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1. CLASIFICACION.

Catélogo maestro: IMSS-190-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Médicos familiares, Medicos no familiares

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

No aplica

NIVEL DE ATENCION

Primer, segundo y tercer nivel de atencién.

CATEGORIA DE LA GPC

Deteccion y Evaluacion

USUARIOS

Médico General, Médico Familiar, Médico Internista, Neurologo, Neumdlogo, Cardiologo, cirujano general, urologo, neurocirujano y
especialidades que atienden adultos mayores

POBLACION BLANCO

Hombres y Mujeres 2 70 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Valoracion geriatrica integral

Evaluacion médica: Incontinencia Urina, Polifarmacia, Problemas de vision y audicidon

Evaluacion Mental: Deterio Cognoscitivo, Trastornos del suefio, Depresion y Delirium

Evaluacion funcional: Actividades Basicas e instrumentadas de la vida diaria

Riesgo de Caidas, Riesgo de Ulceras de presion

Evaluacion social: Cuidador primario, redes sociales, barreras arquitecténicas, condicion socioeconémica,

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccién con la atencidn

Mejora de la calidad de vida

Uso eficiente de los recursos

Disminucion de ingresos y reingresos hospitalarios
Disminucion de complicaciones

Disminucion de los dias de estancia hospitalaria
Disminucién de morbi-mortalidad hospitalaria
Incremento en el conocimiento en salud

Mejoria en el autocuidado

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 97
Guias seleccionadas: 8 del periodo _ 2000-2010___ 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 6
Ensayos controlados aleatorizados: 6
Estudios observacionales: 68
Reporte de casos: O
Otras fuentes: 7
Validacidn del protocolo de bisqueda Division de Excelencia Clinica
Adopcidn de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion del protocolo de blsqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto de Geriatria

Revision externa : Academia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacién, objetivos y
propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-190-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACI(’)N SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUiA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVéS DEL PORTAL:

WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Como se define el paciente geriatrico?

{Qué es la Valoracion Geriatrica Integral (VGI)?

¢Cuales son los sindromes geriatricos obligados a evaluar en la esfera médico-bioldgica de la VGI?
¢{Cuales son los sindromes geriatricos a evaluar en la esfera mental y psicoactiva de la VGI?

¢Cuales son las escalas recomendadas para evaluar la funcionalidad en los ancianos?

¢(Cuales son los aspectos que se deben de evaluar en el area socio-familiar en el paciente geriatrico?

¢{Cuales son las medidas de prevencion que se recomiendan para prevenir los diferentes sindromes
geriatricos al realizar la VGI?

¢Cuales son los criterios clinicos a considerar para la referencia del paciente geriatrico?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1. ANTECEDENTES

La piramide de poblacion de México perdera su forma triangular, caracteristica de una poblacion joven,
para adquirir un perfil rectangular abultado en la cuspide, propio de las poblaciones envejecidas. En
1970 cerca de 50 por ciento de la poblacion tenia menos de quince anos de edad. En 2000, sélo una
tercera parte de la poblacion tenia menos de 15 anos y cerca de 60 por ciento tenia entre 15 y 59
anos. En el ano 2010 se presenta una piramide abultada en el centro que refleja el aumento en el
numero de personas en edades jovenes y laborales, asi como con una base mas estrecha, que es el
resultado de la disminucion en la proporcion de nifios de O a 4 anos de edad. Las cuantiosas
generaciones que nacieron en la época de alta fecundidad (1960-1980), comenzaran a engrosar la
parte superior de la piramide conforme alcancen la edad de 60 anos, esto sucedera a partir de 2020,
reflejando un aumento de la proporcion de adultos mayores en las proximas décadas; por ejemplo en
2000 la proporcién de adultos mayores fue de alrededor de 7.0% vy se estima que este porcentaje se
incremente a 12.5% en 2020 y a 28.0 por ciento en 2050.
(http://www.CONAPO.gob.mx/00cifras/proy/RM.xls) )

El proceso de envejecimiento demografico de México no es reversible, pues los adultos mayores de
manana ya nacieron. Lo anterior representa un desafio para el pais y para el sector salud debido a que la
poblacion derechohabiente de los distintos sistemas de salud esta envejeciendo. La demanda de
atencion de los adultos mayores en medicina familiar se incrementara en promedio 3.64% anual de
manera acelerada en los préximos 40 arios a partir del 2010. (DIS-IMSS, 2009).
http://www.imss.gob.mx/dpm/dis/Indice.aspx?Srv=M00-1&0PC=0pc04

El reto actual es la atencion de pacientes con enfermedades cronico degenerativas como diabetes
mellitus, obesidad, enfermedades mentales, cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad vascular cerebral, fracturas de cadera secundarias a osteoporosis y caidas. Estas
enfermedades, frecuentemente se acompanan de discapacidad y generan dependencia y pérdida de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD), ademas de un alto costo de atencion.

La Valoracién Geriatrica Integral (VGI) es una herramienta fundamental para la practica clinica de
cualquier médico, que le permite identificar en cualquier nivel de atencion las necesidades del paciente
geriatrico. Los beneficios derivados de la aplicacion de la VGI son la reduccion de la variabilidad de la
practica clinica, la estratificacion de los problemas de salud y el analisis de la dependencia funcional que
le permiten llevar a cabo el disefio de las estrategias de intervencion coordinada entre los diferentes
profesionales. (Fontecha GBJ, 2005; Redin JM, 1999)
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3.2. JUSTIFICACION

El crecimiento acelerado de la poblacion envejecida en México va acompanado de un incremento de
enfermedades cronicas y de individuos con mayor vulnerabilidad fisioldgica lo que hace que su manejo
sea mas complejo, requiriendo un mayor consumo de recursos por la alta demanda asistencial y obliga a
la incorporacion de atencion especializada en este grupo de edad en el sistema institucional. Se hace
necesario tener herramientas para identificar necesidades, detectar riesgos y otorgar una atencion
especializada en adultos mayores con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de

los problemas que el anciano presente.

La atencion del anciano requiere de una evaluacion integral que merece un ciimulo de consideraciones
especiales basadas en aspectos bioldgicos propios del organismo envejecido, las relacionadas con las
actividades de la vida diaria y funcionalidad, y otras que se relacionan con las concepciones psicoldgicas
de esta edad, inherentes a la personalidad y conducta propias del anciano, a su dinamica familiar y
condiciones socioeconémicas individuales que influyen en las interacciones entre él y su entorno con el
cual éste interactia en forma constante. Por su condicion de salud, ellos requieren de atencion
multidisciplinaria, con modelos de atencion en salud mas centrados en el “cuidar” que en el “curar”,
deben estar orientados a mantener la salud, controlar factores de riesgo, promover la autonomia del

adulto mayor, su independencia funcional y su insercion en la familia y la comunidad.

El envejecimiento de nuestra poblacion en sus diferentes modalidades como el usual, activo o exitoso y
patoldgico, hace necesario tener herramientas para identificar necesidades, detectar riesgos y otorgar
una atencion diferenciada para los adultos mayores, debido a la mayor demanda de atencion, que en
algunas ocasiones no solo se debe a un problema médico sino a cambios propios del envejecimiento en
los que se agregan factores sociales y psicologicos.

A pesar de contar con recursos humanos especializados en el area, éstos son insuficientes para atender
las necesidades de este grupo poblacional. Por lo que es necesario elaborar una herramienta practica
que le permita al médico familiar y no familiar identificar y diferenciar la poblacion geriatrica que
requiere atencion especializada.

La atencion de adultos mayores se ha dado desde siempre, pero se ha observado que con la valoracion
geriatrica integral, se identifican los problemas susceptibles de mejorar y permite disefar las estrategias
para mejorar la condicion de salud y mantener la autonomia funcional del adulto mayor.

La VGI permitira identificar a los adultos mayores que sean pacientes geriatricos con alto riesgo de
morbilidad, declinacion funcional y mayor mortalidad, de esta manera problemas diversos con una gama
de tratamientos no farmacoldgicos en primera instancia, ademas de los farmacoldgicos con una

prescripcion razonada.
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3.3. PrRopPOsITO

El propdsito de la presente Guia es proporcionar al profesional de salud los elementos esenciales para
la valoracion integral del paciente geriatrico en las unidades médicas de atencion con el objeto de
desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de los problemas que el anciano presente.

3.4. OBJETIVOS DE ESTA Guia

1. Identificar al paciente geriatrico vulnerable en las unidades médicas de atencion
2. Estandarizar el abordaje inicial para la atencion del paciente geriatrico en las unidades médicas
3. Definir las acciones de atencion dirigidas al paciente geriatrico en las unidades médicas

3.5. DEFINICION

Definicion Conceptual

Paciente geriatrico: sujeto normalmente de edad avanzada, especialmente fragil ante cualquier tipo de
agresion, con patologias cronicas, multiples y normalmente productoras de limitaciones funcionales
fisicas y/o psiquicas. Ademas de problemas sociales sobreafadidos y con frecuencia trastornos del
comportamiento.

Valoracion Geriatrica Integral:

Instrumento de evaluacion multidimensional: biopsicosocial y funcional, que permite identificar y
priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan de
tratamiento y seguimiento.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1. \/ALORACION GERIATRICA INTEGRAL.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un
proceso diagnostico interdisciplinario
multidimensional, enfocado para determinar el
deterioro en el area médica, psicologica, funcional,
social y familiar de los problemas de una persona de
edad avanzada asi como sus recursos, con el fin de
desarrollar un plan integral de manejo vy
seguimiento.

la
E:[Shekelle]
Ellis G, 2011

Un metanalisis reciente concluyo que a los ancianos
hospitalizados que se les realizd la VGI
incrementaron la probabilidad de permanecer vivos
en su propia casa, es decir, menor probabilidad de
institucionalizarse, de presentar deterioro funcional
o de morir, ademas de experimentar mejoria de la
cognicion en un maximo de 12 meses comparado
con otros pacientes de mismas caracteristicas.

la
E:[Shekelle]
Ellis G, 2011

11
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El enfoque de la VGl es mas rentable (costo-

efectivo) en comparacién con el método

convencional. Existe una mejoria en la calidad de lIb
vida, una estancia hospitalaria mas corta, mejoria en E:[Shekelle]
el estado funcional y la satisfaccion del paciente es Soejono CH.

mejor en general en el grupo que se le realizo la

VGI comparado con el grupo convencional.

La VGI al ingreso hospitalario ha resultado en un la
decremento en la mortalidad, mejoria de la E:[Shekelle]
funcionalidad, y disminucion en los ingresos a Stuck SE, 1993
asilos.

‘/ Se recomienda realizar una valoracion geriatrica
/R integral a los pacientes hospitalizados que tengan  Punto de buena practica.
70 y mas anos.

4.2.\/ALORACION MEDIco-BioLdaicA.
4.2.1. EVALUACION FARMACOLOGICA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Al uso de distintos medicamentos se conoce como
polifarmacia, pero no hay una definicion estandar
para este término. Incluso otra acepcion y con
mayor importancia, es la administracion de mas
medicamentos que los que estan clinicamente
indicados, representando un uso innecesario de los
farmacos.

1]
E:[Shekelle]
Hajjar, ER, 2007

Polifarmacia se refiere al uso de 5 6 mas farmacos;
es mas frecuente en ancianos y contribuye al
incremento de reacciones adversas, iatrogenia e
ingresos hospitalarios.

la
E:[Shekelle]
Beijer HJ, 2002

El envejecimiento altera la farmacocinética y la

farmacodinamia e influye en la eleccion, dosis y

frecuencia de la administracion de muchos 11
farmacos. La farmacoterapia puede complicarse por E:[Shekelle]
la incapacidad de los ancianos para comprar u Fulton MM, 2005
obtener los farmacos, o para seguir los tratamientos

prescritos.

12
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Distintos estudios han demostrado que alrededor
del 12% de los pacientes geriatricos hospitalizados,
la causa fue por reaccion adversa a farmacos.

Diferentes estudios han demostrado que hasta 90%
de los adultos mayores de 65 anos ingieren uno o
mas medicamentos, 50% 2 o masy 12% 5 o mas.

Se estima que de 1.9 millones de efectos adversos
registrados en mayores de 65 anos, 180 mil
pusieron en peligro la vida y de éstos, el 50% son
prevenibles.

La manera mas eficaz de prevenir las reacciones
adversas es disminuir la cantidad de farmacos
prescritos.

Al aumentar el nimero de medicamentos se
incrementa la frecuencia de efectos adversos y se
empeora el cumplimiento terapéutico.

En cada consulta analizar la lista de medicamentos
prescritos vy  automedicados, incluso  los
medicamentos  autoprescritos,  herbolarios 'y
homeopaticos, con el propdsito de identificar las
posibles interacciones medicamentosas o de
farmaco-enfermedad.

Asegurarse de no prescribir los medicamentos
considerados como inapropiados para pacientes
geriatricos de acuerdo con los criterios de Beers.
(Ver anexo 5.3 Cuadrol. Criterios de Beers).

Se recomienda empezar el tratamiento en pacientes
geriatricos con dosis bajas dentro de los limites
terapéuticos y ajustarlas progresivamente.

Se recomienda enumerar los medicamentos que
toma actualmente el paciente, tomando en
consideracion el tiempo de wuso de los
medicamentos, presentaciones, dosis e intervalos
de administracion, asi como posibles efectos
adversos.

13

la
E:[Shekelle]
Beijer HJ 2002

11
E:[Shekelle]
American community
Survey Profile. 2002.
Junius-Walker U, 2007

1]
E:[Shekelle]
Petrone & Katz, 2005

1]
E:[Shekelle]
Piecoro LT, 2000.

Il
E:[Shekelle]
Colley CA. 1992.

C
E:[Shekelle]
Hamdy RC, 1995

D
E:[Shekelle]
Beers MH. 1997
Fick DM, 2003

D
E:[Shekelle]
Turkoski BB. 1999

C
E:[Shekelle]
Lesend IM. 2010
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Los adultos mayores, con enfermedades multiples,
deben ser atendidos, siempre que sea posible, por
un solo profesional suficientemente capacitado para

\//R que pueda abarcar con la mayor integridad un
organismo que sufre por varias dolencias, muchas
de las cuales pueden aliviarse o eliminarse con un
analisis minucioso del problema y sugerencias no
farmacoldgicas.

Punto de buena practica.

Se recomienda pedir al paciente traer la «bolsa» de

\//R todos los medicamentos que utiliza; de esta forma
se pueden desechar medicamentos caducos o que el
paciente no requiere.

Punto de buena practica.

4.2.2. EVALUACION DE PROBLEMAS DE VISION Y AUDICION EN EL PACIENTE
GERIATRICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En los adultos mayores la disminucion de la agudeza i
visual y auditiva tiene repercusiones importantes, E:[Shekelle]
pues condiciona aislamiento, comprometiendo la CrewsJ, 2004
socializacion, su independencia funcional y calidad Yueh B, 2003

de vida.

La disminucion en la agudeza visual es un factor de E:[Shekelle]
ri ara caidas y dependencia funcional Crews J, 2004
esgo para caidas y dependencia funcional. Yueh B, 2003
Se reporta que 18% de las personas de mas de 70
anos, tienen problemas visuales, ya sea ceguera en i
1 o)
1 o ambos ojos, un 33.2% reporta problemas con la E:[Shekelle]

audicién y un 8.6% reporta ambos (déficit auditivo
y visual). Por lo anterior, a pesar de ser muy comtn
no se realiza un buen escrutinio de estos déficits.

Crews JE. 2004

14
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Las causas de alteracion de la agudeza visual en la
poblacion de 75 anos o mas es la siguiente, segtn el

estudio NHIS del 2002.
Il

* Cataratas (53.4%) E:[Shekelle]

* Glaucoma (10.3%) Crews JE. 2004
* Diabetes (14.9%)

* Degeneracion macular relacionada al
envejecimiento (8.7%)

Es razonable hacer un examen periddico anual por i

un optometrista u oftalmélogo para la mayoria de E:[Shekelle]
los adultos mayores, especialmente entre aquellos Arseven A, 2005.
que padecen diabetes mellitus y glaucoma.

La evaluacion puede realizarse de forma tan sencilla
como hacer que el paciente lea un encabezado y un
R renglon del periddico; si puede leer ambos, su C
agudeza visual es normal. E:[Shekelle]
Arseven A, 2005.

Una herramienta util y sencilla es la Carta de

Snellen para la vision lejana y la Tarjeta de Jaeger

para la vision cercana.

La pérdida auditiva en adultos mayores tiene una i
prevalencia del 25 al 40% en el grupo de 65 afios y E:[Shekelle]
se incrementa hasta 80% en mayores de 85 anos, Crews JE, 2004

se asocia con sintomas depresivos y aislamiento Yueh B, 2003
social.

Para evaluar la audicion se recomienda realizar la

prueba de la voz susurrada o del susurro, es facil de

realizar, la sensibilidad y especificidad varia de 70- C

R 100%. El evaluador se coloca a unos 15 cm atras E:[Shekelle]

del paciente y susurra 10 palabras. La incapacidad Yueh B, 2003

de repetir 50% de las palabras puede identificar a

aquellos pacientes en los cuales no sera util un

auxiliar auditivo.

Para la deteccion inicial de la pérdida de agudeza
visual y/o auditiva es suficiente con preguntar al i

adulto mayor o a su cuidador primario, lo siguiente: E:[Shekelle]
R e ,Tiene dificultad para ver la television, leer ~ Rowe S, 2004;
o para ejecutar cualquier actividad de la Bagai A, 2006

vida diaria a causa de su vista?
e Tiene dificultad para oir?

15
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Si la respuesta es positiva para cualquiera de las
preguntas se debera buscar la causa tratable o
enviar a valoracion por el especialista
correspondiente.

Es necesario en la valoracion integral de todo adulto
mayor la revision inicial de disminucion de agudeza
visual y auditiva para evitar aislamiento social,
dependencia funcional, incremento de depresion,
deterioro cognoscitivo y deterioro de la calidad de
vida.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

4.2.3. EVALUACION DE INCONTINENCIA URINARIA EN EL PACIENTE

GERIATRICO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

La prevalencia de incontinencia urinaria es mayor
en mujeres, la cual varia dependiendo del nivel
asistencial considerado: Comunidad 30%, Hospital
30%, asilos o unidades de cuidados crénicos 50%.

Dentro de los factores de riesgo para incontinencia
urinaria en mujeres esta: diabetes mellitus, la falta
de restitucion estrogénica, el indice de masa
corporal alto y aunque el deterioro leve de la
funcion cognitiva no constituye un factor de riesgo
de incontinencia, incrementa los efectos de esta.

Entre los factores de riesgo de Incontinencia
urinaria en los varones figuran la edad avanzada, los
sintomas de las vias urinarias inferiores, las
infecciones, el deterioro funcional y cognoscitivo,
los trastornos neurologicos v la prostatectomia.

16

1]
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La incontinencia urinaria incrementa el riesgo de
ulceras por presion, infecciones del tracto urinario,
sepsis, caidas, fracturas, depresion, aislamiento,
polifarmacia, dependencia, carga al cuidador e
incremento de los costos de atencion.

En la evaluacion clinica inicial basta con Ila
informacion del paciente para establecer el
diagnostico  considerandose como:  “cualquier
escape de orina que provoque molestias al
paciente”.

Como tamiz para incontinencia urinaria, se
recomienda preguntar en la valoracion inicial:
cpierde usted orina cuando no lo desea? ;Tiene
usted problemas con su vejiga, se moja sin querer?

Se debera descartar causas concomitantes de
incontinencia urinaria aguda (<4 semanas) que
puedan tratarse como: infeccion de vias urinarias,
diabetes descontrolada, impactacion fecal, atrofia
vaginal, delirium, polifarmacia.

Se recomienda que al diagnosticarse incontinencia
urinaria de urgencia y esfuerzo se indiquen
ejercicios de piso pélvico y entrenamiento vesical.

Para el tratamiento inicial de la incontinencia
urinaria es suficiente la informacidn que refiera el
paciente sin necesidad de estudios invasivos.

17

1]
E:[Shekelle]
Brown JS, 2000

I
E:[Shekelle]
Abrams P, 2002

Punto de buena practica.

C
E:[Shekelle]
Yim PS, 1996
Ouslander JG. 1992

C
NICE
RCOG Press at the Royal
College of Obstetricians and
Gynaecologists. 2006.

C
NICE
RCOG Press at the Royal
College of Obstetricians and
Gynaecologists. 2006.
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Debe considerarse el envio al especialista cuando la
evaluacion inicial detecte que una persona fragil o
de edad avanzada con incontinencia urinaria tiene:
e Factores significativos agregados (por ejemplo,
dolor o hematuria).
e Sintomas de Incontinencia urinaria que no 1l
R pueden clasificarse como incontinencia de E:[Shekelle]
urgencia, de esfuerzo o mixta, u otra Thiroff JW, 2011
enfermedad coexistente complicada que el
médico de primer nivel de atencion primaria no
pueda abordar (por ejemplo demencia, deterioro
funcional).
e la respuesta al tratamiento inicial sea
insuficiente.

4.3. EVALUACION MENTAL Y PSICO-AFECTIVA DEL PACIENTE GERIATRICO
4.3.1. EVALUACION DE DETERIORO COGNOSCITIVO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El deterioro cognoscitivo es cualquier déficit de las
funciones  mentales  superiores  (lenguaje,
razonamiento, calculo, memoria, praxias, gnosias,
etcétera). El mas comin es la pérdida de la
memoria. Mdltiples causas pueden ser las que
provoquen este tipo de trastorno, es por ello que el
deterioro cognoscitivo se clasifica como un
sindrome geridtrico, el cual debe ser evaluado para
detectar todos los componentes del mismo, y en su
caso, hacer el diagnostico de demencia.

1
E:[Shekelle]
Inouye, 2007.

La funciones mentales superiores en el anciano
pueden verse afectadas por cambios propios del
envejecimiento, entre estos, el déficit cognoscitivo
leve puede evolucionar a demencia, es por ello la
importancia de realizar detecciones tempranas para
tratamiento oportuno.

I
E:[Shekelle]
Masoro EJ, 2006

18
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El diagnostico de demencia pasa desapercibido en
25% de los médicos y 21% de los familiares.

Las pruebas de escrutinio para deteccion de
deterioro cognoscitivo aunadas a una valoracion
integral con una historia clinica completa, son la
piedra angular del diagnéstico.

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE)
Modificado, es util como instrumento de deteccion.
Puede ser utilizado en cualquier nivel de atencion.
Su aplicacion lleva sdlo 5 minutos por lo tanto, es
practico.

El MMSE Modificado, tiene una sensibilidad 79-
100% vy una especificidad 46-100% para detectar
deterioro cognoscitivo. (Ver anexo 5.3, Cuadro 2.
Examen Mini-mental de Folstein).

El resultado del MMSE debera ser controlado por la
edad y escolaridad de los sujetos. Con una media
para normalidad de 24 puntos o mas para
individuos con 5 a 8 afos de escolaridad y de 22
para los que tienen de O a 4 anos de escolaridad.

En personas con mas de 8 afos de escolaridad el
MMSE establece como deterioro cognoscitivo:

e Sin deterioro 24 o mas puntos.
® leve 19 a 23 puntos.

e moderado 14 a 18 puntos.

® severo < 14 puntos.

En el paciente geriatrico que se sospeche deterioro
cognoscitivo la prueba MMSE puede ser utilizada
como prueba inicial.

Con una puntuacion menor a 24 puntos en la
prueba MMSE se recomienda valoracion por el
especialista correspondiente (Geriatra o
Neurdlogo).
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il
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Para poder realizar el diagndstico de deterioro

cognoscitivo es necesario que el paciente no este C
cursando con delirium, alteraciones metabdlicas o E:[Shekelle]
comorbilidad que pudiera alterar su estado de alerta Geldmacher, 2004
o percepcion sensorial.

Se recomienda descartar causas secundarias de

deterioro cognoscitivo y dar tratamiento oportuno

en cada caso en particular. Estas incluyen: farmacos

psicotropicos, depresion, hipo e hipertiroidismo, c
Panhipopitituarismo, Deficiencia de B12, Aacido E:[Shekelle]
folico, tumor cerebral, hematomas subdural, Geldmacher, 2004
encefalopatia por VIH, hidrocefalia normotensa

entre otras.

4.3.2. EVALUACION DE TRASTORNOS DEL SUENO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los ancianos tienen una amplia variedad de

trastornos del suefio que van desde el insomnio,

parasomnias hasta problemas respiratorios del

suefio. Son comunes y de etiologia multifactorial. i
La consecuencia clinica de estos problemas E:[Shekelle]
condiciona somnolencia diurna, desorientacidon, Misra S, 2008
delirium, deterioro cognoscitivo, incremento en el Foley DJ, 1995
riesgo de caidas y lesiones, deterioro en la calidad

de vida, incremento del uso de recursos y de los

costos de atencion y sobrecarga al cuidador entre

otras.

20
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Diversos factores pueden contribuir a la

presentacion de los trastornos del suefio en esta

poblacion. Estos factores incluyen malos habitos

para dormir, lo que conduce a una higiene del sueno

inadecuada, cambios asociados con el

envejecimiento, como la jubilaciéon, los problemas

de salud, hospitalizacion, la muerte de su conyuge o n
de los miembros de la familia, asi como los cambios E:[Shekelle]
en el ritmo circadiano, el tener horarios irregulares  Avidan, 2005
para acostarse y levantarse, permanecer en la cama

sin dormir, exceso de siestas diurnas, nicturia,

consumo inadecuado de farmacos hipnoéticos y de

sustancias como café o alcohol, y actitudes

inadecuadas como ver la television o leer antes de ir

ala cama.

La prevalencia de trastornos del suefo se
incrementa con la edad. Se estima que un 80% de
los ancianos tienen uno o mas de los siguientes
problemas: dificultad para conciliar el sueno,
despertar temprano, fragmentacion del suefio,
suefio no reparador, necesidad de una siesta diurna,
levantarse varias veces y ronquido.

1]
E:[Shekelle]
Foley DJ, 1995

Comparado con otros grupos de edad, el insomnio
es mas prevalente y mas severo en los adultos
mayores. La prevalencia se incrementa conforme
avanza la edad, mostrando un incremento notable
después de la séptima década de la vida (70 afios),
siendo de 23% en los hombres y de 26% en
mujeres de 70-79 afios y de 23% y 41% en los
mayores de 80 anos respectivamente.

1]
E:[Shekelle]
Lichstein, 2006

Los cambios fisioldgicos relacionados al suefio con
el envejecimiento son:

Incremento de los despertares durante la noche.

e Disminucion en el tiempo de suefio total.

e Disminucidn en la eficiencia de suefio. I

e Disminucion en el tiempo de suefio profundo. E:[Shekelle]
¢ Incremento del suefio ligero. Ohayon MM, 2004
[

[ ]

La latencia de sueno REM se incrementa.

Existe evidencia clara de la asociaciéon entre las I
quejas sobre suefio y salud mental y fisica en el E:[Shekelle]
anciano. Reid KJ, 2006
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Aproximadamente 80% de los ancianos mayores
de 70 afos con trastornos del sueno tienen
relaciobn con una o mas enfermedades cronicas
como diabetes mellitus, cardiopatia isquémica e
hipertensiva, EVC, osteoartrosis, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, dolor, trastornos
urinarios, entre otras.

Entre las alteraciones psiquiatricas, los trastornos
afectivos como ansiedad y depresion, tienen una
gran prevalencia en el anciano y se suele subestimar
su importancia en la relacion con los trastornos del
suefo, en especial insomnio.

Mientras que en las enfermedades neuroldgicas, las
entidades degenerativas como la enfermedad de
Parkinson y las demencias suelen afectar Ila
continuidad del sueno.

Cualquier droga que atraviese la barrera hemato-
encefalica tiene el potencial de alterar la calidad y/o
arquitectura del suefio, pero no necesariamente
estos cambios implican una perturbacion del sueno.

Algunos de los farmacos que afectan el suenio son:
Fluoxetina, teofilina, salbutamol, levotiroxina,
betabloqueadores,  corticosteroides,  diuréticos,
anticolinérgicos, cafeina, entre otros. El uso crénico
de las Benzodiacepinas puede provocar insomnio de
rebote, mientras que en presencia de apnea
obstructiva del suefio puede provocar mayor
hipoventilacion y retencion de CO2.

La mayoria de los trastornos del suefio son
relacionados a un deterioro en el estado de salud. El
dormir menos de 5 horas o mas de 10 horas se
asocian con una disminucion de la calidad de vida y
deterioro de la esfera mental y funcional.

El sueno prolongado como un componente del
estilo de vida, suele ser un sintoma temprano de
agudizacion de condiciones cronicas o llevar a
diferentes  patologias que pueden  pasar
desapercibidas y que afectan la calidad de suefio.
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Existe evidencia que sugiere que una mejoria en la
calidad de suefio en el anciano puede mejorar el
estado de salud y calidad de vida.

Considerando el beneficio potencial de identificar y
tratar los trastornos del sueno en el anciano, es
importante que se investigue sobre el sueno y se
incorpore una busqueda rutinaria en toda historia
clinica.

Se recomienda preguntar en la valoracion integral
del anciano:

e ;Tiene problema para conciliar o mantener el
sueno?

e ;Se siente despierto y activo durante el dia?

® Si es necesario, se debe de interrogar a la
persona que duerme con el paciente (Esposa,
hijo(a), cuidador primario).

Se recomienda que al detectar algln trastorno de
suefo se indiquen medidas de higiene del sueno y
terapia de relajacién como medida inicial (Ver
anexo 5.3 Cuadro 3. Medidas de Higiene del
Suefio).

Se recomienda investigar y ajustar en lo posible los
farmacos que puedan afectar el suefo como:
fluoxetina, diuréticos, teofilina, salbutamol,
estimulantes del SNC, anticolinérgicos, cafeina,
alcohol, antipsicaticos, corticosteroides, entre otros.

En pacientes con insomnio de continuidad o tardio,
se recomienda investigar depresién y/o ansiedad
concomitante o como etiologia del insomnio.

La evaluacion del paciente con trastornos del suefio
debe incluir una revision minuciosa de las
enfermedades concomitantes asi como de los
farmacos que wusa y debe considerarse |Ia
contribucion de ellos a los problemas de sueno.
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Punto de buena practica.
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Evitar en lo posible utilizar benzodiacepinas de vida
media larga y solo si lo requiere, iniciar con dosis
bajas y titular gradualmente, evitar dar por mas de 2
meses COMo maximo.

4.3.3. EVALUACION DE DEPRESION

Evidencia / Recomendacion

Punto de buena practica.

Nivel / Grado

5 ERREE

El trastorno depresivo mayor en el anciano se asocia
a sintomas inespecificos como pérdida de peso,
insomnio y somatizaciones, con menor frecuencia el
cuadro clinico clasico.

La depresion incrementa el riesgo de morbilidad y
mortalidad.

La prevalencia de depresion mayor en ancianos
hospitalizados es del 13 al 20%.

Del 80% al 90% de ancianos
hospitalizados no son diagnosticados.

deprimidos

La escala de Depresion geriatrica de 30, 15 y 5
reactivos (Geriatric Depression Scale (GDS)
actualmente es la herramienta mas uatil para la
deteccion de depresion en ancianos. Con una
sensibilidad y especificidad de 97% y 85%
respectivamente.

La escala GDS se considera positiva para depresion
cuando:

® GDS 5 reactivos: 2 preguntas son afirmativas.
e GDS 15 reactivos: 6 preguntas son afirmativas.

e GDS 30 reactivos: 15 preguntas son afirmativas.
(Ver anexo 5.3, Cuadro 4. Escala de Depresion de
Yesavage, version reducida).
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Un abordaje mas conciso consiste en una sola
pregunta “;Se siente triste o deprimido? Ha sido
validado y comparado con la escala de 30
preguntas. Cuando la respuesta es afirmativa, puede
ser utilizada como un instrumento de tamiz.

Se considera como componente de la evaluacion
mental y psicoafectiva la valoracion de depresion
que puede llevarse a cabo de manera practica a
través de la pregunta: ;/Se siente triste o deprimido?

Cuando la respuesta anterior es afirmativa se
recomienda aplicar el GDS de 15 reactivos para la
deteccion de depresion en el paciente geriatrico en
los diferentes niveles de atencion.

Se debera referir al paciente al nivel
correspondiente cuando el resultado del GDS sea =
6/15 puntos.

4.3.4. EVALUACION DE DELIRIUM

Il
E:[Shekelle]
Mahoney J, 1994

Cc
E:[Shekelle]
Mahoney J, 1994

C
E:[Shekelle]
Sheikh JI, 1986

C
E:[Shekelle]
Sheikh JI, 1986

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El delirium un trastorno que afecta a individuos de
cualquier edad y condicion social, es i
particularmente frecuente en ancianos, sobre todo E:[Shekelle]

los que son fragiles (baja reserva homeostatica) o
tienen demencia.

El delirium tiene una alta prevalencia en las areas de
urgencias y de hospitalizacion. Se registra una
prevalencia de 14 a 24% al momento de la
admisién y de 6 al 56% durante la hospitalizacion.
El delirium postquirtrgico se presenta de 10-52%
de los casos.
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Burns A, 2004

1]
E:[Shekelle]
Elie M, 1998
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La incidencia durante la hospitalizacion varia de 6 a

56%, los mas afectados son los quirirgicos ya que

ocurre en 15 a 53% especialmente en los de cirugia i

de cadera o vascular, en 70 a 87% de los que E:[Shekelle]
requieren cuidados intensivos, en 60% de los Inouye SK, 2006.
ancianos institucionalizados o en cuidados

subagudos y de hasta 83% al final de la vida.

La mortalidad asociada a delirium (25-33%), es tan mn
alta como la relacionada con el infarto agudo al E:[Shekelle]
miocardio o sepsis. Inouye SK,1994

Ademas de la elevada mortalidad, también tiene

otras complicaciones tales como: abatimiento

funcional, incremento considerable de la estancia

hospitalaria con utilizacion de recursos mas la
complejos, mayor tiempo en cuidados subagudos, E:[Shekelle]
mayor riesgo de institucionalizacion, caidas, entre  Witlox J, 2010
otras. Los estudios de seguimiento muestran que la

mortalidad a un ano tiene relacién directa con los

dias de duracién del delirium.

Existen diversos factores precipitantes o
desencadenantes de delirium, entre ellos:
e Farmacos psicotropicos, opiodes, con efecto
anticolinérgico, diuréticos entre otros.

Infecciones sistémicas.

Hipoxia. I
Desequilibrio hidro-electrolitico. [E. Shekelle]
Trastornos neuroldgicos agudos. Inouye SK. 2006

Procedimiento quirdrgico.

Anestesia general.

Uso de benzodiacepinas en hospitalizacion.
Restricciones fisicas (sujecion).

Uso de sondas y catéteres en general.

Dolor y privacion del sueno.

Al detectar delirium en el anciano hospitalizado, se

R recomienda BUSCAR intencionadamente las causas C
precipitantes mas comunes para el desarrollo de [E. Shekelle]
delirium para su manejo integral. Francis J.2011
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El Método de evaluacion de confusion o Confusion

Assessment Method (CAM), es una escala utilizada mn

para una identificacion rapida de delirium, disefiado E:[Shekelle]
para médicos no psiquiatras. Inouye SK, 1990
(Ver anexo 5.3 Cuadro 5. CAM Método de

evaluacion de la confusion).

El CAM tiene una sensibilidad de 94% al 100%,
especificidad de 90% al 95%, valor predictivo
positivo del 91% al 94%, y un valor predictivo
negativo de 90% a 100%.

la
E:[Shekelle]

Wei LA, 2008

Tobar E, 2009

En Latinoamérica la validacion ha arrojado
resultados similares.

‘//R Se recomienda preguntar al cuidador primario o al
familiar cercano, si el paciente ha presentado Punto de buena practica.
cambios recientes en la conducta, o en la conciencia

Cuando el paciente geriatrico curse con

R fluctuaciones o cambios recientes en la conducta o
conciencia se debe aplicar el CAM para la
deteccion de delirium

A
E:[Shekelle]
Wei LA, 2008

B
(E. Shekelle)
Se sugiere el uso del CAM como prueba de Inouye 1990
R diagnostico a nivel hospitalario, debido a su
adecuada sensibilidad especificidad y facilidad de
aplicacion.
Virtualmente cualquier condicion
médica/quirdrgica puede desarrollar en el paciente C
R e ool dfum por b 0% [ Shepte
v s Francis J.2011

dirigidos de acuerdo a lo recolectado en la historia
clinica y exploracion fisica.
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En caso de determinar delirium:
e Se debe buscar y tratar la causa precipitante.

® |Iniciar medidas preventivas y de tratamiento no
farmacolégico.

Evitar las restricciones fisicas.

Evitar la colocacidn de sondas innecesarias.
Respetar horarios de sueno.

Tratar adecuadamente el dolor.

Evitar hipoxemia.

Tener buena hidratacién.

Evitar la polifarmacia. Punto de buena practica.

Movilizacion temprana fuera de cama o

ejercicios activos en cama en quienes tienen

limitacion para la deambulacion.

e Fomentar la orientacion en tiempo, lugar y
persona por parte del familiar

e Estimular a que realice actividades cognitivas.

e Cuando sea necesario debera referirse al

especialista  correspondiente.  (Neurdlogo,

Psiquiatra o Geriatra).

4.4. EVALUACION FUNCIONAL DEL PACIENTE GERIATRICO
4.4.1. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Cn . 11
La funcionalidad es la capacidad de la persona de E:[Shekelle]

reallzar. en forma a.utono.ma actividades de Inouye SK, 2000
autocuidado que le prodigan bienestar. Barrantes-Monge M, 2007

El deterioro de la capacidad funcional es un i

fendmeno frecuente asociado a la edad. Es un E:[Shekelle]
indicador sensible para identificar una nueva Inouye SK, 2000
enfermedad. Barrantes-Monge M, 2007

La pérdida de la funcionalidad puede ser un
indicador de mortalidad, mayor estancia hospitalaria
y necesidad de institucionalizacion. También es un
indicador de expectativa de vida activa, a mayor
dependencia menor expectativa de vida.

1
E:[Shekelle]
Inouye SK, 2000
Barrantes-Monge M, 2007
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El indice de Katz tiene seis elementos ordenados en

forma jerarquica, seglin la secuencia en la que los i
pacientes pierden o recuperan la independencia E:[Shekelle]
para realizar actividades basicas de vida diaria, que Katz S, 1963.
refleja una organizacion primaria biosocial del

individuo, independiente de influencias externas.

El indice de Katz cuando demuestra dependencia
puede estar asociado a deterioro cognoscitivo,
depresion o ambos, y es un indicador, junto con
multiples enfermedades (DM2, Hipertension,
Insuficiencia cardiaca) de una expectativa de vida
disminuida.

IIb
E:[Shekelle]
Millan-Calenti JC, 2010.

La incapacidad para realizar las actividades basicas
de la vida diaria, cuando se evaltan por el indice de
Katz, predice una alta morbilidad, deterioro
cognoscitivo asociado o sintomas depresivos.

b
E:[Shekelle]
Millan-Calenti JC, 2010.

Se debe valorar la funcionalidad del paciente para

R las ABVD vy detectar si la pérdida es aguda o cronica,
se recomienda utilizar la escala de Katz para este
propdsito. (Ver anexo 5.3 Cuadro 6. indice de
Katz).

C
E:[Shekelle]
Katz S, 1963

La valoracion de la situacion funcional puede ser
‘/ R realizada con apoyo de Ila enfermera o
/ fisioterapeuta. Se debe realizar dicha valoracion  Punto de buena practica.
para la deteccion de paciente geriatrico en riesgo de
complicaciones.

Cuando se detecte limitacion para las ABVD en un

//R paciente hospitalizado, al estabilizarse iniciar un
programa de rehabilitacion o reacondicionamiento
fisico y continuarlo a su egreso.

Punto de buena practica.
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4.4.2. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE VIDA DIARIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las actividades instrumentales de la vida diaria

evalian la relacion con el entorno, implican mayor lb
complejidad y pueden reflejar integridad fisica, E:[Shekelle]
cognitiva y psicoafectiva del paciente anciano. Pérez K, 2008

Ferrer A, 2008
La pérdida de estas actividades incrementa la
sospecha de deterioro cognoscitivo o depresion.

IIb
E:[Shekelle]
Pérez K, et al, 2008
Ferrer A et al, 2008

La dependencia en algunas de las actividades
instrumentales de vida diaria esta asociada con una
mayor demanda de servicios de salud, esto
observado en un estudio de cohorte

La escala de Lawton-Brody fue creada en adultos

mayores para valorar autonomia fisica y actividades

instrumentales de vida diaria. i
E:[Shekelle]

Valora ocho rubros: capacidad para realizar Lawton MP, 1969

compras, preparar comida, utilizar el teléfono,

realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar

transporte, capacidad de controlar la propia

medicacion y manejar el dinero.

La escala de Lawton-Brody es uno de los

instrumentos que existen para la evaluacion de la i
capacidad para actividades instrumentales de vida E:[Shekelle]
diaria, entre otros. . (Ver anexo 5.3 Cuadro 7. Lawton MP, 1969
Escala de Lawton & Brody).

Si al utilizar la escala de Lawton-Brody un paciente i

presenta menor rendimiento funcional, o E:[Shekelle]
incapacidad funcional, tiene mayor riesgo de Forminga F, 2011
muerte en los préximos 2-5 anos. Ferrar A, 2008

Se recomienda en toda valoracion geriatrica inicial

//R evaluar la capacidad para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria, utilizando escalas
validadas como la de Lawton-Brody.

Punto de buena practica.
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Cuando se detecte limitacion para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria en un
paciente hospitalizado, se debe iniciar un programa
de rehabilitacion 'y  tratar las  causas
desencadenantes (infecciones, deterioro cognitivo,
caidas/fracturas,  desnutricién,  etcétera) vy
continuar la rehabilitacion a su egreso.

4.4.3. EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN

Evidencia / Recomendacién

Punto de buena practica.

EL PACIENTE GERIATRICO

Nivel / Grado

La caida es la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo en
contra de su voluntad.

De origen multifactorial, relevante en el adulto
mayor, pues puede ser manifestacion de
enfermedad.

En la medida que envejece la poblacion incrementa
la incidencia de caidas con sus consecuencias
adversas en las areas bioldgicas, psicologicas y
sociales. Una caida puede generar dependencia
funcional creando un circulo vicioso, pues este a su
vez se relaciona con caidas.

La evaluacion del riesgo de caidas es fundamental
en el paciente geriatrico y todo adulto mayor debe
ser valorado considerando los factores de riesgo que
presenta para caidas: Los factores de riesgo
reportados son: deterioro cognitivo (riesgo relativo
(RR) de 2.8), diabetes mellitus tipo 2 (RR 3.8),
sexo femenino (RR 2.1 a 3.9); dependencia
funcional (RR 1.5 a 6.2); entre otros.

El riesgo de caida aumenta proporcionalmente al
numero de factores de riesgo que presenta el
anciano, la caida puede resultar del efecto
acumulado de multiples incapacidades.
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il
E:[Shekelle]
Tinetti ME, 2010

1]
E:[Shekelle]
Tinetti ME, 2010

1]
E:[Shekelle]
Scott V, 2007
Kortebein P, 2009

1
E:[Shekelle]
Scott V, 2007
Kortebein P, 2009
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Il
E:[Shekelle]
Scott V, 2007
Kortebein P, 2009

Las medidas dirigidas a modificar los factores de
riesgo han demostrado reducir el riesgo de caidas
entre el 7y 12%.

La historia de caidas y/ una hospitalizacién aguda,
son  factores de riesgo  para mayor
desacondicionamiento del paciente geriatrico y
requiere de un plan de rehabilitacion en hospital y a

1
E:[Shekelle]
Scott V, 2007
Kortebein P, 2009

su egreso.
La presencia de sindrome de caidas en el paciente C

R geriatrico se puede realizar a través de una pregunta E:[Shekelle]
especifica: Scott \/, 2007

e ;Se ha caido en los ultimos 6 meses? Kortebein P, 2009

El tamiz para caidas esta indicado, ya que aquel
paciente geriatrico que presenta una caida, requiere
\//R de un envio a Geriatria para su valoracion
exhaustiva, con la finalidad de identificar las causas  Punto de buena practica.
que la propiciaron, disminuir o eliminar los factores
de riesgo (ej. prescripcion inadecuada) vy realizar las
distintas formas de tratamiento.

El paciente con sindrome de caidas se debe
//R incorporar a un programa de reacondicionamiento
de la marcha vy el equilibrio, por lo que debera ser Punto de buena practica.
referido al Servicio de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion

4.4.4. EVALUACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE
GERIATRICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las ulceras por presion son una consecuencia del
sindrome de inmovilidad aguda y/o crénica.

Los factores de riesgo relacionados son diversos,
susceptibles de intervenciones, por lo que deben
reconocerse.(Ver guias Ulceras por presién: GPC
IMSS-104-08; IMSS-105-08)

la
E:[Shekelle]
Allman R, 1995
Reddy M, 2006
Gorecki C, 2009
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Las condiciones médicas mas frecuentes que la
favorecen la inmovilidad son: el evento E:[Shekelle]
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, fractura de Pancorgo-Hidalgo. et al,
cadera y neumonia. 2006

Se debe considerar el riesgo de desarrollar ulceras

por presion, que puede valorarse con la escala de

Braden la cual ofrece un equilibrio entre sensibilidad la

(57.1%) vy especificidad (67.5%) ademas de una E:[Shekelle]
mejor estimacién del riesgo (Ver anexo 5.3. Cuadro  Pancorgo-Hidalgol, 2006
8. Escala de Braden. Valoracion del riesgo de ulceras

por presién).

Los programas de erradicacion de ulceras por i
presion intrahospitalarios han demostrado disminuir E:[Shekelle]
la prevalencia de esta patologia. Bales I. 2011

Se recomienda implementar un programa de
erradicacion de ulceras por presion, en el cual
intervienen todos los sujetos involucrados en el
R cuidado del paciente (médico, enfermera,
trabajadora social, cuidador primario, etc) y de
acuerdo a las posibilidades logisticas de cada
institucion, con el fin de disminuir la prevalencia de
esta patologia en el paciente anciano hospitalizado

C
E:[Shekelle]
Bales I. 2011

Los programas de erradicacion de ulceras por

\//R presion iniciados durante la hospitalizacion deben
continuarse al egreso, para evitar el desarrollo de
ulceras por presion en domicilio

Punto de buena practica.

La deteccion del riesgo para el desarrollo de ulceras

//R por presion lo pueden llevar a cabo el médico o la
enfermera a cargo del paciente y el cuidador
previamente capacitado

Punto de buena practica.
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4.5. EVALUACION Socio-FAMILIAR EN EL PACIENTE GERIATRICO

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

La evaluacion del funcionamiento social sirve para
determinar los factores protectores con los que
cuenta el individuo para su bienestar, identificar los
factores de riesgo que necesitan vigilancia y quizas
intervencion psicosocial.

El contexto de la evaluacion de la funcién socio-
familiar, permite conocer los recursos con que
cuenta la persona, asi como sus redes de apoyo, los
que pueden eventualmente llegar a decidir si
necesitaran cuidados permanentes o cuidados
parciales.

El tener un apoyo social disponible se asocia con
una mejor autopercepcion del estado de salud del
paciente geriatrico.

El riesgo de institucionalizacion es particularmente
alto inmediatamente después de la muerte del
conyuge, lo que demuestra la importancia de la
pérdida del apoyo social

Los cuidadores primarios cuando se trata de adultos
mayores que cursan con sobrecarga de cuidados
tienen un riesgo de 50% de morir en los siguientes
4 anos.

Al detectar alguna alteracion en la funcion socio-
familiar, se debera profundizar con otros
instrumentos especificos (carga cuidador de Zarit)
instrumento de valoracion de recursos sociales
entre otros).

La valoracion sociofamiliar debe llevarse a cabo en
conjunto con trabajo social para asegurar la
continuidad de la atencion.
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il
E:[Shekelle]
White AM, 2009.
Nihtila E, 2008

il
E:[Shekelle]
White AM, 2009.
Nihtila E, 2008

Il
E:[Shekelle]
White AM, 2009

1]
E:[Shekelle]
Nihtila E, 2008

1]
E:[Shekelle]
Schulz R, 999

1]
E:[Shekelle]
Zarit, 1980
Filenbaum, 1988.

Punto de buena practica.
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4.6. CRITERIOS DE REFERENCIA
4.5.1. TEcnico-MEpicos

4.5.1.1. REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

Criterios para la referencia del paciente geriatrico:

1.
2.

Edad 270 arios

Comorbilidad (3 o mas patologias, excepto
insuficiencia renal crénica terminal e
insuficiencia hepética child C)

Sindromes  geriatricos( polifarmacia,
incontinencia urinaria, deterioro funcional,
deprivacion sensorial, visual y auditiva,
caidas, depresion

Punto de buena
practica.

4. Deterioro cognoscitivo o delirium
Deberan reunir los criterios: 1+2+3 6 1+2+4 6

1+4

4.7. RECOMENDACIONES PARA REALIZAR LA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL DEL PACIENTE ADULTO MAYOR:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

v /R

Debe llevarse a cabo con respeto, referirse al
paciente por su nombre, sentarse y hacer
contacto visual con él.

Evitar tratar al adulto mayor como nino, ya que
no se comporta como tal, pues tiene una
historia de vida.

No gritarle dando por hecho que no oye.

Utilizar lenguaje que el adulto mayor entienda.

No hay féormulas para la valoracion de un adulto

Punto de buena practica.

mayor esta debe ser centrada en la persona, hay
que reconocer individualidad y heterogeneidad
de este grupo de poblacion.

Tomar en cuenta que no hay un orden ideal ni
cada elemento presentado es necesario para la
valoracion de todos los adultos mayores, ya que
depende de las necesidades y posibilidades en
cada situacion.

Ampliar cuando sea necesario.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

Evaluacion Geriatrica Integral: HINARI, MD consult, Ovid, PubMed,
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Evaluacion Geriatrica Integral en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 afios, en idioma
inglés o espaniol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados
del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Geriatric Assessment, method, statistics, humans, guidelines,
review, metanalalisis. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology, prevention and
control, rehabilitation y se limit6 a la poblacion de adultos mayores de 65 anos de edad. Esta etapa de
la estrategia de busqueda dio 65 resultados, de los cuales se utilizaron 2 guias por considerarlas
pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia y 28 documentos diferentes a guias de practica
clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

Algoritmo de bisqueda

1. Geriatric Assessment [Mesh]
2.-Diagnosis [Subheading]

3. Classification [Subheading]

4. History [Subheading]

5. Methods[Subheading]

6. Statistis an Numerica data [Subheading]
7.#2O0OR#3OR#4 0OR #50R # 6
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8. #1 AND #7

9. 2000[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11.4# 8 AND # 9 AND # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Practice Guideline [ptyp]

17. Randomized Controlled Trial [ptyp]

18. Consensus Develepment[ptyp].

19. Meta-Analysis[ptyp]

20. Review|[ptyp]

21.#16 OR# 17 OR #18 OR # 19 OR# 20
22.#15 AND #21

23. Aged 65+ years and over [MeSH]

24. #22 AND #23

25.# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR

#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16 OR # 17 OR #18 OR # 19 OR# 20)
and #23

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 38 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos
para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC (0] 0]
2 TripDatabase 34 5
3 NICE 1 1
4 Singapure Moh 1 1
Guidelines
5 AHRQ (0] 0]
6 SIGN 2 1
Totales 38 8

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de desorden de ansiedad. Se obtuvieron 4 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia. También se utilizaron articulos clasicos para la elaboracion de esta guia, se
utilizaron 12 articulos con mas de 10 arios de publicacion.
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5.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de

una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervenciodn sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas

de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia

para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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Escala de evidencia y recomendacién (Shekelle).

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta analisis de estudios
clinicos aleatorizados

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

Illb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias 1 6 I1.

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

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il o Il

Adaptado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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Nivel de Evidencias y Recomendaciones. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN). Management of Patients With Dementia. A National Clinical

Guideline. 2006

Niveles de evidencia cientifica

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con

1++ .
muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.
1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de|
sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas|
P diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.
o4 Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnosticas bien realizados con bajo|
riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnosticas con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.
Grados de recomendacion
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
A directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable
B a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables|
C a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.
D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.
? Consenso del equipo redactor.
Buena Practica Clinica
v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

Adaptado de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of Patients With Dementia. A
National Clinical Guideline. 2006.
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Niveles de evidencia para estudios de intervencion.

Dementia NICE-SCIE guideline on supporting people with dementia and their

carers in health and social care

Niveles de evidencia cientifica

1++ |Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.

2++ |Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnodsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

Adaptado: de The Guidelines Manual. Available from: www.nice.org.uk

5.3. CLAsIFICACION O EscaLAs DE LA ENFERMEDAD

Cuadro 1. Criterios de Beers

MEDICAMENTOS ASUNTO SEVERIDAD
. . Riesgo potencial de aspiracion y efectos adversos. Existen alternativas mas

Aceite mineral Alta
seguras.

4 a Riesgo potencial de hipertension y desequilibrios de liquidos. Existen alternativas .

Acido Etacrinico , gop P Y q q Baja
mas seguras.

. Asociada con problemas del intervalo QT y riesgo de producir "torsades de

Amiodarona . P P . . 4 go e produ Alta
pointes”. Riesgo de alteraciones tiroideas. Escasa eficacia en ancianos

Amitriptilina Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas y sedativas, Amitriptilina Alta

P raramente es el antidepresivo de eleccién en ancianos.

Anfetaminas

(excluyendo Efectos adversos estimulantes del SNC. Alta

metilfenidato)

Anfetaminas y Estos farmacos tienen un potencial para causar dependencia, hipertension, angina Alta

anorexigenos e infarto de miocardio.

Anticolinérgicos y

antihistaminicos . - . Co g

(Clorfeniramina Todos los antihistaminicos pueden tener propiedades anticolinérgicas potentes.

. . o Se prefiere el uso de antihistaminicos no anticolinérgicos para tratar reacciones Alta
Difenhidramina, aléroicas
Cr icas.

Hidroxizina, s

Ciproheptadina)

Antiespasmodicos Los antiespasmddicos gastrointestinales son altamente anticolinérgicos con una Alta
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(Dicicloverina,
Alcaloides de la
Belladona)

eficacia incierta. Se recomienda evitar estos farmacos (especialmente su uso
prolongado).

Barbituricos (excepto

En ancianos son altamente adictivos, pudiendo causar mas efectos adversos que

. , . Alta
Fenobarbital) la mayoria de los hipndticos y sedantes.
Benzodiazepinas de
accion corta a dosis . Gt . . . .
Debido a una sensibilidad incrementada a las Benzodiazepinas en ancianos, dosis
mayores de: . = , . . . .
mas pequefias podrian seguir siendo eficaces y mejor toleradas. La dosis total Alta
3mg de Lorazepam, o .
diaria no debe exceder la dosis maxima recomendada.
2mg de Alprazolam, y
0,25mg de Triazolam
Benzodiazepinas de , . . . . o
.y P Estos farmacos tienen larga vida media en ancianos (con frecuencia dias),
larga accion . . . . ,
(Diazepam produciendo sedacion prolongada e incremento del riesgo de caidas y fracturas. Alta
pam. y En caso necesario es preferible una Benzodiazepina de accion corta e intermedia.
Clorazepato)
. . .y Baja
Cimetidina Efectos adversos del SNC incluyendo confusion.
Presenta una vida media prolongada en ancianos y puede ocasionar hipoglucemia
Clorpropamida prolongada. Puede provocar secrecion inapropiada de hormona antidiurética Alta
(SIADH, segtin siglas en inglés).
q Ofrece pocas ventajas analgésicas frente a paracetamol, provoca estrefiimiento y .
Dextropropoxifeno .y . , Baja
sedacion y riesgo de caidas.
Puede causar confusion y sedacion. No se deberia emplear como hipnético, y
Difenhidramina cuando se usa para el tratamiento de reacciones alérgicas en urgencias, se deben Alta
usar a las dosis mas bajas posibles.
Alto grado de intoxicacién por digital a dosis 0,125 mg/d, excepto en el
Digoxina tratamiento de las arritmias auriculares. La disminucion del filtrado glomerular Alta
puede incrementar el riesgo de toxicidad. Existen opciones con menos riesgo.
De todos los farmacos antiarritmicos, es el mas potente inotropo negativo, y
Disopiramida ademas puede inducir insuficiencia cardiaca en ancianos. Usar preferiblemente Alta
otros antiarritmicos.
. Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas y sedativas, raramente es el
Doxepina . >us p > propieca gicasy Alta
antidepresivo de eleccion en ancianos.
, Existe evidencia de potencial carcinogénico (cancer de mama y endometrial) y .
Estrogenos solos . . Baja
escaso efectos cardioprotector en ancianas.
. Larga vida media y riesgo de producir estimulacion excesiva del SNC, alteraciones
Fluoxetina - . . . : Alta
en el suefio e incremento de la agitacion. Existen alternativas mas seguras
. De todos los AINE disponibles es el que produce mas efectos adversos sobre el
Indometacina _ Alta
SNC, gastricos y renales.
Se debe evitar su uso inmediato y a largo plazo en ancianos, debido la mayoria
Ketorolaco , . . . s Alta
presentan patologias gastrointestinales asintomaticas.
Meperidina Puede causar confusion y presenta mas desventajas que otros opiodes. Alta
Metildopa Puede causar bradicardia y exacerbar depresion en ancianos. Alta
Metiltestosterona Riesgo potencial de hipertrofia prostatica y problemas cardiacos. Alta
Nifedipino de accion . . . .y Y
S Riesgo potencial de hipotension y constipacion Alta
Nitrofurantoina. Riesgo potencial de dafio renal. Existen alternativas mas seguras. Alta
La mayoria de los relajantes musculares y antiespasmodicos son mal tolerados por
Metocarbamol, ., . . e )
" la poblacion anciana, debido a sus efectos adversos anticolinérgicos, sedacion y
Carisoprodol, y . . . . . . Alta
e debilidad. Ademas, es cuestionable su eficacia en ancianos a las dosis toleradas.
Oxibutinina . . Iy
No se consideran las formas de liberacidn retardada.
Sulfato ferroso <325 No incrementan drasticamente la cantidad de hierro absorbido, sin embargo Baja

mg/d. D

aumentan la incidencia de constipacion.

Beers MH. Explicit criteria for determining potentially inappropriate medication use by the elderly. Arch Intern

Med 1997; 157(14):1531-1536.
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Cuadro 2. EXAMEN MINI MENTAL FOLSTEIN.

(NO SABE LEER NI ESCRIBIR ANOS DE ESCOLARIZACION: PUNTOS

ORIENTACION EN EL TIEMPO Y ESPACIO.

QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY, CUAL ES EL ANO, MES, DiA, ESTACION, (MAXIMO 5 PUNTOS) 0-5

"DIGAME EL NOMBRE DEL HOSPITAL, EL PISO, LA CIUDAD, EL ESTADO Y EL PAiS EN EL QUE ESTAMOS", 0-5
(MAXIMO 5 PUNTOS.)

FLJACION

"REPITA ESTAS PALABRAS: CABALLO, PESO, MANZANA". (ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA PALABRA SEA 0-3
CORRECTA, (MAXIMO 3 PUNTOS.)

CONCENTRACION Y CALCULO

"SI TIENE 30 PESOS Y ME LOS DA DE TRES EN TRES, ('_CUA'NTOS LE QUEDAN?"  (ANOTE UN PUNTO CADA VEZ 0-5
QUE LA DIFERENCIA SEA CORRECTA AUNQUE LA ANTERIOR FUERA INCORRECTA, MAXIMO 5 PUNTOS.)

MEMORIA.

";RECUERDA USTED LAS TRES PALABRAS QUE LE DIJE ANTES? DIGALAS" 0-3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION.

";QUE ES ESTO? (MOSTRAR UN RELOJ) ;Y ESTO? (MOSTRAR UN BOLIGRAFO)". 0-2

"REPITA LA SIGUIENTE FRASE: NI SI, NI NO, NI PERO". 0-1

"TOME EL PAPEL CON LA MANO IZQUIERDA, DOBLELO POR LA MITAD Y PONGALO EN EL SUELO" (ANOTE UN 0-3
PUNTO POR CADA ORDEN BIEN EJECUTADA, MAXIMO 3 PUNTOS.

"LEA ESTO Y HAGA LO QUE DICE" “CIERRE LOS 0JOS” 0-1
"ESCRIBA UNA FRASE COMO SI ESTUVIERA CONTANDO ALGO EN UNA CARTA" 0-1
"COPIE ESTE DIBUJO"(0-1 PUNTOS). 0-1

(CADA PENTAGONO DEBE TENER 5 LADOS Y 5 VERTICES Y LA INTERSECCION FORMA UN
DIAMANTE)

NOTA: TANTO LA FRASE COMO LOS PENTAGONOS CONVIENE TENERLOS EN TAMANO
SUFICIENTE PARA PODER SER LEIDOS CON FACILIDAD. EL PACIENTE DEBERA UTILIZAR
ANTEOJOS SI LOS NECESITA HABITUALMENTE.

TOTA

PUNTO DE CORTE: 24
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO: 19-23 = LEVE; 14 - 18 = MODERADO; >14 = GRAVE)

Adaptado de: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. J psychiatric Res. 1975; 19:189-98.
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Cuadro 3. MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUENO

1. REALICE EJERCICIO DIARIO POR LO MENOS 30 A 40 MINUTOS DE PREFERENCIA POR LA MANANA Y UNOS 20
MINUTOS DE CAMINATA POR LA TARDE FUERA DE SU CASA PARA TENER EXPOSICION A LA LUZ SOLAR.

2. PRACTIQUE ALGUN EJERCICIO RELAJANTE COMO EL YOGA O TAI-CHI, NATACION, ETC.

3. PLATIQUE LOS PROBLEMAS CON LA PERSONA INDICADA, EVITE IR A DORMIR CON PENSAMIENTOS SOBRE
PROBLEMAS SIN RESOLVER.

4. EVITE SUSTANCIAS ESTIMULANTES COMO CAFE, TABACO, ALCOHOL, CHOCOLATE, REFRESCOS DE COLA DESPUES DE
LAS 4PM.

5. EVITE INGESTA DE LiQUIDOS 3 HORAS ANTES DE ACOSTARSE

6. CENE LIGERO, EVITANDO EN LO POSIBLE ALIMENTOS GRASOSOS E IRRITANTES.

7. EVITE LAS SIESTAS EN EL DiA, CON EL FIN DE QUE NO AFECTE EL SUENO NOCTURNO.
SE PERMITE UNA SIESTA NO MAYOR A 15-30 MINUTOS ANTES DE LAS 6:00PM EN ANCIANOS

8. MANTENGA HORARIOS REGULARES PARA ACOSTARSE Y LEVANTARSE CON UN PROMEDIO 8 HORAS DE SUENO TODA
LA SEMANA.

9. NO REALICE ACTIVIDADES QUE AUMENTEN EL ESTADO DE ALERTA EN CAMA, COMO EL VER TELEVISION PARA
DORMIR, TRABAJAR EN LA COMPUTADORA, RADIO O LECTURA. UTILICE LA CAMA SOLO PARA DORMIR.

10. RETIRE TODO TIPO DE RELOJ DE SU HABITACION Y EVITE A TODA COSTA VER LA HORA EN CADA DESPERTAR, ESTO
GENERA ANSIEDAD Y LA SENSACION DE INSOMNIO.

11. EN CASO DE VIVIR EN ZONA MUY RUIDOSA O ILUMINADA, UTILICE UN ANTIFAZ Y,/O TAPONES AUDITIVOS.

12. SIPRESENTA URESIS NOCTURNA, TENGA CERCA UN RECIPIENTE (NICA O SILLA DE BANO) PARA EVITAR TRASLADOS
A SU BANO.

RECOMENDACIONES PARA INDUCIR SUENO NATURALMENTE.

1. INICIE CON EL RITUAL UNA HORA ANTES DE LA HORA ESTIMADA PARA ACOSTARSE.

2. DISMINUYA LA INTENSIDAD DE LA LUZ O UTILICE LUZ TENUE EN ESTE TIEMPO, APAGUE LA TELEVISION,
COMPUTADORA O CUALQUIER FUENTE LUMINOSA.

3. DESE UN BANO RELAJANTE CON AGUA TIBIA Y REALICE SUS MEDIDAS DE HIGIENE PERSONAL.

4. TENGA UN SOFA, REPOSET O SILLA COMODA DONDE SENTARSE EN SU HABITACION.

5. DESE UN MASAJE EN PIES Y ZONAS ADOLORIDAS.

6. UTILICE TECNICA DE RELAJACION: RESPIRE LENTO Y PROFUNDO, CON LOS 0JOS CERRADOS, CON MUSICA CON
VOLUMEN BAJO SI ASi LO PREFIERE Y PIENSE EN UN LUGAR QUE A USTED LO RELAJE.

7. PASEA SU CAMA CUANDO INICIE A BOSTEZAR O SE ENCUENTRE RELAJADO Y ENCUENTRE LA POSICION MAS
COMODA PARA DORMIR QUE USTED PREFIERE.

8. EN CASO DE DESPERTAR BUSQUE NUEVAMENTE SU POSICION MAS COMODA E INTENTE DORMIR.

9. EN CASO DE NO PODER DORMIR YA ACOSTADO, PARESE Y PRACTIQUE EL PUNTO NUMERO 6 NUEVAMENTE.
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Cuadro 4. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (Gps VERSION REDUCIDA).

si NO

1 |:ESTASATISFECHO/A CON SU VIDA? 0 1
2 |:HARENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) 1 0
3 |¢SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? 1 0
4 | ;SE ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO/A? 1 0
5 |;TIENE A MENUDO BUEN ANIMO? 0 1
6 |:TEME QUE ALGO MALO LE PASE? 1 0
7 | ;SE SIENTE FELIZ MUCHAS VECES? 0 1
8 | :SESIENTE A MENUDO ABANDONADO/A? 1 0
9 | ;PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIR? 1 0
10 | CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA 1 0

MAYORIA DE LA GENTE?
11 |;PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? 0 1
12 |;LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 0
13 |;SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA? 0 1
14 |;SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? 1 0
15 |;CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? 1 0
PUNTUACION TOTAL
INTERPRETACION: O A 5 NORMAL.
6 A 9 DEPRESION LEVE.
> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (gds): recent evidence and development of a shorter version. In:
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986.
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Cuadro 5.CAM- METODO DE EVALUACION DE LA CONFUSION (CONFUSSION
ASSESSMENT METHOD -CAM-)

1. COMIENZO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE

DEMOSTRADO SI TRAS PREGUNTAR A LA FAMILIA O PERSONAL DE ENFERMERIA SE OBTIENE UNA RESPUESTA
AFIRMATIVA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

¢{HA OBSERVADO UN CAMBIO AGUDO EN EL ESTADO MENTAL HABITUAL DEL PACIENTE?

({ESTA CONDUCTA ANOMALA FLUCTUA DURANTE EL DIiA, ES DECIR, TIENDE A INICIARSE Y PROGRESAR, O AUMENTAR Y
DISMINUYE DE GRAVEDAD?

2. ALTERACION DE LA ATENCION

RESPUESTA POSITIVA A LA SIGUIENTE PREGUNTA:

(EL PACIENTE TIENE DIFICULTAD PARA FIJAR LA ATENCION, POR EJEMPLO, SE DISTRAE CON FACILIDAD O TIENE
DIFICULTAD PARA SEGUIR UNA CONVERSACION?

3. PENSAMIENTO DESORGANIZADO

¢{TUVO EL PACIENTE ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO, COMO DIVAGACIONES O CONVERSACIONES INCOHERENTES,
IDEAS ILOGICAS O DIFUSAS O CONFUNDIO A PERSONAS?

4, NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADA

ESTE SINTOMA SE DEMUESTRA POR UNA RESPUESTA DIFERENTE A <<ALERTA>> A LA PREGUNTA:

(GENERALMENTE CONSIDERARIA EL NIVEL DE CONCIENCIA DEL PACIENTE COMO ALERTA (NORMAL); VIGILANTE
(HIPERALERTA); LETARGICO (SOMNOLIENTO PERO FACILMENTE DESPERTABLE); SEMICOMATOSO (SOMNOLIENTO PERO
DIFICILMENTE DESPERTABLE) O COMATOSO (NO DESPERTABLE)?

PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME CONFUSIONAL AGUDO ES NECESARIO QUE CUMPLAN CON LOS DOS
PRIMEROSCRITERIO, MAS EL 3 O EL 4

Adaptado de: Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion: the Confusion Assessment
Method; a new method for detection of delirium. Ann Intern Med 1990; 113:941-948.
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Cuadro 6. INDICE DE KATZ

1. BANO

INDEPENDIENTE: SE BANA ENTERAMENTE SOLO, O BIEN REQUIERE AYUDA UNICAMENTE EN ALGUNA ZONA CONCRETA (P.
EJ., ESPALDA).

DEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA LAVARSE EN MAS DE UNA ZONA DEL CUERPO, O BIEN PARA ENTRAR O SALIR DE LA
BANERA O DUCHA.

2. VESTIDO

INDEPENDIENTE: COGE LA ROPA'Y SE LA PONE EL SOLO, PUEDE ABROCHARSE (SE EXCLUYE ATARSE LOS ZAPATOS O
PONERSE LAS MEDIAS O CALCETINES).

DEPENDIENTE: NO SE VISTE POR Si MISMO, O PERMANECE PARCIALMENTE VESTIDO.

3. USO DEL WC

INDEPENDIENTE: VA AL WC SOLO, SE ARREGLA LA ROPA, SE LIMPIA EL SOLO.
DEPENDIENTE: PRECISA AYUDA PARA IR AL WC Y/O PARA LIMPIARSE.

4. MOVILIDAD

INDEPENDIENTE: SE LEVANTA Y SE ACUESTA DE LA CAMA EL SOLO, SE LEVANTA Y SE SIENTA DE UNA SILLA EL SOLO, SE
DESPLAZA SOLO.

DEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA LEVANTARSE Y/O ACOSTARSE, DE LA CAMA Y/O DE LA SILLA. NECESITA AYUDA
PARA DESPLAZARSE O NO SE DESPLAZA.

5. CONTINENCIA

INDEPENDIENTE: CONTROL COMPLETO DE LA MICCION Y DEFECACION.

DEPENDIENTE: INCONTINENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA MICCION O DEFECACION.

6. ALIMENTACION

INDEPENDIENTE: COME SOLO, LLEVA ALIMENTO SOLO DESDE EL PLATO A LA BOCA (SE EXCLUYE CORTAR LOS ALIMENTOS).
DEPENDIENTE: NECESITA AYUDA PARA COMER, NO COME SOLO O REQUIERE ALIMENTACION ENTERAL.

A: INDEPENDIENTE PARA TODAS LAS FUNCIONES.

B: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS UNA CUALQUIERA.

C: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BANO Y OTRA CUALQUIERA.

D: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BANO, VESTIDO Y OTRA CUALQUIERA.

E: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BANO, VESTIDO, USO WC Y OTRA CUALQUIERA.

F: INDEPENDIENTE PARA TODAS MENOS BANO, VESTIDO, USO WC, MOVILIDAD Y OTRA CUALQUIERA.
G: DEPENDIENTE EN TODAS LAS FUNCIONES.

RESULTADO: iNDICE DE KATZ:

Adaptado de: Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jafe MW. Studies of illness in the aged: the index of ADL. JAMA
1963;185:914-919
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Cuadro 7. ESCALA DE LAWTON & BRODY

| MUJER | VARON
1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
UTILIZAR EL TELEFONO POR INICIATIVA PROPIA 1 1
ES CAPAZ DE MARCAR BIEN ALGUNOS NUMEROS FAMILIARES 1 1
ES CAPAZ DE CONTESTAR EL TELEFONO PERO NO MARCAR 1 1
NO UTILIZA EL TELEFONO 0 0
2. HACER COMPRAS
REALIZA TODAS LAS COMPRAS NECESARIAS INDEPENDIENTEMENTE 1 1
REALIZA INDEPENDIENTEMENTE PEQUENAS COMPRAS 0 0
NECESITA IR ACOMPANADO PARA REALIZAR CUALQUIER COMPRA 0 0
TOTALMENTE INCAPAZ DE COMPRAR 0 0
3. PREPARACION DE LA COMIDA
ORGANIZA, PREPARA Y SIRVE LAS COMIDAS POR S| SOLO ADECUADAMENTE 1 1
PREPARA, ADECUADAMENTE LAS COMIDAS S| SE LE PROPORCIONAN LOS
INGREDIENTES
PREPARA, CALIENTA Y SIRVE LAS COMIDAS PERO NO SIGUEN UNA DIETA ADECUADA 0 0
NECESITA QUE LE PREPAREN Y SIRVAN LAS COMIDAS 0 0
4. CUIDADO DE LA CASA
MANTIENE LA CASA SOLO CON AYUDA OCASIONAL (PARA TRABAJOS PESADOS) 1 1
REALIZA TAREAS LIGERAS , COMO LAVAR LOS PLATOS O HACER LAS CAMAS 1 1
REALIZA TAREAS LIGERAS, PERO NO PUEDE MANTENER UN ADECUADO NIVEL DE 1 1
LIMPIEZA
NECESITA AYUDA EN TODAS LAS LABORES DE LA CASA 1 1
NO PARTICIPA EN NINGUNA LABOR DE LA CASA
5. LAVADO DE LA ROPA
LAVA POR SI SOLO TODA SU ROPA 1 1
LAVA POR SI SOLO PEQUENAS PRENDAS 1 1
TODO EL LAVADO DE ROPA DEBE SER REALIZADO POR OTRO
6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
VIAJA SOLO EN TRANSPORTE PUBLICO O CONDUCE SU PROPIO COCHE 1 1
ES CAPAZ DE TOMAR UN TAXI, PERO NO USA OTRO MEDIO DE TRANSPORTE 1 1
VIAJA EN TRANSPORTE PUBLICO CUANDO VA ACOMPANADO POR OTRA PERSONA 1 0
UTILIZA EL TAXI O EL AUTOMOVIL SOLO CON AYUDA DE OTROS 0 0
NO VIAJA EN ABSOLUTO 0 0
7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION
ES CAPAZ DE TOMAR SU MEDICACION A LA HORA Y DOSIS CORRECTA 1 1
TOMA SU MEDICACION SI LA DOSIS ES PREPARADA PREVIAMENTE 0 0
NO ES CAPAZ DE ADMINISTRARSE SU MEDICACION 0 0
8. MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
SE ENCARGA DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS POR SI SOLO 1 1
REALIZA LAS COMPRAS DE CADA DIA, PERO NECESITA AYUDA EN LAS GRANDES 1 1
COMPRAS Y EN LOS BANCOS
INCAPAZ DE MANEJAR DINERO 0 0

Adaptado de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist 1969;9:179-186.
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PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada
con la presion.

1. Completamente limitada.
Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose o
agarrandose) o capacidad limitada de sentir en la
mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada.
Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No
puede comunicar su malestar excepto
mediante quejidos o agitacion o presenta un
déficit sensorial que limita la capacidad de
percibir dolor o molestias en mas de la mitad
del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante 6rdenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien
de posicion o presenta alguna dificultad sensorial que
limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al

menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones
Responde a drdenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su capacidad
de expresar o sentir dolor o malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD
Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda
La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracién, orina,
etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo himeda
La piel esta a menudo, pero no siempre
hiimeda. La ropa de cama se ha de caminar al
menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente hiimeda: requiriendo un

cambio suplementario de ropa de cama
aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda
La piel esta generalmente seca. La ropa de cama
se cambia de acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios de rutina.

1. Encamado/a

2. Ensilla

3. Deambula ocasionalmente

4. Deambula frecuentemente

ACTIVIDAD Paciente constantemente encamado/a. Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el Deambula fuera de la habitacion al menos dos
Nivel de actividad deambulacién muy limitada. No puede dia pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte veces al dia y dentro de la habitacién al menos
Fisica sostener su propio peso y/o necesita ayuda de las horas diurnas en la cama o en silla de ruedas. dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas.
1. Completamente inmévil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4, Sin limitaciones
MOVILIDAD P Y S

Capacidad para
cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

Sin ayuda no puede realizar ningtin cambio en la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

Ocasionalmente efecttia ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios frecuentes
o significativos por si solo.

Efecttia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del

cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

Efecta frecuentemente importantes cambios
de posicion sin ayuda.

NUTRICION

Patron usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre
Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de cualquier
alimento que se le ofrezca. Diariamente come
dos servicios o menos con aporte proteico (carne
o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No
toma suplementos dietéticos liquidos, o esta en
ayuno y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco
dias.

2. Probablemente inadecuada
Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético, o recibe menos
que la cantidad optima de una dieta liquida o
por sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas.
Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas
(carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede
rehusar una comida pero tomara un suplemento dietético
si se le ofrece, o recibe nutricion por sonda nasogastrica o

por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

4. Excelente
Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehdsa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come entre
horas. No requiere suplementos dietéticos

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema
Requiere de moderada y maxima asistencia para
ser movido. Es imposible levantarlo por
completo sin que se produzca un deslizamiento
entre las sabanas. Frecuentemente se desliza
hacia abajo en la cama o en lasilla, requiriendo
de frecuentes reposicionamientos con maxima
ayuda. La existencia de espasticidad,
contracturas o agitacion producen un roce casi
constante.

2. Problema potencial
Se mueve muy débilmente o requiere de
minima asistencia. Durante los movimientos,
la piel probablemente roza contra parte de las
sabanas, silla, sistemas de sujecion u otros
objetos. La mayor parte del tiempo mantiene
relativamente una buena posicion en la silla o
en la cama, aunque en ocasiones puede
resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y

tiene suficiente fuerza muscular para levantarse

completamente cuando se mueve. En todo momento

mantiene una buena posicion en la cama.

PUNTUACION:
Sin riesgo de ulceras por presion: 19 o mas

e Riesgo bajo: menor a 75 afios: 16 o mas
puntos. 75 o mas afios: 15 o mas puntos.
e Riesgo moderado: 13-14 puntos

® Riesgo alto: 12 o menos puntos

Adaptado de: Pancorgo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez F, Lopez-Medina |, Alvarez-Nieto C. Risk assessment scales for pressure ulcer prevention: a systematic review. J Adv Nurs 2006;54(1):94-
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5.4. ALGORITMOS

ALGORITMO 1. EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE GERIATRICO

Atencion del paciente
geriatrico en unidades
médicas

v

Historia clinica geriatrica
orientada a evaluar:

Y

Area
Médico-

Area Mental y Area Area Socio-

Psicoafectiva

Funcional Familiar

Biolégica

A
M) B M .
. Identificar
EH . Valorar la
enfermedades croénicas i ! ! it i
i ; . Evaluar deterioro funcionalidad. . Evaluacién socio-
y ajuste de manejo. i it T it
cognitivo. e Actividades basicas e familiar.
. Evaluar la actual i i
t . Evaluar delirium. instrumentadas de la . Evaluar redes
farmacoterapia y i 3 i it f
H i . Evaluar depresion y vida diaria. familiares y sociales.
polifarmacia. 5 ] . : : :
; ansiedad. . Evaluacién de riesgos e  Cuidador primario,
. Identificar problemas H ]
HHE HHHH . Evaluar trastornos del de caidas. formal e informal.
de vision y audicion. it i 3 :
; i i suefio. . Riesgo de ulceras por e  Colapso del cuidador.
. Evaluar incontinencia e
HEH presion.
urinaria.

QU “QVm P VmTIUmT

LAN INTEGRAL DE MANEJO
SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

GERIATRICO
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ALGORITMO 2. EVALUACION DE POLIFARMACIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Valoracion Geriatrica
Integral

Diagnostico de polifarmacia.

Continuar vigilancia y czogiur:‘aos Sl Ver criterios de Beers y/o
seguimiento i evaluar dosis, efectos
adversos e interacciones.
N
£ . : e puede ajusta
¢ Tolero ajuste, hay Realizar ajuste de S P et
S 5 i T dosis o reducir
mejoria, persiste dosis, disminuir ¢—

namero de
edicamentos?

controlado? farmacos innecesarios.

Enviar a valoracién a
Medicina Interna o
Geriatria
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ALGORITMO 3. EVALUACION DE PROBLEMAS DE AUDICION Y VISION EN EL PACIENTE GERIATRICO

Valoracion Geriatrica
Integral

CAUSAS CAUSAS

FRECUENTES: FRECUENTES:
DM2, Glaucoma, T DM2, Glaucoma
Tiene problemas ’ '
Catarata, g |Iaara reer, e ¢Tiene dificultad Catarata,
degeneracion television ? para oir? degeneracion
NO | NO macular.

macular.

Realizar prueba de
susurro y exploracion
de conducto auditivo

I | 8

Vigilancia y revaloracion
en 6 meses

Evaluar agudeza visual
con tabla de Snellen

¢Percibe?

Enviar al

Enviar al Oftalmélogo i M
Otorrinolaringélogo
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ALGORITMO 4. EVALUACION DE INCONTINENCIA URINARIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

~
CAUSAS AGUDAS:
infeccion de vias
urinarias, diabetes
descontrolada,
impactacion fecal,
atrofia vaginal,
delirium,
polifarmacia.

Valoracion Geriatrica
Integral

|

Descartar causas
secundarias. Identificar
y tratar causas de
incontencia aguda (<4
semanas

Y

¢Presenta perdida
involuntaria de la
orina ?

NO

Vigilancia y revaloracién
en 6 meses

W

>

zContinua co
incontienencia
urinaria?

o]

Enviar a Especialidad

correspondiente: Urologia,
Ginecologia, Medicina Interna o

Geriatria.
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ALGORITMO 5. EVALUACION MENTAL Y PSICO-AFECTIVA DEL PACIENTE GERIATRICO

eielelelelelelelelelelelelslelelelslelelelsieiels
Descartar causas
secundarias:

A) Depresion.

B) Hipotiroidismo.

C) Hipopitituarismo.

D) Psicotrépicos.

E) Deficiencia B12.
F)Tumor cerebral, mets
G)Encefalopatia por VIH
H) Hidrocefalia normo-
tensa

Valoracion Geriatrica Integral
Valoraciéon mental y
psicoafectiva

y \ 4
%E)Eh?l!ﬁcg TRASTORNOS DEL
SUENO

@

¢Mini-mental <24
puntos?

A

Valoracién en
6 meses

¢ Tiene dificultad
para iniciar o
onciliar el suefio

y

'

DEPRESION

DELIRIUM

Buscar y corregir los
factores asociados:

A) Farmacos.

B) Trastornos médicas.
C) Trastornos afectivos.
D) Enfermedades
neurodegenerativas

F) Mala higiene del
suefio.

"

Recomendaciones no
farmacolégicas y
conductuales para el
deterioro cognitivo

Indicar medidas de
higiene del suefio y
corregir factores
asociados

A

y

Enviar a programa de
terapia ocupacional

Referir a Neurélogo o

Geriatra para estudios

complementarios

Referir a Psiquiatra o
Geriatra para estudios

complementarios

Descartar causas
secundarias.

A) Farmacos (Uso crénico
de Benzodicepinas, B-
bloqueadores.

B) Depresion vascular.

C) Hipotiroidismo

D) Cancer

E) Enfermedades neuro-
degenerativas

¢ Se siente triste 0
deprimido?

@

Valoracion
en 6 meses

e

Buscar y corregir
factores precipitantes:
A) Infecciones.

B) Descompensacion
de enfermedad.

¢Hay cambio:

recientes en la C) Hipoxia.
conducta o D) Alteraciones
atencion? metabdlicas
E) Estrés.
F) Cirugia.

<«

Iniciar tratamiento y

recomendar acudir a
programa de terapia
ocupacional

Indicar medidas de
prevencion y corregir
factores precipitantes

Enviar a programa de

terapia ocupacional

A 4

Referir a Psiquiatra o

Geriatra para tratamiento
complementarios

Geriatra para estudios
complementarios

eferir a Medico internista o
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ALGORITMO 6. EVALUACION FUNCIONAL DEL PACIENTE GERIATRICO

T ——
ABVD (Katz):

\.

Valoracién Geriatrica
Integral

AIVD (Lawton & Brody): )

A) Usa teléfono
B) Realiza compras

A) Vestirse.

B) Bafarse.

C) Ir al WC.

D) Comer.

E) Deambular.
F) Continencia

Interrogar sobre las
actividades basicas de la
vida diaria (ABVD)
mediante la Escala de
Katz

<5

v

¢Requiere ayudta
para realizar 2 o
mas de las
ABVD

causas de la perdida de

L " Evaluar y corregir las

la(s) ABVD

Enviar a Medicina Interna o

omplementacion diagnéstica

' EVALUACION | |
- FUNCIONAL

C) Prepara comida

Interrogar sobre las
D) Lava su ropa

Vigilancia y revaloracion en NO
6 meses.

actividades
instrumentadas de la E) Aseo del hogar
vida diaria (AIVD) F) Uso de transporte
mediante la Escala de G) Responsable de su
Lawton & Brody medicacion.
1 H. Atiende asuntos
¢ economia

"’

¢ Requiere ayuda
para realizar 2 o
as de las AIVD,

causas de la perdida de

£ _Evaluar y corregir las

la(s) AIVD

Geriatria para

¢ Se corrigio la
discapacidad o
persiste leve?

Incorporar a un programa de

rehabilitacion o terapia
ocupacional

ALGORITMO 7. EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS EL PACIENTE GERIATRICO

Valoracion Geriatrica

Integral

FACTORES
DE RIESGO
PARA
CAIDAS

v

NO

A 4

i equilibrio.

Evaluar y corregir:
Polifarmacia (en especial
hipotensores y
psicotrépicos).
Alteraciones visuales.
Alteraciones de la marcha y

Si ZSe ha caid
en los ultimos
6 meses?
éPrueba de
— Lazaro (Up and

P
7 Enviar a Medicina Interna o
Geriatria para complementacion

go) positiva?

A 4

NO Vigilancia y revaloracion
en 6 meses

diagnéstica.
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ALGORITMO 8. EVALUACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE GERIATRICO

>19
SIN RIESGO,

\ 4

Indique medidas de
prevencion y revalore
cada 24 horas

-

v

A) Aporte hidrico.

B) Estimular actividad
fisica.

C) Mantener piel
Hidratacion y lubricacion
de la piel.

D) Empleo de colchones
especiales.

E) Evitar humedad, friccién
y cizallamiento.

"

Valoracion Geriatrica

Integral

v

Riesgo de presentar
ulceras por presion

| > Cardiopatia isquémica

\ 4

Aplicar Escala de Braden
para valoracion de riesgo
de ulceras por presion

evalorar riesgo cada 24 .
horas

Cualquier condicion que1
conlleve a inmovilidad:
Evento cerebro-vascular.
Demencia avanzada.
Fractura de cadera.
Postquirurgico.

Malnutricién.
Incontinencia urinaria.
Neuropatia.
Hipotension.

Fiebre, entre otros.

Indique y capacite al
cuidador primario
sobre medidas de

prevencion

v

Establezca un plan
individualizado de
cuidados integrales

v

A) Movilizacion cada 2
horas durante el dia y
cada 4 horas en la noche.
B) Movilizacion fuera de la
cama cuando sea posible.
C) Hidratacion y
lubricacion de la piel.

D) Empleo de colchones
especiales.

E) Evitar humedad,
friccion y cizallamiento.

L
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6. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS.

ABVD: las actividades basicas de vida diaria (ABVD) se refieren a tareas propias del autocuidado como
banarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentacion; que son empleadas para valorar el
estado funcional de un adulto mayor.

AIVD: las actividades instrumentales de vida diaria (AIVD) implican la capacidad del individuo para
llevar a cabo una vida independiente en la comunidad y vivir solo, se consideran al uso de transporte, ir
de compras, uso del teléfono, control de la medicacion y tareas domésticas. Su normalidad puede
indicar que conserva integridad para actividades basicas de vida diaria y del estado mental.

Anciano de alto riesgo: anciano que presenta uno o varios de los denominados factores de riesgo
bioldgicos, psicoldgicos o sociales que lo hacen propenso a presentar discapacidades en cualquiera de
las tres esferas.

Atencion integral de la salud: Conjunto de acciones coordinadas de promocion y de educacion para la
salud, proteccion especifica, atencion médica de enfermedades y rehabilitacion, que se desarrollan por
interacciones de diferentes grupos profesionales y técnicos, con el fin de preservar la salud del individuo
o recuperarla, en interaccion con la familia o la comunidad.

Autoayuda: metodologia que ensena al paciente geriatrico a solucionar sus problemas, evitando asi un
grado de dependencia que lo lleve a la inmovilidad bioldgica, psiquica o social.

Autocuidado: Actividad del individuo aprendida y orientada al mantenimiento de su vida propia, salud
y bienestar.

Caida: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida del estado de alerta.
Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo contra su voluntad.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades basicas y
la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de Ia
personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccién por la vida y las aspiraciones personales). Segtin
la OMS, es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura
y en el sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas,
sus inquietudes.

Capacidad funcional: Habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y mantener
su independencia en el medio en que se encuentra. La medicion de las capacidades funcionales es un
componente fundamental en la evaluacion del adulto mayor.

Colapso del cuidador: Es una condicion en la cual el cuidado requerido por un adulto mayor

dependiente, sobrepasa la capacidad y recursos del cuidador, es tan grave que puede causar estrés
excesivo, ademas de riesgo de muerte o suicidio.
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Comorbilidad: Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y severidad
modifican el riesgo de morir, sumandose al de la enfermedad primaria.

Continuidad de la atenciéon médica: Derecho que tiene el usuario de los servicios médicos, de recibir
las prestaciones en la unidad médica del sistema que le corresponda, conforme a los recursos que se
requieran para dar respuesta a la complejidad del dano a su salud.

Contrarreferencia: Decision médica en la que se determina el envio de pacientes a un nivel de menor
capacidad resolutiva para continuar su atencion médica, después de haber sido atendidos de un daiio
especifico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico médicos y administrativos, con el
informe correspondiente de las acciones diagndsticas y terapéuticas realizadas y por realizar en la
unidad referida.

Criterios de Beers: Es una lista de farmacos que deberian ser evitados en las personas mayores de 65
anos debido a su ineficacia, o por presentar unos riesgos innecesarios con alternativas mas seguras,
ademas que no se deberian utilizar en personas mayores con determinadas patologias médicas

Cuestionario de salud SF-36: Es un cuestionario disefiado para evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud. Se construyo a partir de una extensa bateria de preguntas, utilizadas en el
estudio de los resultados médicos, proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas
genéricas mas utilizadas en la evaluacion de resultados clinicos, siendo aplicable a poblacion general con
una edad minima de 14 aios. El tiempo de aplicacion es de 5 a 10 minutos. Tiene ocho dimensiones:
funcion fisica, funcional social, rol fisico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor corporal y salud
general.

Cuidado integral del paciente: Conjunto de acciones coordinadas que realiza el personal para la
atencion de la salud, a efecto de atender con calidad a un paciente en sus tres esferas sustantivas:
bioldgica, psicoldgica y social, proporcionando medidas de prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Cuidador Primario: Aquella persona del entorno del anciano que asume voluntariamente el rol de
cuidador en el mas amplio sentido de la palabra. Esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, asi
mismo, cubre las necesidades basicas de este, bien de forma directa realizando las tareas de ayuda o
indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar.

Demencia: es la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, debido a dafios o desérdenes cerebrales
mas alla de los atribuibles al envejecimiento normal.

Delirium: Sindrome caracterizado por un inicio agudo, curso fluctuante, con trastornos en la atencion,
cambios en el estado de alerta, de origen multifactorial. Asociado con malos resultados en la evolucion
clinica del adulto mayor, predictor de larga estancia hospitalaria, mayor morbilidad y mortalidad.

Deterioro cognoscitivo leve: Alteracion de varias funciones cognitivas en un grado superior del
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona. Fase transicional, pero

progresivamente degenerativa, de la cognicion que precede a un proceso de demencia.

Dependencia: estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida
de capacidad fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia o ayudas importantes para
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realizar las actividades de la vida diaria. Restriccion o ausencia de capacidad para realizar alguna
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal.

Depresion: Es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza profunda y por la
inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

Deprivacion sensorial: Las alteraciones sensoriales en los adultos mayores tienen una especial
importancia, no solo por su alta prevalencia sino por las repercusiones funcionales, psicoldgicas vy
sociales. Las principales a considerar son los trastornos en la vision y audicion ya que limitan la
capacidad para las actividades basicas e instrumentales de vida diaria, reducen la movilidad y aumentan
riesgo de accidentes en el domicilio y caidas. También disminuyen la socializacion e incrementan riesgo
de ansiedad, depresion, deterioro cognoscitivo y delirium

Egreso hospitalario: Término del tratamiento practicado a un paciente hospitalizado, por el médico no
familiar y contrarreferido a un nivel de menor complejidad para continuar su atencion.

Equipo interdisciplinario: equipo de salud de evaluaciéon y atencién constituido por personal
profesional, técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista fisico, psicélogo,
nutricionista, trabajadora social y cuantos especialistas sean necesarios para la atencion del paciente
geriatrico.

Escala de Braden: Instrumento construido para evaluar el riesgo de desarrollar tlceras por presion, esta
basado en los factores y condiciones que pueden aumentar la presion, friccion y humedad para generar
lesion isquémica en la piel. Sus dominios son: percepcion sensorial, exposicion a humedad, actividad,
movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones. Se utiliza en las primeras 24 horas del ingreso
hospitalario del paciente. Un puntaje menor de 18 constituye riesgo.

Escala de Zarit: Instrumento autoaplicado que valora la vivencia subjetiva de la sobrecarga sentida por
el cuidador. Consta de 22 items relacionados los sentimientos habituales de los cuidadores. Cada item
se evalia con una escala de 5 respuestas posibles, puntuando entre 1 y 5, haciendo un intervalo de 22
a 110. Los puntos de corte propuestos son: 22-46: no sobrecarga, 47-55: sobrecarga leve, 56-110:
sobrecarga intensa.

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS): Es un instrumento Gtil para el tamizaje del
estado de depresion y es util para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental del
individuo. El instrumento no sustituye la valoracion clinica profesional.

Evaluacion: Parte del proceso de control, que consiste en el analisis critico, cualitativo y cuantitativo
de los resultados obtenidos con respecto a las metas o normas establecidas, con el fin de determinar las
causas de las variaciones y definir las posibles medidas correctivas.

Examen Mental Minimo de Folstein: Es un examen de tamiz dentro de las escalas cognitivas-
conductuales para confirmar y cuantificar el estado mental de una persona. Evalta las funciones
mentales superiores, la orientacion, el registro de informacion, la atencion, el calculo, el recuerdo, el
lenguaje y la construccion. Cada item tiene una puntuacion, llegando a un total de 30 puntos.

Farmacocinética: Estudio de la absorcion, distribucion, transformacion y eliminacion de un
medicamento en un organismo.
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Farmacodinamia: Es el estudio de los efectos bioquimicos y fisiologicos de los farmacos y de sus
mecanismos de accion vy la relacion entre la concentracion del farmaco v el efecto de éste sobre un
organismo.

Fragilidad: Sindrome bioldgico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiologicas
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que ponen
en riesgo de dependencia funcional.

Funcionalidad: La funcionalidad es la capacidad de la persona de realizar en forma auténoma
actividades de autocuidado que le prodigan bienestar.

Geriatria: rama de la medicina que estudia los procesos patoldgicos, psicologicos y sociales de los
ancianos con sus repercusiones y consecuencias, mediante un abordaje preventivo, diagndstico y
terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio.

Gerontologia: Ciencia que se ocupa del estudio del proceso de envejecimiento en sus areas biologica,
psicologica y social.

indice de Katz: es una escala sencilla y muy empleada que mide de forma jerarquica seis actividades:
bafo, vestirse, uso de WC, movilidad, continencia y alimentacion, tratando de reflejar la secuencia de la
pérdida habitual de estas habilidades y clasificando a los pacientes de A a G: siendo A el de mayor
independencia y G el mas dependiente.

indice de Lawton- Brody: es una escala construida para poblacién anciana que recoge informacién
sobre ocho items; usar el teléfono, ir de compras, preparar la comida, realizar tareas del hogar, lavar la
ropa, utilizar transportes, controlar la medicaciéon y manejar el dinero. Para hombres se considera
anormal un puntaje menor de 5 (debido a que no se contemplan las actividades relacionadas a tareas
domésticas, por factores culturales) y para la mujer menor de 8.

Incontinencia Urinaria. Es la incapacidad para impedir que la orina se escape de la uretra, esto puede
variar desde un escape ocasional de orina hasta una incapacidad total para contener cualquier cantidad
de orina.

Inmovilidad: Condicion generada por una disminucion de la capacidad para llevar a cabo las actividades
de vida diaria, generalmente por deterioro en las funciones motoras.

Insomnio: Es la ausencia involuntaria de descanso compensatorio. Se manifiesta por la perturbacion de
la calidad o de la cantidad de suefio con repercusiones sobre la actividad diurna.

Institucionalizacion: El hogar es el medio fisico, familiar y social donde el adulto mayor se ha
desarrollado a lo largo de su vida. La institucionalizacion tiende a desvincular al adulto mayor de su
medio familiar y en consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio como seria
una residencia asistida.

Médico no familiar geriatra: es aquél médico que habiendo completado la especialidad de medicina

interna, ha llevado a cabo un entrenamiento formal adicional de dos afios en geriatria, cuenta con un
reconocimiento oficial
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Polifarmacia: La utilizaciéon de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de origen
homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

Prueba de Levantate y anda o de Lazaro (“timed up and go test”): evaliia de manera satisfactoria la
movilidad y el equilibrio de los adultos mayores. Se realiza de la siguiente manera: el paciente debe
estar sentado en una silla con respaldo y con la espalda bien apoyada en el mismo. Se le pide que se
levante de la silla (sin apoyarse), camine 3 metros, se gire, regrese a la silla y se siente nuevamente.

Se mide el tiempo que tarda en realizar la actividad. Si la realiza en un tiempo igual o menor a 20
segundos se considera normal; si tarda mas se considera alterado y es predictor de caidas.

Reaccion adversa a medicamentos: cualquier respuesta a un medicamento que sea nociva y no
intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la
profilaxis, el diagnostico o el tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccion o
modificacion de funciones fisiologicas.

Red social: Es la serie de contactos personales, a través de los cuales el individuo mantiene su identidad
social y recibe apoyo emocional, ayuda material, servicios e informacion. Puede considerarse como una
fuerza preventiva que asiste a un individuo en caso de estrés, problemas fisicos y emocionales.

Referencia: Decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor capacidad
resolutiva para la atencion de un dafio especifico a la salud, con base a criterios técnico médicos vy
administrativos.

Sobrecarga de cuidador: Es el conjunto de problemas fisicos, mentales y socioecondmicos que sufren
los cuidadores de un paciente geriatrico y como estos problemas afectan las actividades de ocio,
relaciones sociales, amistad, intimidad, libertar y equilibrio emocional.

Somatizacidn: Término aplicado a pacientes quienes se quejan de varios sintomas fisicos que no tienen
un origen fisico identificable.

Somnolencia diurna: Incapacidad o dificultad para mantener el rendimiento psicolégico, intelectual y
fisico tanto en las actividades laborales como de ocio.

Trastornos del suefio: Los trastornos del suefio involucran cualquier tipo de dificultad relacionada con
el hecho de dormir, incluyendo dificultad para conciliar el sueno o permanecer dormido, quedarse
dormido en momentos inapropiados, tiempo de sueno total excesivo, problemas respiratorios durante
el sueno o conductas anormales relacionadas con el suerio.

Ulcera por presion: Es una de las principales complicaciones de la condicion de inmovilidad, problema
grave y frecuente en los pacientes geridtricos. Es una lesion de origen isquémico, que se localiza en la
piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por la presion prolongada,
friccidn, maceracion o cizallamiento.
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Instituto Mexicano de Seguro Social / IMSS

NOMBRE CARGO/ADSCRIPCION
Dra. Leticia Aguilar Sanchez Titular de la Coordinacion de Atencion Médica
Dr. Jaime Sanchez Rivero Jefe de la Division de Hospitales

Jefe Delegacional de Prestaciones de Atencion Médica.
Dr. Ricardo Avales Hernandez DF Norte

Jefe d Delegacional de Prestaciones de Atencion Médica.
Dr. Evaristo Hinojosa DF Sur

Jefe Delegacional de Prestaciones de Atencion Médica
Dr. Raul Pifa Estado de México Oriente
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9. COMITE ACADEMICO.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Divisién de Excelencia Clinica Coordinacién de Unidades Médicas de Alta
Especialidad / CUMAE

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dr. Arturo Viniegra Osorio Jefe de Division

Dra. Laura del Pilar Torres Arreola Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica

Jefa del Area de Implantacion y Evaluacion de Guias de Practica Clinica
Clinicos
Jefa de Area de Innovacion de Procesos

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez
Dra. Rita Delia Diaz Ramos Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos
Dr. Rodolfo de Jestis Castano Guerra Je fe de area

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero Coordinadora de Programas Médicos
Dr. Antonio Barrera Cruz Coordinador de Programas Médicos
Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro Coordinadora de Programas Médicos
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex Coordinadora de Programas Médicos
Dra. Yuribia Karina Millan Gamez Coordinadora de Programas Médicos
Dr. Carlos Martinez Murillo Coordinador de Programas Médicos
Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez Coordinadora de Programas Médicos

Dr. Juan Humberto Medina Chavez Coordinador de Programas Médicos

Dra. Gloria Concepcion Huerta Garcia
Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia
Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lopez

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Analista Coordinador

Analista Coordinador
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10. DiIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR

Directorio sectorial. Directorio institucional.

Secretarfa de Salud Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Angel Cérdova Villalobos Dr. Santiago Echevarria Zuno

Secretario de Salud Director de Prestaciones Médicas
Instituto Mexicano del Seguro Social / IMSS Dr. Fernando José Sandoval Castellanos
Mtro. Daniel Karam Toumeh Titular de la Unidad de Atencién Médica

Director General

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
del Estado / ISSSTE

Lic. Jesus Villalobos Lopez

. Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Director General

Coordinadora de Areas Médicas

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia / DIF
Lic. Maria Cecilia Landerreche Gomez Morin
Titular del organismo SNDIF

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Juan José Suarez Coppel
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General
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11. ComiTé NAcioNAL DE Guias pe PrRAcTICA CLiNnICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios

Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Vicealmirante Servicio de Sanidad Naval, M. C. Rafael Angel Delgado Nieto

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Gabriel Ricardo Manuell Lee

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Rafael A. L. Santana Mondragén

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacion del Desempefio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

Dr. James Gémez Montes

Director General de los Servicios de Salud y Director General del Instituto de Salud en el Estado de Chiapas
Dr. José Armando Ahued Ortega

Secretario de Salud del Gobierno del Distrito Federal

Dr. José Jests Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud Pdblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Sonora
Dr. David Kershenobich Stalnikowitz

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan Lopez

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Bafuelos Téllez

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales

Dr. Sigfrido Rangel Fraustro
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
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