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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo con el objetivo de evaluar algunos aspectos

biopsicosociales del anciano del area urbana de la Policlinica Comunitaria Docente
“Maximo Goémez”, municipio Holguin en el periodo comprendido de enero 2006 al 2008.
A los 115 ancianos dispensarizados en el consultorio 3 se les aplico el examen cognitivo, la
escala geriatrica de evaluacion funcional y un modelo de encuesta donde se recogieron una
serie de variables seleccionadas para el procesamiento de los datos. Los resultados méas
importantes que obtuvimos fueron: Grupo de edad 60-69, sexo femenino. Los antecedentes
patoldgicos personales méas frecuentes fueron la hipertension arterial, osteoartrosis y la
cardiopatia isquémica. Presentaron probable deterioro cognitivo el 9,5% de los ancianos y
al aplicar la escala geriatrica de evaluacion funcional result6 el uso de medicamentos, los
trastornos del suefio y los trastornos visuales los items maés alterados.

Palabras claves: aspectos biosicosociales, anciano, escala geritrica.
ABSTRACT

A descriptive study was carried out aimed at assessing some biopsychosocial aspects of

the elderly at Maximo GoOmez Teaching Polyclinic, Holguin from January 2006 to 2008.
The sample was constituted by 115 patients, a cognitive examination was applied. The age
group between 60-69 years old , females represented the most important results. The most
frequent personal pathological antecedents were hypertension, osteoarthritis, ischemic heart
disease. 9.5% of the patients had probability of cognitive deterioration. Medication use, sleep
and visual disorders were the most affected ones which were determined through geriatric
scale for functional evaluation .
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un fendmeno universal dado por una serie de modificaciones
morfoldgicas, psicologicas, funcionales y bioquimicas originadas por el paso del tiempo
sobre los seres vivos. %3 %) Se afirma que el siglo XXI es el del envejecimiento de la
poblacion @

La sociedad en conjunto mira con preocupacion su futuro mas inmediato, observando el
gran impacto socio - sanitario que estd y estara ejerciendo la poblacion anciana. La
transicion demogréafica con el aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la
natalidad avalan este crecimiento progresivo ©- La Organizacion de Naciones Unidas en
1998 plantea que en el mundo para los proximos 25 afios la poblacion de 65 0 mas afios
crecerd de forma global en 2.6 % anualmente, mientras en los menores de 5 afios tan solo
lo hard en 0.25 %.®"

Cuba transita, por un proceso de envejecimiento poblacional © ** Ubicado nuestro pais
en el cuarto pais mas envejecido de América Latina, se dice que en el 2015 subiré a ser el
primero y en el 2025 ya se habra duplicado la proporcion actual de gerontes y una de cada

cuatro personas serd mayor de 60 afios. Siendo la expectativa de vida de 75 afios®? 1%
14,15)

En nuestra area de salud contamos con una poblacion de adulto mayor de 6230 (3 g

nuestro consultorio contamos con un indice de Rosett de 16.2% encontrandose nuestra
poblacién en vejez demogréfica.

Lo anteriormente explicado nos ha motivado como médico de familia a realizar esta

investigacién para evaluar algunos aspectos biopsicosociales del adulto mayor en nuestra
comunidad y poder desarrollar acciones de promocion y prevencién con la finalidad no
solo de reducir la morbimortalidad prematura sino de preservar la funcion y calidad de
vida.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo en el consultorio N° 3 perteneciente al area urbana de la

Policlinica Comunitaria Docente “Maximo GOmez Baez” del municipio Holguin en los
afios enero 2006 — enero 2008, con la finalidad de evaluar algunos aspectos
biopsicosociales del anciano en nuestra comunidad.

Nuestro universo de trabajo estuvo constituido por los 115 pacientes mayores de 60 afios
dispensarizados en las historias de salud familiar.

Se confecciond una encuesta la cual se aplico a todos los ancianos o al cuidador

responsable del adulto mayor que estuviera de acuerdo a participar en la misma,
implementada por el propio investigador para reducir las fuentes de errores, en la cual se
recogieron las variables de interés. (Anexo-1.)

La informacion se obtuvo tanto en el consultorio como en visitas al hogar, auxilidndonos
en las historias individuales.



Las variables estudiadas fueron: edad, sexo y antecedentes patoldgicos personales de
enfermedades cronicas.

Se aplicé el mini-examen cognitivo a todos los ancianos teniendo en cuenta las siguientes

respuestas “**: orientacion, cada respuesta correcta un punto. Fijacién: lea claramente
cada palabra.

Se anotaron puntos como palabras: repita correctamente al primer intento.

Luego repetir hasta seis veces y hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde se le
preguntara.

Concentracion y céalculo: si el paciente no entiende, se le debe estimular un poco vy se
puede reformular la pregunta de la siguiente manera:

Si tiene 30 pesetas y me da 3. ;Cuéntas le quedaran? Y a continuacion siga dandome 3.
Pero sin repetir la Gltima cifra. Se le dio por cada sustraccion correcta en principio hasta
15. Por ejemplo: 30 menos 3 igual a 28 (se dara 0 punto); pero si la siguiente sustraccion el
resultado es 25, se dara un punto.

En las cifras 5 — 9 — 2 se dio un punto por cada digito en posicion inversa correcta por
ejemplo, si dice 9 — 2 — 5, le corresponde solo un punto.

Lenguaje y construccién: Para dar un punto en verde y rojo, tiene que  responder

exclusivamente (colores), para perro y gato (animales). Si cogi6 el papel con la mano
izquierda es un fallo, si lo dobla mas de una vez es otro fallo.

Test de lectura: Recalcar dos veces como maximo que haga y que lea lo que dice el

papel, se considera un punto si independientemente de que lo lea en voz alta, cierra los
0jos, sin que se le insista verbalmente.
Para escribir una frase si es necesario se puede poner un ejemplo, pero insistiendo que
tiene que escribir algo distinto. Se requiere sujeto, verbo y complemento.
Figurar la ejecucién correcta requiere que cada pentagono tenga cinco lados y cinco
angulos y tiene que estar entrelazados entre si con dos puntos de contacto.
La escala de deterioro global:

FASE CLINICA PUNTOS
Normal 35-30
Bordenline 29-25
Probable deterioro cognitiva menos 25

Aplicamos la escala geriatrica de evaluacion funcional (EGEF) ®®'9 a todos los ancianos
estudiados, excepto a aquellos que en el mini-exdmen cognitivo presentaron probable
deterioro cognitivo; en esta situacion utilizamos al cuidador responsable del anciano. Ante
la duda entre items marcamos el inferior.

Fueron consideradas las siguientes categorias: Alterado: Aquel que en el item
correspondiente en el EGEF estaba en 3 0 menos. Sin alteracion: El que se encuentra en 5
64.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:



Para la obtencion de la informacion, utilizamos las historias clinicas individuales y
familiares y las entrevistas realizadas a los ancianos. Las encuestas fueron realizadas por la
autora de la investigacion.

Se revisaron las entrevistas con la finalidad de detectar errores u omisiones. Se utilizaron
medidas para variables cuantitativas y cualitativas (nimeros absolutos y porciento). El
texto se proceso en el programa Microsoft Word y se confecciond una base de datos en
Excel; ambos del ambiente operativo Windows 2000.

RESULTADO Y DISCUSION

Los 115 ancianos mayores de 60 afios dispensarizados se distribuyeron segun edad y sexo

(cuadro 1): nuestros resultados fueron: 67 femeninos (58,3 %) y 48 masculinos (41,7 %).
El 60,8 % (70 pacientes) estuvieron comprendidos en el grupo de edades entre 60-69 afos.

La bibliografia apunta que hay cierta superioridad genética femenina en relacion con la
longevidad, otros enfatizan en el papel social de cada sexo y las influencias ambientales
que rodean al hombre y la mujer ®  Nuestros resultados coinciden con un estudio
realizado en Mantua,  donde prevalecid este grupo de edad, pero en cuanto al sexo difiere
del nuestro. Para otros como Hernandez, el 63 % de casos fueron del sexo femenino %

Los resultados obtenidos en nuestro consultorio pudieran ser explicados porque la

poblacion adulta es predominantemente femenina, ademas el estudio se realiz6 en un area
urbana.

La hipertension arterial, la osteoartrosis y la cardiopatia isquémica fueron las enfermedades

frecuentemente encontradas en nuestro estudio con un 40 %, 36,5 % y 24,3%
respectivamente (Cuadro 2); un estudio realizado por el Dr. Martinez y colaboradores
obtuvieron un 77,3 % con trastornos cardiovasculares y osteoarticulares 58,7 % ™. La
vejez no es una enfermedad, pero si un hecho indiscutible con caracteristicas especificas
que conlleva a una mayor morbilidad. La hipertensién arterial es uno de los problemas de
salud méas importantes en términos de magnitud del problema y gravedad de sus
consecuencias. Los ancianos un grupo de riesgo especifico, donde la prevalencia aumenta
ya que los cambios estructurales y funcionales que acompafian el proceso de
envejecimiento, constituyen un terreno abonado para la mayor incidencia de estas
afecciones. En la literatura revisada se plantea que los principales hechos fisiopatologicos,
estdn dados por el aumento de la rigidez arterial de los grandes vasos, aumento de la
resistencia periférica y otros factores modificadores de la actividad simpatica ©"

La osteoartrosis es la forma méas comun de artropatia en el anciano (25-85%), es una causa
de invalidez frecuente. Algunos autores plantean que dentro de los efectos ocasionados por
el envejecimiento se encuentran la disminucion de la masa muscular, la disminucion de la
movilidad articular y un aumento de rigidez de cartilagos, tendones y ligamentos, de ahi la
alta incidencia de esta afeccion en los pacientes estudiados *.

La cardiopatia isquémica ocupé el tercer lugar dentro de los antecedentes patoldgicos
personales, que pudiera atribuirse a la hipertension arterial al afectar el corazon como

organo diana, por lo que el médico de familia debe continuar brindado una atencién
integral 2.



La diabetes mellitus es la méas frecuente de las enfermedades metabdlicas del ser humano.
La diabetes mellitus no es una unica enfermedad sino multiples enfermedades con
diferentes bases genéricas y factores precipitantes, aunque no guarda una relacion directa
con el envejecimiento, nosotros encontramos que un 14,8% de los ancianos estudiados

padecian de esta enfermedad @

En el cuadro 3, analizamos los resultados del mini-examen cognitivo y encontramos 39
casos (34%) bordenline y con probable deterioro cognitivo 11 ancianos (9,5%), quedando
incluidos los tres pacientes con diagnostico de demencia. En su estudio el Dr. Gomez Viera
encontrd el 9,4% de sus pacientes con deterioro cognitivo .

El estado mental es determinante para la independencia del anciano; el deterioro mental
estd asociado a la reduccién de la capacidad funcional y por tanto los ancianos con
alteraciones mentales pueden llegar a ser altamente discapaces.(2 16)

Las investigaciones mas recientes respecto a los efectos del envejecimiento sobre la

memoria sefialan, que las causas por las que se producen trastornos amnésicos son
complejas, ya que existen una base bioldgica (cambios o pérdidas de células cerebrales),
factores psicosociales probablemente de mayor importancia que las limitaciones somaticas,
nivel bajo de inteligencia, pérdida de un familiar o amigo que junto a los cambios
biol6gicos contribuyen a su deterioro mental, por tanto, al deteriorarse mentalmente, su
calidad de vida es peor V.

Los ancianos constituyen un grupo de poblacion que presentan caracteristicas especificas
que las definen y diferencian de otros grupos de edades, de alli que la correcta atencién es
relevante para el médico de familia, siendo uno de los objetivos terapéuticos mas
importantes en el manejo del anciano, ayudarlo a evitar pérdida innecesaria de la capacidad
funcional y mental.

La escala geriatrica de evaluacién funcional es un instrumento diagnostico terapéutico

consistente en la valoracion de los problemas bioldgicos, mentales, funcionales y
psicosociales de las personas mayores para conseguir un plan adecuado de tratamiento con
mejor utilizacion de los recursos (cuadro 4).

En nuestro estudio los items que resultaron alterados fueron: uso de medicamentos con un

73%, siguiendo en orden de frecuencia los trastornos del suefio 67,8% y los trastornos
visuales con un 28,7%.

Otros autores han tenido resultados similares a los nuestros **® En la literatura revisada

se plantea que debido a la poli morbilidad observada en los adultos mayores, unido al

comportamiento heterogéneo de este grupo, se produce un alto consumo de farmacos, esta

polifarmacia acrecienta la posibilidad de reacciones adversas a los medicamentos, ademas

puede ser un factor de riesgo para las caidas, la confusién, la incontinencia, las

manifestaciones extrapiramidales. En el elevado consumo de medicacion intervienen

diferentes factores que deben ser considerados por los profesionales para conseguir un uso

mas racional de los medicamentos. En nuestro pais con la funcion protagonica de los
farmacos epidemildgicos, en estrecha colaboracion con los médicos de familia, se trabaja
arduamente con el objetivo de lograr la calidad en la prescripcion en general, y en el

paciente geriatrico en particular.



Algunos estudios han indicado alta frecuencia en los trastornos del suefio. Se estima que la
dificultad para conciliar y mantener el suefio afecta un 50% de las personas mayores %"

Los trastornos visuales ocuparon el tercer lugar dentro de los items afectados, donde la

bibliografia revisada plantea que las causas mas comunes en estas edades son las cataratas,
el glaucoma, la degeneracion macular y la retinopatia, sobre todo la diabética 2

Por tanto es importante el trabajo del médico de familia en la deteccidn precoz de estas

alteraciones ya que el deterioro visual al aparecer en la etapa del adulto mayor crea una
afectacion severa en las relaciones del individuo con el medio en lo fisico, psiquico y lo
social. Observamos que los ancianos nuestros cuentan con apoyo familiar, econémico y
social, siendo los 85% funcionales, aspecto muy importante a tener en cuenta ya que esto
permite su buen deselvovimiento en la sociedad.

Cuadro 1. Distribucién de los pacientes segun grupo de edades y sexo.

Grupo de Masculino Femenino Total
Edades

No % No % No %
60-69 31 26,9 39 38,9 70 60,8
70-79 10 8,7 19 16,5 29 25,2
80 y mas 7 6,1 9 7,9 16 14
Total 48 41,7 67 58,3 115 100

Fuente: Encuesta.

Cuadro 2.Antecedentes patologicos mas frecuentes en los ancianos estudiados.

APP No %
Hipertension Arterial 40 46
Osteoartrosis 44 42,5
Cardiopatia Isquémica 28 24,3
Diabetes mellitus 17 14,8
Asma Bronquial 9 7,8
Enf. cerebro vascular 7 6,1
No escolarizado 4 3,5
Demencia 3 2,6

Fuente: Encuesta.

Cuadro 3.Distribucion de los pacientes segun resultados del Mini-examen cognitivo.

Resultado No
%

Normal 65 56,5
Bordenline 39 34
Probable deterioro Cognitivo 11 9,5
Total 115 100

Fuente: Mini-examen cognitivo.

Cuadro 4. Distribucion de los pacientes segun Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional.



EGEF Con Sin
Alteracion Alteracion
No % No %

Continencia 9 7,8 106 92,2
Movilidad 15 13 100 87
Equilibrio 17 14,8 98 85,2
Vision 33 28,7 82 71,3
Audicion 20 17,4 95 82,6
Uso de medicamentos 84 73 31 27
Suefio 78 67,8 37 32,2
Estado emocional 12 10,4 103 89,6
Memoria 32 27,8 83 72,2
Situacion Familiar 7 6,1 108 93,9
Situacion social 9 7,8 106 92,2
Situacion econdémica 8 7 107 93
Estado funcional global 17 14,8 98 85,2

Fuente: EGEF

CONCLUSIONES

El grupo de edad mas frecuente fue: 60-69 a predominio del sexo femenino. La

hipertension arterial, osteoartrosis y cardiopatia isquémica fueron los antecedentes
patoldgicos personales que predominaron.

En el mini-examen cognitivo solo una minoria de los pacientes presentd probable

deterioro cognitivo. Las principales alteraciones en la escala geriatrica fueron: el uso
inadecuado de medicamentos, los trastornos del suefio y la vision.
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