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RESUMEN EÍ "RESUMEN"  
Se llevó a cabo una evaluación geriátrica en un grupo de 37 ancianos asilados. Se elaboró la historia clínica completa de todos, lográndose detectar 185 nuevos problemas médicos, así como el hecho de que el 40.7 por ciento de los pacientes eran candidatos a rehabilitación. Se hizo una evaluación del estado funcional en las actividades de la vida diaria, encontrándose dependencia en el 56.8 por ciento, mientras que en las actividades instrumentales de la vida diaria, del 51.3 por ciento al 81 por ciento requerían asistencia. Al evaluar el estado mental se encontró anormalidad en el 48.6 por ciento de los pacientes. Este análisis muestra la necesidad de instituir esta particular forma de evaluación del paciente anciano en la comunidad y los asilos. 
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ABSTRACT 

 A geriatric evaluation was carried out in a group of 37 elderly nursing home residents. A complete history and physical examination was performed in all the patients. We identified 185 new medical problems in the patients, 40.7 per cent of whom were rehabilitation candidates. A functional status evaluation on daily activities showed dependency in 56.8 per cent of the patients while in daily instrumental activities 51.3 to 81 per cent of the patients required assistance. A mental status evaluation showed abnormalities in 46.8 per cent of the patients. This analysis shows the need of implementing this particular form of evaluation of elderly patient in our community and nursing homes. 
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El crecimiento y los cambios demográficos recientes han 

provocado que el contacto clínico entre los profesionales de la salud y el paciente anciano sea una situación cada vez más frecuente. Este fenómeno ha producido, en las dos últimas décadas, un acervo de conocimientos sobre el envejecimiento y el paciente anciano, que constituyen los cimientos de la geriatría y que, integrados al diagnóstico y tratamiento de los pacientes de este grupo de edad, favorecen un manejo más acertado. La ignorancia de estos conocimientos puede tener consecuencias peligrosas: primero, los cambios relacionados con la edad pueden ser erróneamente atribuidos a una enfermedad, lo cual puede generar intervenciones inefectivas y, aún peor, dañinas; segundo, la enfermedad puede ser tomada como envejecimiento normal y ser descuidada, y tercero, la evasiva del médico hacia el anciano que tiene problemas múltiples con componentes relacionados con la edad y la enfermedad.(1) 

La evaluación geriátrica (EG) ayuda a evitar, en buena medida, estos errores. Este concepto se originó en el trabajo de los pioneros Marjory Warren, Lionel Cosin y Ferguson Anderson, quienes en 1930 detectaron el alto número de ancianos inhabilitados en instituciones para cuidado crónico, la mayoría de los cuales nunca habían sido evaluados desde el punto de vista médico y psicosocial y menos aún recibido rehabilitación.(20 Desde entonces, surgieron dos principios básicos en geriatría: primero, los pacientes ancianos requieren de una apreciación diagnóstica y terapéutica especial, más amplia que un paciente joven; segundo, ningún anciano puede ser admitido en una unidad de cuidado crónico sin una previa EG. 

 Ahora bien, Rubenstein define la EG como un proceso diagnóstico multidimensional, usualmente multidisciplinario, diseñado para cuantificar las capacidades y problemas funcionales, psicosociales y médicos del individuo anciano, con la intención de llegar a un plan extenso de tratamiento y seguimiento a largo plazo.(3) En las últimas décadas en Estados Unidos se han creado diversos programas de EG, como unidades hospitalarias de cuidado agudo, unidades de evaluación y asesoría geriátrica, unidades de asesoría geropsiquiátrica, unidades de rehabilitación geriátrica, unidades de asesoría en unidades de cuidado crónico, interconsulta externa geriátrica, interconsulta geriátrica hospitalaria, equipos de asesoría domiciliaria y consultorios o unidades independientes. En todos se utilizan instrumentos de evaluación para cuantificar parámetros funcionales, psicológicos y sociales. A través de estos programas se buscan objetivos comunes, a saber: evaluar con un diagnóstico multidimensional; planear el tratamiento; proveer el tratamiento limitado o extenso; iniciar la rehabilitación, determinar el lugar de vivienda o residencia de colocación óptima; facilitar el cuidado primario y el manejo de casos, optimizar el uso de recursos y de educación e investigación geriátrica. 

Se ha demostrado el beneficio de todos estos programas de EG a través de la mejoría en la capacidad diagnóstica apreciada en el número de nuevos problemas tratables identificados; el menor número de pacientes admitidos a asilos de ancianos; la mejoría del estado funcional, del estado afectivo y del cognoscitivo; la reducción en el número de medicamentos, el incremento en la utilización de las casas de salud y una reducción en el uso de hospitales para cuidado agudo, disminución en los costos de cuidado médico y aumento en la expectativa de vida.(4-34) 

 Sin embargo, en nuestra sociedad la situación de la atención al anciano es diferente. En un estudio efectuado por Salinas en 1990 en nueve asilos del estado de Nuevo León, se observó la carencia de elementos de la EG (historia clínica completa, evaluación del estado funcional y del estado mental), reconocidos como primordiales para un cuidado eficaz del anciano y con repercusiones positivas en su calidad de vida y en el costo del cuidado mismo.(35) Esto confirma lo informado en la bibliografía relativa a la mínima atención que se brinda al anciano, en comparación a la prestada a los jóvenes.(36) 

A raíz de esa experiencia, se inició una EG completa en un asilo con 37 ancianos, con el propósito de identificar problemas médicos antes no reconocidos y con el afán de mejorar los recursos y la asistencia, a la luz de la información obtenida. 

MATERIAL Y METODOS EÍ "MATERIAL Y METODOS"  

 Se evaluó una población de 37 ancianos internados en el asilo "Hogar de la Misericordia No. 2", a invitación de su propio Consejo Interno, ubicado en San Nicolás de los Garza, Nuevo León. 

A cada paciente se le elaboró una historia clínica completa, así como una evaluación del estado funcional utilizando el índice de Katz de las actividades de la vida diaria, que incluye las variables de bañarse, vestirse, ir al baño, transferirse, continencia y alimentación.(37 Se efectuó asimismo una evaluación de las actividades instrumentales de Lawton, que contiene los parámetros de usar el teléfono, preparar alimentos, limpiar la casa, recurrir a la lavandería, al transporte público, ingerir sus medicamentos y el manejo financiero.(38) Se aplicó la evaluación del estado mental (MMSE) de Folstein,(39) y además, se introdujo la hoja frontal del expediente clínico y de las órdenes médicas de 30 días. Se estudió al personal de enfermería por turnos y, como complemento, se realizaron sesiones multidisciplinarias semanales con el personal del asilo.(40,41) 

RESULTADOS EÍ "RESULTADOS"  

 El grupo de 37 ancianos estaba formado por 18 hombres (48.7%) y 19 mujeres (51.3%). El grupo más numeroso fue el de 75 años o más, con 25 individuos (65.7%). Unicamente el 2.7 por ciento contaba con seguridad social. En cuanto a religión, la predominante fue la católica (94.6%). En cuanto a los principales lugares de origen, 14 individuos eran de Nuevo León (37.8%); cinco de Coahuila (13.5%) y cinco de San Luis Potosí (13.5%). 

El estado civil se muestra en la figura 1 siendo el grupo más numeroso el de las 13 mujeres viudas (35.1%) y el de los diez hombres solteros (27%). Unicamente cuatro (10.8%) tenían ingresos económicos; el resto estaba completamente a expensas de la institución. Veinticinco ancianos tenían familiares (67.5%); sin embargo, únicamente nueve (24.3%) recibían visita (figura 2). En cuanto a educación, ninguno tenía nivel profesional y 15 (40.5%) carecían de toda escolaridad, siendo la secundaria el nivel máximo. 

 En relación a las inmunizaciones, ninguno había sido vacunado contra influenza, neumococo o tétanos. Al evaluarse el estado funcional, utilizando la escala de actividades de la vida diaria de acuerdo con el índice de Katz, se observó dependencia funcional en el 56.8 por ciento; por lo menos el 37.8 por ciento era dependiente en tres funciones o más, requiriendo asistencia del personal de enfermería para bañarse, vestirse, ir al baño o más actividades (figura 3). 

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria, se observó que del 51.3 al 81 por ciento requerían asistencia o cuidado total, predominantemente en cuestiones como usar el teléfono y el transporte público (figura 4). 

Al llevar a cabo el examen mental se detectó anormalidad en el 48.6 por ciento, a pesar de que se tomó como límite normal 20 y Folstein considera rangos normales entre 23 y 30.(42) Se hizo esta modificación debido a que la población tenía un bajo nivel de educación (figura 5).

 Se identificaron 185 problemas médicos no reconocidos previamente, con un promedio de cinco por paciente y un rango de dos a nueve, los cuales se agruparon por aparatos y sistemas. Las áreas más afectadas fueron: odontológica con 34 pacientes (91.8%); oftalmológica con 32 (86.4%); neuropsiquiátrica con 29 (78.3%); musculoesquelética con 24 (64.8%), otorrinolaringológica con 17 (45.9%); dermatológica con 10 (27%), urinaria con nueve (24.3%); digestiva con ocho (21.6%); vascular periférica con ocho (21.6%); cardiaca con seis (16.2%); respiratoria con cuatro (10.8%), endocrinológica con tres (8.1%) y hematológica con un paciente (2.7%). 

Se identificaron 15 candidatos a rehabilitación, cuyos problemas se muestran en el cuatro I. 

------------------------------------------------------------ 

 CUADRO I 

 Candidatos a rehabilitación 

------------------------------------------------------------ 

Motivo No. 

Dificultad para deambular 4 

Alteraciones en la marcha 4 

Pseudoartrosis de cadera y rodilla 1 

Hombro congelado 2 

Amaurosis bilateral 1 

Amputados de extremidades inferiores 2 

Esguince en tobillo 1 

15 (40.5%) 

------------------------------------------------------------ 

De los 37 pacientes, 31 tomaban algún medicamento en la mañana, 15 por la tarde y 26 durante la noche. El asilo contaba con cinco enfermeras distribuidas en turnos de lunes a domingo, encontrándose una relación paciente/enfermera de 7.4/1 a 37/1 en diferentes turnos; era muy obvia la excesiva carga de trabajo para cada enfermera, así como la gran desproporción de pacientes/enfermera aún durante el mismo turno (cuadro II). 

------------------------------------------------------------ 

 CUADRO II 

 Relación Paciente-Enfermera 

------------------------------------------------------------ 

 No. pacientes 

HorarioNo. enfermeras por enfermera 

Lunes a viernes 

 7-11 AM 218.5 

 11 AM - 3PM4 9.2 

 3-7 PM 218.5 

 8 PM - 7 AM137 

Sábado 

 7 AM - 11 AM 312.3 

 11 AM - 12 AM 5 7.4 

 12 AM - 4 PM 312.3 

 4 - 6 PM 137 

 8 PM - 7 AM137 

Domingo 

 8 AM - 6 PM137 

 8 PM - 7 PM137 

------------------------------------------------------------ 

 Se utilizaron la hoja frontal del expediente clínico y la hoja de órdenes médicas de 30 días, lo que permite una mayor información y seguimiento de las indicaciones para cada paciente con el fin de evitar descuidos y mejorar la calidad de la atención. 

DISCUSION EÍ "DISCUSION"  

 Este estudio se diseñó con el afán de introducir instrumentos de evaluación geriátrica en un asilo y registrar el impacto de los mismos en el diagnóstico y manejo de los pacientes. 

 Los primeros resultados muestran que no hubo diferencia significativa en el número de asilados por sexo (18 hombres y 19 mujeres), mientras que Kane informa que dos tercios de los asilados son mujeres.(43) El 87 por ciento de los pacientes no estaban casados, situación similar a la que encontró Elaine Brody en 1981, con un 88 por ciento de pacientes viudos, solteros o divorciados.(44) Se pudiera considerar esto un factor de riesgo para el ingreso a un asilo, ya que en el anciano sin familia o sin un ambiente familiar cercano, es alta la posibilidad de que una enfermedad o inhabilidad se prolongue.(45) 

Se detectaron la carencia de seguridad social, un bajo nivel de escolaridad y un nivel considerable de pobreza, todo lo cual repercute directamente en la salud, aumentando las posibilidades de padecer enfermedades crónicas y de ser dependiente funcionalmente; comparado con aquellos ancianos de ingresos económicos altos, la misma experiencia es referida por "Medicare" en 1987.(46) 

Ahora bien, fue notorio que la mayoría de estos pacientes no recibían visita; este aislamiento social, aunado a las muy conocidas experiencias de ansiedad, temor y sentimientos de rechazo y abandono predisponen al asilado a trastornos mentales. Así se puede afirmar que la continuidad de las relaciones entre el anciano y su familia o amistades, es fundamental para el bienestar del individuo; de ahí la importancia de llevar un control de la frecuencia de las visitas del anciano.(47) 

Folstein afirma que la práctica de un examen mental en el anciano permite identificar sus problemas cognoscitivos y afectivos; esto se ha demostrado en los trabajos de investigación originados en las unidades dedicadas al cuidado del anciano. En el asilo evaluado se encontró que el 48.6 por ciento de los ancianos presentaron anormalidad en el examen mental. La repercusión de esta anormalidad es seria, pues implica establecer parámetros de autonomía y límites de la misma en pacientes completamente aislados. Un equipo terapéutico que no esté enterado de estos problemas puede fácilmente abusar del anciano con toma de decisiones paternalistas, prejuiciadas y sin considerar un real y objetivo "mejor interés" en el paciente. Otra repercusión son los diagnósticos posteriores al examen mental, mismos que antes eran considerados como "chifladuras, chocheos, etcétera" del paciente. 

Se descubrió que ningún anciano había sido inmunizado, cuando es bien conocido que la influenza y la neumonía representan la quinta causa de muerte y el tétanos tiene la más alta incidencia en el anciano. Todas las personas de 65 años o más deben ser inmunizadas anualmente contra la influenza. La enfermedad neumocócica causa el 25 por ciento o más de todos los casos de neumonía, por lo que es razonable administrar la vacuna con 23 serotipos a todos los ancianos, una vez en la vida. En cuanto al tétanos, la inmunización se debe aplicar al ingreso en caso de que no haya sido vacunado en los últimos 10 años, una segunda dosis un mes después y la tercera dosis seis meses después de la segunda, con un refuerzo cada 10 años.(48-51) 

Una públicación de Washington informa que el 92 por ciento de los ancianos asilados presentaban dependencia funcional en una o más de las actividades de la vida diaria.(52) En este estudio se detectó sólo un 56.8 por ciento con dependencia funcional. Cabe destacar que este asilo, como muchos otros en el país, tiene estrictos criterios de admisión, entre ellos, que el paciente debe valerse por sí mismo para ingresar a la unidad. Esto deja a un sector de la población desamparado y se desconoce la realidad del paciente anciano, enfermo e inválido, a quien se le niega el ingreso a este tipo de instalaciones. Es muy probable que este resultado se modifique drásticamente de ser cambiados estos criterios de admisión, y el mismo carácter de las instituciones se modificaría de ser una mera casa de asistencia a una real unidad médica de cuidado crónico. 

En las actividades instrumentales de la vida diaria, la mayoría requería asistencia total de enfermería u otro personal del asilo; este déficit ejemplifica claramente la enorme dificultad que estos individuos tendrían para vivir solos en la comunidad.

Por otro lado, la identificación de tan extenso número de problemas médicos hace manifiesta la necesidad de una evaluación integral en el anciano, con conocimiento previo del envejecimiento normal y de la medicina geriátrica para evitar errores que repercuten negativamente en la atención médica. 

 Por otra parte, el 40.5 por ciento de los asilados presentaba alguna indicación para rehabilitación que, si bien no era por problemas curables, si eran tratables con gran posibilidad de mejoría en la independencia funcional. 

 Se observó que la relación enfermera/paciente fue muy baja, a pesar de que un gran porcentaje de asilados era dependiente en las actividades de la vida diaria y en las actividades instrumentales de la misma. En conclusión, la EG es un proceso diagnóstico que ofrece amplias ventajas en la evaluación del paciente asilado, permitiendo no sólo identificar completamente los problemas médicos del individuo, sino también medir sus capacidades funcionales y necesidades reales de cuidado. 

Se sugiere la implantación de estos instrumentos de la EG en nuestra comunidad, para cumplir así con los objetivos de independencia funcional, autonomía, calidad de vida, bienestar y dignidad para el anciano. 
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