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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacidn nacional, conlleva la ne-
cesidad de contar con especialistas que tengan los conoci-
mientos especificos para el cuidado de estos pacientes. La
qgeriatria, no solo se preocupa del diagndstico y tratamiento
de las enfermedades propias del envejecimiento, sino de la
mantencion de las funciones fisicas y mentales del adulto
mayor. Hay amplio consenso en que el cuidado geriatrico be-
neficia especialmente a mayores de 85 anos, pacientes que
tienen multiples enfermedades crénicas y que ingieren mu-
chos medicamentos, pacientes que presentan los llamados
sindromes geridtricos (demencia, alteraciones de la marcha
y caidas, incontinencia urinaria y otros) y sobre todo los pa-
cientes fragiles caracterizados por baja de peso involuntaria,
pérdida de fuerza muscular y disminucion de la velocidad de
la marcha. Las actividades de salud preventivas en los mayo-
res de 65 anos, les permiten alcanzar edades avanzadas con
autonomia. El cuidado de los ancianos con enfoque geriatri-
co les mejora la calidad de vida, preservandoles su capacidad
fisica o retrasando su declinacion.

Palabras clave: Medicina geridtrica, sindrome geriatrico,
adulto mayor fragiles.

SUMMARY
The accelerated ageing of the Chilean population is associated
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with the need of clinical specialists, knowledgeable of the
specific care of these patients. Geriatric medicine, a specialty
that derives from internal medicine, not only deals with
diagnosis and therapy of illness associated to ageing, but
also looks after maintenance of both physical and mental
functions of elderly people. There is agreement regarding
the fact that geriatric care benefits patients over 85, patients
with multiple chronic diseases and who take a great number
of medications, patients who have the so called geriatric
syndromes and fragile patients, who tend to loose weight
involuntarily, loose muscle strength and exhibit a slowing
down of the walking speed. It is worth considering the
potential benefits of health prevention activities in adults over
65, which allows them to live longer with autonomy. Care
of elderly people with a geriatric approach improves quality
of life of these patients, preserving physical performance or
slowing down its deterioration.

Key words: Geriatric medicine, geriatric syndromes, fragile
elderly people

INTRODUCCION

Nuestro pais envejece rapidamente. En la Regién Metropolitana, en
1990 vivian 266 mil mayores de 65 afios (6.3%) y 47 mil mayores de
80 afios (1.1%), en 2008 viven 460 mil (9.3%) mayores de 65 afios y



102 mil (2.0%) mayores de 85 afios. A fines del 2020 esta poblacion
de adultos mayores habra aumentado dramaticamente, alcanzando, en
nlmero, a la poblacién de menores de 15 afios, la que en esa fecha
habra disminuido en un 16% y la poblacién de mayores de 65 afios
habra aumentado en un 150% (Grafico 1).

Los mayores de 80 afios son la poblacién que més crecerd en la si-
guiente década. En efecto, mientras la poblacion total del pafs crecera
entre 1990y 2020 en un 23%, los mayores de 80 afios aumentaran su
numero en un 210%. En la Regidén Metropolitana los mayores de 80
afios se triplicaran el afio 2020 en comparacion al afio 1995 (Grafico
2). Es este el grupo de poblacion que en EE.UU. consume la mayor can-
tidad de recursos del presupuesto de Medicare, y la mayoria de estos
“altos consumidores” son los llamados ancianos frégiles.

Los ancianos presentan necesidades de cuidado de salud especiales.
Sus caracteristicas anatémicas y fisioldgicas Unicas e individuales los
diferencian draméticamente de la poblacion joven. No es posible tratar
de la misma manera un paciente mayor de 85 afios que uno de 40.
Como comparacion, se reconoce que el cuidado de la salud de los ni-
fios requiere una base de conocimiento especifica, y nadie tratarfa un
nifio de 10 afios de la misma manera que trataria un adulto de 35 o
50 afios.

Frecuentemente, vemos en geriatria que los adultos mayores no tienen
un diagnostico adecuado, o no estan adecuadamente tratados por la
dificultad de reconocer las interacciones entre enfermedades y medica-
mentos. Esta situacion compromete el bienestar de los pacientes, au-
menta la preocupacion de sus familiares y cuidadores, y el costo para
el sistema de salud y el bolsillo de las familias. Se realizan examenes
innecesarios, multiples consultas a especialistas y hospitalizaciones in-
apropiadas.

iQUE ES LA GERIATRIA?

Es la rama de la medicina que se ocupa de los problemas y enferme-
dades del adulto mayor y de la forma cémo se envejece. Su foco no es
solo la prevencion y asistencia de las enfermedades que presentan las
personas mayores, si no también de mantenerles su capacidad funcio-
nal y autonomia.

La geriatria no se identifica por la dedicacion a estudiar un érgano o
sistema o por dominar exclusivamente una tecnologia o instrumento
especifico, sino que, en geriatria, el intento de curacion se sustituye por
el cuidado y control de las enfermedades crénicas, usando un enfoque
multidisciplinario y trabajando coordinadamente con médicos especia-
listas, enfermeras, asistentes sociales, kinesidlogo y terapeutas, evitan-
do que los ancianos deterioren su funcionalidad y calidad de vida.

Un geriatra es un médico experto en cuidar a los pacientes mayores,
con clara orientacion de cuidado primario, profunda preparacion en
medicina interna y entrenamiento especifico en geriatria.

GRAFICO 1. AUMENTO / DISMINUCION DE
POBLACION POR RANGO DE EDAD 1995-2020 R.M
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Fuente: INE en el afio 2020 la poblacién de 0-19 afios habra disminuido en un
16%, la poblacidn entre 20-64 afios aumentard en 63% y la mayor de 65 afios
aumentard en 150%.

GRAFICO 2. AUMENTO / DISMINUCION DE
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Fuente: INE en el afio 2020 la poblacién mayor de 80 afios habra aumentado en
mds de tres veces, la poblacién entre 10 y 20 afios se mantendrd estable y los
menores de 10 afios disminuiran.

La herramienta basica de la geriatria es la evaluacién geritrica inte-
gral, que es el proceso diagndstico sistematico y multidimensional con
la que el geriatra identifica problemas clinicos y evalla la capacidad
funcional y social del adulto mayor que consulta.
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En los dltimos afios se ha publicado, con fuerte evidencia, la utilidad del
modelo de cuidado geriétrico. El modelo incluye el uso de herramientas
estandarizadas de evaluacién con orientacion holistica, coordinacion
del cuidado que otorgan multiples especialistas y seguimiento del cui-
dado psico-social y ambiental del paciente mayor (1-2).

Con este modelo es posible preservar la funcién fisica del paciente o
a lo menos disminuir la velocidad de progresion. Se logra un aumento
significativo en la satisfaccion del paciente y la familia, disminuye la in-
cidencia de sintomatologia depresiva, mejora el funcionamiento social
en comunidad y disminuye la tasa de hospitalizacion e internacion en
casas de reposo.

(QUIENES SON LOS PACIENTES QUE NECESITAN CUIDADO Y
CONTROL GERIATRICO?

Recientemente se les preguntd a los 145 directores de los programas
de geriatria de las facultades de medicina de EE.UU. los tipos de pa-
cientes, que a juicio de ellos, mas se benefician con los servicios de
geriatria. Hubo un amplio consenso en que los pacientes mas benefi-
ciados son los mayores de 85 afios, ancianos “fragiles”, portadores de
sindromes geriatricos, aquellos con alteracion severa de su capacidad
funcional y con mltiples enfermedades cronicas (3).

También se benefician pacientes mayores sin morbilidad mediante el
control preventivo con mirada geridtrica.

a) Mayores de 65 afios con o sin morbilidad:

La finalidad es el control preventivo primario y secundario del adulto
mayor sano.

Un envejecimiento saludable y activo es una meta razonable para la
mayoria de los adultos mayores. Recientes encuestas en nuestro pais y
en Estados Unidos, han demostrado que mas del 66% de los mayores
de 65 afios definen su salud como buena o excelente. Y no es poco
frecuente que un nimero importante de personas mayores de 70, e
incluso mayores de 80 afios mantengan una vida laboral activa (4).

Hace 25 afios Fries formuld un modelo de estado funcional saludable
en edades avanzadas "“comprimiendo” la morbilidad y mortalidad ha-
cia el final de la vida (5).

Poblaciones que mantienen estilos de vida saludable (no fuman, hacen
ejercicio regularmente, IMC normal) retrasan la discapacidad en més
de siete afios en comparacion a individuos con factores de riesgo (6).
Estudios de centenarios en EE.UU. demuestran que el 90% de estos
pacientes es autovalente a los 92 afios de vida y 75% a los 95 afios.
Pocos centenarios son obesos y no hay fumadores (7).

Los centenarios son la expresion de un grupo selectivo de sobrevivien-
tes producto de una mezcla compleja de factores genéticos, ambienta-
les, elecciones personales en relacién al cuidado de salud y avances en
la salubridad y cuidado clinico, y demuestran efectivamente la posibili-
dad de envejecimiento exitoso con compresion de morbilidad.

Aunque la heterogeneidad de la poblacién de adultos mayores hace
dificil recomendaciones generales de medidas preventivas, la fuerza de
tarea de servicios preventivos de EE.UU. ha hecho una serie de re-
comendaciones de consejo y deteccién precoz de enfermedades para
lograr una buena salud en el adulto mayor (8).

Destaca el consejo en cada consulta de dejar de fumar, ejercicio fisico
regular y nutricion. Uso de bloqueador solar con factor protector mayor
de 15y limitar la exposicion exagerada a luz solar.

Recomienda la utilizacidn de vacuna anti-influenza anual, vacuna con-
tra el neumococo y anti-tetanica cada 10 afios a partir de los 65 afios.
Deteccidn y tratamiento adecuado de hipertension, hipercolesterolemia
y 0Steoporasis.

Investigar anualmente la presencia de sangre oculta en deposiciones
para descartar cancer de colon, efectuar mamografias anuales hasta
los 70 afios y posteriormente cada dos afios hasta que la expectativa
de vida del paciente sea menor de ocho afios, PAP cada tres afios hasta
los 65 afios con los Ultimos tres PAP previos normales. No hay consenso
en relacién a deteccién precoz de cancer de prostata y la decision de
efectuar A.P.E y examen digital cada dos afios s6lo a pacientes con
historia familiar de cancer de prostata. (9)

Un tema de particular interés, sobre todo para adultos mayores mas-
culinos, es el término de la vida laboral y la preparacién a la jubilacion.
Para la mayoria supone una pérdida de poder adquisitivo, pérdida de
poder y relaciones interpersonales, con un aumento de la disposicion
de tiempo, el cual no saben cémo utilizarlo. El consejo adecuado y
la orientacién de actividades recreativas, de ayuda a la comunidad y
voluntariado, como el empleo a tiempo parcial, ayudan a mantener
ocupado el tiempo libre, mejoran la autoestima y disminuye considera-
blemente el riesgo de depresion.

Un desafio interesante en geriatria es la evaluacion del paciente que se
queja de disminucién de memoria o de disminucion de capacidad de
tomar decisiones complejas en el &mbito ejecutivo.

En estudios de manifestaciones pre clinicas de demencia, aparece en
la década de los noventa el término de deterioro cognitivo minimo,
tratando de definir un estado pre demencial y eventualmente hacer
un tratamiento precoz que beneficie a estos pacientes. Los criterios
diagndsticos discutidos por un comité de expertos incluyen: queja sub-
jetiva de memoria por parte del paciente idealmente confirmada por un
informante, medicion de alteracion objetiva de memoria por medio de
test neuro-sicolégicos apropiados, funcion cognitiva normal y sin alte-
raciones de las actividades instrumentales de la vida diaria. Es posible
intervenir con multiples medidas no-farmacolégicas y farmacoldgicas
en estos pacientes, buscando evitar la progresion de la pérdida cogniti-
va. De hecho varios autores han demostrado que la tasa de progresion
hacia la demencia de estos pacientes es entre 5y 10 veces mayor que
la de la poblacién sin esta sintomatologia (10).



Elinterés en el diagndstico precoz del deterioro cognitivo minimo inclu-
ye, la asociacion con un aumento significativo de mortalidad de estos
pacientes comparados con los que no la presentan (11).

Hay preocupacion en la capacidad que tienen los mayores en manejar
vehiculos con seguridad. La reduccién de la capacidad visual, dificultad
en la vision nocturna, facilidad de encandilamiento y disminucién en
la velocidad de reaccion, recomiendan una evaluacion mas acuciosa
antes de renovar la licencia.

Se ha demostrado una correlacion significativa entre demencia inicial y
accidentes en la conduccion de automoviles (12).

b) Pacientes “fragiles”:

El grupo que mas se beneficia del cuidado y control periédico geridtrico
es el anciano fragil. Fragilidad es un estado de vulnerabilidad fisioldgi-
ca, relacionada al envejecimiento, que determina una disminucién en
la capacidad de reserva homeostética. Es una capacidad reducida del
organismo para enfrentar el estrés. Una definicion objetiva formulada
por Linda Fried (13) determina que la presencia de tres o mas de los
siguientes elementos identifican a un individuo fragil: Pérdida de peso
no intencionada de 4.5 kilos en el tltimo afio, sensacion subjetiva de
agotamiento, debilidad con falta de fuerza objetiva, disminucion de
velocidad para caminar y escasa actividad fisica.

El sélo hecho de alcanzar los 80 afios de edad coloca al individuo en
un estado de fragilidad producto de los cambios fisiolégicos que se han
producido. A esta edad se constata una alteracion clara de la organiza-
cién temporal de los ritmos bioldgicos con reduccién de la amplitud cir-
cadiana de cortisol plasmatico, temperatura corporal, y ciclo de suefio y
vigilia. Hay disminucién en la capacidad de variabilidad en la frecuencia
cardiaca, P.A, frecuencia E.E.G., lo que atenUa la respuesta del anciano
ante injurias externas (14).

Rockwood por otro lado afirma que fragilidad no es méas que la suma
total de enfermedades de una persona que lo lleva a una pérdida pro-
gresiva de su capacidad fisica. También debe considerarse fragil enton-
ces, aquellos pacientes con mas de cinco enfermedades crénicas o que
ingieren mas de ocho medicamentos diferentes. Es posible considerar
que los cambios fisiolégicos producidos por el envejecimiento, asocia-
do a elementos externos como depresion, enfermedad aguda, reaccién
adversa a medicamentos, etc., podria activar el circulo vicioso de un
estado catabdlico, que lleva progresivamente al paciente al estado de
fragilidad.

A medida que avanza el envejecimiento, ocurre una disminucion fisio-
l6gica de la ingesta de alimentos, como respuesta apropiada a la dis-
minucion de actividad fisica del anciano (15). En la encuesta nacional
de salud y nutricién de EE.UU. (NHANES) se demostré una disminucidn
de 1320 cal/dia en hombres y 629 cal/dia en mujeres entre los 20 y 80
afios. Este estado de anorexia fisioldgica y su asociacion a pérdida de
peso predispone a los ancianos a desarrollar desnutricion si se asocia

factores sociales, sicolégicos, enfermedades y uso de medicamentos, que
agravan la anorexia y llevan a una aceleracion de la pérdida de peso.

La pérdida de peso involuntaria, predice resultados adversos que inclu-
ye la aparicién de enfermedades agudas, hospitalizacién, dependencia
y muerte. Una vez establecida, si no se toman medidas para prevenir su
progresion, hay una rapida declinacion de la funcionalidad que lleva al
fallecimiento del paciente (16).

Por otro lado, Ultimamente, se ha puesto una voz de alerta en la re-
duccion de peso voluntaria en los adultos mayores obesos porque se
asocia con un aumento de mortalidad (17).

¢) Pacientes portadores de “sindromes geriatricos”:

El término de sindrome geriatrico es usado para definir aquellas con-
diciones clinicas que se presentan en los adultos mayores y que no se
pueden clasificar como una enfermedad discreta. Son muy prevalentes,
espacialmente en los ancianos fragiles, afectan la calidad de vida y
producen discapacidad substancial.

En geriatria no se usa el termino sindrome como “un grupo de sinto-
mas y signos que ocurren en conjunto y caracterizan una anormalidad
particular” mas bien el término se refiere a una condicion de salud
multifactorial que ocurre cuando el efecto acumulado de alteraciones
en multiples sistemas hacen al anciano vulnerable a cualquier desafio
situacional. Enfatiza que multiples causas dan las mismas manifesta-
ciones.

Los sindromes geriatricos poseen consideraciones clinicas especiales.
a) Para un sindrome geriétrico dado, hay multiples factores de riesgo y
estan comprometidos multiples 6rganos y sistemas.

b) La estrategia diagndstica clasica para identificar las causas subya-
centes suele ser habitualmente inefectiva, dificultosa y costosa.

¢) Tratar las manifestaciones clinicas puede ser Util incluso en ausencia
de un diagnostico preciso.

Sharon K. Inouye (18) propone un modelo conceptual unificador para
los sindromes geridtricos, demostrando que factores de riesgos co-
munes llevan a estos sindromes, (figura 1). Este estudio confirma la
etiologia multifactorial de a lo menos cinco de los sindromes geriatri-
cos mas comunes: Ulceras por presion, incontinencia urinaria y fecal,
caidas, declinacién funcional y delirio, que comparten cuatro factores
de riesgo: edad avanzada, alteracién cognitiva, alteracion funcional e
inmovilidad. Tres de estos factores son posibles de intervenir con ejer-
cicio, entrenamiento de balance y movilizacién con lo cual es posible
prevenir la aparicion de estos sindromes, disminuir la fragilidad y mejo-
rar la autonomia, disminuyendo la dependencia.

Sindromes geriatricos mas importantes

1. Las demencias en general constituyen la causa méas comin de
declinacién mental y pérdida de autonomia en el anciano. Se define
como un sindrome adquirido de pérdida progresiva de memoria y otras
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FIGURA 1. MODELO CONCEPTUAL DE FRAGILIDAD
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El modelo conceptual muestra que factores de riesgo compartidos pueden llevar a sindromes geriatricos y estos a fragilidad, con mecanismos de retroalimentacion
que mantienen los factores de riesgo que aumenta la fragilidad, llevando al anciano a la dependencia, internalizacion y finalmente a la muerte. Tomar en cuenta estos

mecanismos fisiopatoldgicos permite disefiar estrategias de intervencion efectivas.

Tomado de: Geriatric syndromes: clinical, research, and policy implications of a core geriatric concept. Sharon K Inouye. JAGS 55:780-781, 2007.

funciones cognitivas suficiente para afectar las actividades de la vida
diaria en un paciente alerta.

Tanto el paciente como sus cuidadores o parientes, tienden a malinter-
pretar los sintomas iniciales catalogandolas como pérdidas cognitivas
normales producto del envejecimiento. Hay multiples estudios longi-
tudinales que demuestran que la mayorfa de los ancianos mantienen
intacta su capacidad cognitiva incluso a edades muy avanzadas (19). La
prevalencia de demencia se duplica cada cinco afios después de los 65
afios alcanzando un estimado de 30% de prevalencia en los mayores
de 85 afios de edad. Un diagnéstico precoz puede minimizar gastos
y da tiempo a los pacientes y parientes, para anticipar futuras nece-
sidades legales y de salud. Aunque actualmente no es posible revertir
el deterioro cognitivo, es posible tratar las condiciones asociadas de
depresion, psicosis y agitacion.

Una evaluacién para descartar posibles causas de deterioro cognitivo
reversible incluye descartar efectos de drogas (anti colinérgicos, anti
sicticos) (20), infecciones, enfermedades metabdlicas y endocrinas,
tumores del SNC, y enfermedades siquidtricas.

2. La incontinencia urinaria. Es un sindrome multifactorial produ-
cido por una combinacién de patologia génito-urinaria, cambios rela-
cionados al envejecimiento y co-morbilidad, que alteran la capacidad
de orinar o la capacidad funcional de ir al bafio. Se estima que entre
un 15% y 30% de los mayores de 65 afios presentan este sindrome.
Buchsbaum en EE.UU., usando un cuestionario en monjas nuliparas
mayores de 60 afios, publica una prevalencia de casi 50% de inconti-
nencia urinaria (21).

La incontinencia urinaria es una causa comun de frustracion, ansiedad,



disminucion de la actividad social, sintomas depresivos que reducen sig-
nificativamente la calidad de vida de adultos mayores “jovenes” (22).

3. Alteracion de la marcha y caidas. Entre 8% y 19% de mayores
de 65 afios tienen dificultad para deambular y necesitan ayuda de otra
persona o de algtn apoyo especial para hacerlo. Este porcentaje se
eleva a més del 40% en mayores de 85 afios. Se considera caida, el
cambio de posicién del paciente a un nivel inferior, no asociado a pérdi-
da de conciencia o violencia. Un tercio de los mayores de 65 afios caen
al menos una vez al afio y mas del 15% sufren una lesién seria debido
a esta caida. La mayoria de los pacientes que caen desarrollan miedo a
volver a caer y restringen su actividad (23).

Frecuentemente hay una compleja interaccién entre factores intrin-
secos, factores situacionales (relacionados a la actividad realizada), y
factores extrinsecos (ambientales).

d) Ancianos con patologias crénicas, multiples y complejas:
Para estos pacientes, el tratamiento de cada patologia individual, sin
tener una vision integral, no es lo mas apropiado por las multiples
interacciones entre sus condiciones de salud y el proceso normal de
envejecer. Més del 20% de los pacientes beneficiarios de Medicare
en EE.UU. tiene al menos cinco patologias crénicas, estos enfermos
consultan en promedio 14 veces en el afio, la mayoria a especialistas
quienes les recetan mas de 49 medicamentos en el afio (24). Los medi-
camentos mas prescritos son los con efecto cardiovascular, analgésicos,
los que afectan el sistema nervioso central y endocrinolégicos. Hay que
recordar que ha estos farmacos se le agregan los que se ingieren sin
prescripcion. El uso cuidadoso de los farmacos es una condicion cen-
tral de la geriatria, debido a que el uso de varios medicamentos es
frecuentemente necesario a medida que los ancianos van acumulando
enfermedades crénicas que requieren tratamiento (25).

Pacientes con mas de cinco enfermedades cronicas deberian represen-
tar una importante proporcion de la base de pacientes que se atienden
en geriatria. El geriatra coordina los cuidados de salud que requieren,
controlan los farmacos y determina la utilizacion apropiada de los di-
ferentes profesionales de salud para que preserven sus capacidades
funcionales evitando la internalizacion.

BIBLIOGRAFIA

1.Reuben DB, Frank JC, Hirsch SH, McGuillan KA, Maly RC. A randomized
clinical trial of outpatient comprehensive geriatric assessment coupled
with an intervention to increase adherence to recommendations. J Am
Geriatr Soc. 1999:47(3):269-276.

2. Boult C, Boult LB, Morishita L, et al. A randomized clinical trial of
outpatient geriatric evaluation and management. J Am Geriatr Soc.

2001;49(4)351-359.

3. Warshaw GA et al. Which patients benefit the most from a geriatric's

care? J Am Geriatr Soc. 2008;56(10) : 1791-1990.

4. Mellor MJ, Rehr H, ads. Baby boom: can mere my eighties be like my
fifties? New York: Springer, 2005.

5. Fries JF. Aging, natural death and the compression of morbidity. N.
Engl. ) Med 1980; 130-135.

6. Vita AJ, Terry RB, Hubert HB, et al. Aging, health risks, and cumulative
disability. N Engl J Med 1998; 338: 1035-41.

7. Perls T, Terry D. Understanding the determinants of exceptional
longevity. Ann Intern Med 2003; 139: 445-449.

8. Takahashi P, Okhravi H, et al Preventive Health care in the elderly
population: A guide for practicing physicians. Mayo Clin Proc. 2004;
79:416-427.

9. Screening for prostate cancer. In: US preventive service task force.
Guide to clinical preventive services: report of the US preventive service
task force. Baltimore, Md: Williams & Wilkins; 119-134.

10. Bruscoli M, Lovestone S.Is MCl really just early dementia? A systematic
review of conversion studies. Int Psichogeriatric 2004 16: 129-140.

11. Frisoni GB, Fratiglioni L, Fastbom J, Vitanene M, Winblad B.
Mortality in no demented subjects with cognitive impairment: the
influence of health-related factors. Am J Epidemiol. 1999;150:1031-
1041.

12. Marottoli RA, Cooney LM Jr, Wagner R, et al. Predictors of
automobile crashes and moving violation among elderly drivers. Ann
Intern Med. 1994; 121(11): 842-846.

13. Fried LP, Tangen CM, Walston J et al. Frailty in older adults: evidence
for phenotype. J Gerontol 2001; 56A (3): 146-156.

14. Lipsitz LA, Goldenberg AL. Loss of complexity and aging: potential
applications of fractals and chaos theory to senescence. JAMA. 1992;
267 (13): 1807.

15. KiPietro L. Physical activity in aging: changes in patterns and their
relationship to health and function level (review). J Gerontol A Biol Sci
Med Sci 2001; (special issue 2):13-22.

16. Rothman MD, Summers LL, McGill T. Prognostic significance of
potential frailty criteria. J of Am Geriatrics Soc. 2008; 56(12): 2203-
2210.

17. Newman AB, Yanez D, Harris T, et al. Weight change in old age
and its association with mortality. J Am Geriatr Soc 2001;49(10):1309-
1318.

[MEDICINA GERIATRICA: FUNDAMENTOS DE UNA ESPECIALIDAD DIFERENTE - DR. CARLOS E. GARCIA B.]

159




[REV. MED. CLIN. CONDES - 2009; 20(2) 154 - 160]

160

18. Inouye S, Studenski S, Tinetti M, Kuchel G. Geriatric syndromes:
clinical, research, and policy implications of a core geriatric concept. J
of Am Geriatrics Soc. 2007; 55 (10): 780-791.

19. Howieson DB, Camicioli R, Quinn J, et al. Natural history of cognitive
decline in the old old. Neurology 2003;60:1489-1494.

20. Han L, Agostini JJ, Allore HG. Cumulative anticolinergic exposure is
associated with poor memory and executive function in older man. J of
Am Geriatrics soc. 2008; 56 (12): 2203-2210.

21. Buchsbaum GM, Chin M, Glantz C, Guzick D. Prevalence of urinary
incontinence and associated risk factors in a cohort of nuns. Obstet
Gynecol 2002; 100: 226-229.

22. Grimby AA, Milsom |, Molander U, Wilklund I, Ekelund P. The
influence of urinary incontinence on the quality of life of elderly women.
Age Ageing 1993,22:82-89

23. King MB, Tinetti ME. Falls in community-dwelling older persons. J
Am Geriatr Soc. 1995;43(10):1146-1154.

24. Berenson RA and Howard J. Confronting the barriers to chronic
care management in Medicare. Health affairs. 2003; w 3:37-53.

25. Chutka DS, Takahashi PY, Hoel BS. Inappropriate medications for
elderly patients. Mayo Clin Proc. 2004;79:122-139.

EL AUTOR DECLARA NO TENER CONFLICTOS DE INTERES
CON LOS LABORATORIOS.




