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RESUMEN

El objetivo principal de la valoracion geriatrica
integral es disefiar un plan individualizado pre-
ventivo, terapéutico y rehabilitador, con el fin de
lograr el mayor nivel de independencia y cali-
dad de vida del anciano. Se puede decir que
tanto en el a@mbito hospitalario como en el de
atencion primaria la valoracion geriatrica inte-
gral es el mejor instrumento, el cual puede facili-
tar una préctica médica con una vision holistica
que garantice una atencion adecuada, efectiva
y de calidad.

Palabras clave: Geriatria; Salud del Anciano;
Indicadores de Salud; Servicios de Salud para
Ancianos.

ABSTRACT

The main objective of the comprehensive geri-
atric assessment is to design an individualized
plan of preventive action, therapeutic or reha-
bilitation, in order to achieve the highest level of
independence and quality of life for the elderly.
It is said that both in the hospital setting as well
as primary care the comprehensive geriatric as-
sessment is the best instrument, which can fa-
cilitate a family medical practice with a holistic
vision that ensures a proper, and effective care
and quality.

Keywords: Geriatrics; Health of the Elderly;
Health Status Indicators; Health Services for the
Aged.
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INTRODUCCION

Conforme avanza la edad y los sujetos envejecen, cobra mayor importancia mantener el equilibrio
funcional de todos los érganos y sistemas para mantener un nivel 6ptimo de funcionalidad.

Las caracteristicas inherentes a la edad geriatrica, en las que confluyen los aspectos intrinsecos
del envejecimiento fisioldgico y la especial forma de presentacion de las enfermedades, hacen
necesario un sistema especifico de valoracion. En esta poblacion, la prevalencia de alteraciones
no diagnosticas, de disfunciones potencialmente reversibles no identificadas, y que no son sus-
ceptibles de ponerse de manifiesto con una valoracién clinica al uso, hace necesario un proceso
diagnodstico dindmico y estructurado que permita detectar y cuantificar los problemas, necesidades
y capacidades del anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social, para elaborar una es-
trategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de lograr
el mayor grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida"?.

Cada uno de los cuatro pilares en los que se sustenta la valoracion geriatrica y que contribuyen,
de una forma decisiva, a mantener el equilibrio de salud y calidad de vida son: el clinico, el funcio-
nal, el mental y el social. Asi, serfa un gran fracaso recomendar el mejor de los tratamientos para
cualquier dolencia en el anciano si no hemos valorado si la situacion mental, funcional y social, va
a permitir un buen cumplimiento terapéutico.

Los objetivos de la valoracion geriatrica integral incluyen®,

e Mejorar la exactitud diagndstica atendiendo a las cuatro esferas; clinica, funcional, mental
y social.

e Descubrir problemas no diagnosticados previamente y potencialmente tratables.

e Establecer un tratamiento adecuado a las necesidades del anciano, contemplando las
alteraciones identificadas en las cuatro esferas.

e Mejorar el estado funcional y cognitivo.

e Mejorar la calidad de vida.

e Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

e Para situar al paciente en el nivel médico y social mas adecuado a sus necesidades,
fomentando en la medida que sea posible la autonomia, intentando evitar los ingresos
hospitalarios y las institucionalizaciones.

e Disminuir la mortalidad.

Los métodos que se utilizan para realizar la valoracion geriatrica integral comprenden; la anam-
nesis, la exploracion fisica y una serie de instrumentos especificos «escalas de valoracion» que
facilitan la deteccion, cuantificacion y seguimiento de los problemas, ademas de servir para unificar
la informacién y facilitar la comprensiéon y comunicacién entre los diferentes profesionales®.

EXPLORACION DEL AREA CLINICA

Siempre hay que comenzar con una anamnesis detallada para recopilar toda la historia de posibles
enfermedades que haya tenido el paciente a lo largo de su vida ya que esto nos ayudara a com-
prender posibles secuelas funcionales, asi como habra que recoger minuciosamente los habitos
de vida, los tratamientos vigentes, ya sean farmacolégicos o de cualquier otro tipo, y la adherencia
que tengan a los mismos. No siempre es facil ya que en muchas ocasiones nos tropezamos con
serias dificultades de comunicacion que pueden ser salvadas mediante el apoyo de un familiar o
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cuidador. También es frecuente que el anciano refiera multiples quejas que habitualmente suele dar
énfasis a los problemas més crénicos sin reparar apenas o vagamente en el motivo que le ha traido
a la consulta o al hospital.

Debe incluir un interrogatorio dirigido a detectar la presencia, ya sea instaurada o incipiente, de
alguno de los sindromes geriatricos (inmovilidad, caidas, malnutricion, deterioro cognitivo, depre-
sion, disminucion auditiva o de agudeza visual, estrefiimiento, incontinencia, ...).

La historia nutricional debe contemplar las posibles alteraciones que presente para una ade-
cuada alimentacion como son: alteraciones en la masticacion, deglucion, xerostomia, utilizacion
de sondas, etc. También, se tiene que recopilar, no solo la cantidad de alimentos que consume
diariamente y la cuantificacion calérica y proteica, ademas debe informar sobre la calidad de los
alimentos, ¢estan adecuadamente representados en la dieta los diferentes grupos de alimentos?,
¢la distribucion horaria es adecuada para el sujeto valorado y el reparto calérico esta en consonan-
cia con sus necesidades?, jlos alimentos estan adaptados a las posibles alteraciones que presenta
(masticacion, deglucién, anorexia, diabetes, enfermedad renal crénica, otras patologias)?, jesta
utilizando espesantes, suplementos nutricionales, algin modulo?

No olvidaremos la importancia de evaluar los factores que pueden llegar a afectar al estado nu-
tricional como problemas funcionales que afecten a la independencia para comer y a la capacidad
para adquisicion y preparacion de los alimentos, cambios anatémicos, problemas psicoafectivos,
problemas econémicos, etc. Es necesario, identificar a los pacientes en riesgo de desnutricion o
aquellos que ya estén desnutridos mediante cuestionarios de cribado. De los validados en la pobla-
cion geriatrica, los méas conocidos son el Mini Nutritional Assessment (MNA)®'y la aplicacion (App)
Herramienta de Evaluacion Nutricional (HEN)®. Y, posteriormente con una evaluacion nutricional
completa para tratar nutricionalmente el problema que puedan presentar estos pacientes.

La exploracion fisica tiene que ir “mas alla” de lo que al sujeto le preocupa, o nos refiere, ya que
por la particular forma de presentacion de las patologias en el anciano algunas situaciones nos
deben hacer sospechar. Es frecuente un proceso infeccioso sin fiebre y tan solo con un estado de
estupor o adormecimiento, o un infarto de miocardio indoloro, etc. Aunque, la técnica exploratoria
no difiere de la utilizada en cualquier otra poblacién, mediante la inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacion, es mas minuciosa y laboriosa por la cantidad de hallazgos que muy probablemente
se van a encontrar y el relacionarlos con algun diagnostico potencialmente tratable.

La exploracion fisica la complementaremos con aquellas pruebas de laboratorio 0 de imagen
que consideremos necesarias para llegar a un diagnéstico. Es fundamental tener siempre presente
si la informaciéon que vamos a obtener va a servirnos para tomar decisiones que sean aplicables al
paciente, valorando siempre la posible iatrogenia de las pruebas, y si existe posibilidad terapéutica
de la patologia buscada en funcion de la situaciéon funcional y mental, evitando el encarnizamiento
tanto diagndéstico como terapéutico”.

EXPLORACION DEL AREA FUNCIONAL

El area funcional esta formada por el conjunto de capacidades del anciano para realizar las ac-
tividades de su vida, su actividad habitual, y mantener su independencia en el medio en que se
encuentra.

Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) y actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)
En latabla 1, se exponen las caracteristicas y los métodos de evaluacion®?. Existen muchas esca-

Hosp Domic. 2021;5(2):115-124



Valoracion geriatrica integral

las y cada profesional o centro asistencial deberan seleccionar la que mas se adapte a su forma
de trabajar, utilizando siempre la misma para poder comparar resultados evolutivos intra y entre
pacientes.

Tabla 1. Valoracion funcional.

indice de KATZ Barfio.
Vestirse/desvestirse.
Uso del retrete.
Movilidad.
Continencia.
Alimentacion.

ABVD Tareas diarias para el
autocuidado
(aseo, vestido, alimentacion...)

indice de Barthel. Bafio.

Vestido.

Aseo personal.

Uso del retrete.
Transferencias: (traslado
cama-sillén).

Subir/bajar escalones.
Continencia urinaria.
Continencia fecal.
Alimentacion.

indice de Lawton y Usar el teléfono.

AIVD Interacciéon con
Brody Ir de compras.

el medio para
mantener su
independencia
(cocinar, comprar,
uso del teléfono,
cuenta bancaria...)

Preparar la comida.

Realizar tareas del hogar.

Lavar la ropa.

Utilizar transportes.
Controlar la medicacion.
Manejar el dinero.

AAVD

Participacion

en actividades
sociales,
actividades
recreativas, trabajo,
viajes y ejercicio
fisico intenso.

indice de Lawton y
Brody

Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Hosp Domic. 2021;5(2):115-124

119



Articulo especial: Wanden-Berghe

Ademas de estos cuestionarios, es de gran utilidad la exploracion objetiva. Una medicién obje-
tiva del funcionamiento fisico y de la capacidad de realizar movimiento o actividades especificas.
Para ello, se valora la capacidad de realizar series de repeticiones de movimientos o cronometrar
el tiempo de ejecucion de una actividad concreta. La Organizacion Mundial de la Salud cataloga a
las personas como validas, con deficiencia, discapacidad o minusvalia en funcién de los resultados
obtenidos.

Una de las baterias exploratorias mas utilizada en la préactica clinica es la Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), ver figura 1. Consiste en la realizacion de tres pruebas:

e Equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semi-tandem y tandem).
e \elocidad de la marcha (sobre 4 metros).
e Levantarse y sentarse en una silla cinco veces.

Figura 1. Short Physical Performance Battery (SPPB)

PUNTUACION SPPB: pew | | | L[]

ID/MNombre:

1. Puntuacién equilibrio

Si el participante ha fallade o ne lo ha
23]
1. [ Jintents, pera no pudo (0p) untos <10seg. =0p

7 DFI participante no pudo mantener la posicidn sin ayuda (Op) " +

3, EINm sentiamos inseguros {Op) — =10seg. =1p D
4, D £l participante se sentfa inseguro (Op) ‘::::n <10seg.=0p

5. [Jus participante no sigue tas instrucciones ' i +

6. Dmm (especifica)

- =10seg. = 2p
7. Dtlparﬁdpamuenené ! 1-2:0528;01:; I_]

2. Puntuacién caminar Total puntos: |

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,
porque:

L] ! i 1) A
- intents, pero no pudo (op) MI

Dtl participante no pudo hacerlo sin ayuda (Op)

1

2

3 I:]Nossenmmos inseguros (Up) El participante no pudo: = 0 puntos
D Tiempo emre >87 =] punto

4 £l participante se sentia inseguro (Op) Tiempo entre 621 -870 = 2 puntos

5 El participante no sigue las instrucciones Tiempo entre  4.82-6.20 =3 puntos

[

Tiempo entre < 4 82 = 4 puntos
Otras ical po pu

2 Dtl participante se nego
La mejor puntuacion:

3. Puntuacién levantarse/sentarse x5

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,

porque: El panicipante no pudo =60 seg = 0 puntos

Tiempo entre *216.7 seg = | punto
Dlnlenm,pemnopuﬂoiﬂn] Tiempo emtre 137 = 1669 seg = 2 puntos
i haceda si Tiempo entre 1120 — 13.69 seg = 3 puntos

El participante no puda hacerlo sin ayuda (Op) Tiempo entre <1119 seg = 4 puntos

Nos sentiamos inseguros (Op)

(]

1
2
3,
4, Dﬁl participante se sentia inseguro (Op)
5.
6.
7.

DEI par no sigue 1as instr ) Puntuacién:
I:Imru [especifica)
I:IF! participante se negd L

3

TOTAL PUNTUACION SPPB 1.+2.43.:
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Es muy importante respetar la secuencia de las pruebas, ya que, si empezamos por las levanta-
das, el paciente se puede fatigar y ofrecer rendimientos falsamente bajos en las otros dos. El tiempo
medio de administracion, con entrenamiento, se sitda entre los 6 y los 10 minutos.

La puntuacién y valoracién del resultado total del SPPB resulta de la suma de los tres sub-tests,
y oscila entre 0 y 12 puntos, mientras mas baja es la puntuacion menor capacidad, cambios en 1
punto tienen significado clinico. Una puntuacién por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado
riesgo de discapacidad, asi como de caidas!™.

A medida que el grado de deterioro funcional progresa, aumentan el riesgo de mortalidad, el nu-
mero de ingresos hospitalarios en un afio, y la estancia media en dias de ingreso, la frecuentacion
de las consultas médicas y de los servicios de urgencias, el consumo de farmacos, el riesgo de
institucionalizacion y la necesidad de recursos sociales.

VALORACION DEL AREA MENTAL

Exploraremos la parte cognitiva y la parte afectiva ya que ambas componen la salud mental.

La parte cognitiva depende de entre otros, factores organicos, psicosociales, y de las enfer-
medades que comprenden la biografia del sujeto (hipertension, diabetes, alteraciones tiroideas,
insuficiencia renal o hepética, etc.) polifarmacia y alteraciones en los érganos de los sentidos.
Todos estos factores también se correlacionan con la parte afectiva, con las posibles distimias que
se puedan presentar, de las que los trastornos por ansiedad y depresion son los mas frecuentes
en este grupo de edad. Por lo tanto, la identificacion de estos factores de riesgo y otros asociados,
podria ser una forma de identificar al anciano con fragilidad afectiva.

La prevalencia de problemas en el area mental es muy grande, alrededor del 25% de los an-
cianos tienen algun trastorno psiquiatrico. La depresion es el méas frecuente, presente 20% de los
hombres y hasta en 40% de las mujeres, y tiene importantes repercusiones en la calidad de vida.
Muchas veces en la entrevista clinica ya podemos detectarla y ademas disponemos de diferentes
pruebas, la mas empleada es la Escala de Depresion de Yesavage!'”, en sus dos versiones la
larga con 30 items y la corta de 15 items, que es la mas recomendada para realizar el cribado,
una puntuacién de 0 a 5 puntos indica normalidad; entre 6 y 9, probable depresién, y mas de 10,
depresion. Otra escala muy utilizada por su facilidad de realizacién es la de depresion y ansiedad
de Goldberg, breve y sencilla, tiene la finalidad de lograr una entrevista de cribaje de estos dos
trastornos psicopatolégicos, la ansiedad y la depresion.

Las demencias afectan en Espafna al 1,07% de las personas entre los 65-69 afios; 3,4% en los
70-74 anos; 6,9% en los 75-79 afos; 12,1% en los 80-84; 20,1% en los 85-89; y 39,2% entre los
mayores de 90 afios. “Demencia” es un término genérico para referirse a varias enfermedades, en
su mayoria progresivas, que afectan a la memoria, a otras capacidades cognitivas y al comporta-
miento, y que interfieren notablemente en la capacidad de la persona para llevar a cabo las activi-
dades cotidianas. La forma mas comun de demencia es la enfermedad de Alzheimer, que puede
representar entre un 60% y un 70% de los casos. Otras formas frecuentes son la demencia vascular,
la demencia por cuerpos de Lewy y un grupo de enfermedades que contribuyen a la demencia
frontotemporal. Los limites entre las distintas formas de demencia son difusos y frecuentemente
coexisten formas mixtas('?.

La prueba para valorar la esfera cognitiva mas utilizada es el Mini Mental State Examination
de Folstein (MMSE), que es una prueba de cribado que valora la orientacion temporo-espacial, la
memoria reciente y la fijacion de la misma, la atencioén, céalculo, capacidad de abstraccion lenguaje
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y praxis!™®. Debe ajustarse en funcion de la escolaridad, puntuaciones por debajo de 24 indican
deterioro cognitivo (ver figura 2).

Figura 2. Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)

ORIENTACION PUNTOS
(Qué afio-estacion-fecha-dia-mes es? (35)
(Donde estamos? (estado-pais-cuidad-hospital-piso) (3)
MEMORIA INMEDIATA
Repetir 3 nombres ("mesa"”, "llave"”, "libro"). Repetirlos de nuevo hasta que aprenda
los tres nombres y anotar ¢l namero de ensayos.

(3)
ATENCION Y CALCULO
Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear "mundo”
al reveés. (5)
RECUERDO DIFERIDO
Repetir los 3 nombres aprendidos antes. (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Nombrar un lapiz y un reloj mostrados (2)
Repetir la frase "Ni si ¢s. ni no es. ni peros” (1)
Realizar correctamente las tres ordenes siguientes: "Tome este papel con la mano
derecha, doblelo por la mitad y pongalo en el suelo”

(3)
Leer y gjecutar la frase "Cierre los ojos” (1)
Escribir una [rase con sujeto v predicado (1)
Copiar este dibujo:

(h

Puntuacion total:
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AREA SOCIAL

Debemos considerar algunos aspectos para conocer la relacion del adulto mayor con su en-
torno. Las caracteristicas sociales en las que vive pueden influir directamente en su estado de
salud y sobre la evolucion de sus patologias. Esto hace necesario conocer algunos aspectos; lugar
donde vive, con quién vive, situacion del cuidador principal, caracteristicas de la vivienda (barreras
arquitecténicas), nivel de ingresos, etcétera. Existen varias escalas para recoger esta informacion
y evaluar si el entorno es adecuado o no, una de las méas extendidas en su uso es la escala socio-
familiar de Gijon'.

Los aspectos relacionados con el hogar y la familia deben considerarse en el plan de cuidados
y atencién. Una vez identificados, si fuera necesario derivariamos para evaluacion e intervencion
de la trabajadora social.

Cuando exista necesidad de cuidados, es importante identificar al cuidador, y si este esta en
condiciones para prestar el apoyo que se necesita, la sobrecarga que soportan en muchas oca-
siones los cuidadores, tanto fisica como afectiva pueden llevar a una claudicacion. Identificar esta
sobrecarga es importante para que se tomen las medidas para corregirla o evitarla y poder conti-
nuar con el plan de cuidados. La escala de Zarit nos ayuda a identificar estos casos, mide el grado
en que el cuidador percibe que su trabajo de asistencia al enfermo altera su propia salud fisica y
emocional, asi como su situacion econémica. Es un instrumento autoadministrado del que existen
varias versiones, la mas extendida consta de 22 items''.

Una vez realizada la valoracion geriatrica integral es necesario y de gran utilidad elaborar un
listado de problemas, priorizandolos y estableciendo un plan realista de intervencion terapéutica y
de cuidados.
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