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INTRODUCCION

El mundo actual es un mundo envejecido, y Cuba,
con indicadores de salud similares a los de paises
desarrollados, no escapa del impacto del
envejecimiento. Segun los Ultimos reportes
demograficos, el pais alcanzé un indice de
envejecimiento de un 19,2 % en el afio 2015, con
una esperanza de vida de 79 afios. Se prevé que
para el afio 2050 Cuba sera el noveno pais mas
envejecido del mundo, con un 33,2 % de
poblacién anciana.'?

En Cienfuegos, provincia localizada al centro sur,
los indicadores de salud son superiores a la
media del pais; se exhibe un envejecimiento
demografico de 19,2 % en el 2015, similar a las
cifras del resto del pais.?

Para el Hospital General Universitario Dr.
Gustavo Aldereguia Lima, préximo a cumplir 40
afos de fundado, la asistencia clinico quirtrgica
a los adultos mayores representa un reto, pues
con las cifras anteriormente expuestas se
necesitard mayor preparacién del personal
médico y de enfermeria, asi como una
distribucién eficiente de los recursos diagndsticos
y terapéuticos que, sin duda, veran
incrementadas sus demandas en un futuro actual.

Un desafio importante es la enorme diversidad
de los estados salud y estados funcionales que
presentan las personas mayores. Esta diversidad
refleja los cambios fisioldgicos sutiles que se
producen con el tiempo, pero que solo se asocian
vagamente con la edad cronoldgica.*

Con multiples comorbilidades y reservas
fisioldgica y funcional limitadas, la hospitalizacion
representa un periodo de alta vulnerabilidad para
esta poblacién.® Entre la admisién y el alta, mas
de un tercio de pacientes ancianos hospitalizados
experimentan declinacién en sus actividades de
vida diaria, alrededor de un cuarto de ellos,
requiere cuidados postagudos y alrededor de un
tercio es rehospitalizado 90 dias después del alta.

Sin embargo, la asistencia sanitaria al anciano no
puede estar centrada exclusivamente en los
procesos de enfermedad, sino que debe consistir
en modelos integrados y adaptados al individuo,
en los que primen, como objetivos de salud, la
calidad de vida y la funcionalidad, y no solo la
disminucién y el retraso de la mortalidad, como
ocurre en los modelos tradicionales. Por todo ello,
serd necesario un sistema de atencidn
individualizado y especializado, basado en el

trabajo en equipo interdisciplinario y con un
adecuado manejo de los niveles asistenciales,
que incluya el manejo de la multimorbilidad y la
polifarmacia, aspectos funcionales, cognitivos y
afectivos, rehabilitacion y movilizacién precoces,
abordaje nutricional y evaluacién social precoz,
para evitar la iatrogenia, reducir la discapacidad
incidente y mejorar la calidad de vida y el
regreso al domicilio habitual.’

El Servicio de Geriatria del Hospital Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, de Cienfuegos, desde su
inauguracion en 1989 como unidad asistencial y
docente, ha atendido adultos mayores
hospitalizados con criterios de admisién bien
establecidos, y utilizado como metodologia
principal la evaluacién geridtrica integral, cuyos
beneficios han quedado evidenciados.® Esto no
debe ser exclusivo del servicio de Geriatria, sino
gue debe extenderse a todos los servicios del
hospital donde ingresan adultos mayores.

Lo mas importante es como los hospitalistas
abordan a los pacientes ancianos, de manera que
puedan:

a) Identificar el subgrupo de pacientes que
probablemente se beneficien de la recogida de
datos adicionales (la llamada revisidn geriatrica
de sistemas).

b) Recoger informacion estandarizada para
esos pacientes de una manera eficiente, que se
integre con el flujo de trabajo de rutina.®

Con este trabajo, los autores se proponen
exponer los elementos indispensables para
realizar la valoracién geridtrica a todos los
ancianos que ingresen en el hospital y que pueda
servir al personal médico de todos los servicios
que ingresan a estos pacientes, en aras de
homogeneizar y ajustar su atencion.

DESARROLLO

Desde hace afios nuestra institucién inicié el
Movimiento Hospital Amigo del Adulto Mayor y su
Familia, y una forma amigable de contribuir al
restablecimiento de la salud precaria de estas
personas es evaluarlos y tratarlos como se
merecen, desde la perspectiva cientifica, ética y
humana que caracteriza a la profesién médica.

Aspectos tedricos de la evaluacidn geriatrica

Concepto
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Por evaluacién geriatrica (EG) se entiende la que
se realiza a los pacientes ancianos; un proceso
gue permite reconocer las diversas afecciones
médicas y psicosociales que influyen en su
estado de salud. Ademas de las enfermedades
frecuentes en la poblacién anciana, influyen
factores sociales, psicolégicos y ambientales. La
evaluacién geridtrica varia desde los pesquisajes
breves que realiza un médico hasta un proceso
interdisciplinario intensivo que incluye tanto a la
evaluacién como al tratamiento.*

Debido a las caracteristicas heterogéneas que
presentan las personas ancianas, derivadas de
cambios anatomofisiolégicos propios del
envejecimiento, comorbilidad, presentaciones
atipicas de los sintomas y la aparicién de
deterioro funcional con grados diversos de
dependencia se hace necesario una valoracion
extensa y plural, diferentes de la anamnesis y
exploracion clinica habituales.™

Los tratados de geriatria definen la EG como un
proceso diagndstico multidimensional, a menudo
interdisciplinario, encaminado a determinar las
capacidades y problemas biomédicos,
psicoldgicos, sociales y funcionales de las
personas ancianas, con el objetivo de desarrollar
un plan general de tratamiento, cuidados vy
seguimiento a largo plazo.®*?*3

La EG difiere de acuerdo al escenario donde el
paciente es evaluado. En el medio hospitalario la
evaluacién inicial esta dirigida usualmente a los
problemas médicos agudos que precipitaron la
hospitalizacién. Segln el paciente se va
recuperando, otros componentes (apoyo social,
medio familiar, etc.) asumen su importancia en la
evaluacién.*

La EG puede ser considerada como una

herramienta al alcance de todos, al tener en
cuenta una amplia gama de aspectos que inciden
en el proceso de salud-enfermedad de las
personas ancianas. También puede calificarse
como una forma particular de aplicar el método
clinico en las personas adultas mayores que, sin
descuidar los aspectos biomédicos le “carga la
mano” a los aspectos psicoldgicos, sociales y
funcionales.® La historia clinica tradicional, si
bien contempla estos Ultimos aspectos, no los
profundiza, y pueden quedar sin descubrir datos
importantes si no se inquiere en ellos de manera
intencional, lo que constituye el iceberg de
problemas ocultos de los ancianos.’® Sumergidos
en este iceberg suelen quedar grandes
sindromes geriatricos como la fragilidad, la
inmovilidad, las caidas, la incontinencia urinaria,
el deterioro cognitivo y los déficits visuales y
auditivos, entre otros, a los que se presta poca
atencién y son considerados erréneamente como
“problemas del envejecimiento”.

La funcion como dominio central

La meta fundamental de la atencién sanitaria a
los adultos mayores es mejorar la calidad de vida
de estas personas. Esto parece un eslogan, pero
la mayoria de las veces a los cambios propios del
envejecimiento se afaden enfermedades
crénicas en distintos estadios de su evolucién,
fragilidad, sindromes geriatricos e insultos
agudos de orden bioldgico, psicolégico vy
socioecondmico, que repercuten todos en una
merma de la capacidad funcional, con sus
correspondientes cuotas de limitaciones y
dependencia. A la mayoria de las personas
ancianas les preocupa mas sus limitaciones
funcionales que las propias enfermedades
crénicas, y debe ser prioritario evaluar y atender
los aspectos funcionales. (Figura 1).
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Figura 1. La evaluacion funcional como vision central en la EG.

La Organizacién Mundial de la Salud emitié en
1959 |a siguiente sentencia: “la salud en el
anciano como mejor se mide, es en términos de
funcién”. Con frecuencia los médicos subestiman
0 no reconocen las incapacidades de sus
pacientes, tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario, incluso mas en este Ultimo medio.
Se produce la llamada “exposicién en iceberg”
de la incapacidad no reconocida. Identificar y
tratar los problemas para conseguir la mayor
independencia posible, genera medidas menos
costosas y mas “saludables” que los cuidados
institucionales a largo plazo en hogares de
ancianos. Por lo que, preservar y restaurar la
funcién y capacidad fisica en el adulto mayor es
tan importante como tratar la enfermedad."

Objetivos

Los tres objetivos comunes de la mayoria de
estudios sobre Evaluacién Geriatrica Integral son:
1) descubrir enfermedad no reconocida (oculta) o
riesgos, para los cuales existe un manejo
efectivo, 2) generar una descripcién precisa de
los problemas degenerativos impuestos por la
edad, las comorbilidades y las intervenciones
potenciales para intentar minimizar estos vy, 3)
preparar a los planificadores de salud para el
rapido envejecimiento de la poblacién.*®

El modelo cldsico de atencién médica, basado
Unicamente en el diagndstico y el tratamiento de

la enfermedad, no siempre tiene éxito en
pacientes ancianos, ya que controla la
enfermedad en su fase aguda, pero no interviene
directamente sobre las repercusiones de esta en
las funciones anteriormente mencionadas. Por
ello, apenas influye en la discapacidad y la
dependencia. Para mejorar el resultado global en
salud, en estos casos es necesario evaluar las
funciones perdidas y llevar a cabo tratamientos
dirigidos especificamente a recuperarlas y/o
conservarlas.*

La EG representa una actividad compleja en la
cual intervienen varios actores. El objetivo de
dicha valoracién es mejorar la funcién y los
objetivos son: a) identificar la mayor parte de los
problemas que puede presentar un paciente en
particular; b) establecer la interrelacién entre
estos; c) instituir medidas terapéuticas
especificas; d) elaborar planes de rehabilitacién;
e) iniciar medidas de prevencién; f) optimizar la
comunicacion; g) disponer de forma adecuada de
los recursos, h) determinar y movilizar redes de
apoyo social; e i) disminuir la hospitalizacién y la
institucionalizacién.?®

Los propdsitos de la aplicacién de esta
metodologia, en la mayoria de los modelos
investigativos® y de asistencia, se centran en:

o Detectar la disfuncién y la entidad que la
provoca de manera precoz, aln en etapas
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subclinicas, que permitan realizar
intervenciones de salud que eviten la aparicién
al maximo posible de incapacidad.

Evaluar la magnitud de la enfermedad y la
disfuncion.

Seleccionar racionalmente el tratamiento y
otras intervenciones de salud, tomando en
cuenta no solo la entidad sino las capacidades
funcionales presentes y futuras de estos
individuos.

Evaluar las necesidades de fuentes de apoyo
que tendran estos pacientes en la comunidad.
Conocer el efecto que tendrian estas
intervenciones en politica de salud.

Emitir prondsticos de salud.

o

o

o

=

Beneficios

Esta evaluacién puede aportar los siguientes
beneficios: %

= Avances en la atencién y los resultados clinicos.

» Mayor precision diagndstica.

© Mejora en el estado funcional y mental.

= Reduccién de la tasa de mortalidad.

= Disminucion de la tasa de internacién crénica y
en hospitales de cuidados agudos.

= Mayor satisfaccién con la atencion.

La EG ha demostrado ser util en diversos
servicios hospitalarios. En recientes
publicaciones?*? se realza la utilizacién de la EG
en los servicios oncolégicos y hematoldgicos, y
se mencionan entre sus beneficios los siguientes:

o

Deteccién de deterioro no identificado en la
historia clinica y examen fisico de rutina.
Prediccién de toxicidad severa relacionada con
el tratamiento oncoespecifico.

Prediccién de supervivencia global en varios
tumores y ambientes de tratamiento.
Posibilidad de influir en la eleccién del
tratamiento y su intensidad.

o

o

Los adultos mayores con enfermedad renal
crénica (ERC) avanzada, presentan deterioro
funcional que puede complicar su manejo. La EG
de rutina se recomienda como herramienta Util
en los servicios de Nefrologia para identificar
ancianos con ERC en riesgo de declinacién
funcional y para guiar la toma de decisiones
clinicas.?® Asimismo, actualmente se reconoce
que la EG constituye una herramienta esencial
para planificar el cuidado de ancianos con

insuficiencia cardiaca,® principal diagndstico por
el que ingresan (después de la neumonia), en los
servicios de Medicina Interna y Geriatria del
Hospital General de Cienfuegos.

La EG realizada en el domicilio ha demostrado
reducir la mortalidad en un 20 % vy la
institucionalizacién en hogares de ancianos en un
22 %.%° Debido a la heterogeneidad de los
pacientes geriatricos en el hospital, con
diferentes grados de compromiso, comorbilidad,
discapacidad y, en muchas ocasiones con
estados terminales, no ha podido demostrarse
una reduccién de la mortalidad utilizando la EG,
excepto en la fractura de cadera donde si ha
gquedado evidenciado que con una evaluacién
preoperatoria inicial donde se identifiquen
factores que pueden incidir en la mala evolucion
de los pacientes y una operacién sin demoras,
disminuye la mortalidad por complicaciones
cardiopulmonares y tromboembolismo venoso.**
No obstante, la identificacién de sindromes
geridtricos como malnutricién, dependencia,
Ulceras por presién y pobre apoyo social se
correlacionan con la mortalidad a corto plazo en
el anciano hospitalizado.*

Entre otras bondades, la EG estima la necesidad
de fuentes de apoyo, y permite su ubicacién
adecuada en el sistema de atencién, con
aumento del uso de los servicios domiciliarios,
sociales y sanitarios de la comunidad (uno de los
principios basicos de la atencién a los ancianos);
prolonga la supervivencia; detecta precozmente
las disfunciones y sus causas, y evalla su
magnitud, lo que permite hacer una seleccién
racional del tratamiento y otras intervenciones;
emite pronoéstico de salud y estado funcional.®
Una revision sistematica reciente® sobre la
efectividad y el uso de recursos de la EG
exhaustiva en ancianos admitidos al hospital
concluye que los evaluados tienen mas
probabilidad de salir vivos y permanecer en sus
domicilios y que se asocian con una pequefa
reduccion de los costos de hospitalizacién.

Trabajos actuales destacan mas altos niveles de
satisfaccion de los pacientes cuando se utiliza la
EG que cuando son atendidos de manera
tradicional.®®

Proceso

A continuacién, se detallan los aspectos
considerados en la guia de evaluacién geriatrica
exhaustiva (Anexo 1) del servicio de Geriatria del
Hospital General Universitario Dr. Gustavo
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Aldereguia Lima, de Cienfuegos y que se adjunta
a la historia clinica tradicional (interrogatorio,
examen fisico y discusién diagnéstica). En este
acapite se irdn sefialando los procedimientos
para obtener estos datos.

Procedimientos
1. Evaluacion biomédica:

En relacién a la historia clinica tradicional

(interrogatorio-examen fisico- discusidn
diagndstica) no es preciso extenderse, pues es
obvio que los médicos reciben conocimientos
suficientes en sus carreras y especialidades para
obtener una buena historia clinica, solo se hara
referencia a las peculiaridades y dificultades que
tiene la obtencién de la historia clinica en el caso
de los pacientes ancianos. (Cuadro 1).

Al abordar los antecedentes médicos personales,
es importante indagar si el paciente padece o ha
padecido algunos de los problemas listados en la
guia, el tiempo que lleva padeciéndolos y la
repercusién sobre su salud (limitaciones,
complicaciones).

La comorbilidad se define como la presencia
concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas médicamente en el mismo
individuo, con diagnéstico basado en criterios
establecidos, y no relacionadas causalmente con
el diagndstico primario.’” Multimorbilidad o
pluripatologia, se reservan para describir la
concurrencia de multiples enfermedades agudas
0 crénicas y situaciones médicas en la misma
persona, independientemente de una
enfermedad indice.?®

La comorbilidad influye significativamente en
diferentes resultados de la atencidn hospitalaria
y no hospitalaria, como la duracion de la estancia,
las complicaciones, la discapacidad, la
posibilidad de rehabilitacién, los resultados
quirdrgicos, el consumo de recursos, la
mortalidad en diferentes ventanas temporales y
tipos de pacientes, el estado funcional, la calidad
de vida y los reingresos. Ademas, se asocia a
mayor sobrecarga psicoldgica y complejidad en
los cuidados, con afectacién de la progresion de
las enfermedades concurrentes.?’
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Cuadro 1. Aspectos particulares en la obtencidn de la historia clinica en los andanos® 15 3

Componentes de la
historia clinica

Particularidades y dificultades

Interrogatorio

Examen fisico

Discusidn
diagnostica

Existen dificultades para la comunicacidn por débil visidn v audicidn,
trastornos del habla v de la memoria o demendia.

Es necesarioc una fuente de datos alternativa: cuidador principal,
familiares allegados, amigos, resimenes médicos o de historia clinica
anterior.

Pueden existir sintomas o problemas ocultos que el anciano no reporta
por considerarlos parte del envejedimiento, temor a ser ignorados o a
ser sometidos a pruebas cruentas. Ej: un episodio de caida,
incontinendia urinaria, etc.

La polimorbilidad dificulta identificar las guejas principales v encauzar la
entravista.

Tener en cuenta que quejas impredsas (como el decaimiento), o la
disminucidn de la capacidad para realizar las actividades de vida diaria,
pueden ser formas de presentacidn de la enfermedad.

Realizarlo con gentileza v adecuarlo a las condiciones funcionales del
paciente, respetando la privacidad v el pudor.

Tener en cuenta los cambios anatdmicos vy fisioldgicos propios del
envejecimiento, gue no deben ser considerados como patoldgicos.
Evaluar el estado fundonal en el momento del examen.

Insistir v particularizar en ciertas esferas, como los drganos de los
sentidos, la marcha v el equilibrio, la continenda y el estado mental,
aspectos gue no son tan trascendentes a otras edades v cuya
importanda el médico no puede minimizar.

Miltiples problemas generan miltiples diagndsticos. Evitar ser parciales
en el diagndstico. Es mejor pensar en términos de problemas, que en
rdtulos, o etiguetas diagndsticas.

Tener muy en cuenta las presentaciones atipicas e inusuales de las
enfermedades en el andano (infeccdones sin fiebre, infarto sin dolor,
etc.).

Una gran cantidad de enfermedades en los adultos mayores pueden
pasar inadvertidas por muchos afios y producir un impacto significativo
en la calidad de vida del paciente.

La nosologia del paciente geriatrico actual esta
marcada por la pluripatologia, lo que incrementa
la complejidad diagndstica y terapéutica en los
ancianos que ingresan en diferentes servicios del
hospital.

La comorbilidad brinda una descripcién sobre la
modificacién y repercusién de los procesos
usuales del envejecimiento en términos de
prondstico vital y funcional. Las herramientas
para la evaluacién global de la comorbilidad
aportan informacién sobre su presencia y sobre
la carga que esta impone sobre las decisiones
médicas.* Una de las mas utilizadas es el indice
de comorbilidad de Charlston,*® que se
correlaciona muy bien con la mortalidad a corto y
mediano plazos.*

Evaluacion del riesgo de caidas. Las caidas en los

adultos mayores no pueden ser pasadas por alto
ni ser consideradas como un hecho fortuito, pues
representan una causa potencial de morbilidad,
mortalidad e inmovilidad y son un posible
marcador de fragilidad, discapacidad y
dependencia. El anciano que cae tiene un 33 %
de probabilidad de volverse a caer en los
préximos seis meses.*? Las consecuencias de las
caidas estan bien documentadas, entre ellas las
fracturas (la de cadera como sitio frecuente y
causa usual de ingreso hospitalario), hematomas
(el subdural, muy peligroso), inmovilidad,
aislamiento, dependencia, depresion e
institucionalizacién.*

En el medio hospitalario, la oportunidad y el
tiempo son amplios para evaluar el riesgo de
caidas y planificar el cuidado para prevenirlas,
debido a que los pacientes permanecen
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hospitalizados por varios dias.*

Al evaluar las caidas debe conocerse el nUmero
de estas en el ultimo afio y la actividad que
realizaba en ese momento, lo que permitira
determinar si esta fue accidental debido a
factores ambientales o una causa médica
intrinseca, si hubo sintomas premonitorios, si
hubo pérdida de conocimiento (sincope,
hipotensién postural) y describir las
consecuencias (contusiones, lesiones, fracturas,
etc.).

En el paciente con antecedentes de varias caidas
deben evaluarse la funcidén visual y auditiva, la
marcha y el equilibrio, asi como la funcién
cardiovascular y neuroldgica, sobre todo en el
gue ha sufrido sincope. Para evaluar la marcha y
el equilibrio se recomiendan la prueba Levantate
y Anda (Get up and go) y las pruebas de
valoracién de la marcha y el equilibrio de Tinetti.*

La historia de caidas y/o una hospitalizacion
aguda, son factores de riesgo para mayor
descondicionamiento del paciente geriatrico,
estado que requiere de un plan de rehabilitacién
en hospital y a su egreso. El paciente con
sindrome de caidas se debe incorporar a un
programa de reacondicionamiento de la marcha
y el equilibrio, por lo que debera ser referido al
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién.*
Debe revisarse la medicacién en caso de
hipotensién postural, minimizar la polifarmacia y
retirada o ajuste de fdrmacos ofensores. Asf{
mismo, los déficits visuales y auditivos deben ser

valorados con Oftalmologia y ORL,
respectivamente.
Valoracién de medicamentos. Prescribir

medicamentos a los adultos mayores es mas
complejo que hacerlo a los adultos jovenes, al
igual que evaluar su necesidad y cumplimiento.

Los cambios fisioldégicos y las comorbilidades
asociados con el envejecimiento alteran tanto el
manejo farmacocinético, como la respuesta
farmacodindmica a los fdrmacos. La relacién
entre efectos terapéuticos beneficiosos
(disminuyen) y riesgo de reacciones adversas
(aumentan) estd alterada en los pacientes
ancianos, debido a la vulnerabilidad de érganos
como el corazdn, los rifiones y el cerebro.”

La morbilidad multiple de los ancianos fragiles
trae aparejado un aumento del nimero de
prescripciones de farmacos. Se define como
polifarmacia la administracion de mas

medicamentos de los que estan clinicamente
indicados.*® Para otros autores, polifarmacia se
refiere al uso de cinco o mas farmacos; es mas
frecuente en ancianos y contribuye al incremento
de reacciones adversas, iatrogenia e ingresos
hospitalarios.*

Al evaluar este aspecto se recomienda enumerar
los medicamentos que toma actualmente el
paciente, tomando en consideracién el tiempo de
uso de estos, presentaciones, dosis e intervalos
de administracién, asi como posibles efectos
adversos y la hipersensibilidad a ellos.

Debido a la merma de la funcién renal con el
envejecimiento se hace indispensable ajustar la
dosis de los medicamentos que tienen excrecién
renal mediante la estimacién del filtrado
glomerular ajustado a la edad (FGE) calculado
por la férmula de Cockroff.

Evaluacién nutricional. La prevalencia de
malnutricién es alta entre los ancianos
hospitalizados, y asi lo corrobora un reciente
estudio que obtuvo 30,3 % de pacientes
geriatricos desnutridos y 48,8 % en riesgo de
desnutricién. Los factores de riesgo medidos y
encontrados fueron la fragilidad, anorexia,
depresion, deterioro cognitivo, discapacidad
fisica, bajos niveles de albimina y pobre calidad
de vida.*

Un modelo individualizado para la evaluacién del
estado nutricional incluye el examen obligatorio
de cuatro dominios: 1) la funcién y capacidad
fisica, 2) problemas somaticos y de salud, 3)
alimentacién y nutriciéon y, 4) funciones
cognitivas, afectivas y sensoriales. Cada dominio,
que coincide con los de la evaluacién geriatrica
general, contribuye al estado nutricional, de lo
que se desprende que la funcién éptima de cada
persona es el factor mas importante al analizar
su estado nutricional y al mismo tiempo la meta
general de las acciones y el tratamiento.*

A estos efectos se han formulado algunos
aspectos a medir en el modelo de EG propuesto,
los que pueden pesquisar problemas
nutricionales en la evaluacion inicial. Entre estos
tenemos: 1) la existencia de tabues alimentarios,
como es el caso de alimentos no consumidos por
los ancianos como las carnes por no gustarles,
mala masticacion o dificil digestién; 2) la
intolerancia alimentaria, por ejemplo a la leche,
por problemas de malabsorcién, 3) los problemas
dentales, que dificultan la masticacidn, salivacién
y digestion bucal, 4) el aumento y la pérdida de
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peso, en particular el segundo, de importancia
cuando se ha perdido un 10 % del peso corporal
en el Ultimo afio.

Por Ultimo, es importante calcular el indice de
masa corporal (IMC) mediante la férmula de
Quetelet, de utilidad para la valoracién del
estado nutricional. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Estado nutricional segin IMC (kg/m?2)

IMC ideal para personas de 65 afios y mas = entre 24 y 29
Desnutricion leve = entre 17 vy 19

Desnutricion moderada = entre 16 y 16,9

Desnutricion grave = menor de 16

En caso de que el pesquisaje aporte elementos
positivos se profundizard la evaluacién
nutricional con instrumentos validados por el uso,
como el Mini Nutricional Assessment.>*

Las medidas para corregir los déficits
nutricionales dependen de las caracteristicas
individuales del enfermo, su estado de gravedad,
via oral expedita o no y los problemas de salud
asociados, por lo que estas deben ser
individualizadas. Las intervenciones dietéticas en
los ancianos hospitalizados pueden ser mas
efectivas con el apoyo de los profesionales del
departamento de Nutricién y Dietética, los que
deben estar integrados al Grupo de Apoyo
Nutricional del hospital y formar parte del Equipo
Multidisciplinario de Atencién Geriatrica.

Uso de servicios de salud en el Ultimo afo. Este
acapite es muy importante en el sentido de
recabar informacién que el anciano y su familia
olvidan como informes del médico de familia,
resimenes de historias clinicas anteriores, de los
hogares de ancianos, etc.

Autovaloracién de salud. La autopercepcién de
salud en los adultos mayores estd estrechamente
vinculada con la integridad de la esfera
psicoldgica, asi como la independencia en las
actividades de vida diaria, la movilidad y la
calidad de vida autopercibida.*? Su apreciacién
puede brindar informacién util sobre las
expectativas del enfermo y ser punto de partida
para brindar apoyo psicolédgico al anciano

hospitalizado.
2. Evaluacién psicolégica

Evaluacion de la esfera cognitiva. La funciones
mentales superiores en el anciano pueden verse
afectadas por cambios propios del
envejecimiento, entre estos, el déficit
cognoscitivo leve que puede evolucionar a
demencia, es por ello la importancia de realizar
detecciones tempranas para tratamiento
oportuno. La alteracién aguda, fluctuante del
estado cognitivo generalmente asociado a una
causa médica se conoce como delirium y su
deteccién precoz forma parte importante de la
evaluacién cognitiva.

El instrumento recomendado para evaluar el
estado cognitivo es el Mini Examen del Estado
Mental (Minimental de Folstein).*® La aplicacién
de este test consume unos cinco a diez minutos
y las funciones mentales que mide incluyen
orientacidn, registro, atencién, calculo, memoria,
lenguaje y habilidad para ejecutar dérdenes
sencillas. Los méas bajos indices del test indican
deterioro mas severo.*

Actualmente se da gran importancia a la
deteccién precoz del deterioro cognitivo ligero
con vistas a la estratificacién de riesgo de
demencia, para lo que se utilizan instrumentos
mas breves igualmente eficaces abundantes en
la literatura,® de los cuales el mas recomendable
es el MiniCog, que puede ser aplicado en unos
tres minutos.>® (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Examen MiniCog del estado mental

Pasos del test

a. Ahora le voy a nombrar tres objetos (arbol, mesa y avidn). Después le voy a pedir que
repita en voz alta los que recuerde, en cualguier orden. Recuerde los objetos porque se los voy

a preguntar mas tarde.
b. Hacer el test de dibujo del reloj.

c. Por favor, digame las palabras que recuerda ahora.

Medicion: Los sujetos son cdasificados como portadores de deterioro cognitivo si son
incapaces de recordar alguna de las tres palabras después de ejecutar la prueba del reloj, o si
recuerdan una o dos palabras y dibujan un reloj incorrectamente (Ej.: si el circulo, los ndmeros

o las manecillas estan incorrectas).

Hay que insistir en que estos instrumentos son
para pesquisaje de deterioro cognitivo, pero no
califican al paciente como portador de demencia
o delirium, por lo que habra que proceder con
otras escalas mas especificas y ver si cumple
criterios diagndsticos para estas situaciones
clinicas.

El delirium es un trastorno frecuentemente
encontrado en las personas de avanzada edad en
el entorno hospitalario. Es un desorden agudo,
transitorio, global y fluctuante de la cognicién,
atencidn, percepcion, psicomotricidad y del ciclo
suefo-vigilia, con nublazdn de la conciencia.” En
el medio hospitalario es importante reconocerlo
tempranamente, pues en muchas ocasiones
obedece a causas médicas, por lo que es

potencialmente reversible si se identifican
oportunamente estas causas y se corrigen, a la
vez que se establece una metodologia para su
evaluacién y prevencién.®

Estudios actuales enfatizan en la necesidad de la
evaluacién preoperatoria del estado cognitivo
para el reconocimiento precoz del deterioro
cognitivo, que tiene implicaciones
postoperatorias, como alta incidencia de delirium,
neumonia, dependencia de la ventilacion
mecanica, insuficiencia renal, infeccion del tracto
urinario, ictus, tromboembolismo venoso y
muerte postoperatoria.*®

En el hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima se ha
disefiado la siguiente estrategia para deteccién y
manejo del delirium.® (Figura 2).
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Figura 2. Estrategia para deteccidn y manejo del dafiviim en el anciane hospitalizado

Evaluacién de la esfera afectiva. Los trastornos
depresivos en el anciano que se hospitaliza son
muy frecuentes, derivados casi siempre por las
pérdidas asociadas al envejecimiento, por la
comorbilidad, asi como por el impacto que la
enfermedad causante de la hospitalizacién
produce sobre la psiquis.

Se calcula que la prevalencia de depresidon mayor
en ancianos hospitalizados es del 13 al 20 %. Del
80 % al 90 % de ancianos deprimidos
hospitalizados no son diagnosticados como tal.®*
El trastorno depresivo mayor en el anciano se

asocia a sintomas inespecificos como pérdida de
peso, insomnio y somatizaciones, con menor
frecuencia se presenta con el cuadro clinico
clasico, por lo que se comporta como uno de los
problemas ocultos que empeora el pronéstico
incrementando el riesgo de morbilidad vy
mortalidad.*

En la valoracién hay que inquirir sobre
sentimientos de tristeza, pesimismo, ideas
suicidas y pérdida de autoconfianza, aunque se
ha demostrado que una simple pregunta puede
ser (til para el pesquisaje: {Se siente usted triste
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0 deprimido?®? Cuando la respuesta anterior es
afirmativa se recomienda aplicar la Escala de
Depresidn Geriatrica de Yesavage (EDG-30),
compuesta por 30 items para la deteccién de
depresién en el paciente geridtrico en los
diferentes niveles de atencién.® Las versiones
mas cortas de esta escala (EDG-15, EDG- 5,
EDG-4) han demostrado conflictos en diferentes
estudios realizados.®

La farmacoterapia o la psicoterapia se pueden
emplear como tratamiento de primera linea. Los
antidepresivos son eficaces para los ancianos,
pero pueden tener mayor riesgo de efectos
colaterales. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) se consideran
como tratamiento de primera linea. La
psicoterapia (conductual cognitiva o terapia de
resolucidon de problemas) también es eficaz para
la depresion en el anciano.®® Estas medidas
deben ser consultadas con el psicélogo y
psicogeriatra del equipo de atencién
multidisciplinaria.

Trastornos del suefio. Los trastornos del suefio
son queja frecuente en geriatria, mas de 50 % de
los ancianos expresa quejas relacionadas con el
suefio y es bien sabido que a mayor edad mayor
dificultad para conciliar o mantener el suefio. Se
consideran un sindrome geridtrico, ya que se
presentan con caracteristicas peculiares. Pueden
ser manifestacién inespecifica de un trastorno
subyacente mayor y se encuentran
interrelacionados con otros sindromes geriatricos.
Diferentes entidades del anciano los pueden
desencadenar (ansiedad, depresidn, polifarmacia,
inmovilidad, demencia, enfermedades

cardiovasculares, gastrointestinales,
osteomusculares, etc.). Existen problemas
intrinsecos en ellos que los provocan (jubilacién,
duelos, aislamiento, insomnio primario, sindrome
de piernas inquietas, apnea del suefio, etc.) y las
consecuencias de estos trastornos repercuten en
otros sindromes geriatricos (caidas, fractura de
cadera, delirium, deterioro cognitivo, aislamiento,
depresién-ansiedad, polifarmacia, incontinencia,
fragilidad, abatimiento funcional e inmovilidad).%®

Como parte de la valoracién integral del anciano
se recomienda preguntar: {Tiene problemas para
conciliar o mantener el suefio? (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). En caso de ser afirmativas las
respuestas, debe evaluarse con mayor
profundidad en busca de la causa probable
(siesta diurna, sintomas nocturnos como disnea o
nicturia, factores ambientales como ruido o luces,
calambres o piernas inquietas, medicamentos o
substancias que producen insomnio, etc.).®’

Se recomienda que al detectar algun trastorno
de suefo se indiquen medidas de higiene del
suefo, muchas de las cuales las adoptara en
casa cuando se egrese, pero algunas son
aplicables en el entorno hospitalario, como las
luces y ruidos innecesarios por la noche, (Cuadro
4) ademas de terapia de relajacion como medida
inicial. El insomnio transitorio no suele requerir
tratamiento farmacoldgico. Si se requiere, hay
gue administrar la dosis eficaz minima del
farmaco mas seguro, por lo general una
benzodiacepina de accién corta o intermedia.®®

Medisur

754

octubre 2018 | Volumen 16 | Numero 5


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 29-01-2026

Cuadro 4. Medidas de higiene del suefio

1. Realizar ejercicio diario por lo menos 30 a 40 minutos, de preferencia por la mafiana y unos
20 minutos de caminata por la tarde fuera de su casa, para tener exposicidn a la luz solar.

2. Practicar algln ejercicio relajante como el yoga o taichi, natacidn, etc.

3. Consultar los problemas con la persona indicada. Evitar dormir con pensamientos sobre
problemas sin resolver.

4. Evitar sustancias estimulantes como café, tabaco, alcohol, chocolate y refrescos de cola
después de las 4:00 pm.

5. Evitar ingesta de liquidos tres horas antes de acostarse.

6. Cenar ligero, evitando en lo posible alimentos grasosos e irritantes.

7. Evitar las siestas en el dia, con el fin de que no afecte el suefio nocturno. Se permite una
siesta no mayor a2 15-30 minutes antes de las 6:00 pm en ancianos.

8. Mantener horarios requlares para acostarse y levantarse, con un promedio de ocho horas de
suefio por semana.

9. No realizar actividades que aumenten el estado de alerta en cama, como ver television para
dormir, trabajar en la computadora, radio o lectura. Utilizar la cama solo para dormir.

10. Retirar todo tipo de reloj de la habitacion y evitar a toda costa ver la hora en cada
despertar, esto genera ansiedad y la sensacidn de insomnio.

11. En caso de vivir en zona muy ruidosa o iluminada, utilizar un antifaz /o tapones auditivos.

12. Si presenta nicturia, tener cerca un recipiente {pato u orinal) para evitar traslados a su

ISSN 1727-897X

bafio.

Evaluacién de la funcién perceptiva. La
disminucién de las funciones visuales y auditivas
tiene repercusiones importantes, ya que produce
desaferentacién con consecuencias como
aislamiento social, dependencia, pérdida de la
autoestima, caidas, depresién, deterioro
cognitivo y mala calidad de vida.

Para la deteccion inicial de la pérdida de agudeza
visual y/o auditiva es suficiente con preguntar al
adulto mayor o a su cuidador primario, lo
siguiente: {Tiene dificultad para ver la television,
leer o ejecutar cualquier actividad de la vida
diaria a causa de su vista? ¢Tiene dificultad para
oir?

Si la respuesta es positiva para cualquiera de las
preguntas se debera buscar la causa tratable o
enviar a valoracién por el especialista
correspondiente (oftalmélogo,

otorrinolaringdlogo).
3. Evaluacién funcional

La evaluacién funcional es uno de los principales
ejes de la EG integral, esencial para orientar el
trabajo de los profesionales relacionados con las
personas mayores. A nivel individual, permite
identificar enfermedad y riesgos, ademas de
facilitar la toma de decisiones, controlar los
cambios y evaluar los efectos de una
intervencién; y a nivel general, permite planificar
politicas de salud publica con una atencidn
equitativa y especializada destinada a esta
poblacion.®

La evaluaciéon mds frecuente de la situacién
funcional de los ancianos se ejecuta en dos
niveles: las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y las actividades instrumentales de la
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vida diaria (AIVD). Las ABVD se refieren a las
tareas de autocuidado, como bafarse, vestirse,
asearse, control de esfinteres, comer y
trasladarse. La dependencia en esas tareas, que
se detecta hasta en el 10 % de los ancianos,
requiere ayuda a tiempo completo o el ingreso
en una residencia. Estas se evallan mediante la
aplicacién del indice de Katz.’° Las AIVD se
refieren a las tareas esenciales para el
mantenimiento de la vida en un hogar
independiente, por ejemplo, usar el teléfono,
hacer compras, conducir o usar el transporte
publico, cocinar, tomar los medicamentos,
realizar las tareas del hogar y manejar el dinero.
La dependencia en las AIVD es mas frecuente y
casi el 20 % de los ancianos de 75 o mas afos
presenta el deterioro de al menos una de ellas.*®
Estas se evallan mediante la aplicacién del
indice de Lawton y Brody.”

La dependencia en las ABVD y AIVD tiene un
significado importante en los pacientes
geriatricos hospitalizados, ya que se asocia a un
aumento de la estadia, mayor probabilidad de
transferencia a un hogar de ancianos y mayor
mortalidad. Los factores de riesgo

independientes para mortalidad en un afio son:
sexo masculino, el nimero de ABVD con
dependencia, insuficiencia cardiaca, cancer,
creatinina > 3,0 mg/dL y alblmina sérica < 3,5
g/dL.”

En el hospital la situacién funcional de los adultos
mayores hospitalizados tiene una amplia
gradacion, y es significativo el nimero de
pacientes con un compromiso importante de sus
ABVD, entre ellas su movilidad, y permanecen,
por tanto, encamados. El reposo prolongado en
cama estad asociado a complicaciones como
constipacién, hipotension postural, caidas,
Ulceras por presién, neumonia aspirativa y
trombosis venosa, entre otros.”®* La movilizacion
de los enfermos hospitalizados es tarea de todos:
del propio enfermo, sus familiares y cuidadores,
médicos, enfermeras, estudiantes, asistentes de
pacientes y personal de rehabilitacién. Existen
medidas generales que pueden adoptarse para el
cuidado de los pacientes encamados (Cuadro 5).747
El personal de enfermeria debe estar entrenado
para aplicar las Escalas de Riesgo guiadas a
prevenir las Ulceras por presidén (Escalas de
Norton, Braden, etc.).”
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Cuadro 5. Medidas generales de cuidados al paciente encamado

Medidas

Revisar diariamente la piel: mantenerla limpia y seca, lavarla con agua tibia y jabdon
neutro y usar crema hidratante tras el aseo.

Mo usar alcohol o colonia directamente sobre la piel.

Ingesta diaria de liquidos: dos litros (agua, zumaos, infusiones, entre otras), salvo en
caso de contraindicaciones médicas.

Dieta variada con importante aporte proteico (carnes, pescados, huevos, lacteos) y
vitaminas (frutas, verduras), que favorecen el buen mantenimiento de la piel y su
cicatrizacidn en caso de herida.

Ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Mo utilizar restricciones fisicas ni farmacoldgicas si mo estan indicadas.

Los cambios posturales se realizaran cada 2-3 horas, y en pacientes que puedan estar
sentados se realizardn cada una hora, descargando el peso sobre los gliteos
maovilizandose de un lade a otro cada 15-30 minutos.

Munca deslizar al paciente sobre el lecho, debe moverse en bloque para evitar
erosiones de la piel por fuerzas de cizallamiento.

Aplicar masaje. Activa la circulacidn, favorece la relajacion muscular, estimula la
sensibilidad y facilita la relacion. También ayuda a mantener el esquema corporal.
Debe realizarse suavemente, moviendo con delicadeza la piel y el tejido celular
subcutdneo mediante movimientos crculares amplios (amasado) o pellizcando vy
soltando nuevamente con los dedos el plano muscular.

Proveer dispositivos especiales que alivien la presién (colchones, cojines...). Munca
dispositivos tipo flotador; no sustituyen a la movilizacidn.

Realizar actividad fisica siempre que se pueda, ya sean ejercicios activos o pasivos.
Fisioterapia respiratoria: insuflar globos, aerosoles, palmo percusidn, vibrador.
Psicoactivacion: hablar mucho al enfermo para mantenerlo orientado, brindarle
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confianza y calmar su ansiedad.

4. Evaluacion social

Se ha dicho que “se envejece segun se ha vivido”
y esto presupone que los cambios en la esfera
social, cuando el individuo llega a una edad
avanzada, estdn determinados por su conducta
social previa. La posicién del individuo en la
sociedad se modifica en el curso de su vida y
depende de factores bioldgicos, patrones de
conducta, personalidad, papel social
desempefiado y en gran medida del sistema
social y el momento histdrico en que se ha
desarrollado.”

El grado de apoyo es importante para determinar
la capacidad de vivir del anciano en la
comunidad, pues es la familia la que aporta el
mayor respaldo a través de los servicios que le
brinda. Por su parte, el ingreso a los hogares de
ancianos depende de la disponibilidad de ese
apoyo, por lo que se debe tratar de mantener al
anciano en la comunidad, donde recibira la
atencién de la familia y los amigos.”

Si bien la valoracién del funcionamiento social
tiene mas relevancia en el adulto mayor en su
domicilio y comunidad, determinados aspectos
de esta cobran importancia cuando ingresan en
el hospital, como son el apoyo social y los
recursos con que cuentan para enfrentar la
enfermedad. La evaluacién del funcionamiento
social puede servir para determinar los factores
protectores con los que cuenta el individuo para
su bienestar, y los factores de riesgo que
requieren vigilancia y quizas intervencidn
psicosocial.®

Existen factores de riesgo social (macro y
microsociales) (Cuadro 6) que deben
determinarse durante la evaluacién y que
pueden repercutir negativamente en la
capacidad funcional de los adultos mayores, ya
gue se asocian a un incremento de la
vulnerabilidad para que estos desarrollen estado
de fragilidad y necesidad, poniéndolos en riesgo
de accidentes, ruptura del equilibrio
homeostatico y muerte. Estos factores pueden
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estar relacionados con las pérdidas de papeles
sociales, inadaptacién a la jubilacién, aislamiento,

insatisfaccion con las actividades cotidianas,
inactividad, escaso poder adquisitivo, ausencia
de confidentes, entre otros.®

Cuadro 6. Factores de riesgo social

Macrosociales

Microsociales (en
el medio familiar)

Edad avanzada (=75 afios)
Pérdidas

Anciano solo

Ausencia de confidentes
Inactividad

Inadaptacidn a jubilacidn

Apoyo
Aceptacidn
Participacidn
Comprensidn
Proteccidn

Insatisfaccidn con la vida cotidiana

Pérdida de roles sociales
Institucionalizacian
Escasos recursos financieros

La existencia de uno o varios de estos factores
hacen clasificar a determinadas personas
ancianas como “casos sociales”, los que deben
ser detectados desde el ingreso para ubicarlos en
el servicio que les corresponde (Unidad de
Cuidados Especiales del Servicio de Geriatria) y
evaluados por el equipo bésico de Geriatria y en
particular por Trabajo Social, quien movilizara
redes de apoyo. Estos pacientes seran apoyados
por un asistente a pacientes y al alta se
tramitard su reinsercién social en la comunidad,
si es posible, o en instituciones geriatricas del
sistema de salud.

Se pueden considerar a las redes sociales como
un sistema de intercambio de apoyo que surge y
se multiplica entre los sectores de la poblacién,
constituidos como una especie de sistema
informal de seguridad social para la
sobrevivencia, y orientados a satisfacer las
necesidades no cubiertas por el sistema de
apoyo formal. En cualquier etapa de la vida, se
considera que las redes sociales son un apoyo
importante para la salud y bienestar de las
personas. En particular en la vejez, los individuos
requieren ser reconocidos como seres humanos
Gtiles y productivos, por lo que las redes sociales
de apoyo resultan ser un excelente recurso.®

5. Resumen de problemas geriatricos

Como resumen de la EG integral debe hacerse un
listado de problemas por orden de prioridad,

atendiendo a la urgencia de cada uno, capacidad
del personal, consentimiento del enfermo vy
recursos disponibles. Estd claro que el problema
biomédico que responde a las quejas o sintomas
principales del enfermo debe encabezar esta lista.

6. Propuesta de Plan de Cuidados

Luego de la evaluacidn, con toda la informacién
disponible de los diferentes aspectos que
influyen en la salud del adulto mayor, se debe
disefiar un plan de cuidados, objetivo practico de
la EG integral. Dada la complejidad y
multiplicidad de los factores que intervienen en
el estado de salud de las personas mayores, es
importante priorizar en qué factores o
enfermedades se va a intervenir primero;
usualmente seran los que generen un mayor
compromiso del estado de salud, o sea, el factor
desencadenante, o los que afecten en mayor
medida su calidad de vida y supervivencia. Es
importante que en esta priorizacion se tomen en
cuenta las preferencias y valores del paciente y
de su familia y que se brinde un espacio especial
a la queja principal o motivo de la consulta. Por
esta razon, en muchas ocasiones algunas
intervenciones podran ser diferidas hasta
conseguir la estabilidad del paciente o realizar
las actividades con mayor impacto en la calidad
de vida.®

En el caso del anciano hospitalizado, el plan de
cuidados médicos debe estar sincronizado con el
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de enfermeria y ser individual para cada paciente,
teniendo como prioridad resolver el problema
biomédico principal por el que ingresé y sin
descuidar las medidas adecuadas para rescatar
las funciones dafiadas. Debe establecerse una
comunicacién estrecha con la familia vy
cuidadores del enfermo e involucrarlos de forma
efectiva en los cuidados.

El plan debe ser dinamico, cambiar a medida que
el paciente se va recuperando, estableciéndose
nuevas prioridades. Por ejemplo: en un anciano
solo que ingresa por una neumonia, la prioridad
es resolver la infeccidn respiratoria y después de
su mejoria, su reinsercién en la comunidad o en
un hogar de ancianos.

La participacion de todo el equipo bdsico de
atencioén geriatrica (médico o geriatra, enfermero,
psicélogo y trabajador social) es fundamental, y
en los enfermos cuyos problemas traspasen la
resolutividad de este equipo, estos deben
evaluarse de forma trans y multidisciplinaria por
otras especialidades del hospital.

CONCLUSIONES

A pesar de que los multiples estudios publicados
han confirmado la eficacia de la EG en diferentes
escenarios, existe una brecha considerable entre
lo que se conoce y lo que se hace. Es preciso
introducir, paso a paso, de forma efectiva, esta
herramienta necesaria y al alcance de todos en
los servicios hospitalarios que atienden ancianos.
La presente guia puede constituir una
aproximacién a este objetivo, pero se necesita
participacién y cohesion de los colectivos, asi
como una fuerte dosis de capacitacidn,
entrenamiento e investigacion, para lo cual el
servicio de Geriatria puede ser el vivero. A
medida que utilicemos los métodos vy
herramientas que estan probados nos
acercaremos a la atencion mas cientifica y
humana que se merecen nuestros pacientes
mayores.

ANEXOS
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ANEXO 1: Modelo quia para la evaluacidn geridtrica exhaustiva

Evaluacion biomédica
1. istoria ditca (entrevista - examen fisico - discusicn diagnsstica)
2. Antecedentes médicos personales: Si el paciente padece o ha padecido:
Cardiopatia squémica
Hipertensicn arterial
Insuficencia cardiaca
Ataque transitoro de isquemia
Enfermedad cerebrovascular
Diabetes melltus
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Neumonia
Tuberculosis pulmonar
Hipertiraidismo
Hipabraidismo
Fracuras
Ulcera péptica
Hepatopatia
Enfermadad inflamatoria intestinal
Demencia
Enfermedad de Parkinson
Depresién
Insuficencia renal crénica
Neoplasias malignas
Attropatias
Otras. ZCudles?
Habitos tdricos (cuantificar):
Alcohol
Habito de fummar
cae
3. Sintomas principales (Resumen)
4. signos principales (Resumen)
5. Caidas en ol itimo afo:
Nimero
Historia de caidas previas
Actvidad que realizaba
sintomas premonitrios
Consecuencias
6. Medicamentos:
Hipersensibiidad medicamantosa (Cudl?
Polfarmacia
Automedicacion
Supervisidn del tratamiento
Medicamentos actuales y dosis
Filrado glomerular ajustado 3 [ edad (FGE) seqin formula de Cockroff (FGH
(140 - edad) x peso en kg /0,82 x creatinina plasma en mmoll; en mujeres e

multplca el valor obtenido por 0,85)
6. Aspectos nuticionales: (Descr

0
Tabies simantarios
Intolranci almentaria
pérdida de peso
Aumento de peso
Prablemas dentales
Peso actualy alls:
fdice de Quetelt (peso en kg / (talla en m)2

7. Uso de servicos de salud en e dkimo ao: (Dascripcicn)

Sequimiento por médico de famila
Consitas con especalistas
Ingresos hospialaics
6. Autovaloracidn de salud: B R "
5. Resumen de problemas médicos actusles y pasados (por orden e priordad):

Evaluacion psicologica
1.- Fundién cognitvas

Escala de deterioro cognitivo (Minmental de Folstein):

__ Noexiste (24-30)

__ Ligero - moderado (11-23)

__ severo (0-10)

Areas afectadas:

__ Orientacién

__ Fijacién

__ Memoria

__ Atencién y cilculo

__Lenguaje
2. Fundén afectiva

Tristeza

Pesimismo

Ideacion suicida

Labildad emocional

Trastornos del susfio

Tensidn nerviosa

Pérdida de autoconfianza

Inrtabiidad

En caso necesarlo aplicar Escala de Depresidn Geridtrica de Yesavage)
3. Fundién perceptiva
__ Trastorno audiivo

__ Trastorno visual ¢Cusl?

Evaluacién funcional
1. Independencia para actividades instrumentadas d vida diaria (escala de Lawton
Brody modificada)
sale solo
Uso de transparte
Realiza actvidades domsticas
Uso de medicacidn
Maneja finanzas
2. Independencia para actvidades basicas de la vida diaria (indice de Katz)
Bafiarse.
Vestirse
Ir al servico sanitario
Trasladarse
Continencia
Alimentarse
Escala de Katz (De A2 G)
Evaluacion social
Viudez
Pérdidas de hijos
Otras pérdidas
Aislamiento social
Vive solo
Falta de habitacién personal
Malas condiciones de vivienda
Carencia de familia
Escaso poder adauisitivo
Medio fisico inseguro
Problemas de ayuda familar
Inadaptacién familar
Sobreproteccidn
No participacidn socio-familiar
Inactividad
Pérdida de roles
Inadaptacién a a jubilacién
Institucionalizacién
Ausencia de confidentes
Incomprensisn
Insatisfaccidn
Maltrato

Resumen de problemas geriatricos
Propuesta de plan de cuidados
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