 135-251.

- Lebowitz BD, Pearson JL, Schneider LS, et al. Diagnosis and treatment of depression in late life: consensus statement update. JAMA 1997;278:1186-1190.

- Meyers B, Depression and other mood disorders en Cobs EL, Duthie EH, Murphy JB, eds. Geriatrics Review Syllabus: A Core Curriculum in Geriatric Medicine. 5th ed. Malden, MA:
Blackwell Publishing for the American Geriatrics Society; 2002. Depresién 215

- NIH Consensus Development Panel. Diagnosis and treatment of depression in late life. JAMA 1992;268:1018-1024.

- Penninx BW, Guralnik J, Ferrucci L, Simonsick E, Wallace R. Depressive Symptoms and Physical Decline in Community Dwelling Older Persons. JAMA 1998; 279: 1720- 1726.

- Small GW. Recognition and treatment of depression in the elderly. J Clin Psychiatry 1991;42(6:Suppl.):11-22.

- Talley J. Geriatric depression: avoiding the pitfalls of primary care. Geriatrics 1987;42(4):53-66.

- U.S. Dept. of Health & Human Services, Public Health Service, Agency for Health Care Policy & Research. Clinical Practice Guideline Number 5. Depression in Primary Care:
Detection, Diagnosis, and Treatment. AHCPR Pub. No. 98-0552, April 1993.
Paginas web:

- Fundacién Novartis para Estudios Gerontolégicos: www.healthandage.com, en la seccién Health Centers, encontrara una seccién sobre Depresion (Depression).

- El Instituto Merck de Envejecimiento y Salud: www.miahonline.org/tools/depression/, tiene un "tool kit" muy completo sobre la evaluacién y el manejo de la depresion en la
Atencién Primaria

147


http://www.psychologynet.org/dsm.html
http://www.miahonline.org/tools/depression/

I
g"“‘ﬂﬁ““yd Programa Nacional de Salud de Adulto



< @ ’ Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y Tercera Edad Dolor Articular

CAPITULO XVI
DOLOR ARTICULAR

A. DEFINICION Y FORMAS DE PRESENTACION
La fuente mds comun de sintomatologia y de limitacion funcional en el adulto mayor es el sistema musculo-esquelético.

El paciente habitualmente se queja de dolor articular directamente. Sin embargo, en ocasiones no lo hace, debido a que puede considerar que este tipo de dolor es un
proceso normal o esperable en el envejecimiento.

El dolor articular puede ser segtn su localizacion: Ademas puede presentarse como:

=  Monoarticular (en una sola articulacidn) = Dolores articulares en pequeiias o grandes articulaciones

=  Oligoarticular (en varias articulaciones) =  Acompaiiado de signos de inflamacion (artritis) o sin signos
= Poliarticular (en muchas articulaciones) inflamatorios

B. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

¢SE TRATA DE ARTRALGIA ORIGINADA POR UNA ENFERMEDAD EXTRA-ARTICULAR?
Se debe descartar que otras patologias, en particular, infecciones o cancer, sean las causantes del dolor articular, la fiebre, la pérdida de peso y el inicio agudo. Estas son

pistas para determinar la causa, sin embargo, también pueden estar presentes en las patologias articulares. El dolor que no mejora con el reposo o con el cambio de
posicidn es otra pista para un origen extra-articular.

¢SE TRATA DE UNA ENFERMEDAD REUMATOLOGICA SISTEMICA O LOCAL?
Si el problema es primariamente articular, se debe descartar que forme parte de una enfermedad reumatoldgica sistémica que requiera un tratamiento especifico (caso
de la artritis reumatoide o la polimialgia reumatica). Estas se pueden asociar también con datos sistémicos (fiebre, pérdida de peso, fatiga). Los estudios de laboratorio

pueden orientar el diagndstico, pero deben ser tomados con precaucion, ya que los resultados en las enfermedades reumatoldgicas y las infecciosas, pueden presentar
similitudes.

¢SE TRATA DE UNA ARTRITIS MONOARTICULAR O POLIARTICULAR?
En caso de ser monoarticular puede ser util utilizar el algoritmo que se muestra de Artritis Monoarticular.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE DOLOR ARTICULAR

Enfermedad

Caracteristicas Clinicas

Osteoartrosis

Dolor mas importante cuando la articulacién se somete a carga.

Aumenta con el movimiento y disminuye con el reposo.

Afecta caderas, rodillas, columna lumbar, articulaciones interfalangicas distales y la primera articulacion carpo-metacarpal.
El dolor es habitualmente mas importante en la mafiana al comenzar a moverse y disminuye en el transcurso del dia.

Polimialgia Reumatica

Es la enfermedad reumatoldgica sistémica mas frecuente de inicio en el adulto mayor.
Dolor en cintura escapular y pélvica bilateral.

Rigidez importante.

Generalmente de inicio agudo.

El dolor es peor en reposo que en movimiento.

Velocidad de sedimentacion elevada.

Gota

Generalmente de inicio agudo. Mono u oligo-artritis distal.

Dolor intenso en la articulacion afectada, la cual generalmente esta eritematosa.
La articulacion mas afectada es la primera metatarso-falangica.

Las siguientes en frecuencia son rodilla y codo.

Puede tener sintomas sistémicos.

Pseudogota

Caracteristicas parecidas a la gota, aunque la pseudogota es mas frecuente que la gota en el adulto mayor.
Generalmente asociada a estrés metabdlico (como en el periodo posoperatorio).
Puede tener afeccion sistémica.

Artritris Reumatoidea*

Poco frecuente que tenga su inicio en el adulto mayor.
Generalmente poliartritis distal simétrica.

Afecta de manera predominante las articulaciones pequerias.
Puede tener sintomas sistémicos.

Generalmente no afecta a interfalangicas distales.

*Para el diagnostico se requieren 4 caracteristicas de las siguientes: rigidez matutina de mds de 30 minutos de duracion, artritis en
al menos tres dreas articulares, afectacion en manos, simetria, nédulos reumatoides, factor reumatoide positivo, alteraciones

radiogrdficas compatibles. Las 4 primeras deben estar presentes por lo menos 6 semanas.
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ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO DE ARTRITIS MONOARTICULAR

I ARTRITIS MONOARTICULAR |

Piel eritematosa

No I Si
I ——

Articulacion caliente |

Rodilla — Cadera Leucositosis >15,000
VES < 39 Fiebre
FR< 1:80

Si I I No

Séptica I Sospecha de Artropatia por Cristales I

I Osteoartrosis

Aln

Referir al especialista I
para puncién |
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ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO DE ARTRITIS POLIARTICULAR

ARTRITIS POLIARTICULAR

IFD
Rodillas — Caderas
Rigidez < 30 min

Simétricas:
Mufiecas, MCF, IFP
Rodillas — tobillos
Rigidez > 30 min

VES VES
FR FR
VES <30 VES >30 VES <30 VES > 30
FR < 1:80 FR < 1:80 FR>1:80 FR>1:80
| Osteoartrosis | Otra afeccién o Otra afeccién o Artritis
Presentacion atipica Presentacion reumatoidea de
atipica inicio tardio
I Tratamiento I I Referir I Referir I I Tratamiento I
IFD: IFP: MCEF: VES:
Interfalanfica Interfaldngica Metacarpofalanfica Factor Reumatoideo Velocidad de

distal

proximal

sedimentacion globular

Traducido y modificado de Arcand M, Hebert R. Precis pratique de gériatrie. 2da Edicion. Quebec: Maloine. 1997.
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P ——

C. MANEJO DEL PROBLEMA
1. Intervenciones especificas

MANEJO DEL DOLOR ARTICULAR

Osteoartrosis

El farmaco de eleccidn, es el acetaminofén a dosis de hasta 4 grs al dia.

Se debe recordar que la osteoartrosis se caracteriza por exacerbaciones y remisiones, por lo que el tratamiento no es continuo en la mayoria de
los casos.

Durante las exacerbaciones se pueden emplear AINES, recordando asociarlos con misoprostol o bien con omeprazol para prevenir la aparicidn
de enfermedad acido péptica.

El uso de inhibidores de la COX2 es una buena alternativa, sin embargo su costo limita el uso a largo plazo (no disponible en CSS). Si a pesar del
uso de estos medicamentos el dolor persiste, el paciente debera ser referido a un nivel superior de atencidn.

Gota y Pseudogota

En la crisis aguda se utilizan anti-inflamatorios no esteroideos como primera eleccién.

Una segunda opcidn es la colchicina a dosis de 0.6 mg por via oral cada 12 horas.

Este tratamiento es menos efectivo en la pseudogota que en la gota.

Si existe hiperuricemia, esta se puede tratar con alopurinol durante el periodo asintomdtico para prevenir nuevos ataques.

No se debe utilizar alopurinol durante un ataque agudo, sin embargo, si el paciente lo tomaba no es necesario suspenderlo.

Artritis Reumatoide
de inicio tardio

Los anti-inflamatorios no esteroideos se pueden utilizar como primera opcidn, aunque cada vez aparecen mas reportes de que los agentes de
remision pueden ser utilizados como primera linea, en particular el metrotexate.

De cualquier manera, si los antiinflamatorios no esteroideos se encuentran contraindicados o bien son ineficientes, el paciente debe ser
referido.

Una opciodn es utilizar inhibidores de la COX2, los cuales han demostrado buen efecto terapéutico con baja probabilidad de efectos secundarios.

Polimialgia Reumatica

La sospecha diagndstica de polimialgia reumatica obliga a una referencia urgente al especialista.
De no ser esta posible y en ausencia de contraindicacion, puede iniciar tratamiento de prueba con 20 mg de prednisona cada 24 hrs. La
respuesta suele ser “espectacular” cuando el diagndstico es correcto, si bien, puede tardar en aparecer hasta una semana.

2. Intervenciones genéricas

La actividad fisica revierte muchas consecuencias fisiolégicas de envejecimiento; especificamente, el ejercicio mantiene la masa muscular y ésea, disminuye el aumento
en la proporcion grasa - musculo asociada con el envejecimiento y preserva la funcion fisica. Tan recientemente como mediados de los afios ochenta, la instruccion en el
tratamiento de la artritis reumatoide era que el ejercicio se debia de evitar y el reposo en cama total era un tratamiento de base cuando habian episodios graves en la
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enfermedad. Cada vez mas las pruebas han refutado estas creencias antiguas y han mostrado el valor del ejercicio para las personas con artritis. El ejercicio preserva la
funcion, reduce los sintomas y el nimero de dias enfermos en los trastornos reumatoldgicos inflamatorios y osteoartrosis. El ejercicio prescrito debe considerarse una
parte esencial del tratamiento de todos los trastornos reumatoldgicos.

PUNTOS CLAVES QUE RECORDAR

El diagnostico diferencial de una monoartritis aguda debe ser realizado de una manera expedita.
Se debe evitar el uso de anti-inflamatorios no esteroideos de manera cronica.
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CAPITULO XVII
CONFUSION MENTAL O DELIRIUM

A. DEFINICION DEL PROBLEMA

El DELIRIUM es un sindrome cerebral orgdnico agudo, caracterizado por un deterioro global de las funciones cognitivas, depresion el nivel de conciencia, trastornos de la
atencién e incremento o disminucion de la actividad psicomotora. En todos los casos es consecuencia de una enfermedad somdtica aguda.

Hasta una tercera parte de los adultos mayores hospitalizados, presentan confusion mental al momento del ingreso o durante la hospitalizacién. Entre un 10 y 14% de los
que se someten a cirugia general desarrollan delirium. Después de la cirugia por fractura de cadera, hasta la mitad de los pacientes mayores desarrollan un estado
confusional agudo. Se desconoce cual es su verdadera incidencia en el medio comunitario.

Como se observa, los términos: delirium, confusién, confusién mental o estado confusional agudo son tomados como sinénimos por la literatura.
B. FORMAS DE PRESENTACION
El paciente se presenta con un estado de desorientacion con fluctuaciones en su intensidad, generalmente con empeoramiento en la noche, tiende a tener una conducta

anormal con hiperactividad, aunque en ocasiones ocurre lo contrario. Los trastornos en la atencion son tipicos.

Los trastornos en el ciclo suefio-vigilia pueden estar presentes, aunque en el paciente mayor no necesariamente tienen que estar relacionados a un sindrome confusional.

La importancia clinica de la confusién mental aguda
la determina su alta incidencia y el ser el primer indicador en la mayor parte de los
casos, de una enfermedad organica aguda.

C. FACTORES DE RIESGO

= Aunque el delirium puede aparecer a cualquier edad, se ha demostrado que su frecuencia aumenta de forma ostensible después de los 60 arios.

= El deterioro de las condiciones fisicas y mentales previas del paciente, ha demostrado ser un riesgo para desarrollar el sindrome ante stress clinico o quirurgico. Al
demostrar la existencia de un sindrome confusional agudo, se reconoce que existe un proceso patoldgico agudo que lo causa; por lo que trascendental para su
manejo, la identificacién del mismo
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IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO

OTRAS CAUSAS MEDICAS:

VULNERABILIDAD O FACTORES PREDISPONENTES: =  Trastornos hidroelectroliticos.
=  Edad, cuanta mas edad mas riesgo. = Insuficiencia renal, hepatica y/o respiratoria.
=  Existencia de demencia previa. = Enfermedades endocrinas.
= Déficits sensoriales llimitantes y no corregidos. =  Trastornos metabdlicos.
= Deterioro funcional severo. =  Hipotermia.
= Enfermedades cardiovasculares.
— Arritmias.

— Insuficiencia cardiaca.
Infarto cardiaco.
Tromboembolismo pulmonar.
Hipotension arterial.

IDENTIFICACION DE FACTORES PRECIPITANTES MAS FRECUENTES:
= Farmacos, principal factor desencadenante modificable.
= Infecciones: en primer lugar, vias urinarias y respiratorias. Pueden ser banales.

= Deshidratacion. =  Traumatismosy quemaduras.
= Desnutricién. = Enfermedades del sistema nervioso:
= Dolor, en pacientes con limitacién funcional importante. — Hematoma subdural.
= Impactacion fecal. — Enfermedades cerebrovasculares.
=  Intervenciones quirdrgicas, sobretodo ortopédicas (fractura de cadera) y —  Encefalitis virales o paraneoplasicas.
cardiaca. — Ep||eps|a
INTOXICACION O SUPRESION DE SUSTANCIAS O MEDICAMENTOS: POR CAUSAS MULTIPLES:
= Intoxicacién con drogas. = Cuando aparece mas de una de las anteriores causas.

=  Supresién de alcohol y otras drogas.

D. DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

En el adulto joven, el dolor, la fiebre o la taquicardia indican la existencia de enfermedad médica aguda. En el paciente mayor, es comun que estos sintomas estén
ausentes y que sea el delirium la primera, y en ocasiones, la tnica expresion clinica de enfermedad; la cual muchas veces es una condicién médica tratable, pero que
amenaza la vida del paciente.

Multiples son los procesos que pueden provocarlo, por lo que en estos pacientes se debe realizar un interrogatorio detallado, con una historia medicamentosa
cronoldgica, el examen clinico general y emplear pruebas de laboratorio apropiadas para diagnosticar infecciones, trastornos metabdlicos y cardiorespiratorios. No olvide
las causas neuroldgicas; puede ser necesario realizar una tomografia computarizada o un estudio del liquido cefalorraquideo, procedimientos que justifican la referencia
a un segundo nivel de atencidn.
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Es posible obtener datos de interés en la busqueda de la etiologia, con una cuidadosa confeccidn de la historia clinica. Debe realizarse la busqueda de signos que sugieran
una causa médica general, tales como: evidencias de infeccidn, deshidratacion o trastornos metabdlicos de seriedad como es el caso de la hipoglucemia. Es infrecuente
que un infarto agudo del miocardio o un tromboembolismo pulmonar tengan como debut este sindrome.

La revision cuidadosa de la historia medicamentosa del paciente puede alertarnos sobre la posibilidad de que ésta sea la causa del problema. Muchas drogas son capaces
de producir el sindrome sin necesidad de grandes cantidades de medicamentos para que el cuadro se desarrolle. Es también muy frecuente que la supresion brusca del
tratamiento con determinadas drogas pueda ser el factor desencadenante del delirium.

Las causas neuroldgicas son también una etiologia frecuente. Es muy util la busqueda de signos de focalizacion neuroldgica; cuando aparecen pueden ser muy
orientadores en el diagndstico, aunque su ausencia no nos asegura la posibilidad de que la confusion sea debida a una de estas causas.

En muchas ocasiones existe mds de una causa que podria explicar el sindrome y en muchos casos es imposible determinar cual es la que llevé al paciente a este estado;
se dice entonces que la confusion ha tenido causa mdltiple.

Aunque el Manual Diagnéstico de las Enfermedades Mentales (DSM-1V) no reconoce los factores psicoldgicos o sociales como causa de delirium, muchos autores insisten
en que estos son capaces de producirlo. Entre los factores que mas se mencionan estan: la deprivacion sensorial, la inmovilizacidn, la admisién en hospitales, el cambio
de hogar y/o la depresion.

E. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO

1. Cuidadosa historia clinica, tanto al paciente como a la familia.
2. Algoritmo diagndstico: CAM (Confussion Assessment Method: Inouye et al.)
a. Inicio brusco y curso fluctuante.
b. Inatencidn.
c. Pensamiento desorganizado.
d. Alteracion del nivel de conciencia.
Se requiere la presenciadea+b+cod.
Mientras no se demuestre lo contrario, todo cambio brusco con respecto al nivel previo del estado cognitivo, debe interpretarse como un delirium.

SEGUN DSM-IV LOS CRITERIOS BASICOS PARA EL DIAGNOSTICO SON:

= Trastornos de la conciencia (reduccién de la claridad para reconocer el medio), con reduccidn de la habilidad para focalizar y sostener la atencién.

= Cambios en la cognicién (tales como disminucion de memoria, desorientacion y trastornos del lenguaje) o el desarrollo de trastornos de la percepcidn. Estos
trastornos no deben ser atribuibles a un proceso demencial previo o en evolucion.

=  Eltrastorno se desarrolla en un corto periodo de tiempo (usualmente dias u horas) y los sintomas fluctian en el transcurso del dia.

=  Evidencias por la historia, el examen fisico o los exdmenes complementarios de que el trastorno es consecuencia fisiopatoldgica directa de una condicidn
médica general, por intoxicacién, uso de medicacién o por mds de una causa.
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F. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SINDROME CONFUSIONAL

¢ La demencia puede ser confundida con el delirium, y de hecho, los dementes tienen mayor susceptibilidad para desarrollar una confusiéon aguda, especialmente los
pacientes con demencia por cuerpos de Lewy difusos, en quienes el delirium es un rasgo tipico y precoz.

e Por el grado de desorganizacion del pensamiento, las alucinaciones y el incremento de la actividad psicomotora, muchos pacientes con delirium pueden ser
diagnosticados y tratados erréneamente como psicdticos. Esto es muy peligroso, ya que no permite identificar y tratar la condicion médica relacionada con el trastorno.

e Las caracteristicas que permiten diferenciar a la demencia de estos cuadros de sindrome confusional agudo se muestran a continuacion:

G.

COMPARACION ENTRE EL DELIRIUM Y LA DEMENCIA

Delirium

Demencia

Comienzo repentino

Momento preciso de comienzo

Suele ser reversible

Duracién breve (normalmente, de dias a semanas)

Fluctuaciones (por lo general, de minutos a horas)

Niveles anormales de conciencia

Se asocia tipicamente con la administracion de farmacos, o con
enfermedad aguda

Casi siempre es peor por la noche (sundowning o sindrome del
anochecer)

Desatencion

Desorientacion variable

Lenguaje tipicamente lento, incoherente e inapropiado

Recuerdo deficiente, pero variable

Comienzo insidioso.

Momento impreciso de comienzo

De progresion lenta

Duracion prolongada (afios)

Dias buenos y dias malos

Nivel de conciencia normal

Tipicamente, no hay asociacion farmacos o enfermedad aguda
Suele empeorar por la noche

No mantiene la atencion

Desorientacidn temporal y espacial

Posible dificultad para encontrar la palabra correcta

Pérdida de la memoria, en especial para acontecimientos
recientes

BASES PARA EL MANEJO
1. INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Mantener un estricto balance hidroelectrolitico, una nutricién apropiada y es recomendable la administracién de suplementos vitaminicos.

Monitorizar el estado mental y las funciones vitales y garantizar un ambiente tranquilo, con rostros familiares al paciente, asi como proveer objetos y en lo

posible lugares comunes.

Cuando los pacientes presentan inquietud o agitacion hay tendencia a sujetarlos en el lecho. Esta conducta generalmente tiende a empeorar su estado y hacerlo

menos tolerables, por lo que debe evitarse.

El delirium frecuentemente empeora durante la noche, la oscuridad propicia su presentacién, por lo que se recomienda mantener la habitacidn bien iluminada,

incluso durante la noche.
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El insomnio, que molesta tanto al paciente como a sus cuidadores, puede tratarse con benzodiazepinas de accion corta o intermedia como el lorazepan,
oxazepan o temazepan, mientras que la agitacién puede responder al haloperidol.

Cuando se requiera un tratamiento sintomatico para los trastornos conductuales, serd importante que se seleccionen siempre las drogas con menor efecto
anticolinérgico.

2. INTERVENCIONES GENERICAS

La correccidn precoz de los déficits sensoriales.

Movilizacion precoz.

Colocacidn en la habitacién del hospital o del hogar, un reloj de pared y calendario.

La correccion precoz de los desequilibrios metabdlicos, el tratamiento oportuno de las infecciones y el cuidado en el empleo de las drogas, son esenciales
medidas de prevencién contra estados confusionales.

Es importante, en el adulto mayor que se hospitaliza, mantener un ambiente tranquilo y de confianza. Debe recibir informacidn del lugar y los horarios, y de ser
posible, tener una ventana con acceso a la luz del dia y la presencia de un familiar cercano.

El enviar al paciente lo mas rapido posible a su casa, es una medida muy importante que evita la confusidn, asi como las infecciones nosocomiales.

3. INTERVENCIONES EN PACIENTES CON DEMENCIA

En estos pacientes y ante la presencia de delirium, estara indicado un andlisis de orina por la frecuencia de infecciones urinarias que pueden pasar Desapercibidas, asi
como una revision de todos los farmacos.

Principios del tratamiento farmacoldgico: No hay farmaco ideal y cualquier farmaco puede empeorar el delirium.

Son deseables farmacos con:

—  Escaso efecto anticolinérgico.

—  Escaso efecto hipotensor.

— Escaso efecto sobre el centro respiratorio.

La eleccién vendra dada por:

—  Facilidad de administracion.

—  Efectos secundarios a evitar.

— De eleccidn, un neuroléptico. Entre ellos, el Haloperidol.
Necesario:

—  Monitorizacion diaria.

— Reajustar dosis segun respuesta.
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I.  ATENCION A LOS CUIDADORES

Los cuidadores de pacientes con delirium sufren extraordinariamente las interminables noches de angustia tratando de controlar a un paciente agitado, lo que repercute
en su salud. Es importante que se realice rotacién adecuada entre los cuidadores y que éstos no desatiendan sus propios problemas de salud. Es importante que
conozcan, que si bien, generalmente el delirium es una condicion reversible, puede tomar un mes o mas la recuperacion del enfermo.

J. INDICACIONES DE REFERENCIA AL NIVEL SUPERIOR DE RESOLUCION O ATENCION

= Lo usual en presencia de delirium, es que el paciente deba ser hospitalizado, a menos que la causa del mismo sea clara y el tratamiento sea posible en su domicilio.

= La presencia de un delirium hipoactivo, suele asociarse con una enfermedad grave que requiere hospitalizacion.

= La persistencia del estado confusional, a pesar de la correccidn de las anomalias que en apariencia le dan origen, obliga a su referencia para una mas profunda
evaluacion.

PUNTOS CLAVES PARA RECORDAR

Es necesario buscar sistemdticamente la causa de la confusién mental aguda para destacar alteraciones tratables como:
trastornos metabdlicos, infecciones y causas de gasto cardiaco bajo.

Los medicamentos son causa frecuente de delirium en los mayores.
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PROTOCOLO DE ATENCION URGENTE DEL ICTUSISQUEMICO

En su atencion periférica policlinica o centro asistencial.

It O U C CIOM . e uiiiieiieiiiieeiieetieeeeieeeeaeeeenceenccesscessecssscssscsssesssscssscssssessscsssssssscsnscssseesssesnssascssacessscssssenssassscanssns

El ictus es una emergencia médica. Los pacientes con ictus cerebrales requieren una evaluacion inmediata, con la misma prioridad que el
paciente con infarto agudo de miocardio o con politraumatismo. La creciente disponibilidad de tratamientos especificos que pueden ser
empleados en las primeras horas tras el ictus obliga a establecer sistemas de coordinacién de los diferentes niveles asistenciales, para
asegurar una demora minima en la evaluacién y el tratamiento del paciente en el medio hospitalario. En este sentido, la implantaciéon del
llamado “cédigo ictus” para coordinar los servicios extrahospitalarios de transporte urgente con los servicios hospitalarios ha demostrado
ampliamente ST UHILAA. ..o e et e et et e ettt et et e et e et e et et et e et eh e et e e aens

Medidas generales: Se deberan realizar los siguientes procedimientos iniciales:

1. Estabilizacion hemodinamica y cardiorrespiratoria.

2. Detectar traumatismos externos y otras complicaciones como ulceras por presidn, sindromes compartimentales y rabdomiolisis en pacientes con bajo nivel de
conciencia que han permanecido caidos en el suelo durante un tiempo prolongado.

3. Reposo absoluto en cama. La cabecera se mantendra incorporada a 30-45°.

4. Anamnesis sencilla y rapida y exploracion fisica.

5. Mantener inicialmente al paciente en nada por boca.

6. Toma de constantes: presion arterial (PA), temperatura, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno (Sa02) glucemia capilar, al menos dos veces por turno de
enfermeria, mas si el paciente se encuentra inestable o en caso de procedimientos especiales (por ejemplo, trombolisis).

7. Colocacién de via venosa periférica en el brazo no parético.

8. Utilizar suero de salina, evitar el suero glucosado.

9. manejo de la presidn arterial: Se debera tratar sélo cuando las cifras de PA se sitden por encima de 185/110 mm Hg, se emplearan para ello farmacos hipotensores por
via intravenosa como labetalol (bolos de 10-20 mg) o urapidilo (dosis de 10-50 mg). Se deben evitar descensos bruscos y mantenidos de PA y por ello no deben emplearse
farmacos hipotensores por via sublingual. El descenso brusco de la presion arterial es mas deletéreo en el anciano que en el joven por el pequefio margen que tiene con
respecto a la presion media.

10. Recordar que la terapia antitrombotica puede usarse cuando el paciente ingresa al hospital antes de 4,5 hs del evento, el traslado lo antes posible es importante.

11. En caso de hiperglicemias por arriba de 140 mg/d| debe corregirse con insulina rapida o ultrarapida si disponen de ella.

12. en caso de SO2 menor 92% utilizar oxigeno. No corrige y hay inestabilidad respiratoria intubar al paciente.
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ANEXO 1

ESCALA DE ISQUEMIA DE HACHINSKI

DATO CLINICO
Comienzo subito
Deterioro a brotes
Curso fluctuante
Confusion nocturna
Conservacion de la personalidad
Depresion
Sintomas somaticos
Labilidad emocional
Antecedentes de hipertension arterial sistémica
Antecedentes de ictus
Signos de ateroesclerosis
Signos neuroldgicos focales
Sintomas neuroldgicos focales
PUNTAJE:
< 4 puntos = sugiere un trastorno degenerativo
De 4 a 7 = casos dudosos y demencias mixtas
>7 = sugiere demencia vascular

PUNTAIE
2

NINRINR RRRRRNR

PACIENTE

Anexos
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ANEXO 2
Diagnéstico Fase

Falta de Fase 1:

demencia Ningun declive cognitivo

Falta de Fase 2:

demencia Un declive cognitivo muy
leve

Falta de Fase 3:

demencia Declive cognitivo leve

Etapa Fase 4:

temprana Declive cognitivo
moderado

Etapa media Fase 5:
Declive cognitivo
moderadamente severo

Etapa media Fase 6:
Declive cognitivo severo
(la demencia media)

Etapa Fase 7:

avanzada Declive cognitivo muy
severo (la demencia
avanzada)

Reisberg, et al., 1982; DeLeon and Reisberg, 1999

Sefiales y Sintomas

En esta fase la persona tiene una funcidon normal, no experimenta la pérdida de la memoria, y es sano mentalmente. Gente
que no tiene la demencia seria considerada estar en la Fase 1.

Esta fase se usa para describir el olvido normal asociado con el envejecimiento; por ejemplo, olvidarse de los nombres y de
donde se ubican los objetos familiares. Los sintomas no son evidentes a los seres queridos ni al médico.

Esta etapa incluye la falta de memoria creciente, dificultad leve que concentra, funcionamiento de trabajo disminuido. La
gente puede conseguir perdié mas a menudo o tiene dificultad que encuentra las palabras correctas. En esta etapa, un
person's amados comenzara a notar una declinacidn cognoscitiva. Duracion media: 7 afios antes del inicio de la demencia

Esta etapa incluye dificultades de concentrarse, una disminucidn de la habilidad de acordarse de los eventos recientes, y
dificultades de manejar las finanzas o de viajar solo a lugares nuevos. La gente tiene problemas llevando a cabo
eficientemente/con precisidn las tareas complejas. Puede no querer reconocer sus sintomas. También la gente puede
recluirse de los amigos y de la familia porque las interacciones sociales se hacen mas dificiles. En esta etapa un médico
puede notar problemas cognitivos muy claros durante una evaluacidn y entrevista con el paciente. Duracidon promedia: 2
afios.

Gente en esta fase tiene deficiencias serias de la memoria y necesita ayuda a completar las actividades diarias (vestirse,
bafiarse, preparar la comida). La pérdida de la memoria se destaca mas que antes y puede incluir aspectos importantes de la
vida actual; por ejemplo, puede ser que la persona no recuerda su domicilio o nimero de teléfono. También puede que no
sepa la hora, el dia, o donde estd. Duracion promedia: 1,5 afios.

Las personas en esta fase requieren ayuda extensiva a hacer las actividades diarias. Empiezan a olvidar los nombres de los
miembros de la familia y tienen muy poco recuerdo de los eventos recientes. Muchas personas solamente pueden recordar
algunos detalles de la vida temprana. También tienen dificultades de contar atrds de 10 y de llevar a cabo las tareas. La
incontinencia (la pérdida del control de la vejiga o de los intestinos) es un problema en esta fase. Cambios de la
personalidad tales como el delirio (creer algo que no es verdad), las compulsiones (repetir una actividad, como limpiar), la
ansiedad o la agitacién pueden ocurrir. Duracidon promedia: 2,5 afios.

Las personas en esta fase esencialmente no tienen la habilidad de hablar ni de comunicarse. Requieren ayuda con la

mayoria de las actividades (p.ej., usar el bafio, comer). A menudo pierden las habilidades psicomotores, por ejemplo la
habilidad de caminar. Duracién promedia: 2,5 afios.



