Articulo original

Motivo de consulta, signos y sintomas, en adultos
mayores en la consulta ambulatoria especializada en

Geriatria.

Cornejo Luis Manuel?, Brito Ana?, Ruiz Yaravi3, Rivera Melchor*

Palabras clave:

Geriatria, adulto mayor,
motivo de consulta, atencion
ambulatoria, comorbilidad.

*Meédico Geriatra, Hospital Regional
Docente “24 de Diciembre”, Caja
de Seguro Social. Departamento de
Medicina, Facultad de Medicina
Universidad de Panamd'. Médica
Geriatra, Hospital Regional Docente
“24 de Diciembre”, Caja de Seguro
Social’. Médica residente de Aneste-
siologia, CHMAAM, CSS°. Médico,
Hospital Santo Tomds®.

Resumen

Para determinar los motivos de consulta, la frecuencia de patologias, sintomas y estilos de
vida, se realiz6 una investigacion retrospectiva de los expedientes de 633 pacientes mayores
de 60 anos, de primera consulta de geriatria en atencion privada, en los Consultorios
Médicos Paitilla.

Los resultados demostraron que los motivos de consulta mas frecuentes fueron el “chequeo
general” (23.5%), 1a preocupacion por pérdida de la memoria (8.3%) y sintomas de depresion
(4.8%). Las patologias mas frecuentes fueron la hipertension (26.4%), dislipidemia (22.1%)
y Diabetes Mellitus (14.8%). Los sintomas mas frecuentes fueron trastornos de la memoria
(37%), desanimo (37.4%) y trastornos del suefio (31.8%). En estilos de vida encontramos
un promedio de 3.2+1.93 medicamentos por paciente y una baja frecuencia de ejercicio
regular (18.5%).

Los datos obtenidos permiten conocer mejor las necesidades asistenciales de las personas
adultas mayores, orientando la promocion de la Salud y la prevencion de las enfermedades
en este grupo de edad.
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La Republica de Panama se encuentra en un pro-
ceso de transicion demografica intermedia, observandose
un envejecimiento progresivo de su poblacion. En el afio
2010, 360,812 personas tenian 60 afios o mas, lo que re-
presentaba el 10.5% de la poblacion [1].

La vejez se encuentra relacionada a diferentes en-
fermedades cronicas y discapacitantes, la mayoria de
ellas producto de la cronificacion de condiciones adqui-
ridas en la edad adulta; otras, asociadas al desgaste fisio-
logico propio, y otras presentes por una mayor vulnera-
bilidad asociada a la edad.

Los cambios fisiologicos propios de la edad y la

pérdida de las reservas homeostaticas propician en esta
poblacién muchas veces una presentacion atipica de las
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enfermedades. Estudios epidemioldgicos en otros paises
muestran que mas del 60% de este grupo sufre de dos
o mas enfermedades cronicas como hipertension, diabe-
tes, osteoartritis, coronariopatia isquémica y otras, por lo
cual reciben multiples medicamentos [2].

La complejidad de las enfermedades geriatricas
propicia que las quejas y motivos de consulta no se en-
cuadren facilmente en categorizaciones clinicas defi-
nidas, existiendo gran variabilidad, dependiendo de la
edad, el sexo, el nivel de instruccion y el medio ambien-
te.

El objetivo de esta investigacion es identificar las
causas mas frecuentes para la consulta ambulatoria es-
pecializada inicial de geriatria por parte de las personas
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adultas mayores, asi como su sintomatologia, hallazgos
fisicos, patologias cronicas mas frecuentes y estilos de
vida predominantes, con la finalidad de poder orientar
mejor la confeccion de guias para la atencion y el trata-
miento de este grupo de edad.

MATERIALES Y METODOS

Se document6 el motivo de consulta aleatoria en
una poblacion de 633 personas de 60 afios en adelante,
que habian asistido a una consulta particular de la espe-
cialidad de Geriatria, por libre demanda, en Consultorios
Médicos Paitilla, revisandose un archivo de datos desde
los afios 1991 al 2007, obtenido de una historia estanda-
rizada como expediente clinico obligatorio, que categori-
za las quejas y sintomas por casillas como lista de cotejo.

Los criterios de inclusion fueron: edad de 60 afios
en adelante, expediente de primera consulta completo y
con el motivo de consulta bien especificado. Los crite-
rios de exclusion fueron: pacientes con demencias mode-
radas o avanzadas, pacientes afasicos o que nos se pudie-
ran comunicar y expedientes incompletos.

En todos los casos se determiné la edad, el sexo,
el estado civil. Un mismo investigador preguntd y docu-
mento la presencia de sintomas y /o patologias preexis-
tentes, estilos de vida especificos y uso de medicamen-
tos.

Los estilos de vida interrogados fueron el habito
de la siesta, de la caminata de por lo menos 30 minutos
diarios, el uso del alcohol y tabaco, presente o pretérito.
A todos los pacientes se les interrogo6 sobre cirugias pre-
vias y se les precisé el Indice de Masa Corporal, con una
balanza estandar “Tecta”, con su respectivo tallimetro.
Se les determind la presion arterial en posicion sentada,
después de cinco minutos, con un esfigmomandmetro de
mercurio, categorizandose la presencia de hipertension
de acuerdo a los criterios Joint National Comitte VII
(JNC-VII) [10]. El interrogatorio se manejo en base a
los sintomas frecuentes que presentaron los pacientes en
la primera consulta en los tltimos tres meses. Ellos solo
debian responder si o no a la pregunta sobre el sintoma.

La confidencialidad se mantuvo en cada caso, a
través de la omision del nombre en la hoja de recoleccion
de datos y la firma de un documento, por parte de cada
miembro del equipo investigador, comprometiéndose al
estricto cumplimiento del principio de confidencialidad.
Los datos recolectados fueron recopilados, dividiéndolos
por sexo y grupos de edad, para luego ser procesados a
través de Epi Info.

Tabla N°1. Generalidades de la poblacién adulta mayor
de una consulta externa de Geriatria de Consultorios
Médico Paitilla del 2004-2009

Caracteristicas

Demogréficas Total 60-74 anos >75
Edad Media 77.0£10.03 184 (29.1%) 449 (70.1%)
Sexo femenino 439 (69.4%)
Sexo masculino 194

(30.6%)
Estado Civil
Iﬁ?:;;hms con 134 (69%)  42(82.4%)  92(64.3%)
IF)Z;ZJ.‘T“OS con 139 (32%)  62(46.6%)  77(25.1%)
Atencion en salud
Media de cirugias 2.0+1.7 1.81+1.1 2.1+£2.1
Media de 3.2+19 2.9+1.9 3.3+1.8

medicamentos

Fuente: Expedientes Clinicos

Tabla N°2. Motivos de consulta y habitos/estilo de vida
de la poblacion adulta mayor de una consulta externa de
Geriatria de Consultorios Médico Paitilla del 2004-2009.

Total 60-74 >75
149 (23.54%) 50 (7.89%) 99 (15.64%)
53(8.37%)  13(2.05%) 40 (6.31%)

Motivo de consulta

Chequeo general

Queja cognitiva

Depresién 31(4.89%)  5(0.78%) 26 (4.11%)
Actualizacién de 22 (348%)  6(0.95%) 16 (2.53%)
licencia

Otro motivo 355(56.08%) 108 (17.06%) 247 (39.02%)
Total 633 (100%) 190 (30.0%) 443 (69.98%)
Habitos y estilo de vida

Caminata diaria 117 (18.5%) 67 (364%) 50 (11.1%)

Siesta 217 (34.2%)  52(282%) 165 (36.7%)
Tabaquismo 79 (12.5%)  25(13.6%) 54 (12.0%)
Uso de alcohol 33(5.2%) 10(5.4%)  23(5.1%)

Otros 88 (13.9%) 29 (4.58%) 59 (9.32%)

Fuente: Expedientes clinicos

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion estudiada, el pro-
medio de medicamentos y el nimero de cirugias previas
pueden observarse en la Tabla No 1.

En la Tabla niimero 2 observamos los principales
motivos de consulta, habitos estilos de vida y uso de me-
dicamentos registrados.

Como podemos observar, el control de salud o
chequeo general es el principal motivo de consulta al es-
pecialista (23.54% de los casos), seguido por la queja de
trastorno cognitivo (falla de memoria) y depresion.
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En la Tabla nimero 3 podemos observar las cons-
tantes biologicas y las principales comorbilidades de-
tectadas, tanto por el interrogatorio como por el examen
fisico.

Predominé un Indice de Masa Corporal (IMC) con
media 23.3, que representaria una categoria de sobrepe-
so, en la mayoria de la muestra estudiada.

Con respecto a la presion arterial y segun los cri-
terios JNC VII, observamos que la media total es practi-
camente 140.9/81.7 mm HG y que las cifras de presion
arterial son discretamente mayores en el sexo femenino
y se hacen mas elevadas después de los 75 afios.

Table N°3. Constantes biologicas y comorbilidades de
la poblaciéon adulta mayor de una consulta externa de
Geriatria de Consultorios Médico Paitilla del 2004-2009

Caracteristicas

C .. 60-74 afios > 75 afos TOTAL
Biologicos
IMC Total 24.7+£5.4 22.4+4.0 23.3+4.6
Sexo 24.6+3.7 23.6+3.7 22.9+4.9
masculino
Sexo femenino 24.8+6.0 21.94+4.0 24.1+3.8
Presion arterial
Media toal 137.9+£19.97/ 143.6+21.8/  140.9+21.3/
cdrator 8244117  81.4+11.1 81.7+11.4
Sexo 130.4+14.3 / 142+22.8/ 138.9420.6 /
masculino 83.3+13.2 81.5+11.3 82.4+11.8
Sexo fi . 140+20.8 / 14424213/  141.9+21.6/
CXOTEMENIMO g5 1411.1 81.5410.6 81.5+11.5
Comorbilidad
Hipertension N o o
arterial 105 (56.5%) 62 (13.8%) 167 (26.4%)
Diabetes o 0 0
Mellitus 31 (16.7%) 63 (14%) 94 (14.8%)

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla N°4. Uso de medicamentos en poblaciéon adulta
mayor de una consulta externa de Geriatria de
Consultorios Médico Paitilla del 2004-2009

Uso de medicamentos Total 60-74 ailos >75 aios
Antihipertensivos 355(56.1%) 85 (46,2%) 257 (57.2%)
Polivitaminicos 204 (32.2%) 52(28.2%) 145(32.2)
Antiagregantes

117 (18.5%) 22 (11.9%) 95 (21.1%)

plaquetarios

Diuréticos 92 (14.5%) 21 (11.4%) 69 (15.4%)
Calcio 84 (13.3%) 24 (13%) 56 (12.5%)
Hipolipemiantes 78 (12.3%) 20(10.9%) 58 (12.9%)
Media de 3.241.9 2.941.9 3.3+1.8
medicamentos

Antecedente

de alergia 34.80% 19.40% 15.40%

medicamentosa (%)

Fuente: Expedientes clinicos
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Tabla N°S. Frecuencia de sintomas generales y geria-
tricos en adultos mayores de una consulta externa de
Geriatria en Consultorios Médicos Paitilla del 2004-2009.

Sintomas

e Total 60-74 >75
glﬁ";ﬁ?ade 37.0% 30.9% 40%
Desanimo 37.40% 34.20% 38.70%
STizit;’m" del 31.80% 31.50% 31.80%
]r)o‘(’ili‘l’lra‘:e 31.10% 35.30% 29.30%
Ansiedad 30.40% 31.50% 30.10%
g:zg‘da de 30% 27.10% 31.10%
Desequilibrio 30% 16.30% 35.60%
Hipoacusia 28.60% 13.50% 34.70%
Otros Sintomas Asociados a Sindromes Geriatricos

Mareo 27.10% 20.10% 30.10%
Cansancio 27% 29.30% 26.10%
Iﬁfﬁ;ﬁfenm 25.10% 17.90% 28.10%
Caida 22.40% 13.60% 26.10%
5 iesri‘éfa de 18.30% 16.80% 18.90%
Pérdida

de fuerza 18.30% 16.80% 18.90%
muscular

Fuente: Expedientes clinicos

Los resultados que se refieren a los sintomas mas
comunes registrados en el interrogatorio estandar pueden
apreciarse en la Tabla nimero 5.

Como puede observarse, los sintomas mas frecuen-
tes, al interrogatorio, fueron quejas de mala memoria y
desanimo, molestias que se incrementan con la edad. La
relacion entre algunos de estos sintomas y los Grandes
Sindromes Geriatricos se discutira mas adelante.

DISCUSION

La Geriatria es la especialidad médica para el cui-
dado de la salud y problemas relacionados en pacientes
adultos mayores a través de la prevencion, el tratamien-
to, la rehabilitacion y los cuidados paliativos en las en-
fermedades cronicas avanzadas [3]. Por la complejidad
de las patologias, el compromiso funcional que ocasio-
nan y las dificultades terapéuticas asociadas, el médico
debe estar capacitado para reconocerlas y hacer interven-
ciones oportunas que prevengan discapacidad.
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Las personas adultas mayores, al presentar varias
o multiples enfermedades, tienen motivos de consulta
multiples, agravados por su comorbilidad y pobres nive-
les de instruccion [4,5,6,7]. Esta particularidad alerta al
médico a estar atento a las diferentes quejas presentes,
obligandolo a efectuar interrogatorios mas pormenoriza-
dos, en los que participa el familiar o cuidador, influidos
ademas por las limitaciones de tiempo y aspectos cultu-
rales. El proceso diagnostico se dificulta ain mas cuando
existe un trastorno cognoscitivo asociado [8].

Tanto los mecanismos del dolor central, como del
periférico, pueden estar alterados en el adulto mayor
y los procesos nosologicos pueden dar sintomas a dis-
tancia. Por ejemplo, pueden observarse quejas de dolor
abdominal en presencia de bronconeumonia, caidas por
una infeccion urinaria, fatiga por hipertiroidismo y mu-
chos otros cuadros. Investigaciones sobre sus sintomas
clinicos y la comorbilidad presente, que nos ayuden a
comprender mejor sus motivos de consulta, sus quejas,
patologias, estilos de vida predominantes o necesidades,
se han identificado como prioritarias y representan un
valioso auxilio para la obtencion de datos que permitan
mejorar la estratificacion del riesgo clinico-epidemiolo-
gico de la poblacion adulta mayor panamefia, a través de
la elaboracion de estrategias preventivas y asistenciales
que favorezcan sus necesidades prioritarias, mejorando
la calidad de atencion y favoreciendo un envejecimiento
exitoso [9].

Los resultados obtenidos en este estudio retrospec-
tivo de 633 pacientes mayores de 60 afios, que consulta-
ron a un médico geriatra ambulatoriamente en una clinica
particular, por diversos motivos, merecen una discusion
particular. Llama la atencion que la mayoria de los que
acuden a la atencidn geriatrica son las personas mayores
de 75 afios y en su mayoria de sexo femenino. Esta reali-
dad hace dificil un abordaje preventivo del adulto mayor
en edades mas tempranas, ya que éstos acuden a la con-
sulta con una evolucion cronica de sus enfermedades y
con algun grado de riesgo para limitacion funcional no
detectada previamente. La relacion entre cronicidad y
discapacidad en los adultos mayores abunda en la litera-
tura médica [11,12].

El principal motivo de consulta al geriatra fue el
“chequeo general”, equivalente al control de salud. Esto
traduce una preocupacion por el autocuidado de la salud,
tanto por parte del paciente, como de sus familiares.

El segundo motivo de consulta fue el trastorno
cognitivo, generalmente por una queja predominante
de falla de la memoria o por periodos de amnesia mas
significativos. La frecuencia encontrada de 8.37% puede

compararse con un estudio brasilero de Roriz, que de-
mostr6 una frecuencia de pérdida de memoria en el 6%
de una poblacion ambulatoria brasilera [13].

Los sintomas depresivos fueron los terceros en fre-
cuencia y estuvieron presentes en el 4.8% de los adultos
mayores, con mayor prevalencia después de los 75 afios.
Similares resultados proporcionales los encontramos en
el estudio de Roriz y colaboradores ya citado [13].

Con respecto a estilos de vida, observamos que
la frecuencia de ejercicio resulté baja, ya que solamente
el 18% de los pacientes ejercitaba diariamente, mediante
por los menos 30 minutos de ejercicio aerobico. El habi-
to de hacer una siesta de por lo menos 30 minutos des-
pués del almuerzo se presentd en cerca de uno de cada
tres entrevistados, alcanzando al 34%, casi igual para
ambos sexos.

La frecuencia de siesta parece ser mayor en otros
estudios, alcanzando a mas del 50% de las personas ma-
yores. El papel de la siesta para la salud del adulto mayor
es controvertido [14]. La frecuencia de tabaquismo pre-
sente o pretérito fue de 12% y se registré mas en varones.

Con referencia a las constantes bioldgicas y co-
morbilidades se encontré un IMC de promedio de
23.344.6, categoria de sobrepeso; eso equivaldria a que
el 21.4% de la muestra tenia sobrepeso y el 21.5% obe-
sidad. El estudio de Bernal de Mas sobre el estado nutri-
cional del adulto mayor panamefio, realizado en el afio
2002 encontré un 39% de sobrepeso en personas mayo-
res de la comunidad, con un promedio de 24.9 + 3.7 en
una muestra total de 302 personas, inferior a la nuestra,
pero con resultados similares [16].

Comentando sobre las enfermedades o condiciones
detectadas, es sabido que 80% de los individuos mayores
de 65 afios tiene una enfermedad cronica y 50% por lo
menos dos o mas [13,17]. Nuestro estudio encontrd una
prevalencia de hipertension de 56% en el grupo de edad
de 60 a 74 afios, mas predominante en sexo femenino.
Sin embargo, la hipertension previamente diagnosticada
estaba presente solamente en el 26.4% de los casos, y en
este grupo de pacientes predominaba en los menores de
75 afios con un 56.5% de frecuencia.

Resultados similares fueron encontrados en el es-
tudio de Bernal de Mas [16], mientras que el mas amplio
estudio Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida,
(ENSCAVI), que evalu6 por entrevistas a 1,278 adultos
mayores en diferentes areas geograficas nacionales, re-
gistro una prevalencia de 49.8% de hipertension a los 60
afios y de 54.1% a los 80 y mas [18].
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La elevada prevalencia de hipertension en nuestra
poblacion envejecida constituye un desafio para la Salud
Publica panamefia ya que, a pesar de ser una enfermedad
prevenible, es responsable por la elevada tasa de mor-
bi-mortalidad por enfermedad cardiovascular en Pana-
ma. Estudios de poblacion similares, como el ya citado
de Matheus Roriz [14] y el de Bambui [19], en poblacion
comunitaria brasilera han encontrado prevalencias me-
nores; respectivamente 13 y 25.8%. Mientras Di Trolio,
en Argentina, encontré una frecuencia de 53% (20). El
mas amplio estudio, Salud y Bienestar y Envejecimiento
(SABE), de la Organizacion Panamericana de la Salud,
realizado en el afio 2000, en 11,000 adultos mayores en
siete ciudades latinoamericanas determin6 una prevalen-
cia de 48% (21).

Esta investigacion encontré una frecuencia de
Diabetes Mellitus de 14%, que se compara al 19.6%
encontrado en el estudio Bernal de Mas y al 16.4% del
estudio ENSCAVI. El estudio brasilefio de Bambui en-
contr6 una prevalencia de 12,4% de diabetes y el estudio
SABE fluctué entre 12.3% y 22.3% con un promedio de
16.5%. [16, 18, 19,20]. Un 22% de los pacientes sufrian
de trastornos metabolicos de dislipidemia, sin diferen-
cias sustanciales entre edades, mientras que en el estudio
ENSCAVI se encontré una prevalencia de esta condicion
en 21.3% en los sexagenarios y de 17.5% en los octo-
genarios [18]. La cardiopatia isquémica fue detectada en
13% de los casos, variando de un 7.5% de frecuencia a
los 60 afios a un 15% en los mayores de 75 afios. En los
Estados Unidos, la prevalencia estimada de cardiopatia
varia entre 11.1 a 17.7% entre los 65 y 74 aios y de 16.1
a 18.6% en los mayores de 75 [22].

En nuestra serie encontramos una prevalencia de
6% de glaucoma reportado, lo que se aproxima a los re-
sultados de Anraku, que en el estudio epidemioldgico de
Toronto la identifica en alrededor del 7.5% [23].

En cuanto al uso de medicamentos, observamos un
promedio de tres medicamentos por paciente. Los mas
utilizados fueron los antihipertensivos, los polivitamini-
cos (con o sin prescripcion) y los antiagregantes plaque-
tarios.

En comparacion, un estudio brasilefio de 634 mu-
jeres mayores, encontr6 que el 52.7% de su muestra uti-
lizaba de 1 a 4 medicamentos y 34.4% de 5 a 10 medica-
mentos, mientras que estudios en poblacion anglosajona
reportan promedios todavia mayores [24,25,26].

Finalmente, los sintomas secundarios mas comu-

nes encontrados en la investigacion fueron la queja de
pérdida de la memoria, la sensacion de desanimo y los
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trastornos del suefo. Los dos primeros se corresponden
con los motivos de consulta ya citados, reforzando el
hallazgo principal. Los trastornos del suefio constituyen
una queja relativamente frecuente, que afecta la calidad
de vida en la vejez. La prevalencia de insomnio en muje-
res fue del 40%, frente al 30% en varones a los 65 afios
[27]. En nuestro estudio encontramos una frecuencia de
insomnio de 31.8%.

Con respecto a los denominados Grandes Sindro-
mes Geriatricos, los sintomas mas frecuentes correla-
cionados a ellos, fueron: el mareo, el cansancio/pérdida
de fuerza (que se podrian relacionar con el sindrome de
fragilidad), la incontinencia urinaria y las caidas. Todos
estos resultados se aproximan a los encontrados por el
estudio retrospectivo clinico-epidemiologico de Lee que
identificd, en 11,113 mayores de 65 afios, tres condicio-
nes comunes y dos sindromes geriatricos con mayor fre-
cuencia estadistica: cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca congestiva, Diabetes Mellitus, incontinencia
urinaria y caidas traumaticas [28]. El estudio de Smith y
colaboradores en latinos adultos mayores de la comuni-
dad en los Estados Unidos encontrd una prevalencia de
incontinencia urinaria de 26.9% [29].

Las fortalezas de esta investigacion consisten en
que por primera vez se investiga y presenta en Panama
una categorizacion general de sintomas y signos clini-
cos, en una numerosa poblacion ambulatoria de personas
adultas mayores, que acude a una consulta particular de
geriatria, sistematizada a través de una historia clinica
geriatrica. Esto permitié identificar los principales mo-
tivos de consulta en esta apreciable muestra de pacien-
tes, ofreciéndonos ademas datos sobre su comorbilidad,
uso de medicamentos y estilos de vida. Determinar que
el principal motivo de consulta fue el chequeo general
nos ayuda a valorar mejor la preocupacion que tienen las
personas mayores de 65 afos por su autocuidado, ayu-
dando a descartar estereotipos culturales, presentes in-
clusive entre los médicos, que suponen que los motivos
de consulta principales de las personas mayores son el
dolor, o la discapacidad.

Las limitaciones de este estudio estan determi-
nadas por el caracter subjetivo de las respuestas de los
pacientes a las preguntas sobre sintomas y uso de medi-
camentos, asi como por la predominancia del sexo feme-
nino y por la categoria de la muestra, ya que se trataba
de pacientes con una mejor situacion econdmica, 0 con
cobertura de compaiiias de seguros, lo que les permitio el
acceso a una atencion particular para los cuidados de la
salud, razon por la cual los resultados obtenidos no pue-
den extrapolarse a la poblacion mayor panamefia en ge-
neral. Constituyeron igualmente limitantes la falta de da-
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tos mas precisos sobre la funcionabilidad de las personas
atendidas, la ausencia de mejores datos clinicos para el
diagnoéstico de demencia, asi como la ausencia de histo-
ria laboral pretérita y el registro de nivel de instruccion.

CONCLUSIONES

Estos resultados ofrecen una vision de la situacion
de salud de los pacientes adultos mayores panameiios,
las razones por las que acuden al especialista en geriatria

y la prevalencia de sus principales quejas y enfermeda-
des.

Como se ha mencionado, estos hallazgos podrian
servir de base para el fortalecimiento de los progra-
mas preventivos y educativos en materia de promocion
y atencion de la salud del adulto mayor, para la prepa-
racion de programas de educacion continuada para la
atencion primaria y especializada de Salud en Panama y
futuras investigaciones que incluyan una apreciacion de
las capacidades funcionales y cognitivas de este grupo
de edad, que se puedan aplicar a la poblacion general.

Abstract
Key words:
Geriatrics, elderly To analize the chief complaints, the frequency of diseases, symptoms and lifes-
tyles, we made a retrospective study of 633 records of patients with more than 60 years
old in their first consultation at an outpatient geriatric particular office in Consultorios
Meédicos Paitilla. The results showed that the most frequent reasons for consultation
were a general medical evaluation, (23.5%), loss of memory (8.3%) and symptoms of
depression (4.8%). The most frequent diseases were hypertension (26.4%), dislipidemia
(22.1%) and Diabetes Mellitus (14.8%). The most frequent symptoms were memory
impairement (37%), depression (37.4%) and sleep disorders (31.8%). In their life styles
we found an average of 3.2+1.9 use of drugs per patient and a low frequency of regular
exercise (18.5%). The acquired data allows a better knowledge of the care needed in
older people, guiding the preventive and educational programs on health promotion for

outpatient care,
symptoms and signs,
chief complaints,
comorbidity.

new researches about elderly ambulatory care.
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